Proceso de Atencion de Enfermeria

IL.- VALORACION DE ENFERMERIA
2.1. Historia de la Enfermeria.
2.1.1. Datos de identificacion. - S

Nombre: R.A.C. A

Edad: 4 afios. '

Sexo: Masculino. o
Ocupacion: No asiste al jardin de nifios. S .
Persona para Contactar: A.R. ( Padre ).

Lugar de Procedencia: Empalme, Sonora.

Domicilio Actual: Morelos # 10 Manzana 88 Col. Modelo
Servicio: Pediatria.

Fecha de Ingreso: 24 de Noviembre de 1998.

Motivo de solicitud de atencidén: Dolor en costado derecho, fiebre y dolor

.

abdominal.

- Diagnéstico Médico: Neumonia basal derecha y derrame pleural derecho a

descartar absceso hepatico.
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2.1.2. Antecedentes personales patolégicos.

Basadas en el interrogatorio realizado a la madre del nifio, ésta refiere que
ha padecido resfriados comunes, cuadros de faringitis, amigdalitis, otitis, varicela

-

a los 2 afios 6 meses.

2.1.3. Antecedentes personales no patolégicos.

T .

Es un producto de la tercera gesta, el cual se obtiene por parto hormal,
lloro y respiro al nacer. i
Los primeros cinco meses de vida, se alimenta de seno matem_'.o, continuando con
alimentaciéon a base de papillas, integrandose en formia ,grad\ial. a la dieta
familiar. |
Segun la madre del usuario expresa que ha crecido y se ha desarrollado
adecuadamente conforme a sus etapas de vida, se- hace referencia de la-
administracion de vitaminas homeopaticas.

Cuenta con esquema de vacunacién completo.

Referente a su desarrollo psicomotor refiere la madre que fija la mirada a los dos
meses de edad y reconoce a su madre, sostiene la cabeza a los tres meses, y
comienza a gatear a los seis, sus primeros pasos fueron a los ocho meses, a-los
nueve camina por si solo, a esta edad comienza a decir sus primeras palabras.
Sube escaleras a los dos afios ayudado por el barandal y deja de utilizarlo a los
tres afios, para caminar libremente y sin ayuda.

Su lenguaje es fluido a partir de los dos afios.

-
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2.1.4. Antecedentes heredo familiares.
.

De acuerdo a la ¢ntrevista realizada a la madre del usuario ésta nos revela
que el nifio cuenta con los siguientes antecedentes:
Abuela materna: De 76 aﬁqs con diabetes mellitus, ' hipercolesterolemia,
hipertension arterial sistémica (no refierén control), abuelo ‘f:mado a causa de
cirrosis hepitica e infarto agudo al miocardio. -

Gy

Por parte del padre, abuela de 57 afios de edad con hipertension artérial sistémica
controlada, abuelo finado por causa desconocida. ’ ' a
El padre del usuario presenta cifras elevadas de acido ﬂﬁco.ylﬁgli;:éridemia.

La madre y hermanas aparentemente sanas.

~

2.1.5. Resumen de inicio y evolucién del padecimiento actual.

Inicia el padecimiento el 18 de Noviembre 1998 cursando con dolor en
oido derecho, el cual ‘es constante y variable, el cuadro que presenta es de
faringitis y otitis media, por lo que acude a consulta, dondé es tratado, con
antibiéticos como: amikacina (dosis desconocida), no cediendo el cuadro,
presentandose tos productiva asi como secreciones blanquecinas no fétidas,
fiebre no cuantificada por lo que acude al servicio de urgencias de la unidad
ISSSTE de Empalme, por presentar dolor tipo punzante en hipocondrio derecho
que aumenta con el movimiento, asi como fiebre (39°c.) la cual no tiene

~ predominio de horario, y aparentemente sin factor desencadenante.
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En este caso es tratado con amikacina, ambroxol y salbutanol (se
desconoce dosis) sin mejdrar el cuadro, agudizandose con disnea de pequ;ﬁbs
esfuerzos.

El usuario es transferido de Empalme a unidad hospitalaria ISSSTE de esta
ciudad donde recibe atencion medica por el cuadro presentado.

Ya estando en esta unidad presenta datos francos de dificultad respiratoria y
dolor abdominal, peristalsis disminuida a descartar probable sepsis. Por lo que se

le coloca sonda nasogastrica y se obtienen restos alimenticios color café.
v B .

