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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un grupo de enfermedades respiratorias
originadas por muchos tipos diferentes de microorganismos como virus Yy bacterias, aparecen de
forma repentina y dura menos de 2 semanas, se desarrolla cuando los pulmones no pueden
proveer suficiente oxigeno a la sangre y se asocia con morbilidad y mortalidad neonatal. El
objetivo de la presente investigacion es el Proceso de Atencion de Enfermeria en un paciente
pediatrico de 9 afios con patologia respiratoria, donde se logré identificar las necesidades que
ostenta el paciente pediétrico, lo cual permiti6 corregir y restaurar su salud bajo el enfoque
cualitativo, tipo de estudio caso Unico, método el proceso de atencién de enfermeria a un
paciente, para recolectar los datos se usé el marco de valoracion con los once patrones
funcionales de Marjory Gordon. Se priorizaron tres diagnosticos de enfermeria, en base a la
Taxonomia Il de la NANDA I: Patrén respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vias
respiratorias, riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Se ejecutaron los cuidados de
enfermeria relacionado al control de signos de alarma, La aplicacion de medidas terapéuticas fue
valorada diferenciando la puntuacion basal con la puntuacion de logro+2, +2, +2, se agencio el
proceso de atencion de enfermeria brindando un cuidado de calidad y humanizado al paciente en

sus cinco etapas lo cual permitié prestar una atencion de alta calidad al paciente del estudio de



caso, comprendiendo la necesidad de prestar una atencion completa y de alta calidad a los
pacientes pediatricos de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Palabras Clave: Infeccidn Respiratoria Aguda, IRA, PAE.



Abtract

Acute respiratory infections (ARI) are a group of respiratory diseases caused by many
different types of microorganisms such as viruses and bacteria, appear suddenly and last less
than 2 weeks, develop when the lungs cannot provide enough oxygen to the blood and It is
associated with neonatal morbidity and mortality. The objective of this research is the Nursing
Care Process in a 9-year-old pediatric patient with respiratory pathology, where it was possible
to identify the needs of the pediatric patient, which allowed correcting and restoring his health
under the qualitative approach type and single case study, method of the nursing care process for
a 9-year-old patient with a diagnosis of Acute Respiratory Infection (ARI), to collect the data,
the assessment framework was used with Marjory Gordon's eleven functional patterns. Three
nursing diagnoses were prioritized, based on Taxonomy Il of NANDA I: Ineffective respiratory
pattern, ineffective airway clearance, risk of deterioration of skin integrity. Nursing care related
to the control of alarm signs was carried out. The application of therapeutic measures was
assessed by differentiating the baseline score with the achievement score +2, +2, +2, the nursing
care process was managed by providing appropriate care. of quality and humanized the patient in
its five stages, which made it possible to provide high-quality care to the patient in the case
study, understanding the need to provide complete and high-quality care to pediatric patients in
the intensive care unit (ICU).

Keywords: Acute Respiratory Infection, ARI, PAE.



Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2022), las infecciones respiratorias agudas
(IRA) son responsables de la mortalidad de 4,3 millones de nifios menores de 5 afos.

De acuerdo al informe de Vigilancia Epidemioldgica del (MINSA, 2024) las infecciones
respiratorias agudas (IRA) son un conjunto de infecciones que afectan los oidos, la nariz, la
garganta y los pulmones, causadas principalmente por virus, pero también por bacterias y
parasitos; Ademas, son una causa importante de morbilidad y mortalidad, principalmente en
nifios menores de 5 afos.

Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) son padecimientos que atacan la totalidad o
parte del sistema respiratorio (nariz, garganta, trdquea, bronquios y pulmones) causadas por una
variedad de virus, bacterias u hongos. Asimismo, de la diarrea y la desnutricion, las infecciones
respiratorias agudas (IRA) son la primera fuente de fallecimiento en nifios menores de 5 afios en
los paises en desarrollo. Ademas, en los Gltimos afios han sido una importante causa de
morbimortalidad en personas mayores de 60 afios (Ministerio de Salud [MINSA], 2024).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) componen la principal fuente de cuidado en
los servicios de salud. La mayoria son de causa viral y solo necesitan medidas generales y de
sostén; no obstante, muchos médicos prescriben sin necesidad antimicrobianos, expectorantes,
antitusivos y broncodilatadores que pueden interferir en la evolucién del cuadro clinico (Mija
Gbmez, 2020).

En los nifios, la IRA aparece con una frecuencia mayor en los primeros afos de vida y
puede ocurrir de 4 a 6 episodios por afio. Esto es causado por constituyentes anatdbmicos y
mecanismos de proteccion incipientes o imperfectos. Constan elementos de peligro que provocan

0 benefician las IRA, cualesquiera de los cuales son transformables y otros no, por ejemplo:



edad, bajo peso al nacer, depauperacion, inmunodeficiencia, aglomeracion poblacional,
contaminacion ambiental, uso de queroseno, humo de cigarrillo o tabaco (como cigarrillos). asi
como la presencia de enfermedades subyacentes. EI 90% de las IRA, tanto graves como leves,
son causadas por virus. La infeccion mas comun en nifios menores de un afio es el virus
respiratorio sincitial (también se presentan influenza A, B, C, parainfluenza, adenovirus,
rinovirus, coronavirus, enterovirus). Otros patdgenos incluyen bacterias, Mycoplasma
pneumoniae, clamidia, rickectii y hongos (Bombdn-Alban & Suarez-Salazar, 2022).

Las vias respiratorias pequefias de nifios pequefios a veces se estrechan
significativamente debido a la inflamacion y la mucosidad, lo que provoca dificultad para
respirar. El nifio respira rapidamente y emite un sonido agudo al exhalar (sibilancias) o un sonido
similar al inhalar (estridor). Las vias respiratorias muy estrechas en los nifios provocan asfixia al
respirar y la piel se vuelve azul (ciandtica). Estos problemas respiratorios son mas comunes en
infecciones causadas por el virus parainfluenza, el virus respiratorio sincitial (VRS) y las
infecciones por metapneumovirus humano. Los nifios que tienen sibilancias o palidez deben
consultar a un médico de inmediato (Palacios Cruz et al., 2021).

Las IRA se transmiten de persona a persona a través de las gotitas de saliva que
producimos al toser, estornudar o entrar en contacto con superficies contaminadas, como
tiradores de puertas o pasamanos en el transporte publico, mesa o escritorio, etc. El periodo
infeccioso es inferior a 15 dias. (Ministerio de Salud de México [MINSAM], 2023).

Algunos nifios con infecciones virales de las vias respiratorias superiores ademas tienen
infecciones del oido medio (otitis media) o del tejido pulmonar (neumonia). La neumonia y la
otitis media pueden ser producidas por el mismo virus o por una infeccién bacteriana que se

produce porque la inflamacion provocada por el virus te hace mas susceptible a otros



microorganismos. En los nifios con asma, las infecciones respiratorias suelen desencadenar
ataques de asma (Poma Asmat, 2021).

Hay factores que contribuyen a tasas mas altas de IRA, como el bajo peso al nacer, la
desnutricion (principalmente en los nifios), la contaminacion del aire, el hacinamiento en las
viviendas, las bajas tasas de vacunacion y los niveles de pobreza, condiciones que permanecen
en parte ocultas para nosotros. nacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social [MSPS], 2024).

El tracto respiratorio es atacado por muchos virus diferentes. En los nifios, las principales
causas de las infecciones respiratorias virales son los rinovirus, los virus de la influenza (con
epidemias anuales en invierno), los virus de la parainfluenza, los virus respiratorios sincitiales,
los enterovirus, los coronavirus y algunas cepas de adenovirus. Por lo general, las infecciones
virales respiratorias agudas ocurren debido al contacto de las manos del nifio con las secreciones
nasales de una persona infectada. Estas secreciones contienen virus. Cuando un nifio se toca la
nariz o los ojos, el virus entra alli y provoca una nueva infeccién. Con menor frecuencia, la
proliferacion de las infecciones se da cuando un nifio respira aire que contiene gotitas expulsadas
por la tos o el estornudo de una persona infectada (Tesini, 2023).

El sistema respiratorio tiene como funcion principal el intercambio de gases, la cual
acontece en la inspiracidn y expiracion (respiracidn), una variacién en el sistema respiratorio
tiene consecuencia a problemas respiratorios agudos como es el caso de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda (IRA), el cual significa la imposibilidad del sistema respiratorio de afrontar
las necesidades metabdlicas del cuerpo y la eliminacién del diéxido de carbono (CO2), recibe el
nombre de aguda debido a que se establece en un tiempo determinado muy corto (Instituto

Nacional del Cancer [NIH], 2021).



Entre los signos y sintomas generales de la Insuficiencia Respiratoria Aguda podemos
mencionar: Taquipnea, tiraje intercostal, cianosis, aleteo nasal, tos persistente, sibilancias,
estridor, Se clasifican en Insuficiencia respiratoria hipoxemica o parcial (presion arterial de
Oxigeno (PaO2) inferiores a 70-80 mmHg) presion arterial de dioxido de carbono (PaCQO2) es
normal o disminuidal0, Insuficiencia respiratoria hipercapnica (PaCO2 superior a 45 mmHg)
(MINSA, 2024).

Cuando los virus ingresan a las celulas del tracto respiratorio, causan inflamacién y
fabricacion de moco. Esta afeccion estimula la congestion nasal, secrecion nasal, dolor de
garganta y tos, que puede durar hasta 14 dias. Algunos nifios pueden continuar tosiendo durante
varias semanas después de que la infeccion del tracto respiratorio superior haya desaparecido. La
fiebre con temperatura de hasta 38,3 0 38,9°C es comun en nifios pequefios y pacientes con
gripe. La temperatura del nifio puede subir hasta 40°C. Otros sintomas comunes en los nifios
incluyen pérdida de apetito, letargo e irritabilidad general. Dolores de cabeza y dolores
corporales, especialmente con la gripe. Los bebés y los nifios pequefios a menudo no pueden
informar sintomas especificos y parecen irritables e irritables (Ministerio de Salud y Proteccion
Social [MSPS], 2024).

