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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria esta enfocada en una
paciente de 10 afios de sexo femenino con iniciales P.A.B, aplicado durante tres dias de atencion
a partir del segundo dia de su ingreso al servicio de Unidad de Cuidados Intermedios Pediatricos
con el Dx. Médico al ingreso fue Neumonia Adquirida en la comunidad. En los tres dias de
brindar los cuidados de enfermeria se identificaron 10 diagnosticos de enfermeria, de los cuales
se priorizaron 5 diagndsticos de enfermeria que fueron: patrdn respiratorio ineficaz relacionado
con fatiga de los musculos respiratorios; limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con
presencia de secreciones en los campos pulmonares; hipertermia relacionado con proceso
infeccioso; dolor agudo relacionado con proceso de enfermedad y temor relacionado con entorno
desconocido. Los objetivos generales fueron: la paciente mantendra un adecuado patron
respiratorio durante el turno; recuperara la limpieza eficaz de las vias aéreas durante el turno
mantendré la temperatura corporal entre 36° y 37° durante el turno; disminuira los niveles de
dolor durante el turno y por altimo, disminuira los niveles de temor durante su hospitalizacion.
De los objeticos propuestos, se alcanzaron el primer, segundo, tercer y cuarto objetivo. El quinto
objetivo se alcanzd parcialmente; ya que, el paciente disminuyd niveles de tensién, pero aun se
muestra tensionada.

Palabras claves: Neumonia, infeccion, proceso de enfermeria, Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales

Nombre: P.A.B

Edad: 10 afos

Motivo de ingreso y diagndstico médico: La paciente escolar es transferida de
emergencia a la Unidad de Cuidados Intermedios Pediatricos para el manejo especializado de la
dificultad respiratoria con diagnéstico médico de Neumonia adquirida en la comunidad

Dias de hospitalizacion: 7 dias

Dias de atencion de enfermeria: 3 dias
Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Antecedentes: Asma Bronquial el 2015 en tres oportunidades ademas en el 2017 presentd
una crisis de asma y Neumonia. Paciente alérgica al polvo y a los animales. Presenta un estado
de higiene inadecuado. Entre los factores de riesgo: no presenta inmunizaciones completas.
Hospitalizaciones previas: EI 2017 por neumonia que la llevé a hospitalizarse en dos
oportunidades

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente pediatrico con piel y mucosas tibias e hidratadas, ademas de mucosas orales
intactas, presenta hipertermia de 39°. No se evidencia pérdida de peso en los tltimos dias. A la
evaluacion con ruidos hidroaereos disminuidos. La madre refiere que su apetito ha disminuido
presenta un peso de 41.700 kg y mide 1.45 cm, obteniendo como superficie corporal el valor de

1.32.
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Presenta una escala de Dowton de 2 puntos por lo que se evidencia riesgo potencial de
caidas.

Patrén I11: Eliminacion.

Paciente con flujo intestina y renal normal con una deposicion diaria y una frecuencia de
tres a cuatro diuresis diarias con un balance hidrico de — 456.3 cc durante 24 horas.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria

Presenta apoyo ventilatorio mediante oxigenoterapia con un Fio2 de 24 % a través de
CBN a 3 Lts. x” una frecuencia respiratoria (FR) de 30 X" y disnea evidenciada por una
saturacion de oxigeno (SatO2) de 90%. La paciente presenta fatiga de los misculos respiratorios,
observandose una respiracion superficial e irregular evidenciado por taquipnea; a la auscultacion
con murmullo vesicular audible disminuido en base de pulmén derecho, debido al acumulo de
secreciones en campos pulmonares, tos ineficaz y crepitos a predominio de dicho pulmon.

Actividad circulatoria.

Presenta una presion arterial: 90/60 mmhg; pulso: 111 X" de forma regular ademas de
pulso periférico en rangos normales. A la observacion no se evidencia edema de miembros
superiores e inferiores. Presenta via periférica en dorso de mano derecha para tratamiento.

Escolar con capacidad de autocuidado; parcialmente dependiente; ya que, se evidencia
fuerza y tono muscular conservado.

Patron V: Descanso — suefio.

Duerme solo 4 horas; ya que, presenta dificultad para conciliar el suefio, debido a la
medicacion terapéutica y al ruido generado por los demaés pacientes.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.
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Despierta a la valoracion, orientado en tiempo, espacio y persona (LOTEP) con una
escala de Glasgow de 15 puntos. No presenta ningtn problema de tipo sensorial (auditivo, visual
o de diccidn). A la valoracion se evidencia dolor con un EVA de 6/10 en region posterior de
hemitorax derecho, presenta una escala de Ramsay de 1 por presentar ansiedad durante su
hospitalizacion.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

Escolar al interrogatorio refiere sentirse triste y afligida por encontrarse hospitalizada; lo
que le dificulta poder ir a la escuela.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

Se relaciona con el entorno, goza de la compafiia de su madre durante su hospitalizacion.
No recibe visitas por lo que no cuenta con familiares cercanos. Entre las relaciones
Interpersonales se observa temerosa con el personal.

Composicion familiar: Monoparental cuenta solo con el apoyo de su madre; padres
separados; padre ausente hace 5 afios

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

Normal en forma y coloracion.

Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés

Escolar con conducta peligrosa con tendencia a la hostilidad. Se observa temerosa con el
personal de salud.

Madre refiere estar triste y preocupada por el estado de salud de su hija y por la estancia
hospitalaria; ya que no cuenta con familiares cerca con quien pueda dejar a sus dos menores hijos
mientras se encuentre su nifia internada en el hospital, ademas no puede acudir a su centro

laboral.
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Patrén X: Valores y creencias.
Pertenece a la religion catolica.

Presenta como cambio de estructura familiar la separacion de sus padres hace cinco afios.

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo O
Factor RH POSITIVO

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: El factor Rhesus (Rh) es una proteina heredada que se encuentra en la
superficie de los glébulos rojos. La sangre del paciente contiene esta proteina; por lo tanto, la

paciente es RH positivo.

Tabla 2
Hemograma
Recuento

Prueba Resultado Unidad Referencia
Numero de Hematies 35 X 10 cel/ul 4.31-5.64
Hemoglobina 10.2 g/dl 12.16 -16.1
Hematocrito 325 % 37.1-48
Volumen corpuscular medio sangre 79.2 Fl 79.02 -92.9
Hemoglobina corpuscular media 27.3 Pg 26.8 — 33.2
Concentracion de Hemoglobina media 34 g/dl 31-34.4
Amplitud de la distribucién Eritrocitaria 13 % 11.2-15.2
Numero de Plaquetas 291 x10 cel/ul 167 — 431
Volumen plaquetar medio 6.2 Fl 9-13
Diferencial absoluto
NUmero total de Leucocitos 15530 cel/uL 3670 — 100090
Segmentados 9328 cel/uL 1210 -5630

Abastonados 0 cel/uL
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Eosinéfilos 426.6 cel/uL 20 - 340
Basofilos 115 cel/uL 0-90
Monocitos 553.4 cel/uL 150 — 750
Linfocitos 1003.1 cel/uL 1300 - 4300
Fuente: Laboratorio clinico
Interpretacion: Anemia Leve més leucocitosis.
Tabla 3
Proteinas
Prueba Resultados Unidades Referencia
PCR 15.000 Mg/dI Inf. 1

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: PCR aumentado por proceso infeccioso.

Tratamiento médico.

Los tres dias se mantuvo el mismo tratamiento
Ceftriaxona 1500 mg c¢/12 hrs EV

Sulfato de Magnesio 1700 mg. ¢/8 hrs EV
Bromuro de Ipatropio 4 Puff ¢/2 hrs INH
Metilprednisolona 500 mg ¢/6 hrs EV
Azitromicina 500 mg ¢/24 hrs. VO
Fluticasona 2 Puff ¢/12 hrs. INH

Metamizol 1 gr PRN a T°38° EV

NBZ con salbutamol 20 gotas + 5 cc Solucién salina Hipertonica al 5% c/4 hrs.

