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INTRODUCCION

Actualmente las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) vienen a ser un conjunto
de enfermedades que afectan las vias respiratorias y son causadas por virus y
bacterias, por lo que constituyen la principal causa de morbimortalidad en nifas y
ninos menores de 5 afos; son mas frecuentes cuando se producen cambios

bruscos en la temperatura y en ambientes contaminados.

Para la OPS (1992) Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son una de las
causas mas comunes de mortalidad en los nifios de los paises en vias de
desarrollo. Son responsables de cuatro del estimado de 15 millones de muertes que
ocurren en los nifios menores de 5 afios de edad cada afo; dos tercios de esas
muertes son lactantes (en particular lactantes de poca edad). Los estudios de
indican que la mayoria de los casos de neumonia grave en los nifios se deben a

bacterias, generalmente Streptococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae. (1)

Segun Acosta, A. (Espafia, 2018). La bronquiolitis es la causa mas comun de
infecciones respiratorias en los lactantes y, a menudo en nifios menores de 2 afios
de edad. Se trata de una infeccion del tracto respiratorio inferior que se caracteriza
por la auscultacion de sibilancias. La bronquiolitis suele ser la causa mas importante
de morbilidad y mortalidad en la edad pediatrica, representa el principal motivo de
consulta e ingreso hospitalario en los meses invernales y a dia de hoy las guias
clinicas basadas en la evidencia sugieren que no existe un tratamiento efectivo y
que la hidratacion y una adecuada oxigenacion, siguen siendo la base del manejo

clinico. (2)

Segun ENDES (Peru, 2020) El porcentaje de nifias y nifios menores de cinco afios
de edad con Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en las dos semanas
precedentes a la Encuesta fue de 4,0% en el 2020. Segun la edad de nifias y nifios,
es mayor la prevalencia entre aquellas y aquellos de 6 a 11 meses y de 12 a 23

meses (5,2%, para ambos casos). (3)

Segun el Reporte epidemiolégico (REEP, 2021) del Hospital de Emergencias

Pediatricas, el analisis de la IRA por grupos de edad, muestra que a la S.E 39 en



los menores de 1 afio se presentaron 607 episodios de IRA cifra inferior al afio
anterior en 4.71%, en los de 1 a 4 afos 1214 episodios y en los de 5 a 14 afios 509

episodios, cifras superiores al afio anterior en 8.10%, 6.71% respectivamente. (4)

El episodio de neumonia en los menores de 5 afios represento el 70.08% (445/635)
de todos los episodios reportados. En los menores de 1 afio se reportd 140
episodios cifra inferior en 14.11%, en los de 1 a 4 afios 305 episodios, en los de 5
a 14 afos 166 episodios, cifras superiores en 55.61% y 28.68%, respecto al afio
anterior para el mismo periodo, respectivamente. Se han reportado 881 episodios
de SOB/ASMA, cifra superior en 40.96% a lo reportado el afio 2020 para el mismo
periodo. (4)

Asi mismo, el 89.78% de las identificaciones correspondié a SARS-CoV 2, el 9.41%
a VSR Yy el 0.82% a Metapneumovirus. En las ultimas S.E se evidencié disminucion
en la identificacion de SARS-CoV-2. (4)

Por tanto, el profesional de enfermeria que labora en el servicio de pediatria se
enfrenta en el dia a dia con nifios con cuadros de insuficiencia respiratoria aguda
con grado de dependencia lll — IV que, por su capacidad fisica, motora, psicologica
y comunicativa, exigen con frecuencia enfermeras (0s) competentes especialistas
con experiencia, capacidad de observacion y conocimientos que le permitan
enfrentar la toma de decisiones dificiles e inmediatas para brindar una atencion

integral con calidad y humanizada.

El presente trabajo académico consiste en los cuidados de enfermeria de un caso
clinico con insuficiencia respiratoria aguda y uso de terapia de alto flujo, es
importante porque demostrara la efectividad de la oxigenoterapia a presion positiva
no invasiva y la relacién de los cuidados especializados de enfermeria, con la
valoracion de los patrones funcionales de Marjory Gordon, identificando los signos
y sintomas para llegar a la priorizacion de los diagndésticos de enfermeria NANDA,
relacionando con los resultados esperados NOC vy las intervenciones de

intervenciones de enfermeria NIC.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Recientemente se han empezado a utilizar equipos capaces de administrar
oxigenoterapia de alto flujo humidificado y caliente a través de canulas nasales.
Los sistemas oxigenoterapia de alto flujo en cénulas nasales (OAFCN) son
capaces de entregar flujos por encima del flujo pico inspiratorio del nifio, a
temperaturas entre 34 y 43°C a través de canulas nasales similares a las
convencionales, utilizando un aparato de dimensiones reducidas facilmente
transportable. Estos sistemas son bien tolerados, faciles de usar y pueden
mejorar la hipoxemia en pacientes con necesidades elevadas de oxigeno (02)
y, al producir una presion continua en la via aérea superior (CPAP), disminuye
el trabajo respiratorio en algunos pacientes con insuficiencia respiratoria
moderada. La creciente disponibilidad de los dispositivos de OAFCN primero
en las Unidades de Cuidados Intensivos y en los ultimos afios en las plantas de
pediatria, asi como su tolerancia y facilidad de uso, ha llevado a incorporar esta
terapia en los protocolos de manejo de pacientes con enfermedades
respiratorias, fundamentalmente en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave, encontrando los diferentes estudios que esta técnica es factible, segura

y eficaz. (5)

Es asi, que el profesional de enfermeria brinda cuidados de enfermeria
especializados, basados en conocimientos cientificos e intervenciones que
proporcionan seguridad al paciente en la preparacién, instalacion y monitoreo
de la terapia de alto flujo a presién positiva no invasivo en forma eficiente y
oportuna en el paciente pediatrico con insuficiencia respiratoria aguda con
necesidad de oxigenoterapia a altas concentraciones; siendo un procedimiento
nuevo en un hospital especializado de nivel lll y requiere unificar criterios en el
lenguaje enfermero, por lo que se elabora el Proceso de Atencién de
Enfermeria utilizando la taxonomia NANDA NOC NIC, garantizando la

seguridad del paciente y evitar eventos adversos.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

MOLINI J. et al (2021) En el estudio de investigacion “Terapia nasal de alto
flujo en insuficiencia respiratoria grave por SARS-CoV-2". Objetivo: describir la
experiencia de uso de la TNAFO en pacientes con IRAG por NCOVID-19.
Metodologia: estudio retrospectivo multicéntrico. Resultado: primario fue la
frecuencia de destete exitoso de TNAFO y la mortalidad intrahospitalaria (MIH).
Se analizaron 299 pacientes, de éstos, 120 (40.1%) fueron retirados con éxito
de la TNAFO. Esta fracasé en 59.8% (179), 44.1% (132) requirié ventilacion
mecanica invasiva (VMI) y 15.7% (47) no eran candidatos a la intubacion.
Concluyo que el uso de TNAFO en salas generales logro una reduccion en la
utilizacion de VMI, con una reduccion de la mortalidad y dias de estadia en los
internados por NCOVID 19 con IRAG. (6)

VASQUEZ A. et al (2019) En el estudio de investigacion “Factores asociados
al fracaso de la terapia con canulas nasales de alto flujo en pacientes
pediatricos con insuficiencia respiratoria en dos unidades de cuidados criticos
pediatricos a gran altitud”. Objetivo: describir el uso de CNAF en pacientes
pediatricos que ingresan con insuficiencia respiratoria y explorar los factores
asociados al fracaso de la terapia. Metodologia: estudio de cohortes
prospectivos. Resultados: ingresaron 539 pacientes. Fueron mas frecuentes
los lactantes (70,9%) de sexo masculino (58,4%) con afecciones respiratorias
como asma y bronquiolitis (61,2%). Se presentaron 53 fracasos (9,8%), 21 en
las primeras 24 horas. Se observd mejoria de signos vitales y gravedad en el
tiempo con diferencias en el grupo que fracasO, pero sin interacciones.
Conclusion: que la CNAF es un sistema con buena respuesta clinica, pocas

complicaciones y una baja tasa de fracasos. (7)