Los nifios con infecciones respiratorias necesitan descansar mas y beber suficiente agua.
Para la fiebre y el dolor se recetan paracetamol (acetaminofén) o medicamentos antiinflamatorios
no esteroides (AINE), como el ibuprofeno. En lactantes y nifios pequefios, la congestion se alivia
bastante usando un vaporizador de vapor frio para humedecer el aire y succionando la mucosidad
de la nariz con una perilla de goma, no se administran antibiéticos porque no pueden curar las

infecciones viricas de las vias respiratorias (Tesini, 2023).



Existen medicamentos antivirales contra la gripe que se pueden dar a los nifios. Pero, solo
son efectivos cuando se administran dentro de los 2 dias postreros a la aparicion de los sintomas
y solo acortan la permanencia de la fiebre y los sintomas en aproximadamente 1 dia, por lo que
generalmente no se usan en nifios sanos. Los nifios en edad escolar pueden usar
descongestionantes de venta libre para manejar la congestion nasal, aungue estos medicamentos
generalmente no ayudan. Los bebés y los nifios pequefios son especialmente sensibles a los
efectos secundarios de los descongestionantes y pueden experimentar agitacion, confusion,
alucinaciones, letargo y taquicardia (taquicardia), por lo que nunca se deben utilizar
descongestionantes (MINSA, 2024).

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (2022), las infecciones
respiratorias agudas (IRA) causan 4,3 millones de muertes en nifios menores de 5 afios. El
principal patdgeno es Streptococcus pneumoniae, principal bacteria causante de neumonia en los
nifios; Haemophilus influenzae tipo b (Hib), es la segunda causa bacteriana mas comun; y el
virus respiratorio sincitial (VSR), que es una de las principales causas de neumonia,
especialmente en nifios pequefios (OMS, 2022).

Debido a que los neonatos y los bebés optan por inhalar por la nariz, incluso una
congestion nasal leve puede causar problemas para respirar. La congestion nasal provoca
dificultades para alimentarse porque el bebé no puede respirar mientras es amamantado o
alimentado con biberén. Como no pueden escupir la mucosidad producida al toser, a veces se
ahogan y tienen arcadas (Poma Asmat, 2021).

Tanto los padres como los médicos pueden reconocer las infecciones respiratorias por sus
sintomas caracteristicos. En general, los nifios con sintomas leves de las vias respiratorias

superiores estan sanos y no necesitan consultar a un médico a menos que tengan dificultad para



respirar, no beban liquidos o tengan fiebre durante mas de 1 o 2 dias. Las radiografias de cuello y
torax se realizan en nifios con dificultad para respirar, sibilancias o sibilancias, o si el médico
detecta congestion pulmonar al auscultar al feto (Ministerio de Salud y Proteccion Social
[MSPS], 2024). En esta situacion, los andlisis de sangre y secreciones respiratorias suelen ser
indtiles.

Es por ese motivo, que se realizoé un PAE, la OMS (2024) considera el Proceso de
Atencion de Enfermeria como un procedimiento sistematico que consta de cinco fases
secuenciales y organizadas. Valoracion; Diagnostico; Planificacion; Ejecucion; Evaluacién. El
PAE, como toda metodologia, consta de una serie de procesos interconectados y secuenciales.
Cada uno de ellos se estudia individualmente, centrandose en la metodologia, ya que las fases
practicas suelen coincidir.

Es fundamental reconocer que el PAE es una herramienta que dirige los cuidados de
enfermeria ofreciendo a las personas una atencion integral basada en la evidencia cientifica. Se
basa en la experiencia profesional y tiene una perspectiva prometedora en el ambito laboral,
aunque su aplicacion en el ambito hospitalario puede tener algunas limitaciones. La enfermera
especialista en UCI desempefia un rol destacado en la prestacion de cuidados integrales,
garantizando un alto nivel de calidad y empatia a lo largo de todo el proceso de recuperacién del
paciente en la UCI (Bernal Corrales et al., 2023).

Metodologia

El estudio se centra en un caso clinico de tipo cualitativo - descriptivo, de caso unico. El
método que se uso es el proceso de atencion de enfermeria, por ser una metodologia aplicada,
ordenada y metodicamente es un estudio a un paciente. Esta técnica determina la forma en que el

profesional enfermero consigue, establece y estudia los datos obtenidos siguiendo el rigor



cientifico para lograr un efecto tericamente valido. Para la valoracion se utilizo la técnica de la
observacion, examen fisico, revision de la historia clinica, entrevista con la madre. El sujeto de
estudio fue un paciente pediatrico H.R.T de 9 afios, con diagnostico medico de Infeccion
Respiratoria Aguda, se aplico para la recoleccién de los datos el marco de valoracion de los 11
patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, luego de realizar el analisis critico de los datos
significativos. se formularon los diagndsticos de enfermeria teniendo en cuenta la taxonomia Il
de NANDA I; y para la etapa de planificacion se utilizé la taxonomia NOC y NIC (Miranda-
Limachi et al., 2019).

No se identificaron patrones funcionales alterados, asi mismo después del andlisis critico
de los datos caracteristicos se prescribieron los diagnosticos de enfermeria asumiendo en cuenta
la taxonomia Il de NANDA-I y la clasificacion de diagnosticos de Linda Juall Carpenito; siendo
priorizados 3. Patron respiratorio ineficaz, Limpieza ineficaz de las vias respiratorias y Riesgo de
deterioro de la integridad cutanea.

Para la planificacion se usé la taxonomia NOC y NIC. Para la ejecucion de los cuidados
de Enfermeria se culmind el proceso de la evaluacion, que se dio a través de la diferencia de las
puntuaciones final y basal.

El sujeto de estudio es un paciente varon de 9 afios, en edad escolar, con diagnéstico
médico de Infeccidn Respiratoria Aguda (IRA). La madre del paciente esta consciente del riesgo
que corre su hijo, lo que refleja la preocupacion y el temor a perderlo de agravarse su estado. La
madre, se ha mostrado colaboradora ante la informacion entregada y las solicitudes de firma de
consentimiento para los tratamientos que se precedera a aplicar al paciente.

Los datos se recopilaron a través de la observacion, la entrevista y la herramienta es la

escala de calificacion de muestra funcional de Marjorie Gordon. Para el procesamiento de los



datos segun los patrones afectados, se seleccionaron 3 diagndsticos por riesgo de vida que se
elaboraron en base a la taxonomia NANDA Internacional; luego se elaboraron los objetivos y las
intervenciones en base a la taxonomia NOC-NIC. La ejecucion de las intervenciones se realizara
segun la clasificacion estandarizada de las intervenciones realizadas en enfermeria en los
pacientes, el NIC (Nursing Interventions Classification, creada por la Universidad de lowa), los
cuales fueron elegidos segun la Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC, de donde se
obtuvo que los NOC Principal del Diagndstico enfermero priorizado los cuales cambiaran de
acuerdo a los factores que se apliquen y ayudaran a la solucion del problema del paciente, se
tendra en cuenta la preparacion de materiales y equipos, la preparacion del ambiente, la

preparacion fisica del paciente, el registro de datos para valoracion y evaluacion.

Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion
Datos Generales.
Nombre: H.R.T.
Sexo: Masculino
Edad: 9 afios
Fecha de Ingreso: 08 de abril del 2023
Dias de atencion: 26 dias
Dias de hospitalizacion: 6 dias
Motivo de ingreso:
Paciente pediatrico transferido del servicio de emergencia por presentar dificultad

respiratoria y dolor toracico que aumentaba progresivamente sin mejoria ingresa al servicio de



uci pediatrica para manejo dinamico de ventilador mecanico y optimizar sedo relajacion,
tratamiento y monitoreo hemodinamico.
Diagnostico médico:

Infeccion Respiratoria Aguda.



Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron I: Percepcion-control de la Salud. Paciente con antecedentes de sindrome de
asperger, asma bronquial (desde 1m) con crisis asmatica y atelectasia en ventilador (junio del
2021), también presento covid-19 (enero del 2022) hospitalizado 4 dias. Tiene intervenciones
quirurgicas siendo PO de adenoides (2 a 8 m) presenta alergia a los AINES y PARACETAMOL.
Es un paciente en regular estado de higiene, consume alimentos saludables no realiza actividad
fisica, cuenta con vacunas completas, no consume medicamentos prescritos.

Patron I1: Sexualidad - Reproduccion. El paciente es de sexo masculino, érganos
reproductores masculinos normales para su edad, nifio de 9 afios.

Patron 111: Nutricional-Metabdlico. Paciente con piel tibia con temperatura 36.3°C
normotermia, piel palida e hidratada, no presenta edemas, cabello con buena implantacion,
mucosa oral con lesion por colocacion de TET, con peso adecuado para su edad 33kg. Paciente
en NPO portador de sonda nasogastrica a gravedad por presentar residuo gastrico bilioso después
de iniciar alimentacion enteral. Abdomen no evaluable por posicidn prona del paciente. Se
encuentra con resultados de Hb: 10.9 gr/dl los electrolitos alterados como Na+: 148.0 mEg/L, Cl-
118.4 mEqg/L, K+ 2.9 mEqg/L, Ca2+: 1.11 mg/dL y su bioquimica de fosfatasa alcalina de 275
U/L, TGP: 17 U/L, GGTP: 14 U/L, creatinina 0.4 mg/dL, urea 18 mg/dL. Escala de Braden Q:
14 que representa un riesgo medio para lesion de piel
Patron 1V: Actividad-ejercicio.

Actividad Respiratoria. Paciente se encuentra en posicion prona, se auscultan
subcrepitantes bibasales y sibilantes difusos, similares espiratorios escasos en bases, con
alteracion de los movimientos toracicos, uso de los musculos accesorios para respirar, presenta

sonidos respiratorios adventicios con TET # 6 fijado en 21cm conectado a VM modo A/C Fi02



0.50% con Sa02 95- 96%, FR del VM a 20 x min. PIP 28 cmH20 VT 379, portador de dren
toracico en hemitdérax derecho oscilante, con abundantes secreciones a la aspiracion de color
blanquecinas densas.

Actividad Circulatoria. FC 127 a 137x min, PA 130/76 mmhg, llenado capilar <2”
RCRR, no soplos, pulsos periféricos presentes y palpables.

Actividad capacidad de autocuidado: Paciente con Actividad disminuida.



Patron V: Relaciones-Rol. Paciente recibe visita materna por 10 min quien refiere que el
paciente vive con ella y su esposo no tiene hermanos y que su familia es muy unida, su papa
trabaja como asesor de ventas.