Dieta Completa + Liquidos a Voluntad
Control de funciones vitales

Balance Hidrico Estricto
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: taquipnea, disnea y patron respiratorio anormal.

Etiqueta diagndstica: patron respiratorio ineficaz.

Factor relacionado: fatiga de los mdsculos respiratorios.

Enunciado diagnostico: patrdn respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los
musculos respiratorios; evidenciado por taquipnea FR 30 x*, disnea SAT 90 % y patrén
respiratorio anormal.

Segundo diagndstico

Caracteristicas definitorias: disminucion de los sonidos respiratorios — crépitos; tos
ineficaz y roncantes.

Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de vias aéreas.

Factor relacionado: presencia de secreciones en campos pulmonares.

Enunciado diagnostico: limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de
secreciones en campos pulmonares; evidenciado por disminucién de los sonidos respiratorios —
crépitos; tos ineficaz y roncantes.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Cp. Infeccion

Signos y sintomas: leucocitosis, fiebre y dolor en region posterior de hemitorax derecho.
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Definicion: La neumonia (NAC) es la inflamacion de los pulmones, causada por la
infeccion de un virus o una bacteria que se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios,
dolor intenso a nivel pulmonar, tos y expectoracion (Aranda, 2018).

Enunciado diagnostico: Cp. Infeccion.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: taquicardia, piel rubicunda y caliente al tacto

Etiqueta diagnostica: Hipertermia.

Factor relacionado: proceso infeccioso.

Enunciado diagndstico: hipertermia relacionado con proceso infeccioso; evidenciado por
taquicardia FC 111 x’, piel rubicunda y caliente al tacto T° 39°

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Facies de dolor, conducta defensiva y autoinforme de
intensidad de dolor segun escalada de EVA 6/10.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo.

Factor relacionado: agentes lesivos biol6gicos.

Enunciado diagnéstico: dolor agudo relacionado con agentes lesivos bioldgicos;
evidenciado por facies de dolor, conducta defensiva y autoinforme de intensidad de dolor segun
escalada de EVA 6/10.

Sexto diagnostico

Caracteristicas definitorias: impaciencia, sentimiento de temor “Tengo miedo” y cambios
en la respuesta fisiologica como la frecuencia cardiaca elevada.

Etiqueta diagndstica: temor.

Factor relacionado: entorno desconocido.
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Enunciado diagndstico: temor relacionado con entorno desconocido; manifestado por
impaciencia, sentimiento de temor “Tengo miedo” y cambios en la respuesta fisioldgica como la
frecuencia cardiaca elevada.

Séptimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: estado de higiene deficiente, deterioro para asearse y secarse
el cuerpo.

Etiqueta diagnostica: déficit del autocuidado: bafio.

Factor relacionado: proceso de enfermedad.

Enunciado diagnéstico: déficit del autocuidado: bafio relacionado con proceso de
enfermedad; evidenciado por estado de higiene deficiente, deterioro para asearse y secarse el
cuerpo.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: dificultad para conciliar el suefio, insatisfaccion e
irritabilidad.

Etiqueta diagndstica: trastorno del patrén del suefio.

Factor relacionado: factores ambientales.

Enunciado diagndstico: trastorno del patron del suefio relacionado con factores
ambientales; evidenciado por dificultad para conciliar el suefio, insatisfaccion e irritabilidad.

Noveno diagnostico

Caracteristicas definitorias: angustia, preocupacion y fatiga de la madre.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Factor relacionado: proceso de enfermedad.
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Enunciado diagndstico: ansiedad relacionado con proceso de enfermedad del nifio

evidenciado por angustia, preocupacion y fatiga de la madre.

Decimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: catéter venoso periférico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: procedimientos invasivos.

Enunciado diagndstico: riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

Planificacién

Priorizacion.

1.

Patron respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos respiratorios;
evidenciado por taquipnea FR 30 x, disnea SAT 90 % y patron respiratorio
anormal.

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de secreciones en los
campos pulmonares; evidenciado por disminucion de los sonidos respiratorios —
crepitos, tos ineficaz y roncantes.

Cp. Infeccion.

Hipertermia relacionada con proceso infeccioso; evidenciado por taquicardia FC
111 x’, piel rubicunda y caliente al tacto T° 39°.

Dolor agudo relacionado con agentes lesivos bioldgicos; evidenciado por facies
de dolor, conducta defensiva y autoinforme de intensidad de dolor segun escalada

de EVA 6/10.
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6. Temor relacionado con entorno desconocido; manifestado por impaciencia,
sentimiento de temor “Tengo miedo” y cambios en la respuesta fisioldgica como
la frecuencia cardiaca elevada.

7. Déficit del autocuidado: bafio relacionado con proceso de enfermedad;
evidenciado por estado de higiene deficiente, deterioro para asearse y secarse el
cuerpo.

8. Trastorno del patron del suefio relacionado con factores ambientales; evidenciado
por dificultad para conciliar el suefio, insatisfaccion e irritabilidad.

9. Ansiedad relacionada con proceso de enfermedad del nifio evidenciado por
angustia, preocupacion y fatiga de la madre.

10. Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.
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Plan de cuidados.

Tabla 4
Diagndstico de enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos respiratorios; evidenciado por

taquipnea FR 30 X", disnea SAT 90 % y patrdn respiratorio anormal

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Valorar el estado respiratorio de la nifia cada 8 14 20 8 14 20
La paciente mantendra un dos horas.
adecuado patrén respiratorio 2. Observar si hay insuficiencia respiratoria, 8 14 20 8 14 20
durante el turno. retraccion, aleteo nasal, etc.cada 2 horas.
3. ldentificar las porciones afectadas del pulmén 8 14 20 8 14 20
Resultados: mediante la auscultacion, percusion,
1. La paciente presentara radiologia, etc. cada turno. 8 14 20 8 14 20
frecuencia respiratoria 4. Controlar de funciones vitales en busca de
menor de 30 X.” alteraciones: PA, FC, FR, SAT O2 cada 2
2. La paciente presentara horas.
ausencia de disnea. 5. Explicar el procedimiento al nifio y a los 8 14 20 8 14 20
3. La paciente presentara una padres cada turno.
saturacion de oxigeno por 6. Colocar al nifio en posicion fowler cada 4 8 14 20 8 14 20
encima de 95%. horas.
4. La paciente evidenciara 7. Administrar oxigeno por canula nasal 3 litros 8 14 20 8 14 20
patron respiratorio normal. por minuto:
8. Asegurar la colocacion adecuada; evitar su 8 14 20 8 14 20
acodadura o torsion que impida el flujo de
oxigeno cada 2 horas.
9. Valorar la presencia de lesiones por presion o
irritacion nasofaringea en el paciente cada 6 8 14 20 8 14 20

horas.
10. Recolocar la CBN cada 2 hrs.
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11. Controlar de AGA segun indicacién medica

8

14

20

14

20




Tabla 5

Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de secreciones en campos pulmonares;

evidenciado por disminucion de los sonidos respiratorios — crépitos, tos ineficaz y roncantes
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Auscultar los campos pulmonares en 8 14 20 8 14 20
La paciente recuperar la bldsqueda de evidenciar crépitos,
limpieza eficaz de las vias roncantes y sibilancias cada turno 8 14 20 8 14 20
aéreas durante el turno. 2. Colocar al nifio en posicion fowler cada 6
horas 8 14 20 8 14 20
Resultados: 3. Explicar el procedimiento a seguir al nifio
1. La paciente presentara y al familiar en todo momento 8 14 20 8 14 20
sonidos respiratorios 4. Administrar tratamiento indicado:
normales. NBZ 5 cc mas 20 gotas de salbutamol 8 20 8 20
2. La paciente presentara tos cada 4 horas.
eficaz en forma Fluticasona 2 puff cada 12 horas. 8 14 20 8 14 20
progresiva. Metilprednisolona 45 mg cada 6
3. La paciente presentara horas.
disminucion de los 5. Acomodar al nifio para facilitar el drenaje
roncantes a la de las secreciones bronquiales post 8 14 20 8 14 20
auscultacion. nebulizacién cada 4 horas.
4. La paciente presentara 6. Educar al nifio que inspire de manera
ausencia de crépitos. profunda de 3 a 4 veces insistiéndole que
espire completamente para facilitar el 8 14 20 8 14 20
estimulo tusigeno cada 8 horas.
7. Administrar liquidos tibios cada 6 horas. 8 14 20 8 14 20
8. Valorar la eficacia de la tos y las
caracteristicas de las secreciones cada 6 horas 8 14 20 8 14 20
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9. Auscultar los campos pulmonares cada 6 14 20 14 20
horas.
10. Realizar vibroterapia después de cada 14 20 14 20

nebulizacion cada 2 horas.