Se solicitan estudios de radiologia, siendo postero anteric;r y léiéfal de torax
simple de abdomen, de pie y decubito, con interconsulta 'a; pedjatria. -

Posteriormente se observa disnea intensa asi como estertores y dol‘oryen region
abdominal (hipocondrio derecho), fiebre sin ningiin patrén eétablébido, con facie
dolorosa, posicion forzada, estableciéndosele el diagnéé.t'i.co de derrame pleural
derecho y probable neumonia basal derecha por lo cual iniicia tratdmi‘cnto a base
de: Ayuno, soluciones parenterales para ocho horas con glucosa al 10% 165ml.
solucion salina 85ml. mas cloruro de potasio 15 meq., cefiriaxona lgr. intra
venosa (IV) cada 8 horas, amikacina 75mg. IV cada 8 horas, ranitidina 15mg IV
cada 8 horas, dipirona 200mg IV cada 6 horas, ambroxol 5 ml. via oral (VO)

cada 8 horas.

Dias después se agrega vancomicina 250 mg IV ¢/8 hrs. (esquema por 10 dias) y
ceftazidima 250 mg. IV ¢/8hrs. (esquema por 15 dias). ‘

Agregandosele también difenidol 0.7 ml. IV y diazepam 0.5 mg. Intra muscular
| (IM) P.R.N,, cloranfenicol 350mg. IV cada 6 horas, metrodinazol 200mg. IV
cada 8 horas por 11 dias, posteriormente se administra gentamicina 40 mg. IV
cilda 8 horas y PGSC 1,000,000 I'V cada 4 horas por 10 dias.




-
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Se realizan examenes de laboratorio como: Biometria hematica completa,
grupo Rh, plaquetas, cultivo de liquido pleural, examen: general de orina y
electrolitos sericos.

Se aplican nebulizacidnes con solucion salina 15 xﬁinutos cada dos horas,
seguidas de palmopercusiones enérgicas y frecuentes; aspiracion de secreciones
por razon necesaria, oxigeno a 5 litros por minuto, continuo. Con vigilancia
estrecha de enfermeria para valorar la aparicion’ de'fsign(‘)s que indiquen
compromiso cardiorespiratorio y abdominal, se instala sonda nasogastrica
dejandose abierta y a gravedad, se transfunde 150ml. de 'paquete‘ glgibular o)
para tres horas, por presentar hemoglobina de 10.5 gr/dl. . ! "

Se realiza una venodiseccion en miembro superior, brzizo. derechbl}por ;esultar
imposible la venopuncion. - §

El resultado radiologico muestra datos de derrame pleural por lo que se solicita
interconsulta con neumologia, y cirugia Pediatrica qu1enes decxden instalar
drenaje pleural, (sello de agua), posteriormente se solicita tomografia
computarizada de térax, la cual muestra absceso pulmonar vy fistula,

broncopleural. .

Aparecen picos febriles vespertinos de 38.9°c y por la noche de 39.3°%. Se
reajusta dosis de vacomicina a 40 mg/kg. El liquido drenado por el sello de agua
es de 120 ml con caracteristicas serohematicas el cual fue disminuyendo
paulatinamente, mejorando asf la sintomatologia del nifio.

Se valora el retiro del catéter IV, pues evoluciona satisfactoriamente aunque de

manera torpida al principio, sus signos vitales se estabilizan (dentro de los

parametros normales), tolera la via oral y sin alteracion en la eliminacion, es
dado de alta el 24 de Diciembre de 1998 por mejoria para continuar su manejo

per parte de la consulta externa de su unidad médica familiar.
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2.1.6. Valoracién del estado de salud de acuerdo a patrones funcionales

segun Marjory Gordon. .

Patron de mantenimiento y percepcion de la salud.

En la entrevista realizada a la madre nos refiere que ha sido un nifio sano,
que sélo presenta resfriados y que en este momento percibe maf su salud, que sus
habitos y cuidados bucodentales no los lleva a cabo con regulamdad La higiene
general la realiza con cambios de ropa al bafiarse, se lava las manos antes y
después de comer, después de ir al bafio y después de jugar. ) N
Comenta la madre que no presenta alergia, acostumbra dai'fg vitaminas
homeopaticas como complemento a su dieta.

Lo lleva a revision médica cada seis meses aunque no se 31enta enfermo de igual
manera a consulta dental para chequeo y limpieza con la mlsma penod1c1dad
Menciona ademas que el usuario realiza ejercicio jugando béisbol, acostumbra
darle tratamientos caseros como el t€ (sin especificar) cﬁando presenta dolor,
abdominal. .