ACOSTA A. (2018) En el estudio de investigacion “Eficacia del alto flujo en el
tratamiento de bronquiolitis en pediatria”. Objetivos: demostrar la eficacia del
uso de las canulas nasales de alto flujo (CNAF) en el tratamiento de la
bronquiolitis pediatrica. Metodologia: revision bibliografica en bases de datos
indexadas de interés cientifico. Resultados: son una terapia ventilatoria no
invasiva (VNI) relativamente nueva que constituye un tipo de soporte
respiratorio, usando flujos superiores al flujo inspiratorio maximo espontaneo
del paciente que permite el suministro de gas inspirado alto flujo con o sin
aumento de la concentracion de oxigeno (FiO2). Conclusiones: la CNAF es
una herramienta de soporte respiratorio cada vez mas expandida y aceptada
en la poblacion pediatrica por la comodidad del paciente y sus beneficiosos
efectos sobre la oxigenacion, ventilacion puesto disminuyen las tasas de
intubacién en los nifios con bronquiolitis al disminuir la frecuencia respiratoria
(FR) y el trabajo respiratorio, proporcionando un medio comodo y bien tolerado
gue no interfiere con la alimentacion, facil de administrar, de bajo costo, sin
complicaciones graves, efectiva para el tratamiento de las insuficiencias

respiratorias graves, dentro y fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

(8)

BALLESTEROS Y. (2017) En el estudio de investigacién de “Oxigenoterapia
de alto flujo en canulas nasales en crisis asmaticas graves en un Servicio de
Urgencias de Pediatria” Objetivo: valorar la eficacia, la factibilidad y seguridad
de la administracion de la OAFCN en nifios con asma e insuficiencia respiratoria
moderada-grave. Metodologia: disefid un ensayo clinico piloto, prospectivo,
aleatorizado, de grupos paralelos, unicéntrico, en el que se compara la eficacia
y seguridad del tratamiento con OAFCN, frente a tratamiento convencional con
02, en nifios (entre 1 y 16 afos) con crisis asmatica moderada-grave que no
responden a tratamiento convencional inicial. Resultados: la terapia no mostro
diferencias entre ambos grupos. En el 97,4% (73/75) de los episodios los
padres aceptaron que su hijo participara en el ensayo. La encuesta fue
completada 43 miembros del SUP: 28 (65,4%) consideraron que esta terapia
era factible en nuestro SUP y 25 trabajadores (58,1%) calificaron la experiencia
como positiva. Conclusiones: Laterapia con OAFCN es una alternativa factible
y segura de tratamiento de nifios con asma grave en un SUP. (9)



TAFFAREL P. et al (2017) En el estudio de investigaron “Actualizacion en
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en pacientes pediatricos con
insuficiencia respiratoria aguda”, establecio la definicion del sindrome de
dificultad respiratoria aguda pediatrico (SDRAP) y las recomendaciones
relativas a su tratamiento. La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VAFO)
es considerada por este consenso como una alternativa valida a la ventilacién
mecanica convencional (VMC) en pacientes con SDRAP e hipoxemia
refractaria. La incorporacion de la VAFO en el ambito clinico data de la década
del 70, su utilizacién se sustenta en que este modo ventilatorio respeta los
objetivos fisiolégicos de reclutamiento y proteccion pulmonar. La literatura
alberga numerosas publicaciones referidas a VAFO en pacientes pediatricos
con SDRA y su comparacién con la VMC, la mayoria de los trabajos con
disefos limitados, a excepcidn de dos estudios controlados y aleatorizados que
objetivan menor dafio inducido y menor enfermedad pulmonar cronica en los
pacientes tratados con VAFO. A la luz de la evidencia analizada, la VAFO en
pacientes con SDRAP seria una terapia aceptable ante el fracaso de medidas

convencionales. (10)

2.1.2. Antecedentes Nacionales

ZAPATA K. (2021) En el estudio de investigacion “Factores predictores de
fracaso de ventilacion no invasiva en nifios menores de 5 afios con insuficiencia
respiratoria en el Instituto Nacional de Salud del Nifio en el afilo 2021”. Objetivo:
determinar los factores predictores de fracaso de ventilacion no invasiva en
nifios menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio en el afio 2021. Metodologia: estudio de tipo observacional,
analitico y prospectivo, de disefio no experimental, de cohortes. La poblacion
sera todos los nifios menores de 5 afios que ingresen al Instituto Nacional de
Salud del Nifio con el diagndstico de insuficiencia respiratoria en el periodo de
mayo a setiembre del 2021. El nifio sera captado en el servicio de emergencia,
donde se evaluara escala Glasgow, signos de dificultad respiratoria, signos
vitales y gasometria, y el monitoreo continuara, con evaluaciones a los 30
minutos, 1 hora, 2 horas, 6 horas y 24 horas de iniciada la terapia. Resultados:
Identificar el RR > 1, de los factores sociodemogréficos, clinicos y laboratoriales

predictores de fracaso de ventilacion no invasiva. (11)



JESUS M. Y VARGAS H. (2019) En el estudio de investigacion “Efectividad del
uso de la canula nasal de alto flujo en los pacientes neonatales y pediatricos
con insuficiencia respiratoria”. Objetivo: sistematizar la efectividad de la canula
nasal de alto flujo en pacientes neonatales y pediatricos con insuficiencia
respiratoria. Metodologia: Con de 6 revisiones sistematicas, 1 estudio
controlado aleatorio, 1 metanalisis, 1 Clinico prospectivo observacional, 1
estudio de cohorte, se evidencia asi en la siguiente base de datos:
Epistemonikos, PubMed, Cochrane MEDLINE. Resultados: las revisiones de
los 10 articulos sobre el uso de canula nasal de alto flujo, 90% (9/10) muestran
efectividad en cuanto a su uso en pacientes neonatales y pediatricos con
insuficiencia respiratoria y un 10% (1/10). Conclusién: de 10 articulos
revisados, 9 de 10 muestra la efectividad del uso de la canula nasal de alto flujo
en pacientes neonatales y pediatricos con insuficiencia respiratoria es seguro y
bien tolerado, por qué alivia el trabajo respiratorio disminuyendo la fatiga de los
musculos respiratorios logrando mejoria clinica; pero 1 de 10 concluye que no

es efectivo y que aun se requiere de mas estudios en nifios pediatricos. (12)

CASTRO J. (2019) En el trabajo académico “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente pediatrico con estado asmatico en el Servicio
de Cuidados Intermedios Pediatricos de un hospital de Lima, 2018”. Se aplicé
el proceso de atencidn de enfermeria corresponde a la paciente L.Y.Y.V.G, del
servicio Unidad de Cuidados Intermedios Pediatricos de un hospital de Lima.
Se realizo6 la valoracion por patrones funcionales de Maryori Gordon; lo cual
permitié reunir datos y luego se identificaron 5 diagndsticos de enfermeria
priorizados que fueron: deterioro del intercambio gases, limpieza ineficaz de las
vias areas, hipertermia, ansiedad y riesgo de infeccién. Objetivos: la paciente
mejorara el intercambio de gases, mantendra limpieza eficaz de las vias aéreas,
mantendra una normotermia, la madre disminuira su ansiedad en relacion al
estado de salud de su hija, la paciente disminuira la probabilidad de adquirir un
foco infeccioso durante su hospitalizacién. Conclusiones: De los objetivos
planteados, se lograron alcanzar casi en su totalidad; siendo el 90%, menos el
segundo diagnodstico que fue parcialmente alcanzado, debido al estado del
paciente por estar aun estar con apoyo de oxigeno y presentaba aun los

sibilantes inspiratorios y saturacion de 92%. (13)



2.2.