Patron VI: Perceptivo-cognitivo. Al ingreso se valora la escala de dolor (EVA) se
obtiene una puntuacién de 8/10 pts. Que corresponde a dolor, es llevado a UCI donde esta bajo
efectos de sedoanalgesia rass — 4. Nivel de conciencia estupor, no responde a la voz, abre los
ojos a la estimulacion fisica se encuentra en sedacion profunda escala de riesgo de caida de
McDems con puntuacion de 2/6 que representa un mediano riesgo de caida.

Patron VII: Eliminacidn. Paciente con sonda nasogastrica a gravedad sin residuo. Se
observa sonda vesical a gravedad con orina clara, no realiza deposicion hace 24 horas.

Patron VIII: Descanso-Suefio. Paciente con patron de suefio alterado, duerme 5 horas
durante la noche por sensacion de falta de aire y ansiedad.

Patron 1X: Valores y Creencias. La madre declara ser catdlica al igual que el papa del
paciente.

Patron XI1: Adaptacion-Tolerancia a la Situacion y al Estrés. En la entrevista se pudo
valorar solo a la madre, se encuentra en el momento de la entrevista angustiada, preocupada y
por momentos llorosa por estado de salud actual de su hijo, le preocupa si su nifio saldra de la
UCI, nos refirio que el padre esta en su trabajo y que no habia podido llegar al hospital pero que
se comunican via telefonica, refiere estar preocupado por gastos adicionales que no cubre el
hospital.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados
Primer diagnéstico

Etiqueta Diagnostica: Patron respiratorio Ineficaz [00032].



Factor relacionado: fatiga de los musculos respiratorios.

Caracteristicas definitorias: Alteracion de los movimientos toracicos, uso de los musculos
accesorios para respirar.

Enunciado diagnostico: Patron respiratoria Ineficaz relacionado con fatiga de los
musculos respiratorios evidenciado por aumento de la frecuencia respiratoria, barrido de CO2 y
uso de los musculos accesorios para respirar, AGA ARTERIAL: FIO2: 0.50%, PaO2:
218mmHg, PH: 7,426, pCO2: 28.9mmHg, PC02:120MMhG.

Segundo diagnéstico

Etiqueta Diagnostica: Limpieza ineficaz de vias aéreas [00031].

Factor Relacionado: Mucosidad excesiva.

Caracteristicas definitorias: Alteracion del ritmo respiratorio, cantidad excesiva de
esputo, sonidos respiratorios adventicios.

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con Mucosidad
excesiva evidenciado por alteracion del ritmo respiratorio, cantidad excesiva de esputo, sonidos
respiratorios adventicios.

Tercer diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea [00047].

Factor de riesgo: Disminucion de la oxigenacion tisular.

Enunciado diagnoéstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
Disminucion de la oxigenacion tisular.

Planificacion
Primer diagndstico.

NANDA [00032] Patrdn respiratorio ineficaz.



Resultados esperados

NOC [0402] Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.
Indicadores.

Frecuencia respiratoria (dentro de parametros normales para la edad: 20-30/minuto en un
nifio de 9 afios).

Saturacion de oxigeno arterial (> 92%).

Coloracion de piel y mucosas (rosadas, ausencia de cianosis).

Ausencia de sonidos adventicios (como sibilancias o crepitantes).

Nivel de didéxido de carbono arterial (PaCO: dentro de valores normales: 35-45 mmHg).

Esfuerzo respiratorio (ausencia de tiraje intercostal, uso de musculos accesorios o aleteo
nasal).
Intervenciones de Enfermeria.

NIC [3320]: Oxigenoterapia

Actividades:

Ajustar la administracion de oxigeno para mantener una saturacion arterial de oxigeno
adecuada (> 92%).

Monitorear la respuesta del paciente al oxigeno mediante pulsioximetria.

Proporcionar humidificacion del oxigeno si se administra a través de una canula nasal o
mascarilla durante periodos prolongados.

Revisar regularmente la colocacion y el funcionamiento del equipo de oxigeno.

NIC [3140]: Manejo de la via aérea

Actividades:



Colocar al paciente en posicion que maximice la ventilacion pulmonar (por ejemplo,
Fowler o semisentado).
Ensefiar técnicas de tos eficaz para promover la limpieza de la via aérea.
Aspirar las secreciones si es necesario, para mantener la via aérea permeable.
Vigilar signos de obstruccion de la via aérea, como estridor o sonidos respiratorios
disminuidos.
NIC [3350]: Monitorizacion respiratoria
Actividades:
Observar y documentar el patrén respiratorio (frecuencia, profundidad, ritmo).
Auscultar los pulmones para identificar sonidos adventicios (como sibilancias o
crepitantes).
Evaluar los resultados de gases arteriales, si estan disponibles.
Monitorear signos de hipoxia, como cambios en el nivel de conciencia, cianosis o
agitacion.
NIC [3160]: Manejo de secreciones
Actividades:

Fomentar una ingesta adecuada de liquidos (si esta permitido) para facilitar la

fluidificacion de secreciones.

Realizar nebulizaciones con solucién salina 0 medicamentos prescritos, segun las
indicaciones.

Cambiar la posicidn del paciente con frecuencia para favorecer el drenaje postural.

Supervisar el color, cantidad y consistencia de las secreciones expectoradas.

NIC [5820]: Disminucion de la ansiedad



Actividades:

Explicar al paciente y a los padres lo que se esta haciendo para reducir la ansiedad.
Ensefiar al nifio técnicas de respiracion controlada para aliviar el esfuerzo respiratorio.
Proporcionar un ambiente tranquilo y reducir estimulos estresantes.

Segundo diagnostico.
NANDA [00031] Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Resultados Esperados.

NOC [0410] Estado respiratorio Permeabilidad de las vias aéreas.
Indicadores.

Movilizacion eficaz de secreciones (capacidad para expulsar secreciones).

Ausencia de sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, crepitantes).

Esfuerzo respiratorio disminuido (sin tiraje intercostal, uso de musculos accesorios o
aleteo nasal).

Patron respiratorio normal (frecuencia, ritmo, y profundidad adecuados).

Saturacion de oxigeno arterial (> 92%).

Coloracion adecuada de piel y mucosas (ausencia de cianosis).

Intervenciones de Enfermeria.
NIC [3140]: Manejo de la via aérea

Actividades:

Colocar al nifio en posicion adecuada (Fowler o semifowler) para facilitar el drenaje de

secreciones.

Ensefiar técnicas de tos eficaz para promover la limpieza de las vias aéreas.

Realizar aspiracion de secreciones, si es necesario, para mantener la via aérea permeable.



Vigilar el esfuerzo y los sonidos respiratorios para detectar obstrucciones.

NIC [3160]: Manejo de secreciones

Actividades:

Administrar liquidos, si esta permitido, para facilitar la fluidificacion de secreciones.

Fomentar el uso de nebulizaciones con solucidn salina o medicacion, segun prescripcion
médica.

Supervisar la cantidad, color y consistencia de las secreciones expectoradas.

Cambiar la posicion del nifio frecuentemente para favorecer el drenaje postural.

NIC [3350]: Monitorizacion respiratoria

Actividades:

Monitorear la saturacidn de oxigeno con pulsioximetro regularmente.

Evaluar signos de hipoxia, como cianosis o agitacion.

NIC [3320]: Oxigenoterapia

Actividades:

Administrar oxigeno suplementario para mantener una saturacion adecuada (= 92%),
segun prescripcion médica.

Supervisar la respuesta del nifio al oxigeno suplementario.

Proporcionar humidificacion al oxigeno para evitar resequedad en las vias respiratorias.

Vigilar efectos secundarios del oxigeno, como sequedad en mucosas o lesiones en la piel
por el equipo.

NIC [1400]: Control del dolor (si el nifio experimenta dolor toracico al toser)

Actividades:

Evaluar la intensidad del dolor y su relacién con la tos.



Aplicar técnicas no farmacoldgicas para aliviar el dolor (respiracion profunda o
distraccion).

Administrar analgésicos segun indicacion médica para mejorar la capacidad de toser
eficazmente.

NIC [5602]: Ensefianza: Proceso respiratorio

Actividades:

Explicar al nifio y sus cuidadores como realizar ejercicios respiratorios, como inflar
globos o soplar burbujas.

Ensefiar técnicas de tos controlada y por qué es importante movilizar secreciones.

Instruir a los cuidadores sobre signos de alarma (incremento de la dificultad respiratoria,
cianosis).

Proporcionar informacidn sobre la importancia de la hidratacion y el cumplimiento del
tratamiento médico.
Tercer diagnostico

NANDA [00047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Resultados esperados

NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Indicadores.

Condicidn de la piel (ausencia de eritema, Ulceras o lesiones).

Hidratacion de la piel (piel suave, flexible y sin sequedad excesiva).

Ausencia de lesiones o Ulceras por presidn (especialmente en zonas de apoyo).

Coloracion de la piel (sin signos de cianosis ni palidez).

Estado de las membranas mucosas (mojadas, sin enrojecimiento o irritacion).



Absorcién de exudados o secreciones (sin acumulacion en la piel).
Intervenciones de Enfermeria.

NIC [3590]: Proteccidn de la piel

Actividades:

Evaluar regularmente la condicion de la piel del nifio, prestando especial atencion a areas
de friccion, presion o humedad.

Mantener la piel limpia y seca, cambiando la ropa de cama con frecuencia si estd mojada
debido a sudoracion o secreciones.

Aplicar productos hidratantes para prevenir la resequedad de la piel, especialmente si el
nifio esta utilizando oxigeno o tiene secreciones respiratorias.

Evitar el uso prolongado de la misma posicion, alentando a movilizar al nifio cada 2 horas
si esta en cama.

Evaluar el uso de dispositivos médicos, como canulas nasales o mascarillas, y asegurarse
de que no causen presién o irritacion en la piel.

NIC [5390]: Manejo de la humedad

Actividades:

Monitorizar la presencia de humedad en la piel, como en areas donde se acumulan
secreciones respiratorias (bajo la mascarilla, la canula nasal, etc.).

Cambiar de manera regular y adecuada cualquier ropa o sabanas que estén hiumedas.