Considera que su hijo es obediente y cooperador y explicz’mdolel lo que se le va @
realizar, se muestra dispuesto a seguir los tratamientos prescritos. Y las
expectativas que tiene al internamiento son de mejoria, confia en que sanara y
que tomara medidas para mantener un ambiente agradable en su casa para
favorecer la salud de su hijo. ‘

En cuanto a condiciones de la vivienda que habita refiere que es de material de
concreto, el numero de habitaciones son: tres recamaras, una cocina, un
comedor, dos bafios y cuenta con servicios basicos, (drenaje, agua, energia
eléctrica), tiene ventilacion natural y artificial, refiere que el mobiliario con el

que cuenta cubre las necesidades basicas.
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La limpieza general de la casa se realiza diariamente, seglin menciona la
madre, existe la presencia de moscas las cuales contrelan con insecticidas

caseros, no conviven con animales domeésticos.

Patrén nutricional metabdélico. .
‘ ' ’ 4
Manifiesta la madre que el usuario realiza 3- comidas ‘al dia e incluye
caramelos, chocolates o sabritas como postre. Vi

Un dia tipico es:

DESAYUNO | COMIDA CENA g
1-1/2 huevo | 1 plato guisado 1 hot-dog’ -
1 vaso leche | 1 plato caldo 2tacos de |
distintos |
1 vaso jugo 1 plato sopa Guisé}loé

De los alimentos que le desagradan esta la carne pues no le gusta masticarla,,
tiene preferencia por el chayote y papaya.

La ingesta de liquidos al dia es de aproximadamente de un litro y medio,
ocasionalmente presenta nauseas o vomito provocado por la ingesta forzada de
algtin alimento sin especificar cual.

No ha presentado variaciones de peso en los ultimos meses, ni dificultades en la
deglucion, refiere la madre que no hay dificultad para la cicatrizacion de heridas.
El cuero ycabelludo esta en buen estado, las ufias gruesas y cortas.

Segin expresa la madre el nifio presenta distension y dolor abdominal en

ocasiones.

i1
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La madre refiere sentirse preocupada por la cantidad de comida que
ingiere el nifio, ya que considera que es poca por lo que le, fracciona el alimento

(5 veces) complementandolo con cereales, frutas y verduras entre comidas.

Patrén de eliminacién. -

’
El

Los habitos de evacuacién intestinal son con unaffrecue}lcia de 2-3 veces
al dia, de consistencia sélida de color café claro u obseuro, segin expresa la
madre no usa laxantes, hay presencia de flatulencia. ) .. '

La eliminacion urinaria es de aproximadamente cinco veges 4l diay de tna o dos
veces por la noche y ocasionalmente se orina dormido; hace feferél'lrcia que sabe

utilizar el retrete.
Patrén de actividad y ejercicio.

El usuario es independiente para comer, beber, usar el sanitario, caminar,‘
subir escaleras, movilizarse en su cama y en los juegos, sin embargo manifiesta
la madre que no es independiente totalmente en su arreglo personal, necesita
ayuda para amarrarse las cintas de los zapatos, no se lava los dientes por si solo,
y al bafiarse se le ayuda con la aplicacion del shampoo, también recibe ayuda
después de cada evacuacion intestinal para ser aseado.

Dice la madre que su hijo realiza movimientos libres y coordinados, que no

existe alteracion alguna, practica el béisbol.

12
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Patrén de sueiio descanso.

Basadas en el interrogatorio hecho a la madre del nifio, nos afirma que los 4
habitos de suefio noctﬁmo, son de aproximadamente 11 horas, (22 a 9 am.), en
ocasiones toma siestas durante el dia de 1-2 horas. i ;’

Presenta éarnbios de humor ménifestado con llanto cuaﬁdo'se’gueda con suefio.
Se le induce a dormir por la noche con la’ television y se despierta

ocasionalmente para orinar. S
Patron cognitivo perceptual. ’

Refiere la madre que el usuario no presenta problemas para escuchar,
hablar, oler ni ver, su memoria y orientacién son buenas; el lenguaje y tono de
voz son claros y fluidos, con cambios de humor manifestandolos con llanto,

enojo o alegria de acuerdo a la situacion.
Patrén de auto percepcién y concepto de si mismo.