MAZA J.Y GUTIERREZ C. (2019) En el trabajo académico “Eficacia de la
Oxigenoterapia con Canula Nasal de Alto Flujo versus la Oxigenoterapia
Convencional para disminuir la tasa de intubacion en los pacientes con
Insuficiencia Respiratoria Aguda”. Objetivo: sistematizar las evidencias sobre
la eficacia de la oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo versus la
oxigenoterapia convencional para disminuir la tasa de intubacién en los
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda. Metodologia: revision
sistematica observacional y retrospectivo. Resultados: ElI 80% (n=8/10)
sefialan que la oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo es més eficaz que
la terapia de oxigeno convencional para disminuir la tasa de intubacion en los
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda. El 20% (n=2/10) sefialan que
la oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo tiene similar eficacia que la
terapia de oxigeno convencional para disminuir la tasa de intubacién en los
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda. Conclusion: La oxigenoterapia
con canula nasal de alto flujo es mas eficaz que la terapia de oxigeno
convencional para disminuir la tasa de intubacion en los pacientes con

Insuficiencia Respiratoria Aguda. (14)

Base Teorica

2.2.1 Teoria de la Adaptacion. Sor Callista Roy (15)
Roy naci6 en los Angeles en 1939, y se gradu6 en 1963. Desarrollo |a teoria de

la adaptacion ya que en su experiencia en pediatria quedo impresionada por la
capacidad de adaptacion de los nifios.
Objetivo:

Que el individuo llegue a un méaximo nivel de adaptacion y evolucion.

Las bases tedricas que utilizé fueron:

Concepto de Hombre: (15)

Considera como un ser bio-psico-social en relacion constante con el entorno
gue considera cambiante. El hombre trata de adaptarse a los cuatro aspectos
de la vida:

e Lafisiologia

e La autoimagen

e La del dominio del rol

10



La de interdependencia

Concepto de Salud:

Respecto a la Salud, considera como un proceso de adaptacién en el mantenimiento

de la integridad fisiolégica, psicoldgica y social. (15)

Concepto de la Enfermeria:

La define como un sistema de conocimientos tedricos que prescriben un

proceso de andlisis y accion relacionados con los cuidados del individuo real o

potencialmente enfermo. (15)

El hombre, segun C. Roy, debe adaptarse a cuatro areas, que son: (15)

1.

Las necesidades fisiolégicas basicas: Esto es, las referidas a la
circulacion, temperatura corporal, oxigeno, liquidos orgéanicos, suefio,

actividad, alimentacion y eliminacion.

. La autoimagen: El yo del hombre debe responder también a los cambios

del entorno.

. El dominio de un rol o papel: Cada persona cumple un papel distinto en la

sociedad, segun su situacién: madre, nifio, padre, enfermo, jubilado, ... Este
papel cambia en ocasiones, como puede ser el caso de un hombre empleado

gque se jubila y debe adaptarse al nuevo papel que tiene.

. Interdependencia: La autoimagen y el dominio del papel social de cada

individuo interacciona con las personas de su entorno, ejerciendo y
recibiendo influencias. Esto crea relaciones de interdependencia, que

pueden ser modificadas por los cambios del entorno.

Callista Roy, establece que las enfermeras, para cumplir su objetivo de

promover la adaptacion del individuo en las cuatro areas enunciadas

anteriormente, deben realizar dos tipos de acciones:

- La valoracién, cuyo fin es definir la situacion del paciente en la salud-

enfermedad.

La intervencion directa sobre el paciente, ayudandole a responder

adecuadamente.

11



Estas acciones se realizan dentro de un proceso de cuidados que comprende
las fases de:

* Valoracion.

* Planificacion

* Actuacién

* Evaluacion.

Callista Roy, hace una diferenciacion entre enfermeria como ciencia y
enfermeria practica, significando que la segunda se enfoca con el propdésito de

ofrecer a los individuos un servicio que fomente positivamente su salud. (15)

Callista Roy, comentd sus supuestos principales en Alberta (1984), en una

conferencia Internacional, y son:

a) Un sistema es un conjunto de elementos relacionados de tal modo que
forman un todo o la unidad.Un sistema es un todo que funciona como tal en
virtud de la interdependencia de sus partes.

b) Los sistemas tienen entradas y salidas, también tienen procesos de control
y feed-back.

c) La entrada o imput, en su forma de criterio suele relacionarse con la nocion
de informacion.

d) Los sistemas vivos son mas complejos que los mecanicos, y tienen unos
elementos de feed-back que organizan su funcionamiento general.

En resumen, podemos decir que el modelo de Roy se centra en la adaptacion
del hombre, y que los conceptos de persona, salud, enfermeria y entorno estan

relacionados en un todo global. (15)

El ser humano, a su vez, se halla en un determinado punto de lo que denomina
el «continuum» (o trayectoria) salud-enfermedad. Este punto puede estar mas
cercano a la salud o a la enfermedad en virtud de la capacidad de cada
individuo para responder a los estimulos que recibe de su entorno. Si responde
positivamente, adaptandose, se acercara al estado de salud, en caso contrario,
enfermara.

La salud es un estado y un proceso de ser y llega a ser integrado y global.

12



Esta se puede ver modificada por los estimulos del medio, que para Callista
son:

Estimulos focales. Cambios precipitados a los que se ha de hacer frente. Por
ejemplo, un proceso gripal.

Estimulos contextuales. Todos aquellos que estan presentes en el proceso.
Por ejemplo, temperatura ambiente, etc.

Estimulos residuales. Son los valores y creencias procedentes de
experiencias pasadas, que pueden tener influencia en la situacion presente.

Por ejemplo, abrigo, tratamientos caseros. (15)

2.2.2 Modelo de Valoracién: Patrones funcionales de Marjory Gordon

Marjory Gordon, naci6 en el siglo XXI y fallecié el 29 de abril 2015, fue una
tedrica y profesora estadounidense, que cre6 una teoria de valoracién de los
Patrones Funcionales de salud.

Define los patrones como una configuracion de comportamientos mas 0 menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo
del tiempo y proporcionan un marco para la valoracion con independencia de
la edad, el nivel de cuidados o la patologia. De la valoracién de los patrones
funcionales se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la
persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, lo
gue facilita a su vez el analisis de los mismos. La valoracion se realiza mediante
la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revisién de la historia clinica o
informes de otros profesionales. Se deben evitar las connotaciones morales
(bueno- malo), hacer presunciones, interpretar subjetivamente o cometer
errores a la hora de emitir un resultado de patron.

Los 11 patrones son una division artificial y estructurada del funcionamiento
humano integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la interrelacion
gue se da entre ellos es ldgica, las personas somos un TODO sin
compartimentar, todo influye en todo (el entorno, la cultura, el nivel social, los
valores, las creencias...). Algunos patrones comparten informacion y ciertos
datos pueden estar presentes en mas de un patrén, no siendo necesario

registrarlos de forma repetida. (16)
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Los 11 patrones funcionales de salud son:
Patrén 1. Percepcién-manejo de la salud.
Patron 2: Nutricional-metabdlico.

Patron 3: Eliminacion.

Patron 4: Actividad-ejercicio.

Patron 5: Suefio-descanso.

Patrén 6: Cognitivo-perceptual.

Patron 7: Autopercepcién-autoconcepto.
Patron 8: Rol-relaciones.

Patron 9. Sexualidad-reproduccion.
Patron 10: Adaptacion-tolerancia al estrés.

Patréon 11:; Valores-creencias.