Usar protectores de piel (como ap6sitos o cremas) en areas susceptibles a la friccion y la
humedad para evitar la irritacion.

Aplicar cremas o unguentos protectores en areas con riesgo de humedad (como alrededor

de la boca o el area nasal si esta usando oxigeno).



NIC [5602]: Ensefianza: Cuidado de la piel

Actividades:

Instruir a los cuidadores sobre la importancia de mantener la piel limpia y seca para evitar
infecciones.

Ensefiar a los cuidadores como identificar signos de deterioro de la integridad cutanea,
como enrojecimiento, hinchazén, o ulceras, y cuando buscar atencion médica.

Orientar sobre la importancia de la hidratacion adecuada para mantener la elasticidad y la
salud de la piel, especialmente si el nifio tiene fiebre o deshidratacion.

Explicar como cambiar la posicién del nifio regularmente para prevenir la presion sobre
puntos vulnerables (por ejemplo, talones, codos, etc.).

NIC [3390]: Prevencion de Ulceras por presion

Actividades:

Revisar las zonas de presion del cuerpo, como los talones, codos, sacro y otras
prominencias 0seas, por signos tempranos de Ulceras.

Recomendar y utilizar colchones o almohadas especiales para reducir la presion en las
areas de riesgo, si el nifio estd en cama por periodos prolongados.

Instruir sobre técnicas de movilizacion o reposicionamiento cada 2 horas para evitar la
compresidn constante en las mismas areas de la piel.

NIC [2120]: Manejo de la fiebre (fiebre contribuye a la deshidratacion y resequedad de la
piel)

Actividades:

Monitorear la temperatura del nifio regularmente y tomar medidas para controlar la

fiebre, como bafios tibios 0 administracion de antipiréticos.



Asegurarse de que el nifio esté bien hidratado para prevenir la sequedad cutanea.
Vestir al nifio con ropa ligera para evitar el sobrecalentamiento y la sudoracion excesiva,

que podrian dafar la piel.

Ejecucion
Tabla 1.

Ejecucidn del cuidado y administracion de medicamentos para el diagnostico patrdn respiratorio ineficaz [00032].

Intervencién: NIC [3320]: Oxigenoterapia.

Fecha Hora Actividades

08/04/2023 7:00am  Se ajusto la administracion de oxigeno para mantener una saturacion
arterial de oxigeno adecuada (> 92%).
9:00am  Se monitoreo la respuesta del paciente al oxigeno mediante
pulsioximetria.
10:00am  Se proporciond humidificacion del oxigeno si se administra a través de
una canula nasal o mascarilla durante periodos prolongados.
11:00am  Se reviso regularmente la colocacion y el funcionamiento del equipo de

oxigeno.
Intervencién: NIC [3140]: Manejo de la via aérea
Fecha Hora Actividades

Se coloc6 al paciente en posicion que maximice la ventilacion pulmonar
(por ejemplo, Fowler o semisentado).

Se ensefid técnicas de tos eficaz para promover la limpieza de la via
aérea.

Se aspird las secreciones si es necesario, para mantener la via aérea
permeable.

Se vigil6 signos de obstruccion de la via aérea, como estridor o sonidos
respiratorios disminuidos.

Intervencién: NIC [3350]: Monitorizacion respiratoria.

Fecha Hora Actividades

Se observé y documento el patrdn respiratorio (frecuencia, profundidad,
ritmo).

Se ausculté los pulmones para identificar sonidos adventicios (como
sibilancias o crepitantes).

Se evaluo los resultados de gases arteriales, si estan disponibles.

Se monitored los signos de hipoxia, como cambios en el nivel de
conciencia, cianosis o agitacion.

Intervencién: NIC [3160]: Manejo de secreciones




Fecha Hora Actividades

Se fomentd una ingesta adecuada de liquidos (si estd permitido) para
facilitar la fluidificacién de secreciones.

Se realiz6 nebulizaciones con solucién salina o0 medicamentos prescritos,
segun las indicaciones.

Se cambio la posicion del paciente con frecuencia para favorecer el
drenaje postural.

Se supervisé el color, cantidad y consistencia de las secreciones

expectoradas.

Intervencién: NIC [5820]: Disminucion de la ansiedad

Fecha Hora Actividades
Se explico al paciente y a los padres lo que se esta haciendo para reducir
la ansiedad.

Se ensefio al nifio técnicas de respiracion controlada para aliviar el
esfuerzo respiratorio.
Se proporciond un ambiente tranquilo y reducir estimulos estresantes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Tabla 2.

Ejecucion de la Intervencion de Enfermeria para limpieza ineficaz de las vias aéreas [00031].

Intervencién: NIC [3140]: Manejo de la via aérea.

Fecha Hora Actividades

08/04/2023 7:00am Se coloco al nifio en posicion adecuada (Fowler o semisentado) para facilitar el
drenaje de secreciones.
9:00am Se ensefid técnicas de tos eficaz para promover la limpieza de las vias aéreas.
10:00am  Se realiz0 aspiracion de secreciones, si es necesario, para mantener la via aérea
permeable.
12:00pm  Sevigilé el esfuerzo y los sonidos respiratorios para detectar obstrucciones.

Intervencién: NIC [3160]: Manejo de secreciones.

Fecha Hora Actividades

Se administro liquidos, si esta permitido, para facilitar la fluidificacion de
secreciones.

Se fomento el uso de nebulizaciones con solucion salina o medicacion, segin
prescripcién médica.

Se superviso la cantidad, color y consistencia de las secreciones expectoradas.
Cambiar la posicion del nifio frecuentemente para favorecer el drenaje postural.

Intervencién: NIC [3350]: Monitorizacion respiratoria.

Fecha Hora Actividades

Se monitored la saturacion de oxigeno con pulsoximetro regularmente.
Se evalud signos de hipoxia, como cianosis 0 agitacion.

Intervencién: NIC [3320]: Oxigenoterapia.

Fecha Hora Actividades

Se administro oxigeno suplementario para mantener una saturacion adecuada (>
92%), segun prescripcién médica.

Se supervisé la respuesta del nifio al oxigeno suplementario.

Se proporcioné humidificacidn al oxigeno para evitar resequedad en las vias
respiratorias.

Se vigilé efectos secundarios del oxigeno, como sequedad en mucosas o lesiones
en la piel por el equipo.




Intervencién: NIC [1400]: Control del dolor (el nifio experimenta dolor torécico al toser).

Fecha

Hora

Actividades

Se evalud la intensidad del dolor y su relacién con la tos.

Se aplico técnicas no farmacologicas para aliviar el dolor (respiracion profunda o
distraccion).

Se administr6 analgésicos segun indicacion médica para mejorar la capacidad de
toser eficazmente.

Intervencién: NIC [5602]: Ensefianza: Proceso respiratorio.

Fecha

Hora

Actividades

Se explico al nifio y sus cuidadores como realizar ejercicios respiratorios, como
inflar globos o soplar burbujas.

Se ensefid técnicas de tos controlada y por qué es importante movilizar
secreciones.

Se instruyé a los cuidadores sobre signos de alarma (incremento de la dificultad
respiratoria, cianosis).

Se proporciond informacion sobre la importancia de la hidratacion y el
cumplimiento del tratamiento medico.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Tabla 3.

Ejecucidn de la Intervencion de Enfermeria para el diagnéstico de deterioro de la integridad cutdnea [00047].

Intervencion: NIC [3590]: Proteccién de la piel.

Fecha Hora Actividades
08/04/2023 7:00am Se evalud regularmente la condicion de la piel del nifio, prestando especial

7:30am atencion a areas de friccion, presion o humedad.
Se mantuvo la piel limpia y seca, cambiando la ropa de cama con frecuencia si esta

8:00am mojada debido a sudoracion o secreciones.
Se aplicd productos hidratantes para prevenir la resequedad de la piel,
especialmente si el nifio esta utilizando oxigeno o tiene secreciones respiratorias.

9:00am Se evito el uso prolongado de la misma posicion, alentando a movilizar al nifio
cada 2 horas si est4 en cama.

10:00am Se evalué el uso de dispositivos médicos, como canulas nasales o mascarillas, y

asegurarse de que no causen presién o irritacion en la piel.

Intervencion: NIC [5390]: Manejo de la humedad.

Fecha

Hora

Actividades

Se monitorizd la presencia de humedad en la piel, como en areas donde se
acumulan secreciones respiratorias (bajo la mascarilla, la canula nasal, etc.).

Se cambid de manera regular y adecuada cualquier ropa o sabanas que estén
himedas.

Se us6 protectores de piel (como apdsitos o cremas) en areas susceptibles a la
friccién y la humedad para evitar la irritacion.

Se aplicd cremas o unglientos protectores en areas con riesgo de humedad (como
alrededor de la boca o el drea nasal si esta usando oxigeno)

Intervencion: NIC [5602]: Ensefianza: Cuidado de la piel.

Fecha

Hora

Actividades

Se instruy6 a los cuidadores sobre la importancia de mantener la piel limpia y seca
para evitar infecciones.

Se ensefio a los cuidadores como identificar signos de deterioro de la integridad
cutanea, como enrojecimiento, hinchazon, o Glceras, y cuando buscar atencion
médica.

Se orientd sobre la importancia de la hidratacion adecuada para mantener la
elasticidad y la salud de la piel, especialmente si el nifio tiene fiebre o
deshidratacion.

Se explicd como cambiar la posicion del nifio regularmente para prevenir la presion
sobre puntos vulnerables (por ejemplo, talones, codos, etc.).




Intervencion: NIC [3390]: Prevencidn de ulceras por presion.

Fecha Hora Actividades

Se reviso las zonas de presion del cuerpo, como los talones, codos, sacro y otras
prominencias 6seas, por signos tempranos de Ulceras.

Se recomendo y utilizar colchones o almohadas especiales para reducir la presion
en las areas de riesgo, si el nifio esta en cama por periodos prolongados.

Se instruy6 sobre técnicas de movilizacion o reposicionamiento cada 2 horas para
evitar la compresion constante en las mismas areas de la piel.

Intervencion: NIC [2120]: Manejo de la fiebre (fiebre contribuye a la deshidratacion y resequedad de la piel).

Fecha Hora Actividades

Se monitored la temperatura del nifio regularmente y tomar medidas para controlar
la fiebre, como bafios tibios o0 administracion de antipiréticos.