Al usuario le provoca temor el estar hospitalizado porque esta fuera del
ambiente familiar, ademas por el dolor que le produce el padecimiento que lo
aqueja 'y los procedimientos a los que es sometido como parte del tratamiento.
Seglin describe la madre del nifio, éste es alegre y en ocasiones irritable.
Actualmente ha perdido el interés por los juguetes y en el Gltimo afio perdi6 asu
‘ mascota. No refiere nada acerca de que le haria sentirse bien en este momento.
La madre se siente preocupada por temor a que no quede bien o que tenga

recaidas.

R
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Patrén rol relaciones.

Vive con su familia, es independiente, no tiene ninguna dificultad para
comunicarse, se expresa verbalmente ademas de en forma no verbal haciendo
pucheros cuando estd triste y sonrie cuando estd contex{tp. Expresa groserias
cuando esta enojado. . '_ ‘ ",

La familia estd compuesta por el papd que es profeéionista, y la mama que se
dedica a atender el hogar, una hermana de 14 afios qlié es éstudiante y otra
hermana de 13 afios, también estudiante. .\‘ S K '
Quien toma las decisiones en el manejo del hogar “son ambos pa’dres, la
disciplina la impone la madre. No existen problemas econén;icos que afecten a
sus necesidades basicas, ni violencia familiar. El niﬁ0~tiene.'.buena relacion con
otros comparieros de su edad y se adapta a los juegos con mayores. y, menores,
(nifias y nifios). Tiene compariero imaginario de juego.

La madre comenta que le preocupa que juegue fuera de su casa por lo que
prefiere que lo haga en su hogar para vigilarlo.

-

Patron sexualidad-reproduccién.

‘De acuerdo a la edad del usuario éste muestra curiosidad preguntando
sobre su cuerpo, identifica la igualdad de su sexo con el de su padre y la

diferencia con el de su madre.
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Patrén de afrontamiento- tolerancia al estrés.

La expresion habitual de la tensién la manifiesta con llanto, coraje,
groserias. Le pide apoyo a su hermana menor, que ésta a su vez “lo chipilea” y
lo compensa ofreciéndole. un dulce. )

El usuario toma decisiones sobre qué jdgar, cOmo di\}ertirsé, ver television y
vestirse, sin embargo pierde interés rapidamente por las cosas.

En el ultimo afio perdi6é a su mascota y en este momento‘fi‘o que lo, haria sentirse
mejor es no estar hospitalizado y poder realizar sus actividades ébfi‘diépas en su

casa. -’

Patron de valores y creencias.
Los padres del usuario le han inculcado la religion- catélica, la cual no

presenta ninguna restriccion para llevar a cabo el tratamiento.
2.2. Examen Fisico.
Aspecto General.

Usuario pediatrico de 4 afios de edad (aparente a la cronologica), su
aspecto general es alifiado, color de piel blanca, cabello rubio obscuro, 0jos cqlor
miel, complexion delgada, con facie de angustia y dolor referido en costado
derecho y abdomen.

Su estado de animo se encuentra deprimido, consciente y alerta, colaborador

respondiendo a preguntas, mantiene una postura forzada semierguida.

-
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Signos Vitales.

En el momento del examen fisico, éstos se encuentran de la siguiente

manera.

Temperatura axilar: 36.8°C
Respiracion: 29 por minuto irregular y superficial.
Presién arterial: 80/60 o

Frecuencia cardiaca: 95 por minuto ritmica. ’
Respiratorio/Circulatorio:

El tipo de respiracion es diafragmatica con movjmientos superficiales,
hipoventilacion en hemitérax derecho, con tos productiva; “secreciones
amarillentas, insuficiencia respiratoria manifestada por aleteo hasal, retraccion
xifoidea moderada y tiros intercostales. u .
Los campos pulmonards presentan estertores gruesos en ambos hemitorax,

expansion pulmonar derecha alterada, casi nula.

En cuanto al sistema vascular periférico, se observa llenado capilar menor de dos
segundos, la red venosa visible en miembros superiores afectada por multiples
punciones, presenta venodiseccion en antebrazo derecho, con catéter vascular
silastic. Se percibe pulso carotideo que al igual que el humeral, radial, femoral y

~ popliteo son ritmicos y de baja tension.
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Patrén nutricional metabélico

Peso real: 13.500 kg. Peso ideal: 14.800 kg. minimo para su edad (segun tabla
de peso de la Secretaria de Salud Publica y Hospital Infantil del Estado de
Sonora, NOM.-008-SSA-2 1993) Talla: 1.02 mits. .-
Piel: ' S

De aspecto palida con pequefias cicatrices en las, rodillas, ‘no existe edema

i

visible, las uflas gruesas y cortas. .
Cabeza: . ‘ :.‘ o

De forma y tamaiio proporcional al resto del cuerpo, cuerc;‘(c‘abeliudo hidratado
con buena implantacion de cabello, sin alteraciones. ’
Cavidad bucal:

Mucosas bucofaringeas integras de color rosado, hidratadas, numero de piezas

dentarias completas de acuerdo a su edad con deficiente Higiene.