Tabla 6

Diagndstico de enfermeria: Cp. Infeccién

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Preservar las normas de bioseguridad 8 14 20 8 14 20
durante la atencion del paciente.
Revertir la infeccion 2. Realizar el lavado de manos en cada 8 14 20 8 14 20
procedimiento.
3. Monitorizar funciones vitales: PA, FC, 8 14 20 8 14 20
FR, SATy T°.
4. Identificar signos y sintomas de infeccion. 8 14 20 8 14 20
5. Ayudar a verbalizar el dolor al escolar en
busca de caracteristica de infeccion. 8 14 20 8 14 20
6. Administrar antibidtico terapia segun los
10 correctos:
Ceftriaxona 1500 mg ev cada 12 horas y 8 20 8 20
Azitromicina 500 mg cada 24 horas. 14 14
7. Realizar las anotaciones de enfermeria
cada 6 horas. 8 14 20 8 14 20




Tabla 7
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Diagndstico de enfermeria: Hipertermia relacionado con proceso infeccioso; evidenciado por taquicardia FC 111 x", piel rubicunda

y caliente al tacto T° 39

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N
Objetivo general: 8. Monitorizar las funciones vitales del
La paciente mantendra paciente cada hora: FC, T° y FR.cada 2
normotermia. horas. 8 14 20 8 14 20
9. Aplicar medios fisicos; mediante la
Resultados: colocacion de pafios tibios en la superficie 14 20
1. La paciente mantendré los corporal.
niveles de frecuencia 10. Secar la piel del paciente 14
cardiaca entre 60x” a 80x". exhaustivamente, evitando la friccion;
2. Lapaciente mantendra la proporcionando ropa de cama limpia y 20 14 20
piel y mucosas tibia al seca por razones necesarias.
tacto 11. Administrar antipiréticos segun indicacién 14 8
3. La paciente presentara medica.
temperatura entre 37° a Metamizol 1 gr ev lento y diluido 20 20
37.5°C. condicional a alza térmica.
12. Controlar la temperatura corporal despues 8 14 8 14
del procedimiento.
13. Administrar antibidticos segun 14 20
prescripcion médica: Ceftriaxona 1500
mg ev cada 12 horas y Azitromicina 500 8 20 14
mg cada 24 horas.
14. Realizar las anotaciones de enfermeria 8 14 8 20

cada 6 horas.




Tabla 8

Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos bioldgicos; evidenciado por facies de dolor, conducta

defensiva y autoinforme de intensidad de dolor segun escalada de EVA 6/10
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar la localizacion, tipo, intensidad,
La paciente disminuira el dolor duracion y frecuencia de dolor empleando
agudo durante el turno. la escala numérica cada 6 horas. 14 20 8 14 20
2. Administrar analgésicos segun indicacion
Resultados: médica: Metamizol 1 gr ev lento y diluido
1. La paciente evidenciara empleando los 10 correctos por
facies de alivio. condiciones necesarias. 14 14 20
2. La paciente presentara una 3. Valorar el efecto del analgésico sobre el
conducta adecuada paciente por razones necesarias. 20
(amabilidad). 4. Brindar comodidad y confort, que ayuden
3. La paciente manifestara a la relajacion cada 4 horas. 14 20 8 14 20
disminucion de dolor EVA 5. Estimular al nifio a realizar técnicas de
3/10. relajacion; como fisioterapia respiratoria y 14 20 8 20

uso de medios distractores cada 4 horas.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Patrén respiratorio ineficaz

La respiracion es el intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de carbono entre el
organismo y el medio ambiente. Consta de la respiracion externa constituida por el aparato
respiratorio. Este se vale de los pulmones y las vias respiratorias para la conduccion del aire.
Para que nuestras células puedan llevar a cabo sus actividades metabdlicas necesitan un continuo
aporte de oxigeno. Paralelamente ha de existir un mecanismo para la eliminacion del didxido de
carbono, principal producto de excrecién, dando como resultado de los procesos quimicos
efectuados en las células (Gutierres, Hernando & Tordesillas, 2017).

Wilmore (2014) afirma que, la ventilacion pulmonar cominmente llamada respiracion, es
el proceso por el que ingresa y sale aire a nuestros pulmones. Para el autor, el aire es llevado
hacia los pulmones por la nariz, aunque también puede usarse la boca cuando la demanda de aire
supera la cantidad que puede llevarse comodamente a través de la nariz.

NANDA (2017) define como el proceso de inspiracién y/o espiracién que no proporciona
una ventilacion adecuada.

Por otra parte, Arias (2012) refiere que la respiracion pulmonar es el proceso del
intercambio de gases que ocurre en el interior de los pulmones, donde se le suministra al
organismo el oxigeno necesario directamente en la sangre y libreando de esta manera el didxido
de carbono a través de la espiracion; el cual es conducido a través de las vias aéreas, traquea,
bronquios y bronquiolos; es decir, a traves del espacio muerto, hasta el alvéolo pulmonar a la

cual conocemos como la unidad funcional. La sangre que circula esta separada del aire del



29

alvéolo por una membrana extremadamente delgada, la membrana alvéolo-capilar, que permite
el intercambio de gases por el fendémeno denominado difusion.

El diagnostico enfermero se relaciona con fatiga de los musculos respiratorios, ya que, el
escolar en estudio ingreso al servicio con el diagnéstico médico de neumonia adquirida en la
comunidad esta patologia representa un proceso inflamatorio del pulmén, caracterizado por la
consolidacién alveolar debida a la presencia de microorganismos patégenos. Se define como
NAC, aquella que aparece en el paciente pediatrico que convive en la comunidad y que no han
sido hospitalizados en los ultimos 7 dias o bien las que aparecen 48 horas después de su ingreso
al centro hospitalario. El andlisis de estas caracteristicas solo tiene en comdn su denominacion,
debido a la gran variedad de manifestaciones, formas de presentacién, clinica, diagndstico e
incluso tratamiento (Cortes, 2009).

Por otro lado, Reyes (2016) en un estudio epidemiolégico reciente del ultimo Congreso
de Neumologia Pediatrica celebrado en Brasil, sefiala de 2-3 millones de casos/afio de NAC en
dicho pais. Su incidencia por edades se refleja en los siguientes datos: nifios de 0 a 1 afio: 15-
20/1.000/afo, nifios de 1 a 5 afios: 30-40/1.000/afio y nifios de 5 a 14 afios: 10-20/1.000/afio.
Aproximadamente el 1,5% de todas las infecciones respiratorias son neumonias, con una elevada
frecuencia en los nifios.