Se aseguro de que el nifio esté bien hidratado para prevenir la sequedad cutanea.
Se vistio al nifio con ropa ligera para evitar el sobrecalentamiento y la sudoracién
excesiva, que podrian dafiar la piel.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Evaluacion
En la Evaluacion se logro los resultados esperados:

Tabla 4.

Puntuacion basal y final de los indicadores del diagnostico [0402] Estado respiratorio:
Intercambio gaseoso.

Indicadores Puntuacion Puntuacién
basal final
Retraccion toracica 2 4
Uso de los mUsculos accesorios para respirar 2 4
Saturacién oxigeno 3 4

Fuente: Elaboracion a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) ((Moorhead et al., 2019).

La tabla 4, muestra que la moda de los indicadores del resultado: “Estado respiratorio”
seleccionados para el diagnostico “Patron Respiratorio ineficaz” antes de las intervenciones de
enfermeria fue de 3 (moderadamente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 4
(levemente comprometido), corroborado por la mejora de los valores de las funciones vitales y
mejoras en los indicadores del ventilador mecanico. La puntuacion de cambio fue de +2.

Tabla 5.



Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado [0410] Estado respiratorio
Permeabilidad de las vias aéreas.

Indicadores Puntuacién basal Puntuacion final
Ritmo Respiratorio 2 3
Acumulacién de esputo 2 4
Ruidos respiratorios patologicos 2 3

Nota. Elaboracidn a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) ((Moorhead et al., 2019).

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado “Estado respiratorio —
Permeabilidad de las vias aéreas” seleccionados para el diagnostico “Limpieza ineficaz de vias
aéreas” antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (desviacion sustancial del rango
normal), después de las mismas, la moda fue de 4 (levemente comprometido), corroborado por la
mejora de los valores de la saturacion de oxigeno y disminucién de secreciones al momento de

aspirar. La puntuacion de cambio fue de +1.

Tabla 6.
Puntuacion basal y final de los indicadores [1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Hidratacion 5 5
Sensibilidad 4 5
Textura 4 5

Fuente: Elaboracion a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) ((Moorhead et al., 2019).

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado Integridad tisular
seleccionados para el diagndstico Riesgo de deterioro de la integridad cutanea antes de las
intervenciones de enfermeria fue de 4 (levemente comprometido), después de las mismas, la
moda fue de 5 (no comprometido), corroborado porque el paciente no presento zonas de presion

en el cuerpo. La puntuacion de cambio fue de +1.



Resultados

Con respecto a la evaluacion de la fase de valoracion, hemos recolectado datos de la
historia clinica y la madre como fuentes secundarias. Ademas, se pudo realizar el examen fisico
para obtener datos importantes del paciente. Posteriormente, se organizo la informacion en la
Guia de Valoracion basada en los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon. En este
caso no se pudo realizar la entrevista al paciente pediatrico debido a que se encontraba sedado y
conectado a un ventilador mecanico.

En la fase de diagnostico, se realizo el andlisis de los datos significativos segun la
NANDA 2021-2023, obteniendo cinco diagnosticos de enfermeria, de los cuales priorizamos dos
diagnosticos reales y un diagnostico de riesgo, segun la valoracion realizada estos fueron: Patron
respiratorio ineficaz, Limpieza de la via aérea y Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

La fase de planificacién se llevé a cabo teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC.
Se establecieron los objetivos e intervenciones de enfermeria para realizacion.

En la fase de ejecucion, se llevé a cabo todas las intervenciones planificadas en los tres

diagnosticos priorizados, no hubo dificultades para realizar los cuidados de enfermeria
debido a nuestra experiencia.

Finalmente, en la fase de evaluacion se realizo constante y persistentemente el contraste
entre el estado de salud de la paciente y los resultados esperados luego de la aplicacion de los
tratamientos y cuidados, permitiendo la retroalimentacion de los procesos seleccionados: en el
patrén respiratorio Ineficaz relacionado con Hiperventilacién se obtuvo una puntuacion de
cambio de +2, en tanto el segundo diagnostico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con

Mucosidad excesiva se obtuvo una puntuacion de cambio de +1, y el tercer diagnostico Riesgo



de deterioro de la integridad cutanea relacionado con Disminucion de la oxigenacion tisular se
obtuvo una puntuacion de cambio de +1.

La evaluacion realizada al paciente se menciona de forma detallada en los resultados, ya
que, para nuestro caso se priorizamos 3 por ser de accion inmediata, donde posteriormente a las
intervenciones se obtuvo como resultado una puntuacion de cambio +2,+1 y +1.

Discusion
Patron Respiratorio Ineficaz.

Segun la Asociacion Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria (Johnson et al.,
2023), el diagndstico de Patron respiratorio ineficaz se refiere a “la alteracion en la inhalacién
y/o exhalacion que no satisface las necesidades metabdlicas del cuerpo. Los pacientes con Patrén
respiratorio ineficaz pueden tener dificultad para respirar profundamente, respirar rapidamente o
mantener una respiracion constante”.

Para Artaso Lapefa et al. (2023) es la incapacidad de iniciar y/o mantener una respiracion
autonoma suficiente para mantener la vida. Del mismo modo, segin Herdman et al. (2022) en la
iteracion anterior se caracterizaba como "la reduccion de las reservas de energia que da lugar a
una incapacidad para mantener la respiracion autbnoma a un nivel suficiente para mantener la
vida".

Por otro lado, el paciente examinado fue diagnosticado de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (IRA) y Atelectasia Pulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Las patologias
que repercuten en cualquiera de las fases respiratorias pueden tener un efecto perjudicial en el
intercambio gaseoso. La enfermedad ventilatoria altera los niveles de didxido de carbono y

oxigeno en el sistema respiratorio, asi como la ventilacion minuta y el espacio muerto. Esta



afeccion provoca un aumento del metabolismo y una pérdida de energia, lo que se traduce en
problemas respiratorios (Jimenez Vizuete et al., 2020).

En efecto, el agotamiento de los musculos respiratorios es un componente contribuyente
en este caso. Surge cuando el sistema respiratorio no funciona correctamente debido a la
debilidad muscular y puede estar causado por varias fuentes, como agentes quimicos o dafios por
agentes biologicos. Los signos y sintomas del agotamiento muscular accesorio incluyen
respiracion rapida y dificultad para respirar, que pueden aparecer inmediatamente 0 poco
después del nacimiento (Rosas-Sanchez et al., 2021).

Si bien es cierto, el paciente en estudio presenta una saturacion de oxigeno reducida
presentando un mayor uso de los musculos accesorios, una presion parcial de didxido de carbono
(PCO2) elevada y un aumento de la frecuencia respiratoria de 36 respiraciones por minuto.
Ademas, la frecuencia cardiaca del paciente aumenta a 116 latidos por minuto y el nivel de
PCO2 se mide en 49,4 mmHg. Estos hallazgos indican una alteracion del equilibrio de
oxigenacion, lo que hace necesario el uso de ventilacion mecanica para proporcionar soporte
ventilatorio (Zegarra Pierola et al., 2022).

En consecuencia, desencadena la activacion de la regeneracion epitelial en el pulmon, lo
que da lugar a la formacién de cicatrices y fibrosis. Esto afecta a la capacidad de estiramiento del
pulmon y disminuye la oxigenacion pulmonar, lo que en Ultima instancia conduce a la neumonia.
A medida que avanza la neumonia, los sintomas empeoran e incluyen cianosis distal, hipoxemia,
reduccién de la saturacion de oxigeno, letargo, respiracion irregular, apnea y, potencialmente,
insuficiencia cardiaca si no se consigue la expansién pulmonar y una oxigenacion suficiente

(Macias Palacios et al., 2022).



Resulta claro que, durante las intervenciones de enfermeria, se realizaron muchas
acciones, incluida la administracion de soporte ventilatorio mediante oxigeno. Evaluar los
procesos fisiologicos esenciales, incluida la respiracion, la profundidad de la respiracion, el
trabajo necesario para respirar y la saturacion de oxigeno durante todo el turno para mejorar el
bienestar del recién nacido prematuro estudiado. Dar prioridad a la evaluacion de la funcién
respiratoria y la saturacion de oxigeno. Vigilar y tratar los sintomas que indiquen un mayor
esfuerzo respiratorio, como un aumento de la frecuencia respiratoria. Es crucial realizar un
examen en esta etapa, ya que los sintomas respiratorios del paciente son parcialmente atribuibles
a su estado actual (Flores Apaza et al., 2022).

Por consiguiente, para asegurar las demandas metabolicas del organismo, es necesario
iniciar la ventilacion mecénica, que consiste en suministrar oxigeno terapéutico en
concentraciones superiores al 21%. Esto se hace mediante soporte ventilatorio invasivo. La
administracion de oxigeno debe hacerse con criterio y a la dosis adecuada. Es esencial
monitorizar continuamente al paciente mediante un monitor multiparamétrico mientras se
administra el oxigeno (Lavado Chiroque et al., 2023).

Visto de esta forma, ""La ventilacion mecanica o el uso de una bolsa reservorio estan
indicados en situaciones en las que es necesario reducir o sustituir el esfuerzo necesario para
respirar. Esto es necesario cuando el propio esfuerzo respiratorio del paciente no es
suficientemente eficaz. El objetivo principal de la ventilacion mecanica es reducir o sustituir el
trabajo realizado por los musculos respiratorios del paciente, que no son capaces de llevar a cabo
con eficacia. De este modo se consigue una ventilacién adecuada o un aumento del flujo de aire
en los alvéolos, lo que conduce a una mejora de la oxigenacion y el intercambio gaseoso" (Pozo

Celma, 2021).



Limpieza Ineficaz De Vias Aéreas.

Johnson et al. (2023) define la limpieza ineficaz de las vias aéreas como “la incapacidad
del tracto respiratorio por mantener las vias aéreas, debido a la presencia de secreciones y
obstrucciones”.

Para Lopez Martin (2021) la limpieza ineficaz de las vias aéreas, definido como la
incapacidad de eliminar secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener una via
aérea desobstruida, constituye un fenémeno prevalente entre nifios con comprometimiento de
vias aéreas, mencionado con frecuencia por literaturas diversas de enfermeria.