Segun la NANDA (2018 — 2020), recomienda la utilizacion de los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon para la realizacion de la valoracion de
enfermeria en las diferentes especialidades. Una correcta valoracion al
paciente permite establecer criterios y parametros que aseguren y garanticen
el éxito de las intervenciones que el profesional de enfermeria realiza en sus
cuidados al paciente sano, enfermo o en proceso de recuperacion, teniendo en

cuenta que la seguridad del paciente es nuestra prioridad. (17)

2.3. Base Conceptual

2.3.1 Insuficiencia Respiratoria Aguda

La insuficiencia respiratoria aguda en los nifios es la incapacidad del sistema
respiratorio para mantener la oxigenacion, la ventilacion o ambos.

En la insuficiencia respiratoria (IR) se produce una reduccién del valor en
sangre arterial de la presion parcial de O2 inferior a 60 mmHg (hipoxemia), que
ademas puede acompafarse de hipercapnia (aumento de la presién parcial
arterial de CO2 igual o mayor a 50 mmHg). (18)

Factores anatdémicos que aumentan el riesgo de insuficiencia
respiratoria en nifios
e \Via aérea de menor diametro.

e La laringe del lactante es anterior y cefalica.
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e Via aérea estrecha, tramo subglético, de forma conica.
e (Caja toracica blanda y costillas horizontales.

e Musculos respiratorios con bajas reservas energéticas.
e Centro respiratorio inmaduro.

e Menor cantidad de alvéolos y méas pequerios (19)

- Clasificacion de Insuficiencia Respiratoria Aguda:

Tipo I: La insuficiencia respiratoria hipoxica, se define por una presién
arterial parcial de oxigeno (PaO2) por debajo de 60 mm Hg, que tipicamente
produce una saturacion arterial de oxigeno del 90%. La ventilacion es la
eliminacion de CO2 y se mide por la presion arterial parcial de CO2 (PaCO2).
(20)

Tipo II: La insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda, se define por un
aumento agudo de la PaCO2 mayor de 50 mmHg. Por lo general, se asocia con
un pH de acidosis respiratoria de <7.35. Se puede tomar muestra de sangre
venosa en lugar de sangre arterial para obtener la presion venosa parcial de
CO2 (PvCO2); sin embargo, solo se puede establecer con precision que la
PaCO2 no es mas alta que la PvCO2. (20)

Por lo tanto, cuando la PvCO2 es <50 mmHg, se puede descartar la
insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda, pero una PvCO2 de 55 mm Hg
no garantiza un diagndéstico de insuficiencia respiratoria hipercapnica.

La PvCO2 es una prueba que tiene alta sensibilidad, pero baja especificidad
para diagnosticar la insuficiencia respiratoria hipercapnica. La PvCO2 debe
interpretarse cuidadosamente en funcion de la toma de la muestra, la forma de

muestreo y el gasto cardiaco. (20)

Etiologia (21)
La insuficiencia no es una enfermedad en si misma, sino la consecuencia final
comun de gran variedad de procesos especificos, no sélo de origen respiratorio
sino también cardiolégico, neuroldgicos, toxicos y traumaticos. Las causas mas

frecuentes son:

IRA hipercapnica:
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- Aumento del espacio muerto:
e Disminucion de la perfusion.
e Enfermedades pulmonares.

e Alteracion de la pared toracica. (21)

- Disminucién del volumen minuto:
e Alteraciones del SNC.
e Alteraciones neuromusculares.
e Alteraciones de la pared toracica.
e Intoxicaciones medicamentosas.

e Obstruccion respiratoria alta. (21)

- Aumento de produccién de CO2 asociado a patologia pulmonar:
e Fiebre.
e Sepsis.
e Convulsiones.

e Exceso de hidratos de carbono (21)

IRA hipoxémica Pa02 PaCO2 Gradiente
Disminucion de FiO2 - Normal Normal
Hipoventilacién - - Normal
Alteracion de la difusiéon - Normal

Alteracion de V/IQ - Normal

Shunt arterio-venoso - Normal

- Signos y sintomas: (22)
Son inespecificos, pueden variar ampliamente de un paciente a otro, y pueden
comprometer tanto la esfera respiratoria como el sistema cardiovascular y el

sistema nervioso central.

La disnea, corresponde al sintoma principal que se observa en los pacientes
con |IRA. Generalmente se describe como “dificultad para respirar’,

“acortamiento de la respiracion”, “falta de aire” o “falla de la respiracion”. La
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disnea debe diferenciarse como término de la taquipnea (aumento de la
frecuencia respiratoria) y ortopnea (intolerancia respiratoria al decubito dorsal).

Las sibilancias, son producidas por obstruccion de la via aérea asociada a
broncoespasmo, hipertrofia 0 espasmo de la musculatura lisa respiratoria,

hipersecrecién de moco e inflamacién peribronquial. (22)

Cianosis en la IRA. La cianosis se define como el tinte o color azulado de la
piel y mucosas, que resulta del incremento de hemoglobina reducida o
desoxihemoglobina, y su presencia se traduce como hipoxia de los tejidos.
Existen factores de tipo anatomico, fisiolégico y fisico que generan el
aumentode la hemoglobina reducida y desencadenan la cianosis; de acuerdo a

estos factores, podemos clasificar la cianosis como central y periférica. (22)

Tos, que corresponde a un reflejo del sistema respiratorio por irritacion de la

mucosa o por la presencia de elementos extrafios dentro del mismo. (22)

Alteraciones en la saturacion de oxigeno, que se evidencian a través de la
utilizacién del oximetro de pulso y se traduce en una disminucién por debajo
del 90% en los casos de IRA. (22)

Alteraciones del sistema cardiovascular, las cuales se expresan
principalmente con taquicardia y con arritmias cardiacas, ademéas de

alteraciones en las cifras de presion arterial. (22)

Alteraciones neurolégicas, que van desde la confusion hasta el estupor y

coma. (22)

- Manifestaciones clinicas de la Insuficiencia Respiratoria: (22)

Manifestaciones de Hipoxemia Pulmones Normales
Neuroldgico Neuroldgico
- Cambios en el juicio de la personalidad - Cefalea
- Cefalea - Hipertensién endocraneana y

Confusién, estupor, coma edema de papila.
Mareos Asterixis, mioclonias.
Insomnio, inquietud, convulsiones Somnolencia, coma
Diaforesis
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Cardiovascular Cardiovascular

- Taquicardia, bradicardia - Hipertension sistolica

- Arritmias cardiacas - Hipertension pulmonar
- Hipertension arterial - Hipotensién tardia

- Hipertension pulmonar - Insuficiencia cardiaca

- Disnea, taquipnea

- Hipotensién

- Examen Fisico: (22)

Debe estar orientado a la evaluacion cardiorrespiratoria, al tipo de ventilacion
sin descuidar el examen general y sobre todo buscando los signos que predicen
una insuficiencia respiratoria inminente, que puedan comprometer gravemente
la vida del paciente y que pueden ser: aumento progresivo de la frecuencia
respiratoria, taquicardia, apnea, respiracion paradojal o descoordinacion toraco
abdominal, cianosis central y/o periférica, sudoracion profusa, hipo/

hipertension arterial, deterioro del nivel de conciencia.

Signos Vitales: En la IRA inicial taquicardia leve, taquipnea, hipertension leve;
en la IRA hipercapnica hay hipoventilacion; Si presenta fiebre sospechar

infecciones o tromboembolia pulmonar, atelectasias, etc. (22)

Piel: Cianosis que revela hipoxemia, sudoracién profusa como en las
neumonias, afecciones cardiacas, situaciones que incrementan el trabajo

respiratorio; mucosas orales secas, aleteo nasal. (22)

Cuello: Uso de musculos accesorios, ingurgitacion yugular como en
insuficiencia cardiaca congestiva, neumotérax a tension, taponamiento
cardiaco; desviacion de la trdquea que se ve en trauma, asi como en

neumotdérax a tension.