La neumonia en el paciente pediatrico afecta el patrén respiratorio; ya que, produce una
serie de cambios en la membrana alveolo pulmonar; conocida como la unidad anatémica
respiratoria basica (lobulillo pulmonar), el alvéolo es la clave funcional. Este es un pequefio saco
gue contiene gas constantemente renovado por el aire atmosférico que llega a él a través de las
vias respiratorias, separado de la sangre de los capilares pulmonares por una membrana

permeable a los gases, la membrana alvéolo-capilar. La funcién primordial del pulmén es
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mantener las presiones parciales de oxigeno y de didxido de carbono en la sangre arterial. Esta es
la funcién fisioldgica de la respiracion, fenémeno que depende de tres procesos principales:
Difusion, ventilacion y perfusion (Cortes, 2009).

El paciente en estudio presenta taquipnea, disnea y un patron respiratorio anormal. La
taquipnea es la manifestacion mas comun de las enfermedades respiratorias y obedece
generalmente a una respuesta de compensacion metabolica. Su presencia resulta de mecanismos
de integracion complejos tanto fisioldgicos como patoldgicos que es necesario conocer para el
mejor abordaje clinico de nifio (Gutierrez & Hernando, 2017).

La disnea es la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion, que engloba
sensaciones cualitativamente diferentes y de intensidad variable; en este caso clinico se evidencia
a través del patrén respiratorio alterado evidenciado por una saturacion de 90% encontrandose
por debajo de los niveles normales (Aranda, 2018).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en valorar el estado
respiratorio de la nifia cada dos horas: observando si hay insuficiencia respiratoria, retraccion,
aleteo nasal, etc. debido a que todo ello estimula la eficacia de la terapéutica del paciente;
asimismo debemos identificar las porciones afectadas del pulmén mediante la auscultacion,
percusion, radiologia, etc. cada turno; las posturas para drenaje dependen de la porcion afectada
del pulmén (Boylan, 2013).

Controlar de funciones vitales en busca de alteraciones: PA, FC, FR, SAT O2 cada 2
horas; estas son signos basales que nos indican el estado general del paciente (Rosales, 2004).

Explicar el procedimiento al nifio y a los padres; evitamos la ansiedad del paciente

estimulando el apoyo de los padres para obtener la colaboracion del nifio (Smith, 2014).
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Colocar al nifio en posicion fowler cada 4 horas. Esta posicion facilita la expansion del
torax y un mejor ingreso de aire a los pulmones por ende un mejor intercambio gaseoso (Rosales,
2004).

Administrar oxigeno por canula binasal a 3 litros por minuto, verificando que no haya
acodaduras o torsién que impida el flujo de oxigeno, valorar la presencia de lesiones por presion
o irritacion nasofaringea en el paciente cada 6 horas (Boylan, 2013).

Y, por ultimo, controlar AGA segun indicacion médica; el andlisis de gases arteriales
mide los gases (oxigeno y didxido de carbono) contenidos en esa sangre y en el PH (acidez). Al
inhalar, respiramos oxigeno que es transportado desde los pulmones hacia el torrente sanguineo
(Aranda, 2018).

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Se conoce como Vias respiratorias al grupo de 6rganos que facilitan la respiracion; estas
estan constituidas por el aparato respiratorio. La obstruccion de las vias respiratorias origina que
el escolar no realizar el intercambio gaseoso adecuadamente; por lo tanto, dicha obstruccién
cuando se mantiene por un espacio de tiempo podria ocasionar la muerte del infante.

Por otro lado, se puede encontrar obstruccion a nivel de las vias respiratorias altas, un
problema que tiene lugar cuando éstas se bloguean o se vuelven més estrechas de lo normal, de
manera que el escolar no puede respirar con facilidad. Las partes de las vias superiores que
suelen verse afectadas por este trastorno son la laringe, la faringe o la trAquea (Perez, 2015).

NANDA (2017) define como la incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Asenjoa (2015) refiere que el sistema respiratorio de un menor, presenta contrastes

significativos con el adulto, derivadas principalmente de su inmadurez anatomica y fisioldgica;
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esto ocasiona gran labilidad funcional; cuanto menor es su edad. Como compensacion se
intensifican los sintomas en la falla respiratoria, provocando que las enfermedades respiratorias
no pasen inadvertidas y merezcan especial atencion, en forma precoz. EI conocimiento sobre las
caracteristicas anatomicas y funcionales de la via aérea extra e intratoracica, nos va ayudar a
identificar precozmente las caracteristicas fisiopatoldgicas que nos permitan sospechar de un
problema respiratorio en el paciente pediatrico.

Por esta razén el manejo adecuado de la via aérea para mantenerla permeable y protegida
es el paso inicial e inevitable frente a un paciente cuya vida corre peligro. Se constituye, en si
misma, en una de las destrezas prioritarias de manejo mas certero e inmediato, imperativa a la
hora de preservar la vida y la funcién de los pacientes. Durante varios afios el Comité de Via
Aérea e Interfaces de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva llevd a cabo un taller tedrico
practico de manejo integral de la via aérea, donde tuvo oportunidad de acumular experiencia
sobre el conocimiento real de los especialistas y verificar en la préctica las falencias que debian
afrontar. Asi, se pensé y publico el primer manual, que abarcaba una tematica avanzada sobre el
manejo y el control integral de la via aérea, en un contexto ya no planificado y electivo sino con
especial hincapié, en las situaciones de emergencia cotidiana (SATI, 2015).

El diagndstico enfermero limpieza ineficaz de las vias aéreas se ve relacionado con la
presencia de secreciones en campos pulmonares; debido a que se produce una inflamacion a
nivel pulmonar la cual entre sus manifestaciones produce tos productiva, sonidos respiratorios
como crepitantes y roncantes; los cuales se ven identificados en el escolar en estudio. Las
enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las caracteristicas del moco, la funcion
mucociliar o los defectos estructurales de la via aérea contribuyen a una limpieza de la via aérea

inadecuada, precaria y deficiente. La Ventilacion mecanica no invasiva) y el apoyo ventilatorio
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de bajo flujo, se asocian con una disfuncion del sistema mucociliar como consecuencia de la
utilizacion de gases medicinales sin humidificar y a bajas temperaturas; ello conduce a la
aparicion de secreciones espesas Y a la formacion de atelectasias (Volsko, 2014).

De igual modo, el manejo de la via aérea constituye la primera prioridad en la atencion de
todo paciente; el uso de cualquiera de las técnicas de control de estas requiere mantener la cabeza
alineada y en lo viable hacer coincidir los ejes del cuerpo, traquea y laringe. Para una adecuada
ventilacion pulmonar debe estar permeable la via aérea, existir un funcionamiento correcto de los
pulmones y la pared del térax, manteniendo una correcta regulacion de todo el transcurso por
parte del centro nervioso de la respiracion.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente las vias aéreas deben conservarse siempre
limpias; ya que, las secreciones obstaculizan una adecuada ventilacion; en estos casos, debemos
aspirar o extraer a través de succion las secreciones bronquiales (Navarro, 2017).

Las intervenciones a realizar frente a este problema consisten en auscultar los campos
pulmonares; la practica de la auscultacion se empieza a extender gracias a los trabajos realizados
por Laennec; este autor comparaba lo que habia oido en el paciente con las lesiones
macroscopicas que observaba durante la autopsia. En la actualidad en virtud de los métodos
modernos de que disponemos podemos tener una interpretacion mas precisa respecto al como y
dénde se producen los ruidos pulmonares. De esta manera es posible substituir el aborde de tipo
estructural de Laennec por uno de carécter funcional (Zelendon, 2014).

Colocar al nifio en posicion fowler; ayuda a optimizar la expansibilidad toracica y la
ventilacion pulmonar, disminuyendo el riesgo de aspiracion se secreciones en el lactante

(Gonzalez, 2014).
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Por otra parte, administrar tratamiento indicado; segun el Instituto Nacional de Salud
(2012), este método resulta conveniente; ya que, con su empleo los efectos colaterales son
minimos para cualquier grado de bronca dilatacion.