Frias-Moreno et al (2023) lo define como "disminucion de la capacidad para eliminar
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio con el fin de mantener abiertas las vias
respiratorias”. Ademas, el aclaramiento deficiente se refiere a la eliminacién dificultosa de las
secreciones, lo que provoca cambios en la frecuencia respiratoria, el patrén respiratorio, el
aumento de la produccion de esputo, cianosis, reduccion de los ruidos respiratorios, dificultad
para respirar, inquietud y ortopnea.

Ademas, otra fuente afirma que un despeje inadecuado de las vias respiratorias implica la
inhalacion de fluidos corporales y la eliminacion de estos fluidos de las vias respiratorias. Este
proceso ayuda a mejorar el funcionamiento de la respiracion y la entrada de oxigeno, al tiempo
que reduce el riesgo de problemas respiratorios (Garcia-Hernandez & Garcia-Hernandez, 2022).

Con respecto a la neumonia, esta afeccion provoca la acumulacion de secreciones en el
sistema respiratorio. Los pacientes con neumonia son incapaces de expulsar completamente estas
secreciones mediante la tos o la expectoracion, lo que favorece la proliferacion de gérmenes. En
tales circunstancias, es aconsejable prestar asistencia al paciente mediante técnicas artificiales

como la aspiracion o la succion (Lopez-Padilla et al., 2022).



De este modo, el factor contribuyente es la acumulacién de secreciones, que se produce
en pacientes con problemas respiratorios y conduce a la inflamacién de los pulmones. Este
mecanismo de accién implica una respuesta fisiologica que da lugar a la retencidn de secreciones
bronquiales como mecanismo de defensa. En consecuencia, estas secreciones obstruyen las vias
respiratorias y provocan ruido adicional (Parrales Vanegas, 2021).

Por su parte, las caracteristicas clave en el caso del paciente incluyen una cantidad
excesiva de secreciones espesas (de color amarillo verdoso), respiracion rapida (taquipnea) y el
uso de musculos adicionales para respirar. Los sintomas mas cominmente observados durante
estos procesos son la abundancia de mucosidad y la tos. Es importante sefialar que cuando la tos
es seca e improductiva, deben tomarse medidas para reducir este reflejo con el fin de evitar la
irritacion repetitiva.

Otras caracteristicas adicionales son los sonidos respiratorios atipicos, la modificacion
del patron respiratorio, el cambio del sonido de golpeteo toracico, el aumento de la produccion
de esputo, los niveles bajos de oxigeno, la tos ineficaz, la eliminacion ineficaz del esputo y la
retraccion subcostal (Macias Palacios et al., 2022).

Los cuidados de enfermeria para la hiperoxigenacién implican la administracién de
oxigeno al 100% al paciente mediante el sistema de ventilacion mecénica antes de cada proceso
de aspiracidn, ya sea por via oral o a través de la canula de traqueostomia. Esta técnica garantiza
el suministro meticuloso de oxigeno a concentraciones superiores al nivel atmosférico estandar
(denominado fio 21%). El objetivo de esto es mejorar la saturacion de oxigeno del paciente y
ofrecer un soporte suplementario de oxigeno, previniendo asi la aparicion de hipoxia (Fuentes,

2023).



Para reducir la probabilidad de hipoxemia, se recomienda administrar preoxigenacion 30
segundos antes y después del proceso de aspiracion. Las pruebas empiricas han demostrado que
esta estrategia reduce eficazmente la aparicion de hipoxemia hasta en un 32% (Ministerio de
Salud de Colombia, 2024).

Por lo tanto, debemos evaluar los procesos fisiologicos esenciales como la frecuencia
respiratoria, la profundidad, el esfuerzo y la saturacion de oxigeno a lo largo de la duracion del
turno. Es crucial realizar esta evaluacion ya que las manifestaciones respiratorias pueden ser
indicadores sutiles o superficiales del estado del paciente (Flores Apaza et al., 2022).

También, los ruidos respiratorios se auscultan antes y despues de remover las secreciones
para detectar areas donde la ventilacion esta reducida o ausente e identificar ruidos anormales
causados por cambios en la estructura del sistema broncopulmonar durante el paso del aire a
través de las vias respiratorias, como soplos, estertores o resonancia vocal. Se debe fomentar la
tos cuando hay secrecion de moco, ya que ayuda a mantener despejadas las vias respiratorias, y
los medicamentos también pueden ayudar a eliminar la mucosidad bronquial (Vorvick et al.,
2023).

La auscultacion pulmonar, de forma similar, permite evaluar las caracteristicas del flujo
aéreo, incluidas la frecuencia y la amplitud, que pueden integrarse con otros hallazgos clinicos
durante la exploracion fisica. Esta técnica es muy valiosa y sencilla de administrar, y proporciona
informacién inmediata (Andia Vasquez et al., 2023).

No obstante, la administracién de broncodilatadores y agentes mucoliticos,
concretamente bromuro de ipratropio a una dosis de 4 inhalaciones cada 4 horas y acetilcisteina a
una dosis de 600 mg por via intravenosa cada 8 horas. El mecanismo de accién de estos

medicamentos produce un efecto maximo en 30-60 minutos, que dura 4 horas. La terapia



inhalatoria se emplea para tratar enfermedades del aparato respiratorio y tiene un efecto
localizado en la mucosa, asi como en los musculos de la nariz y los pulmones (Fernandez
Rodriguez et al., 2024).

La via de administracion ofrece varias ventajas, como el rapido inicio de la accién, la
administracion de dosis minimas eficaces, altas concentraciones en el lugar de destino y
cantidades minimas en el torrente sanguineo (Torrico Cuestas, 2022).

Asimismo, los mucoliticos expectorantes se utilizan para facilitar la expulsion de las
secreciones bronquiales a través de varios modos de accion. Los mucoliticos se dirigen
principalmente al espesor de las secreciones mucosas bronquiales, haciendo que se vuelvan mas
liquidas y ayudando a su eliminacion. Ademas, los mucoliticos son eficaces, indispensables y
complementarios a otras terapias o intervenciones higiénico-dietéticas para disminuir la
mucosidad y mejorar la calidad de vida del paciente (Garcia Tovar et al., 2023).

Esto quiere decir, que elevar la cabeza del paciente hasta un angulo de 30° reduce la
presion sobre el abdomen y el torax, evitando que las vias respiratorias superiores se obstruyan al
doblarse o extenderse demasiado el cuello. Esta postura correcta también reduce el consumo de
oxigeno y favorece la eficiencia energética del organismo. Cuando el torax esta mas erguido en
determinadas posturas, se produce una posible disminucién de la presion transtoracica. Esto se
debe a que cuando el cuerpo esta en un angulo de 45 grados, hay menos compresion en las
paredes abdominal y toracica (Villareal de la Cruz et al., 2020).

Riesgo De Deterioro De La Integridad Cutanea

NANDA (2020b) define el deterioro de la integridad cutanea como la “Alteracion de la

epidermis, la dermis o ambas. o Invasién de las estructuras corporales. o Destruccién de las

capas de la piel (dermis). o Alteracion de la superficie de la piel (epidermis)”.



NANDA (2020b) tambieén clasifica "Deterioro de la integridad cutanea™ para describir la
condicion en la que un individuo presenta cambios en la capa mas externa de la piel, en la capa
media de la piel 0 en ambas. Estos cambios pueden afectar a lesiones como rasgufios,
laceraciones, quemaduras, heridas quirdrgicas, Ulceras por presion y otros tipos de lesiones
cutaneas. Las etiologias comunes de este diagnéstico de la NANDA abarcan la inmovilidad, la
humedad, la higiene inadecuada, la desnutricién, la infeccion y el cuidado deficiente de la piel.

Las personas con integridad cutdnea comprometida pueden experimentar sensaciones de
dolor, incomodidad, susceptibilidad a las infecciones y una menor calidad de vida en general
(Andia Vasquez et al., 2023).

La postura en decubito prono (PP) es un enfoque terapéutico ampliamente respaldado y
frecuentemente empleado en pacientes sometidos a respiracion mecanica. Este procedimiento
invasivo esta relacionado con consecuencias adversas como las Ulceras por presion (UPP)
(Bernal Corrales et al., 2023).

La bibliografia revela una amplia gama de definiciones de las Ulceras por presién (UPP),
algunas de las cuales combinan términos para definirla como una "lesion isquémica que se
produce en la piel y los tejidos subyacentes, concretamente en una prominencia ésea. Esta
causada por una presion o friccion prolongada entre dos superficies duras, como una
prominencia 6sea y una silla o cama, y también puede ser el resultado de fuerzas de
cizallamiento que combinan los efectos de la presion y la friccion.”

La aplicacion de presion puede provocar una disminucién del flujo sanguineo a través de
los capilares de la piel y los tejidos subyacentes. Si la presion persiste, puede provocar la muerte
de las células, necrosis y rotura del tejido. La presidn capilar maxima es de unos 20 mmHg,

mientras que la presion tisular tipica oscila entre 16 y 33 mmHg (Flores Apaza et al., 2022).



Para tratar eficazmente las UPP, es crucial clasificarlas. El estadio | denota la fase inicial
caracterizada por la deteccion de cambios en el color, la textura o el calor de la piel. En el estadio
I1, se produce un desprendimiento de la capa méas externa de la piel, denominada epidermis.
Puede presentarse como una flictena intacta o rota. Estadio I11. Muerte celular completa del
tejido. El curso de la lesion abarca desde la capa mas externa de la piel hasta las capas mas
profundas de la dermis y el tejido subcutaneo, pero no penetra en la fascia muscular, por lo que
el hueso, el tenddn y el muasculo no se ven afectados (Rojas Realpe, 2022).

El proceso puede conllevar la creacion de cavidades y la construccion de tineles. Cuarta
fase. La extension de la pérdida de tejido es profunda, afectando a todas las capas y dejando al
descubierto el hueso, el tenddn o el muasculo subyacentes. Una vez que la Glcera ha atravesado la
fascia, indica que la presién ha causado dafos en los tejidos subyacentes (Garcia Tovar et al.,
2023).

Al revisar la literatura cientifica para este diagndstico, se descubri6 un pequefio nimero
de publicaciones que examinaran o abordaran el riesgo de desarrollar ulceras por presion (UPP)
en la poblacion pediatrica ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) o
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Puede deducirse que el interés de los
investigadores por esta forma concreta de lesién es minimo. Por el contrario, se podria sostener
que las ulceras por presion (UPP) estan exclusivamente relacionadas con los adultos, y que
cualquier aparicién de UPP en nifios es rara o atipica (Frias-Moreno et al., 2023).