Pulmones: Sibilantes o disminucion del murmullo vesicular como en el asma o
la obstruccién de vias aéreas, ruidos bronquiales, crepitantes como en la
neumonia, abolicién o disminucion del murmullo vesicular con hiperresonancia

gue nos orienta al neumotoérax. (22)

Corazon: Tercer ruido o de galope en la insuficiencia ventricular izquierda;
soplos en los problemas valvulares, ruidos cardiacos disminuidos o frote

pericardico indican enfermedad pericardica. (22)
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Abdomen: Hepatomegalia, ascitis, reflujo hepatoyugular en la insuficiencia
cardiaca congestiva, respiracién paradojal abdominal por lesion del nervio

frénico o por lesién de la columna vertebral. (22)

Extremidades: edema en la insuficiencia cardiaca derecha; clubbing lo vemos

en la enfermedad pulmonar crénica, fibrosis pulmonar, bronquiectasias. (22)

Estado mental: Agitacién e inquietud en la insuficiencia respiratoria inicial;

somnolencia progresiva como en la hipoxemia y la hipercarbia. (22)

- Examenes Auxiliares:

Basicamente al paciente con IRA se le debe practicar un examen de gases
arteriales para definir el diagndstico, colocar un pulsioximetro para seguimiento
y tomar unos rayos X térax, con lo que podemos definir un algoritmo de

diagndstico de un paciente con IRA. (22)

Laboratorio clinico:

- Gases arteriales: Cuantifica la magnitud de las anormalidades del
intercambio de gases arteriales, nos proporciona datos para clasificacion y
guia terapéutica. (22)

- Hemograma: anemia empeora la hipoxemia y puede causar edema pulmonar
agudo, policitemia sugiere hipoxemia cronica, leucocitosis desviacion
izquierda o leucopenia en las infecciones, trombocitopenia puede presentarse
en sepsis severa.

- Creatinina y Urea: falla renal con uremia es causa de insuficiencia
respiratoria, la retencion de fluidos que acompafa puede desencadenar
edema pulmonar agudo. (22)

- Electrolitos: hipocalemia severa es causa de falla muscular e insuficiencia
respiratoria, también anormalidades del fosforo y magnesio.

- ExAmenes Bacterioldgicos. Muy importantes para identificar la posibilidad
de infeccion: Cultivos respiratorios como de esputo, aspirado traqueal, lavado
broncoalveolar. Cultivos de sangre, orina, fluidos corporales (liquido pleural).
(22)
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Imagenes

- Radiografia térax: identifica patologias de la pared, pleura y parénquima
pulmonar y distingue desordenes que causan trastornos de V/Q
(hiperclaridad: neumotorax) versus shunt intrapulmonares (opacidades:

neumonias).

- TAC torax: ldentifica con mayor precision las patologias descritas para rayos
X, si es helicoidal con contraste y reconstruccion vascular orienta la posibilidad
de tromboembolia pulmonar, es criterio diagndstico de distrés respiratorio

agudo.

- Electrocardiograma: identifica arritmias, isquemia, disfuncion ventricular.

- Ecocardiografia: Evalta globalmente la funcion cardiovascular, proporciona

datos sobre gasto cardiaco, volimenes de llenado, disfuncion miocardica, etc.

- Gammagrafia de ventilacion perfusion, sobre todo en sospecha de trombo-

embolia pulmonar. (22)

2.3.2 Oxigenoterapia

Es el apoyo inicial para pacientes con IRA. Se administra por canula nasal,
mascarilla simple, con reservorio o el ya menos utilizado Halo. El sistema a
utilizar va a depender del flujo de oxigeno que necesite el paciente para
alcanzar una mejoria clinica, basada en disminucion de la dificultad respiratoria,
normalizacion de la frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion arterial de
oxigeno. Es importante destacar que esta terapia puede ayudar a los pacientes
con insuficiencia respiratoria leve, pero es insuficiente para las formas
moderadas y severas, cuando aumenta la resistencia de las vias respiratorias
y el trabajo respiratorio. En estos pacientes hay que escalar rapidamente a
terapias de soporte respiratorio mayor y asi prevenir un paro cardiorrespiratorio.
(23)

- Ventajas y desventajas para cada soporte Ventilatorio (23)
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Ventajas Desventajas

Oxigenoterapia Facil de usar No entrega el nivel de
presion positiva del final
de la espiracion (PEEP)

Administrable en servicio | No entrega presion de
de urgencia y salas de | soporte positiva.

pediatria. i
No apropiada
humidificaciéon 0]
temperatura.

Canula nasal dealto | Administrable en servicio | Entrega bajo nivel de
flujo de urgencia y salas de presién positiva del final
pediatria. de la espiracién (PEEP).
Bien tolerada porque es
menos invasiva.

Apropiada humidificacion | No entrega presion de
y temperatura. soporte positiva.

Bajo riesgo de dafar al
paciente.

2.3.3 Canula Nasal de Alto Flujo

La CNAF es una modalidad relativamente nueva de soporte respiratorio,
ampliamente utilizada con éxito en unidades de prematuros ya hace décadas.
Ultimamente se ha extendido su uso como primer paso de terapia en pacientes
con IRA leve, moderada o severa por Bronquiolitis Aguda en unidades de
cuidados criticos, salas béasicas y en servicios de urgencia. (24)

Se trata del aporte de flujo alto de oxigeno, aire o la mezcla de ambos,
humidificado y calentado a temperatura cercana a la corporal a través de una
canula nasal adecuada para este sistema y el tamafio de las fosas nasales del

paciente. (25)



- Indicaciones de uso de canula nasal de alto flujo (26)

Insuficiencia respiratoria moderada
Hipoxemia que no responde a terapia de oxigeno con bajo flujo

Apneas
Inflamacion de via aérea: bronquiolitis, asma
Obstruccion de la via aérea superior

Post extubacion

- Mecanismos de accion y efectos propuestos que expliquen el beneficio

de esta terapia: (27)

Flujo humidificado y calentado: permite disminuir el dafo de la
mucosa respiratoria alta, mejorar la eliminacion de secreciones,
disminuir la inflamacion de la via aérea y la broncoconstriccion que
produce el aire frio. También disminuye el gasto energético
especialmente en pacientes con IRA. (27)

Reduccion de laresistencia nasal: inducida por el aire frio y seco, que
corresponde al 50% de la resistencia de la via aérea total.

Entrega de muy altas tasas de flujo de gas: lo que permitiria cubrir la
alta demanda inspiratoria en un paciente con IRA, con taquipnea

importante y flujos inspiratorios muy elevados. (27)
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e Generacién de presion positiva continua de las vias respiratorias:

lo que produce un aumento de capacidad residual funcional y
reclutamiento alveolar, favoreciendo la disminucion de atelectasias. A
pesar del debate del nivel de presion que pueden aportar estos sistemas,
qgue no es medible, se estima un aporte de 1 cm de PEEP por cada 10
I/min de flujo con la boca cerrada.
Mejor tolerancia y confortabilidad que la terapia de oxigeno estandar que
es seca Yy fria y que las interfaces utilizadas en ventilacion no invasiva, lo
cual mejora el cumplimiento de la terapia con disminucion del trabajo
respiratorio y mejoria de oxigenacion. Reduce sequedad bucal y
sensacion de dificultad respiratoria, mejorando la comodidad y tolerancia
del paciente aumentando la eficiencia de su respiracion. (27)

e Puede minimizar la dilucién de oxigeno: debido a que satisface las

demandas de flujo.

e Lavado del espacio muerto nasofaringeo: dado por el flujo contintio
manteniendo gas alto en oxigeno y bajo en CO2, el cual es inspirado por
el paciente. Todo esto conduce a una mejoria de la ventilacién y

oxigenacion con disminucion del trabajo respiratorio. (27)