Acondicionar al nifio para facilitar el drenaje de las secreciones bronquiales post
nebulizacién y educar al escolar que inspire de manera profunda de tres a cuatro veces
insistiéndole que espire completamente para facilitar el estimulo tusigeno cada 8 horas; de esta
manera mantenemos las vias aéreas altas libres de secreciones para facilitando el intercambio de
gases; ayudando a prevenir infecciones y complicaciones en el paciente pediatrico (Arias, 2012).

Seguidamente se debe auscultar los campos pulmonares y realizar vibro terapia después
de cada nebulizacién cada 2 horas. Lépez (2016) asevera que la ventaja principal del empleo de
farmacos nebulizadores es que estas se sitlan directamente en el tracto respiratorio logrando
concentraciones mayores de estos en el arbol bronquial y lecho pulmonar; ademas la fisioterapia
va encaminada a eliminar las secreciones de las vias respiratorias y mejorar la ventilacion
pulmonar.

Cp. infeccion

Una infeccion se define como el proceso en el que un microorganismo patégeno invade a
otro llamado hospedador y se multiplica pudiendo provocar dafio (enfermedad) o no provocarlo.
Los organismos patdgenos poseen ciertas caracteristicas como la capacidad de evadir el sistema
inmunitario del hospedador. Entendiendo por invasion al proceso en el que organismos con
capacidad patogena frente al hombre como son los virus, bacterias, hongos o parésitos penetran

en las células o tejidos del hospedador diseminandose dentro del organismo (Asenjoa, 2017).
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Aranda (2018) refiere que la Neumonia como la inflamacién de los pulmones, causada
por la infeccion de un virus o una bacteria que se caracteriza por la presencia de fiebre alta,
escalofrios, dolor intenso a nivel pulmonar, tos y expectoracion.

Ademas, Nanda (2018) define la infeccion como la invasion y multiplicacion de
organismos patégenos que pueden comprometer la salud.

Entre los sintomatologia se encuentra la taquipnea o respiracion réapida; dificultad
respiratoria, esto incluye aleteo nasal y respiracion téraco abdominal; fiebre, leucocitosis, dolor
en region posterior del hemitérax derecho o izquierdo, inapetencia; alza térmica y cianosis distal
(Aranda, 2018).

El diagnostico enfermero esté relacionado con alza termina; ya que la fiebre se produce
como respuesta a un problema inflamatorio o infeccioso; los signos y sintomas de las infecciones
por neumococo depende del sitio de la infeccion. Los signos y sintomas tipicos de la neumonia
son fiebre, tos y dificultad respiratoria (Boylan, 2013).

El dolor es en principio un mecanismo de defensa, cuya funcion es detectar y localizar los
procesos que dafian las estructuras corporales, siendo un fendmeno subjetivo que esta asociado a
una lesién pulmonar como es el caso de la neumonia (Covarrubias, 2006).

La leucocitosis es el aumento del nimero de leucocitos en la sangre circulante; estas
pueden ser por causas fisiologicas como el embarazo o patolégicas como la infeccién pulmonar
mas conocida como neumonia (Aranda, 2018).

Las intervenciones a realizar frente a este problema consisten preservar las normas de
bioseguridad durante la atencion del paciente; se conoce como bioseguridad al conjunto de
normas, medidas y protocolos que son aplicados en multiples procedimientos realizados en

investigaciones cientificas y trabajos docentes con el objetivo de contribuir a la prevencion de
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riesgos o infecciones derivadas de la exposicion a agentes potencialmente infecciosos (Argente,
2015).

Realizar el lavado de manos en cada procedimiento; este procedimiento consiste en la
friccion vigorosa de las manos previamente enjabonadas, seguida de agua abundante; con el fin
de eliminar la suciedad, materia organica, flora transitoria y residente y asi evitar la transmision
de microorganismos de persona a persona (Boylan, 2013).

Monitorizar las funciones vitales del paciente cada hora: FC, T° y FR; el control de los
signos vitales es una practica frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos; es parte de la
planificacién de los cuidados de enfermeria y conduce a obtener informacion objetiva sobre la
estabilidad cardiorrespiratoria, hemodindmica y térmica del paciente (Seidel, 2014).

La identificacion de signos y sintomas permite valorar de manera oportuna la
insuficiencia respiratoria, retraccion, aleteo nasal, etc. debido a que todo ello estimula la eficacia
de la terapéutica del paciente; asimismo debemos identificar las porciones afectadas del pulmoén
mediante la auscultacién, percusion, radiologia, etc. ya que ayudara a poder verbalizar el dolor al
escolar identificando de manera especifica las caracteristicas de infeccion (Carrion, 2016).

Asimismo, la administracion de antibidticos Ceftriaxona 1500 mg ev cada 12 horas y
Azitromicina 500 mg cada 24 horas es de suma importancia para la eliminacién bacteriolégica;
estas son actividades de enfermeria que se realizan bajo prescripcion médica, en las cuales la
enfermeras debe enfocarlas a reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un
farmaco al paciente, asimismo, saber evaluar los factores fisiologicos, mecanismos de accion y
las variables individuales que afectan la accion de las drogas, los diversos tipos de prescripciones
y vias de administracion, asi como los aspectos legales que involucran una mala practica de la

administracion de medicamentos (Smith, 2014).
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Finalmente, realizar las anotaciones de enfermeria cada turno; es un documento legal,
privado y obligatorio sometido a reserva como parte de la historia clinica; en el cual se registra
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, las observaciones, atenciones por parte
del personal de enfermeria, los actos médicos y los procedimientos realizados por el personal de
salud a cargo de la recuperacion del paciente (De la Fuente, 2015).

Hipertermia

La hipertermia es el aumento de la temperatura corporal a causa de la elevacién del punto
establecido de termorregulacién hipotalamico, por una réplica adaptativa del organismo como
parte de la reaccion de fase aguda de la respuesta inmune (Argente, 2015).

El descubrimiento en una sola oportunidad de una temperatura elevada ya se razona un
evento febril, pero existe también el criterio de que para considerar fiebre tiene que comprobar la
elevacion de la temperatura > 380 C en mas de una ocasion. La temperatura corporal puede
padecer ligeras fluctuaciones como consecuencia de variaciones normales diurnas de alrededor
de 0.50 C; siendo mas altas en horas tempranas de la noche y més bajas en horas tempranas de la
mafana (Casal, 2018).

Por lo tanto, la fiebre se origina como consecuencia de una modificacién del mecanismo
que regula la termorregulacion en respuesta a diversos estimulos y que pueden ser infecciosos o
no infecciosos desencadenando una respuesta inflamatoria. EI centro del sistema de
termorregulacion del cuerpo se encuentra en la region pre éptica del hipotdlamo, el cual es
responsable del mantenimiento de un punto especifico de temperatura para el organismo. Esta
region pre Gptica contiene neuronas termo sensitivas cuya frecuencia de descarga es afectada por

la temperatura de la sangre que fluye por el hipotalamo y ademas por un balance a través de un
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mecanismo de retroalimentacién desde los receptores de las neuronas periféricas de frio y calor,
que estan confinadas en la piel y en los masculos (Arias, 2012).

NANDA (2017) define como la temperatura corporal central superior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacion.

Cabe mencionar que la temperatura corporal es desigual en las distintas localizaciones del
organismo, siendo calificada como la mas valorable como temperatura interna, la esofégica;
igualmente, esta sujeta a oscilaciones circadianas. Los cambios de la temperatura inducen la
respuesta neuronal de los receptores cutaneos, asi como variaciones en la temperatura sanguinea,
que sirven de sefial al hipotalamo para dar una contestacion correcta (Casal, 2018).

El diagnostico enfermero se ve relacionado con el proceso infeccioso; ya que, la fiebre se
produce normalmente como respuesta a un problema inflamatorio o infeccion; los signos y
sintomas de las infecciones por neumococo dependen del sitio de la infeccién. Los signos y
sintomas tipicos de la neumonia son la fiebre, tos y dificultad para respirar (Gesser, 2016).