Es fundamental que el personal de enfermeria realice una escala de riesgo de lesion de
piel cada turno, para detectar cualquier signo de eritema, edema o Ulceras y, posteriormente,
aplicar intervenciones preventivas para evitar una mayor degradacion de la piel. Las medidas

preventivas pueden abarcar reposicionamiento regular, practicas meticulosas de higiene y



cuidado de la piel, utilizacion de dispositivos de alivio de presion, nutricion adecuada y manejo
de infecciones (Hidalgo Acosta et al., 2023).

La escala Q de Braden muestra valores de sensibilidad y especificidad razonablemente
satisfactorios. La version traducida presenta asimismo un alto nivel de coherencia interna. La
fiabilidad de la escala es satisfactoria para los nifios de 2 a 14 afos. Sin embargo, para los
lactantes menores de 1 mes, el coeficiente de correlacién indica un bajo nivel de fiabilidad. Por
lo tanto, esta escala no es adecuada para evaluar el riesgo de desarrollar Glceras por presion en
recién nacidos (Curcio, 2023).

Las pruebas apoyan el uso de la escala de Braden para predecir el riesgo de desarrollar
Ulceras por presién, en lugar de basarse Unicamente en el juicio clinico de las enfermeras. Sin
embargo, algunos autores sostienen que hay pruebas suficientes para sugerir que el uso de la
escala de valoracion del riesgo de desarrollar UPP (EVRUPP) no debe sustituir al juicio clinico
de la enfermera (Rabufial Rey & Pérez Villares, 2024).

Es importante hacer una correcta prevencion y que el cuidador haga una valoracién
continta del riesgo de lesidn, para asi mejorar su recuperacion y reducir las posibles
complicaciones. Es por eso gue el profesional de enfermeria debe hacer especial seguimiento en
las zonas con prominencias 6seas (talén, sacro, trocanter, rodillas, codo), en los pliegues y en
zonas expuestas a la humedad (Lucero Quispehuaman et al., 2020).

Se debe prevenir las lesiones, colocando una crema protectora y movilizando al paciente
cada cierto tiempo: El cuidador, cada dia, tiene que revisar la piel de la persona dependiente,
observando si aparecen rojeces, irritaciones o excesiva palidez; Realizar la higiene con jabones

neutros, aclarar y secar sin arrastrar; Aplicar una buena hidratacion, utilizar &cidos grasos



hiperoxigenados segun las necesidades (6leos, emulsiones). La ropa tiene que ser comoda y
adecuada (Pulgar Suarez, 2021)

Durante la estadia del paciente se le administraron sedantes y analgésicos, lo que resulto
en una puntuacion de -4 en la Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS). El paciente
también fue sometido a ventilacion mecanica. La importancia de mantener la higiene y proteger
la piel. Los cuidados de enfermeria se refieren a la prestacion de atencion y asistencia médica por
parte de profesionales sanitarios capacitados (Jiménez Vizuete et al., 2020).

Proporcione una descripcion exhaustiva de las caracteristicas de la ulcera, abarcando sus
dimensiones, extension, fase y ubicacion. TIME es un acrénimo que significa Tejido, Infeccion,
Humedad y Borde. Se utiliza para evaluar y valorar el calor, la inflamacion, la humedad vy el
estado de la piel en la zona circundante de una herida. Asegurese de que se mantiene un entorno
humedo sobre la Ulcera para favorecer la cicatrizacién, ya que las ulceras tienden a cicatrizar mas
eficazmente en esas condiciones. Limpiar meticulosamente la Ulcera con agua estéril y secarla
delicadamente mediante palmaditas, evitando cualquier friccién (Rojas Realpe, 2022).

Realizar el desbridamiento de la Ulcera mediante desbridamiento enziméatico y pomada
de cloranfenicol. Aplicar el ap6sito cortandolo 2 cm mas grande gue las dimensiones de la
Ulcera, utilizando desbridamiento hidrocoloide-autolitico. Reforzar los bordes del apdsito con
cinta microporosa. Cambiar y recolocar regularmente el apdsito cada 1 6 2 horas para evitar una
presion prolongada. Utilizar dispositivos poliméricos especializados para el control de la presion.

Ajustar el estado nutricional del paciente en funcion de su estado (Zegarra Pierola et al., 2022).



Conclusiones

El manejo de la interrelacion NANSA, NOC y NIC por parte de los profesionales de
enfermeria, permitio el uso de un lenguaje unificado que facilito el trabajo de enfermeria. Se
gestiono la implementacion del proceso de atencion de enfermeria como un enfoque facilito la
prestacion de cuidados a un paciente pediatrico de 9, posibilitando los cuidados de manera
sistematica, logica y ordenada, resultando positivamente. El proceso de atencion de enfermeria
se realizo: recoleccion y valoracion de datos, diagnostico de enfermeria.

Las taxonomias NANDA, NOC y NIC fueron importantes para manejar un lenguaje
basado en los conocimientos de los profesionales de enfermeria que contribuy6 en los estudios
de campo realizados. Se priorizaron los problemas que las enfermeras y el personal médico
deben resolver rapidamente para lograr las metas asumidas y los resultados esperados, se
implementaron planes de cuidados de acuerdo con los diagndsticos priorizados y por ultimo la
evaluacion de estos. Las metas se han logrado totalmente.

La evaluacién de enfermeria se llevd a cabo mediante la aplicacion de la guia de
valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, seleccionandolos debido a su
naturaleza holistica, objetiva y precisa, sirviendo como base para identificar los diagnésticos de
enfermeria relevantes.

En consecuencia, se concluye que el proceso de atencion de enfermeria fue controlado en
sus etapas de evaluacion basadas en los problemas encontrados en el paciente. El paciente de
estudio recibi6 un tratamiento eficaz y de alta calidad gracias a la aplicacion del método de

cuidados de enfermeria.
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Apéndice A. Plan de cuidados

DIAGNOSTICO PLANEACION EJECUCION EVALUACION
ENFERMERO — — - — — —
Resultados e | Puntuaciéon | Puntuacion Intervenciones/Actividades Puntuacién | Puntuacion de
Indicadores | basal (1-5) |diana final (1-5) cambio
M
Patrén  respiratorio| Resultado: 2) Mantener en: | Intervencion: 4 +2
Ineficaz relacionado| Estado 1.6 Manejo de la ventilacion
con Hiperventilacién| respiratorio mecanica invasiva pag. ( 290)
evidenciado por| Pag.(402) cdd. 3300
Alteracion de los| cod. (0415) —
movimientos Aumentar a: | Actividades
toracicos, uso de los 3
muasculos accesorios| Escala: 330001.- controlar las condiciones X 4 Despues de las
para respirar,| Grave - que indican la necesidad de intervenciones
Hipoxemia ninguno 3 soporte ventilatorio realizadas se
Indicadores 330002.- observar si hay X 4 logré obtener
Retraccion 2 insuficiencia respiratoria inminente una puntuacion
toracica 330003.- obtener una evaluacion X 4 de cambio de +2
Uso de los del estado corporal basal del La retraccion
musculos 2 paciente al inicio y con cada toracica se
accesorios cambio del cuidador. encontraba en
330004.- Observar que las alarmas X sustancial 2
del ventilador estén conectadas ahora se
330005.- Comprobar regularmente X encuentraen 4
Escala: todas las conexiones del ventilador leve
Desviacion 330006.- observar si se produce un X El uso de los
grave del descenso del volumen espirado y musculos
rango normal un aumento de la presion accesorios se
- ninguno inspiratoria X encontraba en
330007.- Administras los agentes sustancial 2
paralizantes musculares, sedantes y ahora se
Indicadores analgésicos narcéticos que sean encuentraen 4
apropiados X leve.
Saturacion de 330008.- Controlar actividades que La saturacion de
oxigeno aumenten el consumo de oxigeno. X oxigeno se
330009.- Controlar los factores que encontraba en
aumentan el trabajo respiratorio desviacion
del paciente? ventilador. moderada 3
3300010.- Controlar los sintomas ahora se
que indican un aumento del trabajo encuentraen 4
respiratorio. leve.




DIAGNOSTICO PLANEACION EJECUCION EVALUACION
ENFERMERO ~ s - — 7 s -
Resultados e Puntuacion| Puntuacion| Intervenciones/Actividades Puntuacién Puntuacién de cambio
Indicadores basal (1-5) | diana final (1-5)
MIT N
Limpieza ineficaz| Resultado: 2 Mantener | Intervencion: 3 +1
de vias aéreas| Estado respiratorio (1.6) en: Aspiracion de las vias (3.3)
relacionado  con| Permeabilidad de aéreas
Mucosidad las vias aéreas Pag. (90) cod. 3160
excesiva Pag.(403) Aumentar | Actividades
evidenciado por| c6d.(0410) a 3
Alteracién  del - - -
it iratori Escala: 316001.- Realizar el lavado de X | X |X Después de las intervenciones
n m? respira or_'o' Desviacion grave manos realizadas se logré obtener una
cantidad excesiva gl | puntuacion de cambio de +1
de esputo, sonidos €l rango normal - 316002.- Usar precauciones X |[X |X El ritmo respiratorio se encontraba en
respiratorios ninguno universales 3 desviacion sustanu_al ZIahora se
dventicios ) ) encuentra en_3 desviacion moderada.
a 316003.- Determinar la necesidad de| X | X | X La acumulacion de esputo se
dicad 2 aspiracion oral y/o traquea. encontraba en sustancial 2 ahora se
Indicadores 4 encuentra en 4 leve
316004.- Auscultar los sonidos X [ X |X Los ruidos respiratorios patolégicos se
Ritmo respiratorio respiratorios antes y después de la encontraban en sustancial 2 ahora se
aspiracion encuentra leve 3
Escala: . 316005.- Hiperoxigenar con oxigeno| X | X | X 3
Grave - ninguno al 100% durante al menos 30
Indicadores segundos
laci 316006.- Utilizar aspiracion del X | X | X
Acumulacion de 2 sistema cerrado, segun este indicado
esputo
316007.- Dejar al paciente X | X | X
Ruidos 2 con_ecte}c!o al ventilador durante la
. . aspiracion
respiratorios
patolégicos 316008.- Monitorizar el estadode | X | X |X
oxigenacion del paciente
316009.- Detener la aspiracion y
suministrar oxigeno suplementario si
el paciente presenta bradicardia
3160010.- Controlar y observar el
color, cantidad y consistencia de las
secreciones