Abdomen: - ‘

Es plano, simétrico, a la palpacién no se detectan masas ni refiere dolor,
temperatura conservad:a, no presenta distension, hay presencia de ruidos
peristalticos (15 por minuto). A la percusiéon se escucha ruido timpénico, a

excepcion de la region hepatica ya que se percibe mate.
Patrén de eliminacion.

Intestinal: Presenta evacuaciones con frecuencia de 2 al dia de
cafacteristicas semisolidas, de color café claro y olor caracteristico. Se observa
region perianal integra.

- Urinario: En cuanto a la miccion ésta se da con una frecuencia de 4-5 veces en el
dia y de 1-2 veces por la noche, de color amarillo claro, con un volumen
aproximado de 1,200 ml. — 1,500 ml. en 24hrs, sin presencia de sangre,

sedimentos ni otro elemento.

o
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No presenta ardor ni dolor-durante la miccién.

Reflejo cremasterino positivo: :

Escroto y testiculos con forma y tamaﬁb de acuerdo a su edad, testiculos
descendidos, pene con presencia de sinequiés prepuciales, por presentar cierto

-

grado de fimosis.
Patrén cognitivo perceptual.

Ojos:

Grandes, sunetncos proporcionales al resto de la cara. - ]

Pestafias onduladas bien implantadas, parpados con buena oclusxon rima
palpebral conservada, aparato lagrimal permeable, conjuntiva klzulbar blanca,
pupilas que reaccionan a la luz. 7, '
No se mide la agudeza visual por no contar con ortotipo de Snellen de acuerdo a
su edad. ‘

Oido: o .
Pabellén auricular integro, bien implantado, simétrico con relacion al resto del

cuerpo, se realiza otoscopia, observandose mucosa integra, rosada, presencia de

cerumen escaso, se mide agudeza auditiva utilizando la técnica del susurro el
cual deja de escuchar a 45 cm. de distancia.

Olfato:

Nariz chica, recta, con mucosas hidratadas de color rosa.

Para medir agudeza olfatoria se utiliza algodén con alcohol y algodon con agué.
Responde a estimulo de estornudo con pluma de ave.

Gusto:

Para medir la distincion de sabores se utiliza sal, aziicar y medicamento amargo.

B
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Patrén de actividad y ejercicio.

Se aprecia masa muscular de acuerdo a su edad y a la complexion fisica.

Se encuentra con movilidad activa, con realizacion de moyimientos bruscos ¢
imprecisos.. La realizacion de aduccién y abduccion sin alter?ciones. No presenta
dificultad en movimientos de rotacion, extension y flexion. ",

A la deambulacion se aprecia marcha equilibrada y fatlga

Las extrermdades se aprecian simétricas, con multiples cwatnces en rodillas por
traumatismos, reflejos osteotendinosos presentes y reactxvos al estlmulo se
visualiza catéter en brazo derecho por venodiseccién.  ” . .

‘La frecuencia cardiaca es de 90 por minuto y no hay presencia de ruidos

agregados, mantiene postura encogida. . N
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2.3 Resultados de Laboratorio e Imagenologia

Patrén nutricional metabélico.

24- Nov.- 98
Biometria Hemdtica. Resultados Cifras Normales
Leucocitos 20.010mm” 4-11.000 mm’
Eritrocitos 3.780 mm’ M-4.700-6.400 mm®
F- 4.200-5400 mm’
Hemoglobina 10.5 g/di. M-14-18 g/dl.
' F-12-16 g/dl.
Hematocrito 31.0% M:42.0-52.0 %
F-36.0-48.0 % -
V.GM. 82.2fl. M-80.0-94.0f1.
F- 81/0-99.011.
Plaquetas 339.000 mm® | 150.000-450.000 mm’
Linfocitos % 112 % 20.545.0 %
Segmentados % 84 % 30 %
Bandas 2% 0.0-02 %
Monocitos 3% 0.3-1.2%
Eosinofilos 0% “D007% ...
Grupo y RH “O” RH (+) , N
28-Nov-98
Leucocitos 17.9
Eritrocitos 443
Hemoglobina 10.9
Hematocrito 33
V.GM. 744 L
Plaquetas 447
Linfocitos % 26.8 L.
Segmentados 67
Bandas 2
Monocitos 1
7-Dic-98
Leucocitos 8.8
Eritrocitos 4.03
Hemoglobina 114
Hematocrito 33.8
V.GM. 84.1
Plaquetas 554
Linfocitos % 373
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Quimica Sanguinea