De tal modo, la neumonia es una infeccion causada en el tejido pulmonar el cual se puede
originar por el acumulo de pus y otros liquidos, dificultando que el oxigeno ingrese a los
pulmones para luego llegar al torrente sanguineo. Cuando un nifio padece de neumonia, puede
tener problemas y sintomatologia como fiebre, esta es una de las manifestaciones mas claras de
infeccion ocasionalmente; ademas también pueden presentar dolor de pecho o abdominal y
vomitos, siendo el mas caracteristico la elevacién de la temperatura corporal (Cortes, 2009).

El escolar en estudio presenta taquicardia, piel rubicunda y caliente al tacto. La
taquicardia es el ritmo sinusal normal con una frecuencia superior a 100 latidos por minuto

(Argente, 2015).
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La piel rubicunda es habitual en el paciente pediatrico a causa de su piel fina con
transparencia de la red capilar. También por vasodilatacién capilar se producen los procesos
febriles (Rosales, 2004).

Ademaés se sabe que cualquier proceso infeccioso va acompafiado de hipertermia siendo
el primeros signos de infeccion donde se puede evidenciar la piel caliente través de tacto
visualizando de esta manera la piel rubicunda (L6pez, 2016).

Las intervenciones a realizar frente a este problema consisten en monitorizar las
funciones vitales del paciente cada hora: FC, T° y FR; el control de los signos vitales es una
practica frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos; es parte de la planificacion de los
cuidados de enfermeria y conduce a obtener informacidn objetiva sobre la estabilidad
cardiorrespiratoria, hemodinamica y térmica del paciente (Seidel, 2014).

A continuacion, se debe aplicar medios fisicos mediante la colocacion de pafios tibios en
la superficie corporal de nifio y controlar la temperatura después del procedimiento, para ello
debemos secar la piel del paciente exhaustivamente, evitando la friccion; proporcionando ropa de
cama limpia y seca; cuando se aplican medios fisicos antitérmicos se debe realizar un
seguimiento continuo de las funciones vitales, principalmente cardiorrespiratorios y la velocidad
de enfriamiento debe de ser progresiva; ya que si se da demasiado rapido puede causar temblores
que aumentan la tasa metabdlica y la temperatura corporal central (Rosales, 2004).

Asimismo, administrar antipiréticos Metamizol 1 gr ev lento y diluido segun indicacion
médica. Este farmaco pertenece a la familia de las pirazolonas posee un efecto antipirético y
analgésico; el cual bloquea el pirdgeno endogeno en el centro hipotalamico inhibiendo la sintesis

de las prostaglandinas; asimismo la pérdida de calor se produce mediante la evaporizacion la
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cual produce vasodilatacion periférica que da lugar a un aumento del flujo de la sangre corporal
que lleva a la sudoracidn y la consiguiente pérdida de calor (Veldsquez, 2016).

Finalmente, la administracion de antibidticos Ceftriaxona 1500 mg ev cada 12 horas y
Azitromicina 500 mg cada 24 horas es de suma importancia para la eliminacion bacteriolégica;
estas son actividades de enfermeria que se realizan bajo prescripcion médica, en las cuales la
enfermeras debe enfocarlas a reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un
farmaco al paciente, asimismo, saber evaluar los factores fisiol6gicos, mecanismos de accion y
las variables individuales que afectan la accidn de las drogas, los diversos tipos de prescripciones
y vias de administracion, asi como los aspectos legales que involucran una mala préactica de la
administracion de medicamentos (Smith, 2014).

Dolor

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular real o potencial o
descrita en términos de tal dafio (Ready, 2016).

Por lo tanto, es importante tener en cuenta que el dolor es en principio un mecanismo de
defensa; cuya funcion es detectar y localizar los procesos que dafian las estructuras corporales,
siendo un fendmeno subjetivo que puede estar 0 no vinculado a una lesion o patologia orgénica.
Ademas, cuando esta vinculacion existe, la intensidad del dolor no esta necesariamente
relacionada con la gravedad de la alteracién que lo produce (Goya, 2010).

La OMS (2015) define el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dafio tisular, real o potencial; por otra parte, el dolor es la principal
causa de consulta médica, aunque en algunos casos no es posible establecer una relacion causa —

efecto entre las lesiones o alteraciones que puede identificarse y el dolor que un paciente refiere.
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El dolor es concebido por el hombre desde la antigliedad y ha constituido siempre uno de
los retos mas dificiles para los profesionales implicados en la salud. La experiencia del dolor
empieza desde la infancia cuando el organismo es atacado o se lesiona. Aprendemos a utilizar la
palabra dolor para expresarlo. Pero el aprendizaje también lleva a manipular la misma palabra
ante experiencias que no tienen una causa externa, atribuyendo su origen a una causa interna del
organismo (Ovalle, 2018).

Ademas, NANDA (2017) refiere que el dolor es una experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesién tisular real o potencial.

El diagndstico enfermero esté relacionado con agentes lesivos bioldgicos; debido a que el
dolor se origina con muchas enfermedades, algunas pruebas diagnosticas y tratamientos; ademas
de que incapacita y angustia a los nifios que cualquier enfermedad. Puesto que las licenciadas en
enfermeria pasan mas tiempo con el nifio; ellas experimentan de cerca el dolor que otros
profesionales de la salud; para ello requieren entender las bases fisioldgicas y las consecuencias
psicoldgicas del dolor agudo y crénico; asi como los métodos empleados para su tratamiento
(Rodriguez, 2014).

El escolar en estudio presenta facies de dolor, conducta defensiva y autoinforme de
dolor. La facie de dolor se refiere al aspecto o expresion de la cara producido por una
experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o
potencial, la cual va acompafiada por una conducta defensiva en el paciente pediatrico y en
muchos casos de la expresion verbal de dolor (Argente, 2015).

Las intervenciones a realizar frente a este problema consisten en valorar la localizacion,
tipo, intensidad, duracion y frecuencia de dolor empleando la escala numérica. En el paciente

pediatrico, en cuanto a la forma de comunicar, el dolor se emplea expresiones no verbales. La
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expresion facial a menudo es el primer indicio de dolor y puede ser el Unico. A veces se asocian
a dolor vocalizaciones como quejidos, gemidos, llantos o gritos. La respuesta fisioldgica varia en
funcion del origen y la duracion del dolor (Ready, 2016).

En segundo lugar; la administracion de analgésicos como Metamizol 1 gr ev lento y
diluido y por consiguiente valorar el efecto del analgésico sobre el nifio; mediante el tratamiento
del dolor a través de medidas farmacoldgicas se prescribe medicamentos especificos para este
tratamiento, cuya funcion principal del personal de enfermeria es el alivio del dolor manteniendo
un adecuado estado de analgesia, valorando de esta manera su eficacia (Arias, 2012).

Asi mismo, brindar comodidad y confort que ayuden a la disminucién de los niveles de
dolor y estimular al nifio a realizar técnicas de relajacion; como fisioterapia respiratoria y uso de
medios distractores ayuda a aliviar el dolor crénico como el agudo, se pretende dirigir la atencion
del paciente a algo que no sea el dolor. Se piensa que la distraccion reduce la percepcion del
dolor al estimular el sistema de control descendente, lo cual reduce la transmision de estimulos
dolorosos al cerebro. La eficacia de la distraccion depende de la capacidad del paciente de recibir
y crear informacion sensorial diferente al dolor. Las técnicas de distraccién varian desde la
realizacion de actividades sencillas, como ver television o escuchar musica hasta ejercicios
fisicos y mentales. Se piensa que la relajacion de los musculos reduce el dolor al relajar los
musculos tensos. Una técnica sencilla consiste en la relajacion diafragmaética lenta a través de la

inspiracion y expiracion (El Dolor, 2010).
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Capitulo IV

Evaluacion y conclusiones

Se atendieron tres dias al paciente, iniciando el 10/10/18 al 12/10/18.