PLANEACION EVALUACION
DIAGNOSTICO N B EJECUCION »
ENFERMERQ | Resultadose Puntuacion) Puntuacion | | . enciones/Actividades Puntuacion | o |+ acion de cambio
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5)
M |T |N
Riesgo de| Resultado: Mantener en: | Intervencion: : cuidados de
deterioro de la| Integridad las ulceras por presion
integridad cutanea tisular (pg.431) (3520)
relacionado  con 2 5 3
Disminucion de la Aumentar a: | Actividades
oxigenacion
tisular evidenciadof gocp - Utilizar dispositivos en la X | x[x Después de las
por F->re5|o_n sobre Grave — cama, que protejan la piel del intervenciones realizadas
prominencias ninguno paciente 5 se logré obtener un
Oseas, resultado positivo para
disminucién qe la evitar el riesgo
m°"""?'?d . fisica, Indicadores Aplicar lubricante para X X X 5 La hidratacion mejoré al
desequilibrio - i R . .
. - Hidratacion humectar la piel si fuera aplicar lubricante
hidroelectrolitico 5 -
necesario
Evitar el uso deropadecama| x | X | X 5 Se mejoro la sensibilidad
de textura aspera. al evitar el uso de ropa
Sensibilidad Vestir al paciente con ropas de cama aspera.
4 no restrictivas
Girar al paciente X | x| X 5 La textura de piel se
Indicadores inmovilizado al menos cada mantiene intacta al
Textura 2horas, de acuerdo con el realizar cambios
programa especifico. posturales
4




Apéndice B. Guia de valoracion.
VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Universidad Peruana Union — Escuela de Posgrado- UPG Ciencias de la Salud

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

Procedencia: Admision ()
Peso: Talla:

N° Cama:
Emergencia ( )

Perimetro Cefalico:

DATOS GENERALES
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F () M ()
DNI N° Teléfono:
Consultorios Externos ( ) Otros:
PA: FC: FR: Te:
Familiares: Otros:

Fuente de Informacion: Madre: Padre:

Motivo de Ingreso:

Diagnoéstico Médico:

Fecha de Ingreso: Hora:

Persona Responsable:

Fecha de Valoracion:

Grado de Dependencia: 1 ( ) (¢ )I() V()

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DEL SERVICIO DE PEDIATRIA

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas:
HTA () DM () Gastritis/Ulcera( ) TBC ()
Otros:

Intervenciones Quirudrgicas:

Asma ()

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( ) Medicamentos ( )
Alimentos () Especificar:
Estado de Higiene: Bueno ( ) Regular ()
Estilos de Vida/Héabitos: Hace Deporte ( )
Consumos de Agua Pura ( ) Comida Chatarra ( )
Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si () No () Vacunas Completas: Si ( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si( ) No ()

Descripcion:

Malo ()

Consumo de Medicamentos Prescritos: Si () No ()
Especificar:

PATRON RELACIONES-ROL

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

Comentarios:
¢Con quién vive?
Relaciones Familiares: Buena () Mala () Conflictos ( )
Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si ( ) No ()
Familia Nuclear: Si ( ) No ( ) Familia Ampliada Si ( ) No ()
Padres Separados: Si( ) No()

Problema de Alcoholismo: Si() No()

Problemas de Drogadiccion: Si() No ()

Pandillaje: Si () No ( ) Otros:
Especifique:
Comentarios:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion:

Restriccion Religiosa:
Religion de los Padres: Catdlico ( ) Evangélico () Adventista ( )
Otros: Observaciones:

Padres solicitan visita de capellan/lider religioso: SI ( ) NO ()

Bautizado en su Religion: Si ( ) No ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO /
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Reactividad: Activo ( )  Hipoactivo ( ) Hiperactivo ()
Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso () Irritable ()
Negativo ( ) Indiferente ( ) Temeroso ()
Intranquilo ( ) Agresivo ()

Llanto Persistente: Si () No ()

Comentarios:

Participacion Paciente/Familia en las Actividades Diarias y/o
Procedimientos: Si() No ()

Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad ( ) Indiferencia ( ) Rechazo ()
Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO

Suefio: N° de horas de Suefio:
Alteraciones en el Suefio: Si( )
Especifique:
Motivo:
¢Usa algin medicamento para dormir? SI( ) NO( )

No( )




PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto ()
Somnoliento ( ) Confuso () Irritable ()
Estupor () Coma ()

Comentarios:
Escala de Glasgow:

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontdnea 4 Espontdnea, normal 6 Qrientada L

A la voz 3 Localiza al laclo 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al delor 4 Palabras inapropiadas 3

Minguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1

Pupilas: Isocoricas ( )  Anisocoricas ( ) Reactivas ( )
No Reactivas ( ) Fotoreactivas ( ) Miéticas ( ) Midriaticas (
)
Tamafio: 3-4.5mm ()
Foto Reactivas: Si ()
Comentarios:

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

<3mm()
No ()

>45mm()

Comentarios:
Dolor/molestias: No ( ) Si () Especificar:

\__j —r S—. — N\ ﬂ
0 2 4 6 8 10

No Duele Duele Un Duele Duele Mucho Duele El
Duele Un Poce Poco Mas Muche Mas Maximo
PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO
Piel: Normal ( ) Palida ()  Cianotica( ) Ictérica( )
Fria () Tibia () Caliente ()

Observaciones:

Termorregulacion: Temperatura:
Hipertermia ( ) Normotermia ( ) Hipotermia ( )
Coloracion: Normal ( ) Cianotica () Ictérica( ) Fria( )

Rosada ( ) Palida () Tibia () Caliente ()
Observacion:
Hidratacién:  Hidratado ( ) Deshidratado ( )

Observacion:
Edema: Si( ) No ()
Especificar Zona:

() +() ++ () +++()

Comentarios:
Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( ) Deprimida ( )

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

Mucosas Orales: Intacta () Lesiones ()
Observaciones:

Malformacién Oral:  Si () No ()

Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso:  Si() No()
Cuanto Perdié:

Apetito: Normal ()  Anorexia () Bulimia ()
Disminuido () Nausea ( ) Vémitos ()
Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si ( )
Especificar:

No (')

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR: _

Amplitud:  Superficial () Profunda () Disnea ( )
Tiraje () Aleteo nasal () Apnea ()
Tos Ineficaz: Si( ) No ()

Secreciones: Si ( ) No ( ) Caracteristicas:

Ruidos Respiratorios: CPD( ) CPI() ACP()
Claros () Roncantes( ) Sibilantes( ) Crepitantes ()
Otros:

Oxigenoterapia:
Si () No () Modo:
Comentarios:
Ayuda Respiratoria: TET ( ) Traqueostomia ( ) V. Mecanica ( )
Pardmetros Ventilatorios:
Drenaje Toracico: Si( ) No ()
Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Saturacion de O2:

Oscila Si( ) No()

Pulso: Regular () Irregular ()

FC / Pulso Periférico: PA:

Llenado Capilar: <27() >27 ()
Perfusion Tisular Renal:

Hematuria ( ) Oliguria () Anuria ()

Perfusion Tisular Cerebral:

Paralisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )
Comentarios:

Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico () Catéter Central ( ) Catéter Percutaneo ( )
Otros:

Localizacion: Fecha:

Riesgo Periférico: Si() No ()

Cianosis Distal ( ) Frialdad Distal ( )

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

ACTIVIDADES 0123
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafarse
Tomar alimentos

Vestirse
Aparatos de Ayuda:
Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )
Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez () Pardlisis ( )

Comentarios:

PATRON ELIMINACION

Intestinal:

N° Deposiciones/Dia
Caracteristicas:
Color:

Colostomia ( )
Comentarios:
Vesical:

Consistencia:
lleostomia ()




Alimentacion: NPO () LME () LM ( ) AC () Dieta ()
Formula ( ) Tipo de Formula/Dieta:
Modo de Alimentacion: LMD ( )
SNG() SOG() SGT()
Otros:

Abdomen: B/D () Distendido ( )Timpanico ( ) Doloroso ( )
Comentarios Adicionales:

Herida Operatoria: Si () No ()

Ubicacion: Caracteristicas:

Apositos y Gasas: Secos () Hlmedos ( )

Serosos ( ) Hematicos ( ) Serohematicos ( )
Observaciones:

Drenaje: Si( ) No ()

Tipo: Caracteristicas de las Secreciones:

NPT ()
SNY ()

N.E()
Gastroclisis ()

Miccién Espontanea:  Si ()
Enuresis. Si() No ()
Caracteristicas:

No (')

Sonda Vesical () Pafal ()

Fecha de Colocacion:

Colector Urinario ()

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones anormales en Genitales: Si ()
Especifique:

No ()

Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos:  Si( ) No ()
Masas Escrotales Si()No()

Tratamiento Médico Actual:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:

CEP:

Fecha:




Apéndice C. Consentimiento informado.
Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencién de
enfermeria aplicado a paciente pediatrico con IRA y atelectasia pulmonar del servicio de UCI
pediatrica de un hospital de Lima, 2024”. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de
atencion de enfermeria en una paciente de 18 afios con diagnostico de preeclampsia severa, Lima
2020. Este trabajo académico esta siendo realizado por las Lics. Flores Queque, Patricia 'y
Figueroa Balseca, Nancy Karina. La informacién otorgada a través de la guia de valoracion,
entrevista y examen fisico seré de caracter 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 psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacién por niUmeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacién 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
participacién 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:




Apéndice D. Factores sociodemograficos para el diagnostico de preeclampsia.

Figura D 1. Escala de Braden para la prediccion del Riesgo de Ulceras por Presion.
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Figura D 2. Puntuacion Escala de Braden.
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para la prediccidn del riesgo de diceras por presion
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Fuente: (Flores Loayza et.al (2017).
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Apéndice F. Examenes y ecografias auxiliares realizados a la paciente.
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FiguraF 2. .....

Figura F 3. Tratamiento Médico Actual.