Mejora de la mecanica respiratoria (complianzay resistencia pulmonar)
calentando y humidificando el gas: Estudios demuestran que ventilar con
gas frio y seco reduce la complianza pulmonar. Ademas, se ha demostrado
gue hay receptores muscarinicos en la mucosa nasal que como respuesta al
aire frio y seco desencadenan broncoconstriccion. El aire humidificado y
calentado genera un efecto beneficioso sobre el movimiento ciliar y el

aclaramiento de las secreciones. (28)

Reduccion en el trabajo metabdlico: No es necesario gastar energia en
calentar y humidificar el aire, con lo que se ha visto una mayor ganancia
ponderal. 5.-Presion de distension para el reclutamiento alveolar: La presion
positiva generada es variable y va a depender de las fugas, de la anatomia
nasofaringea, asi como de la relacion entre el tamafio de las gafas y de las

narinas, A menor porcentaje de fugas y menor edad paciente las presiones
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gue se generan van a ser mas altas. A pesar de que no se puede considerar
como un meétodo de CPAP, la presion de distension que genera es suficiente

como para producir efectos clinicos. (28)

Presion de distension para el reclutamiento alveolar: La presion positiva
generada es variable y va a depender de las fugas, de la anatomia
nasofaringea, asi como de la relacion entre el tamafio de las gafas y de las
narinas, A menor porcentaje de fugas y menor edad paciente las presiones
que se generan van a ser mas altas. A pesar de que no se puede considerar
como un meétodo de CPAP, la presion de distension que genera es suficiente

como para producir efectos clinicos. (28)

Administracion de Oxigenoterapia de alto flujo:

Se requiere 3 componentes:
1. Interfase: Las canulas son mas cortas que las convencionales para impedir

la pérdida de calor y el aumento de resistencia. Deben tener un didmetro
externo menor que el dimetro interno de la nariz para no ocluir
completamente ésta. Hay diferentes tamafos y disefios segun las casas
comerciales.

2. Fuente de gas con la que se pueda controlar el flujo y la FiO2.

3. Humidificador.

Se recomienda empezar con flujos entre 5-10 L/min en lactantes y niflos y 20
L/min en adultos. No hay ninguna evidencia sobre los flujos a utilizar segun
peso y edad, salvo la férmula para neonatos publicada por Sreenan et al 2
para conseguir una presion de distension de 4,5 mmH20 que es la siguiente:
Flujo estimado=0,92+0,68 por el peso en Kg. Sin embargo, hay estudios
dispares, como el de Wilkinson et al 3 que no coinciden con los flujos medidos
por Sreenan et 2 al para las mismas presiones objetivo. Esto indica que la
presidn que se pueda crear no es controlable y depende de muchos factores.
(28)

La oxigenoterapia de alto flujo es una técnica util para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria moderada. No esta admitido como mecanismo para
realizar CPAP, aunque si que se puede alcanzar una presion positiva con este

sistema, aunque inconsistente, variable e impredecible. Estd aumentando
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mucho su uso porque es un sistema eficaz, facil de utilizar y con pocos efectos

adversos. Queda emplazado entre la oxigenoterapia convencional y el uso de

CPAP o ventilacion mecanica no invasiva. (28)

Ingreso del paciente a la Terapia de Alto Flujo (TAFO) (29)

e Acostar al paciente, informar al familiar el procedimiento
e Colocar la naricera

e Colocar monitor multiparamétrico

e Realizar valoracion de score de Tal

e Comenzar con infusion de venoclisis

e Colocar Sonda Nasogastrica.

e Registrar en informe de enfermeria (CSV, FiO2 vy flujo, balance
hidroelectrolitico)
e Disminuir al minimo los estimulos
e Fomentar contencién familiar
e Revaluacion de Score de Tal a la hora
Score de Tal Modificado
Puntaje Frecuencia Respiratoria Frecuencia Sibilancias Tiraje
Cardiaca
Menor 6 Meses | Mayor 6 Meses
0 -40 -30 -120 Ausente No Retraccion
Costal
1 40-55 30-45 120-140 Fin Leve
de Espiracion Intercostal
2 56-70 46-60 141-160 Inspiracion / Tiraje
Espiracion Universal
3 +70 +60 +160 Audibles Sin Tiraje y
Estetoscopio Aleteo Nasal
Severidad Puntaje Sat 02
Ambiental
Leve b + De 94%
Moderada SA8 91-93%
Grave +9 -De 90%

Figura N° 7: Score de Tal modificado
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2.3.4 Cuidados de Enfermeria (29)

e Colocacion de paciente entre 30-45°C

e Monitorizacion de signos vitales, registro cada dos horas.

e Valorar la temperatura, ya que la misma varia con el tratamiento con OAF.

e Observacion constante del patron respiratorio (incremento de FR, retraccion,
tiraje, pausas de apnea).

e Durante la primera hora, en que el paciente es colocado en alto flujo, disminuir
las actividades, no manipularlo, para permitir su adaptacion al OAF.

e Vigilar que la canula nasal, esté bien colocada evaluando su correcta fijacion.

e Colocar SNG, segun técnica. Para evitar la distension abdominal * Aspirar
secreciones nasales, evaluando la necesidad de fluidificacién de secreciones.

e Colocar chupete (si usa), para disminuir la respiracién bucal.

e Vigilar el nivel de agua de la carcasa del humidificador. Este debe estar hasta
la altura indicada por el proveedor en la carcasa, para evitar que las

secreciones sean viscosas y adherentes.

e Mantener las tubuladuras por debajo del nivel del paciente, para impedir el
reflujo del agua condensada en las tubuladuras.

e Evitar que se acoden las tubuladuras, ya que esto puede modificar el flujo y
temperatura de oxigeno administrado.

e No desconectar, ni bajar el flujo de O2, para realizar los procedimientos de
colocacion de SNG, nebulizacion, bafio o traslado de paciente.

e Educar a la familia sobre los cuidados del nifio y estimular el vinculo.

e Comenzar con la realimentacion lo antes posible y valorar su evolucién.
e Respetar en lo posible momentos de descanso y suefio.

e Administrar farmacoterapia.

e Realizar cuidados de acceso venoso.

e Proporcionar confort y tranquilidad al paciente.

e 24hs - 48hs realizar bafio, cuando el paciente esta totalmente adaptado al
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OAF

e Cuidar la piel y mucosa del paciente. (29)

Datos de alarma:
 El paciente no esta mejorando.
» El grado de dificultad respiratoria empeora.

» La hipoxemia persiste a pesar del OAF con necesidades de > 50% de oxigeno.
Debemos tener en cuenta que con OAF, la saturacion de oxigeno se puede
mantener en valores normales y el paciente puede tener una insuficiencia
respiratoria hipercarbica.