Se atendio al paciente P.AB. en la unidad de cuidados intermedios pediatricos, durante
siete dias, cuya valoracion inicio el 10 de octubre y finalizando el 12 de octubre de 2018.

El ler dia de atencion fue en el turno tarde, el 2do. dia turno mafana y el 3er. dia durante
el turno noche.

El primer dia tuvo siete diagndsticos, el 2do. dia cinco diagnosticos y el 3er. dia fueron

tres diagnosticos identificados.

Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico

Patron respiratorio ineficaz.

Obijetivo alcanzado: La paciente mantuvo una respiracion menor de 30 X", una adecuada
saturacion de oxigeno por encima de 95%, ausencia de disnea y un patrdn respiratorio normal.

Segundo diagndstico

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Objetivo alcanzado: La escolar mantuvo las vias aéreas permeables, sonidos respiratorios
normales, tos eficaz en forma progresiva, disminucién de roncantes a la auscultacion y ausencia
de crépitos.

Tercer diagnostico
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Cp. Infeccion

Obijetivo parcialmente alcanzado: escolar en proceso de revertir la infeccion.

Cuarto diagndstico

Hipertermia

Obijetivo alcanzado: escolar normotermia, con niveles de frecuencia cardiaca entre 60x” a
80x"; piel y mucosas tibia al tacto y temperatura entre 37° a 37.5° C.

Quinto diagnostico

Dolor agudo

Objetivo alcanzado: escolar con facies de alivio, conducta adecuada (amabilidad) y

disminucién de dolor de EVA 3/10.

Conclusiones

El proceso de atencion de enfermeria fue aplicado a un paciente escolar, este estuvo
encaminado a cubrir todas las respuestas del paciente pediatrico elaborando de esta manera un
plan de cuidados, el cual tuvo como objetivo fundamental brindar cuidados individualizados
considerando al escolar como un ser bio- psico — social que requiere una atencién de enfermeria
enfocada en el cuidado del nifio en estado critico.

Durante la ejecucion del proceso de enfermeria se alcanzaron cinco diagndésticos de
enfermeria y dos diagnosticos parcialmente resueltos.

Finalmente, la investigacion constituyo una herramienta eficaz, la cual permitio

considerar y percibir al nifio como un ser holistico.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: Andrade Bancho; Patricia
Fecha de Nacimiento: 24/01/08 Edad: 10 afios
Historia Clinica: 1132797

Diagnéstico Clinico: Neumonia adquirida en la comundad
Fecha de Ingreso: 10/10/18

Peso: 41.700 Kg. Talla: 1.45 cm. PA: 90/60

DNI 23567895
Sexo: F (x) M ()
N° Cama: 505A

FC: 111 x

FR:30x" T°:39°

Motivo de Ingreso: Tos productiva, congestion nasal, alza térmica, agitacion y dificultad respiratoria.

Dias de permanencia: 3 dias

Servicio: Hospitalizacion Pediatrica
Fuente de Informacion: Madre Fecha de Valoracion: 30/08/18
Persona Responsable: Cristina Bancho Romo

Grado de Dependencia: I () I1(x)HI( ) IV( )

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA
SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgicas:
DM () Gastritis/Ulcera ( ) TBC () Asma( ) SOBA (x)

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( x ) Medicamentos ( )Alimentos
(x) Otros:

Estado de Higiene: Bueno ( ) Regular (x) Malo ()

Estilos de Vida/Habitos: LME ( ) LMM ()
Consumos de Agua ( ) Comida Chatarra (X )

Factores de Riesgo:
Peso: 41.700 kg.
Vacunas Completas: Si ( )

Normal (x) Bajo( ) Sobrepeso( )
No (x)

Hospitalizaciones Previas: Si(x) No ()
Descripcion: Crisis Asmatica y Neumonia (2017)

PATRON RELACIONES-ROL

Se relaciona con el entorno: Si(x) No ()
Compafiia de los padres: Si(x) No()
Recibe Visitas: Si() No(x)

Relaciones Interpersonales:

Con los Padres : Afectivo (x) Indiferente ( ) Temeroso ( )
Hostil ()

Con el Personal: Afectivo ( ) Indiferente ( ) Temeroso ( )

Hostil (x)

Composicion Familiar: Nuclear () Ampliada () Monoparental
(x)

Cuidador principal del Nifio(a): Madre (x) Padre ( ) Abuelos (
) Otros ()

Factores de Riesgo:

Padres Separados: Si(x) No()

Familia con Problemas de Alcoholismo: Si( ) No(x)
Familia con Problemas de Drogadiccion: Si () No (x)
Pandillaje: Si ( ) No (x)

Especifique: Padres separados hace 5 afios

PATRON VALORES-CREENCIAS

La familia pertenece a una religion: No ( ) Si (x) Especifique: Cat6lica_

Restricciones Religiosas: Si () No (x).

Ha tenido en los dos Gltimos afios cambios vitales:

Pérdida de familiares ( ) Enfermedad de familiares ( ) Enfermedad
propia (x) Cambio de residencia ()

Cambio de estructura familiar:
Unién () Separacién (x)  Nacimiento ( )
Su situacién actual ha alterado sus:

Ideas () Vvalores () Creencias ( )

PATRON AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO TOLERANCIA A LA SITUACION Y
AL ESTRES

Conducta peligrosa: Impulsivo ( ) Inquieto (x ) Agresivo ( )

Expresa sentimiento frecuente de:

Tranquilidad()Ansiedad ( ) Tristeza( ) Temor (x) Enfado ( ) Hostil (x)
Cambios brucos de humor( ) Desagrado con su imagen corporal ( ) Nose
siente util ()

Llanto Persistente: Si () No (x)

Reaccion de la familia frente a la enfermedad: Ansiedad (x)  Apoyo
() Culpabilidad ( ) Desinterés( ) Preocupacion () Tranquilidad (
)

Otro:
Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO

N° de horas de Suefio: Noche 4 Hrs. Dia 1 Hr.
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PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Funcion Pupilar: Isocoricas ( x) Anisocoricas () Midriatricas ( )
Mioticas ( ) Discocoricas ()

Reaccion a la luz :Reactiva ( x ) Arreactiva( ) Bilateral ()
Unilateral ()

Tamafio: 3-45mm(x) 3mm( )4.5mm( )

Funcién Motora:

Conservada ( x )Hipotonico( ) Hipertonico( )

Convulsion: Si () No( x)
Dafio cerebral: Hemiplegia ( )
Epilepsia( ) Sindéficit ()
Funcion Sensorial: Visuales( x ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )

Hemipparesia ( ) Atasia ( )

Escala de Glasgow: Lactante

Apertu Verbal Motor
ra ocular
Espontaneo 4 Balbuceo 5 | Mov. Espont. 6
Al hablarle 3 Llanto Irritable 4 | Retira al tacto 5
Al dolor 2 Llanto al dolor 3 | Retiraal dolor 4
Ninguno 1 Se queja al dolor 2 | Flexién anormal 3
Sinrespuesta 1 | Ext. Anormal 2
Sin
respuesta 1
Puntaje Total:
Escala de Glasgow: Pre- Escolar
Apertu Verba Motor
ra ocular |

Espontaneo 4 | Orientado Obedece 6rdenes
Al hablarle 3 F()Zonfuso 4 Eocaliza el dolor
Al dolor 2 Inapropiado 3 EF;etira al dolor
Ninguno 1 Sonido inespec. 2 :Isecorticacién

Ninguno 1 | Descerebracion 2

Ninguno 1

Puntaje Total: 15 puntos

Alteracion Sensorial:
Visuales() Auditivas( )Lenguaje ( ) Especifique:

Evaluacion del dolor: Segin Wong-Baker
De 3 a 7 anos colaboradores:

Escala de caras de Wong-Baker

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

CRATECATACS s\ (4%
o 2 4 6 8 10

Duele
mucho

Duele atn
mas

Duele un
poco mas

Duele un
poco

Sin dolor El peor
dolor
4

p \
0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado; ‘

8: dolor intenso; 10: méximo dolor imaginable
<

Puntaje: 6 puntos

Dificultades para iniciar el suefio: Si (x) No( )

Utiliza ayuda para dormir: Si( ) No ( x)

Suefio: Conservado ( ) Alredado (x) Porenfermedad () Por
terapéutica (X ) Sedoanalgesia ( )

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Simetria torécica: Simétrico( ) Asimétrico ()
Murmullo vesicular: ACP ( )HTI(x) HTD ( )

Ruidos agregados: Ninguno ( ) Roncantes (x )
Crepitantes ( )  Subcrepitantes ( )

Sibilantes: Inspiratorio ( ) Espiratorio ( )

Estridor ()

Uso de musculos respiratorios: Ninguna () Intercostales (x)
Subcostales ( )  Supraclaviculares () Subxifoidales ()
Presencia de cianosis: Si( ) No( x )

Caracteristicas del patron respiratorio:

Frecuencia: Eupnea( ) Braquipnea( ) Taquipnea ( x)
Ritmo: Regular ( ) Irregular ( x )
Profundidad: Normal ( ) Superficial ( x) profunda ( )
Drenaje Toréacico: Si ( )No (x)  Oscila: Si( ) No()

Actividad Circulatoria:

Ritmo cardiaco : Regular ( x) Irregular ()
Pulso: Presente (x) Ausente ( )
Caracteristicas de pulso periférico :

Normales (x ) Filiformes ( ) Saltones ( )
Edema: Presente ( ) Ausente (x)
PA: 90/60 FC: 111x”~ SAT: 90%

Vias Invasivas: CVP dorso de mano izquierda

Capacidad de autocuidado:
0 = Independiente () 1= Ayudadeotros ( )
2 = Ayuda del personal () 3= Dependiente ( )

ACTIVIDADES

Movilizacién en cama

Deambula

Ir al bafio / bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de Ayuda:

Fuerza Muscular: Conservada (x ) Disminuida ( )

Movilidad de Miembros:
Contracturas () Flacidez ( )
Comentarios:

Parélisis ()
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Escala Ramsay:

Escala de Caidas:

Nivel  Definicion

Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos

1 Paciente ansioso, agitado, intranquilo o amibos

2 Paciente cooperativo, orientado y tranquilo

3 Paciente dormido con respuesta a las drdenes

4 Dormido con breve respuesta a 1a luz y el sonido
5 Dormido con solo respuesta al dolor

6

Sin respuesta a estimulos incluido el dolor fuerte

No
Si

Caidas previas

Ninguno
Tranquilizantes/sedantes
Diuréticos

Ingesta de medicamentos Hipotensores
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Otros medicamentos

Puntaje: 1 punto

Ninguno

Déficits sensoriales Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal (x) Palida( ) Cianética( )

Tibia ( ) Caliente (x) Rubicunda ()

Termorregulacién: Temperatura: 39° axilar
Hipotermia ( )

Hipertermia (x) Normotermia ( )

Coloracién: Norma ( )Ciangtica( )Ictérica( ) Fria( ) Rosada( )

Palida () Tibia () Caliente (x)

Hidratacién: Hidratado ( ) Deshidratado ( )

Fovea: + ++
Profundidad: 2mm 3mm
Escala de Norton:

+++
4mm

Ictérica ( ) Fria ( )

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD
FISICO MENTAL

GENERAL
BUENO | ALERTA AMBULANTE

MOVILIDAD

TOTAL

INCONTINENCIA

NINGUNA

PUNTOS

Orientado

Confuso

Normal
Deambulacién Segura con ayuda
Insegura con ayuda

Estado mental

MEDIANO | APATICO DISMINUIDA

CAMINA
coN
AYUDA

OCASIONAL

REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA

MUY ESTUPOROSO | INMOVIL
MALO

SENTADO

ENCAMAD
o

URINARIA O
FECAL

URINARIA Y
FECAL

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 9---
PUNTUACION DE 10 A 12
PUNTUACION 13 A 14

RIESGO MUY ALTO.
RIESGO ALTO
RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 - RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Puntaje: 15 puntos  Riesgo Minimo

Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( ) Deprimida ( )

Cabello: Normal (x) Rojizo () Amarillo ( ) Ralo ( )

Quebradizo ( )

Mucosas Orales: Intacta (x) Lesiones ( ) Sangrante ()

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso: Si ()
Cuanto Perdio:
Presenta: Nausea ( ) Vémitos ()

Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si ( ) No (x)

Especificar:

Alimentacion: NPO () LM ( ) Dieta(x)
mmm
) SNG( ) SOG ()

Formula ()
Modo de Alimentacion: LMD () Bb (
GTM () SNY ( ) Otros:

No (x)

Nutricion Parenteral:Continua () Ciclada ()

Abdomen:

Forma: Globoso ( ) Plano ( ) Simetria (x) Asimetria( )

Presencia de: Masas () Dolor ( )
Ruidos peristalticos ( x ) Cicatrices ()
Hallazgos a la percusion (especificar):
Hallazgos a la palpacion (especificar):
Otros hallazgos, especificar:

Ingreso de liquidos en 24 hrs. (especificar cantidad y via):

Ingresos 1775 cc
Comentarios Adicionales: BH — 456.3

alalalol=lol=|=|=]o|=|=a|=|=|=]|=|cl=]|c

Imposible

Puntaje: 2 puntos

PATRON ELIMINACION

Intestinal: ~ N° Deposiciones/Dia 1°

Caracteristicas:c Color Consistencia: Normal

Factores que afecta la defecacion: Dieta ( ) Farmaco ( ) cirugiay anestesia
() Patologia ( )

Vesical:

Miccion Esponténea:  Si () No ()

Caracteristicas: Clara ( x) Coluria () Hematurica () Sedimentosa ()
Volumen: Normal () Poliuria (') Oliguria () Anuria() Urinario/chata ( )
Pafial ( ) Sonda Vesical ( ) Cateterismo () Colector urinario ()
CREDE ()

Fecha de Colocacion:

Ostomias: lleostomia () Colostomia ( ) Traqueotomia ( )

Drenajes: SDVExt ( ) SDVP () Tubular ( ) Penrose ( ) Toraxico ( )
Hemobac ()

Caracteristicas: cristal de roca () Xantocrémico( ) Hemorragico ()
Serohematico ( ) Seroso ( ) Purulento ()

Funcionalidad:Oscilante( )Depresible ( )Tenso( )

Drena: Adecuadamente () Disminuido ( ) Nodrena ()

Herida Operatoria: Si () No ()

Ubicacion: Caracteristicas:

Apésitos y Gasas: Secos ( ) Hamedos ( ) Serosos ( )
Hematicos ()  Serohematicos ( )

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si () No ()
Especifique:
Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si () No( )
Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos:  Si () No ()
Masas Escrotales Si() No()
Sospecha de ITS Si() No()

Tratamiento Médico Actual:
Observaciones
Nombre de la enfermera: Veronica del Rosario Espiritu Pomasunco

CPE: 53863 FECHA: 15/10/18
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico Neumonia comunitaria y Derrame Pleura
de ligera intensidad en el servicio de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Nacional Guillermo
Kaelyn de la Fuente, Lima-2018”. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria a paciente de iniciales P.A.B. este trabajo académico esté siendo realizado por el Lic.
Veronica del Rosario Espiritu Pomasunco, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas
Chévez, la informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera
de caréacter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolédgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma
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Apéndice C: Escala de evaluacion

Escala de dolor EVA

1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 F { 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor

dolor dolor Moderado Fuerte fuete  insoportable