24-Nov.-98
Resultados
Na 137 mmol/1
K 4.07 mmol./1
Cl 104 mmol./l
Transaminasa oxalacética 21 w/l
Transaminasa piribica 13ul
Calcio 8.1 mg/dl
Fosfatasa alcalina 134 ul.
Quimica Sanguinea.
07-Dic.-98
Resultados
Glucosa 87 mg/dl
Nitrégeno Ureico 18.8 mg/dl
Creatinina 0.6 mg/dL
Andlisis de liquido pleural.
Proteinas + 2.5 gr/dl
Leucocitos 8,800/ml.

Cultivo de bacterias, hongos y Baar.

"En el cultivo no hubo desarrollo de colonia y el resultado fue negativo a

hongos, bacterias y bacilos acido alcohol resistente (Baar).

"Cifras normales

136-142 mmol/l
3.5-5.0 mmol/l

. 97-107 mmol/t

50-40uw1
5.0-40u1 .
8.2-10.5 mg/dl,
35-125 wl

rd

Cifras Normales "~
70-110 mg/dl
8.0-25 mg/dl

0.6-1.40 mg/dl
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Patrén de actividad/ejeicicio.
Imagenologia.

Al ingreso del usuario el dia 24 de Noviembre de 1998 la radiografia de
térax muestra derrame pleural en hemitéra.x derecho‘. . P
El dia 1ro. de Diciembre en la interpretacion radiogrziﬁéa se observa: neumonia
organizada, atelectacia lobular media en hemitdrax derecho senos Cﬂl‘leﬁCﬂlCOS
y costodiafragmaticos en la placa lateral libres, en ‘que predomma la
condensacion pulmonar. :
El dia 8 de Diciembre de 1998, la radiografia antero postenor (AP) y. lateral
muestra una bula enfisematosa en pulmon derecho. - o
Este mismo dia se toma una segunda radiografia de torase de control; posterior a
la colocacion de pleurovac, siendo esta imagen aceptable. L ‘ »
El 15 de Diciembre la radiografia muestra hipoventilacion de lado derecho
aunque menos Severo.

El 23 de Diciembre los rayos X muestran mejoria, campos pulmonares bien

ventilados.
Tomografia de térax simple y contrastada.

Realizada el dia 7 de Diciembre de 1998 demuestra la presencia  de
absceso pulmonar o neumatocele basal derecho, asociado con empiema, y fistula
broncopleural. Se encuentra gran dilatacion ocasionada por la presencia de aire
en esofago, camara géstrica y asas de intestino delgado. Higado de caracteristicas

tomograficas adecuadas.

.
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2.4.- Documentacién
2.4.1.- Datos de identificaci(m:

R. A. C. Masculino de 4 afios de edad, originario de Efnpalme, Sonora con
domicilio en Morelos No.10 manzana 88, colonia Modelo.  *
Ingresa el dia 24 de Noviembre de 1998. El motivo de atencion fue dolor en
costado derecho, dificultad respiratoria, fiebre y dolor abdtfminai. Se le establece

el diagnostico de neumonia basal derecha y derrame pleural.® °
. 5

rd

2.4.2.- Antecedentes personales patolégicos.
El usuario ha presentado resfriados comunes, faringitis, amig@alitis, otitis

y a los 2 afios 6 meses padecid varicela.

2.4.3.- Antecedentes personales no patologicos.

El usuario fue producto de la tercera gesta obtenido por parto eutocico,
alimentado al seno materno hasta los primeros cinco meses de vida, por los datos
obtenidos ha sido un nifio sin problemas en su crecimiento y desarrollo

psicomotor. Con esquema de vacunacion completo.
2.4.4.- Antecedentes heredo familiares.
Por la linea materna hay antecedentes de diabetes mellitus,

hipercolesterolemia, hipertensién arterial sistémica (abuela), infarto agudo al

miocardio y cirrosis hepatica (abuelo fallecido).
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Por la linea paterna hay antecedentes de hipertension arterial sistémica (abuela),
se desconocen las causas de muerte de otros familiares. R

El padre del usuario mantiene cifras de 4cido urico elevado y trigliceridemia.