Si hay un répido deterioro de la saturacion de oxigeno o un marcado aumento
del trabajo respiratorio, se debe hacer una radiografia de térax para excluir un

neumotérax. (29)

2.4. Definicién de términos

Paciente: es una persona que constituye el centro de la intervencion de

enfermeria. (30)

Familia: dos o mas personas relacionadas por consanguinidad o por eleccién
con responsabilidad compartida para fomentar el desarrollo mutuo, la salud y

el mantenimiento de las relaciones. (30)

Progenitor: Madre, padre o cualquier persona que asuma la crianza de un
nifio. (30)

Proceso de atencion de enfermeria: El proceso de enfermeria es la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la disciplina, de
modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos cuidados
sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso de enfermeria le da a la

enfermeria la categoria de ciencia. (31)

Diagndstico enfermero: es un juicio clinico relacionado con una respuesta
humana a las condiciones de salud/procesos de vida o la vulnerabilidad esa

respuesta, por parte de un individuo, familia, grupo o comunidad. (31)



Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC: terminologia
estandarizada de los resultados sensibles a la practica enfermera, para ser
utilizada por enfermeras de diferentes especialidades y entornos de la
practica, con el fin de identificar cambios en el estado del paciente después

de la intervencion. (32)

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC: ordenacion y
disposicion de las actividades de enfermeria en grupos en funcion de sus
relaciones y la asignacion de denominaciones a estos grupos de actividades.
(33)

Pulsioximetria: Un control sencillo y directo se logra con estos equipos, que,
con los avances tecnolbgicos actuales, se han vuelto mas confiables y
seguros, siendo completamente portétiles, de diferentes tamafios, asi como
con multiples opciones para la colocacion de sensores auriculares o digitales,

para la monitorizacion y manejo de la insuficiencia respiratoria. (34)

Gases arteriales: es la gasometria arterial que es indispensable en la
evaluacion del paciente critico, mas aun si éste sufre de insuficiencia
respiratoria grave o que retiene CO2, ya que nos permitira una precision
diagnéstica, continuar con el seguimiento y evaluar el resultado de nuestras

acciones terapéuticas. (34)
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CAPITULO III.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

l. VALORACION

1.1 Datos de filiacion:
e Nombres y apellidos del paciente: Katty R.S.
e Documento de identidad: 066061723
e Grado de instruccion: inicial
e Grupo Sanguineo: Rh O +
e Edad: 4 afios
e Sexo: femenino
e Religion: catdlico
e Lugar y fecha de nacimiento: 25-06-2017
e Nacionalidad: peruana
e Departamento: Lima
e Provincia: Lima

e Distrito: Santa Anita

1.2 Motivo de consulta: madre refiere que “mi nifia no puede dormir, tose mucho,
no puede respirar, tiene mucha fiebre y le aplique una frotacion de mentol”.
Hace 1 dia rinorrea y tos, fiebre hace 6 horas con dificultad progresiva,
aumento de tos con vomito. Funciones biologicas: Apetito y sed disminuido,
orina, heces normales. Despierta, poco hidratada, sibilantes audibles con
palidez, aleteo nasal, tiraje intercostal, subcostal, cianosis peribucal y distal.

1.3 Enfermedad actual: Insuficiencia Respiratoria Aguda, neumonia bacteriana,

hiperreactividad bronquial.



1.4 Antecedentes

1.4.1. Antecedentes patoldgicos: asma bronquial

1.4.2. Antecedentes familiares:

Padre de 24 anos, madre de 25 afos, estado civil de los padres
convivientes, hermano de 1 afio, niega enfermedades de la familia de

TBC pulmonar, SIDA, asma, farmacodependencia y alcoholismo.

1.4.3. Antecedentes personales: Reaccidn alérgica a medicamentos niega,

no hospitalizaciones, vacunas completas.

1.4.4. Antecedentes socioecondmicos y culturales: ocupacion del padre

venta en almacén y la madre ama de casa. Patron cultural negativo.
Bajo nivel escolar de los padres, malos habitos de higiene y

alimentacion, problemas de comunicacion.

1.5 Examen fisico

151
15.2

Peso: 13 kg. Talla: 95 cm.
Control de signos vitales
Presion arterial: 100/60 mmHg
Frecuencia cardiaca: 154 Ipm
Frecuencia respiratoria: 60 rpm
Saturacién de oxigeno: 88 %

Temperatura corporal: 37°C

Exploracién céfalo caudal:

Aspecto general: despierta, quejumbrosa, poco hidratada, ventilando
con apoyo de mascara de venturi 50%.

Piel y anexos: piel tibia, poco hidratada, palidez.

Cabeza: Normocefalico.

Oreja: Simétricas no alteraciones.
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Nariz: Mediana, alineada y simétrica sin lesiones, con presencia de
secreciones blanquecinas.

Boca: Mediana sin lesiones, mucosa poco hidratada, con piezas
dentales en regular estado de higiene.

Cuello: Cilindrico, simétrico, movil, no doloroso a la palpacion, no
signos de ganglios inflamados.

Torax: amplexacion disminuida, tiraje subcostal, intercostal,
supraesternal, aleteo nasal intermitente, tos persistente, cianosis
peribucal y distal.

Pulmones: Simétrico, pasa murmullo vesicular en ACP, subcrépitos,
sibilantes audibles.

Sistema cardiovascular: ruidos cardiacos taquicardico, buena
intensidad, no soplos.

Abdomen: RHA (+), blando depresible, no doloroso.

Genitourinario: genitales externos femenino.

Columna vertebral: Normal, sin presencia de alteraciones anormales.
Extremidades: Superiores e inferiores simétricas con movimientos
simétricos.

Fuerza muscular: tono muscular conservado

Sistema nervioso: EG 15/15

1.6 Exdmenes auxiliares

Rayos X de torax: infiltrado intersticial bilateral difuso
Hemograma: Leucocitos 23,950 x mm3

Hematocrito: 36.1%

Hemoglobina: 11.8%

Segmentados: 84%

Plaguetas 576,000/ mm3.
Proteina C Reactiva: 1.2 mg/dl  VN: menor de 0.6 mg/dl
Prueba rgpida Covid 19- Antigénica: No Reactivo

IFI Sérico — IgM: Mycoplasma Pneumoniae. Positivo
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1.7 Indicacién terapéutica

e NPO

e Dextrosa al 5% AD 1000 cc
Cl Na 20% ------------- 30 cc 30 cc/h
Cl K 20% 10 cc

e Ceftriaxona 550 mg EV ¢/12 h

e Dexametasona 2 mg EV C/6 h

e Salbutamol 200 mcg inhalacion ¢/2 h

e Omeprazol 15 mg EV c/24 h

e Metamizol 320 mg EV si T° mayor o igual a 38°C
e Terapia de alto flujo (TAFO) 20 litros x’, FiO2 50%
e Monitoreo de signos vitales permanente

e Balance hidrico estricto

e Observar signos de alarma

1.8 Valoracion segun modelo de Patrones Funcionales de Marjory Gordon

1. Percepcion de la Salud: 2. Nutricién metabdlica

Higiene: Buena (x) Regular () Mala() Peso: 13 kg. Talla: 95 cm.
Inmunizaciones completa: Si (x) No () Apetito: Normal () Disminuido(x)
Desarrollo: Normal (x) Retraso () Inapetente( ) Nauseas (x) Vomitos (x)
Antecedentes Patolégico: No () Si ( x) Dificultad para deglutir: No (x) SI ()
asma bronquial Abdomen: Normal (x) Distendido ()
Medicacion habitual: No (x) Si () Tenso () Globuloso () Doloroso ()
Medicacion Previa: No (x) Si () Ruidos Hidroaéreos: Normal (x)
Alérgicas: NO (x) SI () Niega Disminuido () Aumentado () Mucosa

Oral: Himeda () Semiseca (x) Seca ()
Sed: Normal () Aumentada( )
Disminuida (x)

Piel: Rosada () Palida (x) Ciandtica (x)
Signo de pliegue + (x) Edema ( )
Ojos: Normal (x) Hundidos ()
Lagrimas: Si () No () Escasas (x)

Hidratacion: Enteral () Parenteral (x)




Lesiones: No (x) Si ()

3. Eliminacion

Intestinal: Normal (x) Diarrea ()
Estrefiimiento ()

Color: Amarillo (x) Melena ()
Consistencia: Pastoso (x) Liquido ()
Semiliquido ()

Urinario: Normal (x) Incontinencia ()
Anuria ()

Sistema de Ayuda: No () Si (x)
Cutaneo: Diaforesis No () Si (x)

4. Actividad/ Ejercicio

4.1 Estado Cardiovascular:
Frecuencia Cardiaca: Ritmico (x)
Taquicardia (x) Bradicardia () FC=154 x’
Pulso Periférico: Presente (x) Ausente ()
Llenado Capilar: >2 seg () < 2 seg (x)
Piel: Palida (x) Rosada () Rubicunda ()
Reticulada () Marmérea () Ciandtica (x)
Perfusion Distal: No () Si (x)