2.4.5.- Resumen del inicio y evolucién del padecimiento actual.

Inicia padecimiento en Noviembre 18 de 1998 ‘con fz.iringitis y otitis
media, la cual es tratada sin éxito, acude a consulta de.urgencia presentando
dolor tipo punzante en hipocondrio derecho, fiebre no cﬁantiﬁcad?,i'r'ecibiendo
tratamiento sin obtener respuesta. Es transferido de Emﬂalme a la ‘unidad
hospitalaria ISSSTE de Hermosillo, y es recibido en urgehci‘as'preséﬁ}ando datos
evidentes de insuficiencia respiratoria (disnea, aleteo nasal, retraccion. xifoidea,
tiros intercostales), fiebre de 39°C, dolor y distension .abdpniinal gon peristalsis
disminuida, se le coloca sonda nasogastrica a gravedad,:,.'sgl realizaﬂ‘éxémenes
radiologicos y de laboratorio como: rayos X AP y Iateral- de torax y simple de
abdomen, de pie y decubito; biometria hematica , grupo y Rh, quimica
sanguinea, examen general de orina, electrolitos, entre ofros.

Se establece el diagnostico,  de neumonia basal y derrame pleural derecho’
iniciando tratamiento a base de ayuno, soluciones parenterales cada 8 horas, 1
gr. cefiriaxona IV cada 8 horas, 75 mg. amikacina IV cada 8 horas, 15 mg.
ranitidina IV cada 8 horas, 200 mg. de dipirona IV cada seis horas,
nebulizaciones con solucion salina 4ml. + 0.5ml. de salbutamol cada seis horas,
alternadas con nebulizaciones simples cada 2 horas por 15 minutos,’ y
fisioterapia pulmonar, O; 2 a 5 lts. por minuto, control de temperatura por

medios fisicos.

24




Proceso de Atencion de Enfermeria

Ademas de los antibidticos prescritos se le agregaron otros medicamentos
coadyuvantes en el tratamiento como son: 0.7 ml. de difenidol y 0.5 mg: de
diazepam P.R.N. ‘

Los resultados de laboratorio muestran 10.5 gr. de hemoglobina por lo que se le »
transfunde paquete globular 150 ml. para tres horas, pre’yeia venodiseccion en
miembro superior derecho; se la practica paracentesis pafa e;cnégr liquido pleural
para cultivo el cual resulta ser negativo, se instala sello de agua para drenaje
pleural, obteniéndose salida de aire y liquido con caracte.iiisticas sero hematicas
que gradualmente fue disminuyendo. N L )

Contintian los picos febriles que van desapareciendo ‘e‘n forma i)éulatina
conforme evoluciona favorablemente al tratamiento, se le retira sélio de agua y
dos dias después es dado de alta, el dia 24 de diciembre de 1998 con tratﬁmiento

para completar tltimo esquema de antibiéticos, con cita para su control.

Patrén de mantenimiento y percepcion de la salud.

La madre del usuario comenta que ha sido un nifio sano, hasta antes de
iniciar el padecimiento actual. En general sus habitos higiénicos son buenos, a
excepcion de los cuidados bucodentales que no los lleva a cabo con regularidad.
Refiere la madre que lo lleva al médico familiar y con el dentista cada 6 meses,
el esquema de vacunacion es completo y no refiere alergias, realiza deporte al
aire libre, le administra vitaminas y ocasionalmente le da remedios caseros.

Considera que su hijo es obediente y cooperador explicandole lo que se realizziré,

" sin embargo se muestra aprensivo y en ocasiones rebelde por el temor y dolor

que le provocan los procedimientos. En cuanto a condiciones del hogar, refiere la

madre del usuario que la limpieza de la casa la realiza diariamente y controla

R
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vectores por medio de insecticidas caseros y que no conviven con animales
domésticos. N |
Durante la visita domiciliaria observamos que hay coincidencia entre lo que la
mama dijo y lo observado. Las condiciones generales del entono donde se
desarrolla el nifio son adecuadas. Consideramos a este patrén como ligeramente

disfuncional. ' . R
Patrén nutricional metabdlico.

Por lo comentado por la madre, el usuario consume alifnentos Balanbeados
mas de tres veces al dia, sin embargo actualmente observamos-al niﬁb inapetente,
se le fuerza a ingerir alimentos que contienen los numentes esenciales,
fraccionandoselos en quintos. Ocasionalmente presenta nauseas y vomito debido
a algun alimento o secreciones faringeas. La cantidad dc hquldos que el nifio
ingiere es de 1000 a 1500 ml. en 24 horas aproxhnadaxﬁeﬁte. De acuerdo a la
relacién peso talla éste estd ligeramente por debajo del ideal (14,800) y
actualmente pesa 13,500. |

Por otro lado los resultados del laboratorio muestran leucocitos de 20.1 mg/dl. ,
eritrocitos en 3.780 mg/dl,, hemoglobina gr/dl 10.5gr., mientras que la glucosa
en 87mg/dl.. Se realizan analisis de liquido pleural resultando negativo a hongos,

bacterias y bacilos.

El examen fisico de cavidad bucal se observa presencia de placa dentobacteriana,

en abdomen se escuchan ruidos peristélticos aumentados.
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El estado de la piel y mucosas se encuentra alterado por la pérdida de
continuidad de la piel a nivel del quinto espacio  intercostal derecho
(toracosentesis).

Por lo anterior consideramos a éste patron ligeramente disfuncional.
Patrén de eliminacién .

En relacion a los habitos de evacuacion intestinal y vesical'sin alteraciones.

Por lo que consideramos este patrén funcional. .

Patrén de actividad y ejercicio

La madre comenta que es un nifio independiente para la realizaciéon de
algunas actividades de auto cuidado (nivel 2).
Al examen fisico observamos que presenta fatiga y disnea al caininaﬂ teniendo
que detenerse para descansar, relacionando esto con la hipoventilacion de-
hemitérax derecho. Su fiierza muscular es coordinada y simétrica, por otro Iado'
la placa de torax muestra neumonia organizada, atelectasia lobular media en

hemitérax derecho. Segun tomografia de térax simple contrastada muestra

neumatocele basal derecho asociado con empiema y fistula broncopleural.

Por lo siguiente se considera este patron como disfuncional.

Patron de sueiio descanso

Manifiesta la madre del usuario que el suefio nocturno es ininterrumpido y

suficiente, sin embargo actualmente este patrén se encuentra alterado por las

B
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manifestaciones de la enfermedad y los procedimientos continuos a los que es
sometido. '

Presenta cambios de humor manifestados con llanto y enojo cuando se queda con
suefio, también presenta bostezos ya que actualmente duerme aproximadamente
7 horas por la noche y durante el dia en pocas 0casion3s puede conciliar el

i

suefio.

Encontramos este patrén disfuncional.

Cognitivo Perceptivo -

La madre refiere que el nifio no presenta dificultad a.l‘guna\‘par'a ver, oir,
escuchar y oler, lo cual pudimos constatar al examen fisico, presenta buena
orientacion, el lenguaje y tono de voz son claros y fluidos. : |

Considerando este patron funcional.

-

Patrén de autopercepcion y concepto de si mismo

El usuario se observa aprensivo, manifiesta temor por estar hospitalizado y
por el dolor que le provoca el padecimiento y el tratamiento al que es sometido.
Por lo que consideramos este patrén disfuncional en relacién a la necesidad de

seguridad y proteccién, que se encuentra alterada.
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Patron rol relaciones

Segin anamnesis y visita domiciliaria, constatamos que la relacién
familiar del usuario se lleva en armonia.
El nifio se relaciona ficilmente con compafieros de juego por lo que

i

consideramos a este patrén como funcional. .

50 oy

Patrén sexualidad reproduccién

.
gt

El usuario muestra interés y curiosidad por st _cuerpo, _identifica la
igualdad del sexo de su padre con €l, y la diferencia con el de su madre.
Tomando en cuenta la etapa de desarrollo en que se _"encug:ntra el nifio,

consideramos que este patron se encuentra sin alteracioné§.

Patrén de afrontamiento, tolerancia al estrés

-

El usuario manifiesta el estrés por medio de llanto, y la ira con expresiones
verbales inadecuadas (groserias), el miedo lo manifiesta con resistencia a los

procedimientos y con llanto. Consideramos este patron funcional.
Patrén de valores y creencias.

El usuario es instruido en la religion catolica dentro de la vida familiar y

- educado de acuerdo a los valores que la familia considera importantes.
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