Presién Arterial: Normal (x) Hipotenso
() Hipertenso () PA =100/60 mmHg
4.2. Estado Respiratorio:

Apoyo Respiratorio: No () Si (x)
Dispositivo: Mascara de Venturi 50%
Respiracion: Normal () Bradipnea ()
Taquipnea (x) Disnea (x) Polipnea (x)
FR=60 x’

Murmullo Vesicular: ACP: Si (x) No ()
Disminuido ()

Ruidos Agregados: Roncantes (X)
Sibilantes (x) Crépitos () Subcrépitos ()
Quejido () Estridor Laringeo ()
Espiracion prolongada ()

Aleteo nasal (x) Tos (x) Tiraje intercostal
(x) Tiraje subcostal (x) Tiraje
supraesternal (x) Cianosis perioral (X)
Cianosis periférica (x)

4.3 Tolerancia a la Actividad:

Fuerza muscular: Conservada ()
Disminuida (x) Hipotonia () Hipertonia ()
Movilidad de Miembros: Superior (x)
Inferior (x) Paraplejia () Flacidez ()

Paresia () Hemiplejia () Cuadriplejia ()
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5. Suefio - Descanso:

Normal () Intervalos (x) Insomnio ()

6. Cognitivo / Percepcién

6.1 Estado de Conciencia: Activo ()
Irritable () Deprimido () Hipoactivo (x)
Deprimido () Sedado () Soporoso ()
Estupor () Comatoso () Secuelado ()
6.2 Pupilas Isocéricas (x) Anisocoricas
() eenennns Midticas ( ) Midriaticas ()
Fotoreactivas: Si(x) No ()

Reflejo corneal: Si (X) No ()

6.3 Escala de Glasgow: AO: 4 RV: 5
RM: 6 Total: 15 puntos

6.4 Alteraciones Cognitivas:

Llanto: Vigoroso () Débil (x) Ausente ()
Alteracion del Habla: Si () No (x)
Afonia () Dislalia () Disartria ()

6.4 Alteraciones Perceptivas:
Tranquilo () Ansioso (x) Temeroso (x)
Agresivo ()

6.5 Dolor: Escala Visual Analoga (EVA)

Facial.

7. Autopercepcion - Autoconcepto
Reaccion frente a la enfermedad:

Temor (x) Ansiedad (x) Indiferencia ()

8. Rol — Relaciones

Reaccion de Padres: Indiferencia ()
Aceptacion (x) Preocupacion (x)

Con quien vive: padres (x) otros ()

Conflictos familiares: Si () No (x)

9: Sexualidad Reproduccion

Género: Masculino () Femenino (x)

10. Tolerancia al Estrés

Intentos de suicidio: No (x) Si ()

11. Valores y Creencias

Religion: catdlica
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2.1

2.2

2.3

Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS: CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

e Uso de los musculos accesorios: aleteo nasal, Tiraje subcostal, tiraje
intercostal.

e Cianosis peribucal, cianosis distal, FR 60 rpm, SaO2 88%.

e Murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos campos pulmonares (ACP)
presencia de roncantes y sibilantes audibles, rinorrea con secreciones
blanquecinas, tos persistente.

e Mucosa oral semi secas, tos persistente con vomito.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS

00032 Patron respiratorio ineficaz r/c fatiga de los musculos de la respiracion,
hiperventilacion, evidenciado por aleteo nasal, tiraje subcostal, intercostal.
00030 Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacion—
perfusién evidenciado por cianosis peribucal y distal, FC 154 Ipm, FR 60 rpm,
Sa02 88%.

00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencion de las secreciones,
espasmo de las vias aéreas, evidenciado por roncantes y sibilantes audibles
en ambos campos pulmonares, rinorrea con secreciones blanquecinas, tos
persistente.

00027 Déficit de volumen de liquidos r/c ingesta insuficiente de liquidos,
evidenciado por mucosas oral semi seca, tos persistente con vomito.

00205 Riesgo de Shock f/r hipoxia, hipoxemia.

ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

35



PROBLEMA | FACTOR EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
Dominio 4. Actividad/reposo
Clase 4, Respuestas
cardiovasculares/pulmonares
Aleteo nasal, 00032 Patré rator
: o atrén  respiratorio
Patron Fatiga de los tiraje nefi c fat de |
. ineficaz r/c fatiga de los
respiratorio musculos de la subcostal, i | de | L
o musculos de la respiracion,
respiracion intercostal ) o _ _
hiperventilaciéon, evidenciado
por aleteo nasal, tiraje
subcostal, intercostal.
Dominio 3. Eliminacién e
intercambio
_ _ Clase 4. Funcion respiratoria
Desequilibrio en | Cianosis

Disnea

la ventilacion—

perfusion

peribucal vy
distal, FC 154
lpm, FR 60
rpm, SaO2

88%.

00030 Deterioro del intercambio
de gases r/c desequilibrio en la
ventilacion—perfusion,

evidenciado por cianosis
peribucal y distal, FC 154 Ipm,

FR 60 rpm, SaO2 88%.

Obstruccion
del

respiratorio

tracto

Retencion de las
secreciones,
espasmo de las

vias aéreas

Roncantes y

sibilantes
audibles en
ambos
campos
pulmonares,
rinorrea con

secreciones
blanquecinas,
tos

persistente.

Dominio 11.

Seguridad/proteccion

Clase 2. Lesion fisica

00031 Limpieza ineficaz de vias
aéreas r/c retencion de las
secreciones, espasmo de las
vias aéreas, evidenciado por
roncantes y sibilantes audibles

en ambos campos pulmonares,
rinorrea con secreciones

blanquecinas, tos persistente.
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Dominio 2. Nutricién

Clase 5. Hidratacion

Mucosa oral
Sequedad de | Ingesta . 00027 Déficit de volumen de
. - semi seca,
mucosas insuficiente  de t liquidos r/c ingesta insuficiente
- 0S
liquidos _ de liquidos, evidenciado por
persistente _
o mucosas oral semi seca, tos
con vomito. . o
persistente con vomito.
Aporte Hipoxia, No hay Dominio 11.
sanguineo Hipoxemia evidencia ya | Seguridad/proteccion
inadecuado que es un Clase2. Lesion fisica
riesgo. 00205 Riesgo de shock f/r

hipoxia, hipoxemia.
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3.1

Il. PLANIFICACION

ESQUEMA DE PLANIFICACION: RESULTADOS ESPERADOS NOC

DIAGNOSTICO ENFERMERO 1:

00032 Patrén respiratorio ineficaz r/c fatiga de los musculos de la respiracion, hiperventilacion, evidenciado por aleteo nasal,

tiraje subcostal, intercostal.

respiratoria
- Utilizacién de los
musculos accesorios
- Ruidos respiratorios

patolégicos

Ejecute las medidas de bioseguridad.

Inicie reposo gastrico en la nifia, segun prescripcion médica.

Coloque al paciente en posicion semifowler entre 30 a 45°C

Controle periédicamente: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, ritmo respiratorio (profundidad y simetria), saturacion de
oxigeno, presién arterial.

- Observe periodicamente el color, llenado capilar, humedad de la piel y la

presencia de cianosis central o periférica.

- Ausculte los sonidos respiratorios, anotando las areas de

disminucién/ausencia de ventilacion y presencia de sonidos adventicios.

F\I’EESSPUEIIQTI;DC()DSS INTERVENCIONNIIDCI:E ENFERMERIA E\C/QLUAC'ON
NOC
Estado respiratorio: | Monitorizacion de los signos vitales. Paciente en posicion
ventilacion Oxigenoterapia semifowler, se acopla
Indicadores: Actividades: a la oxigenoterapia de
- Frecuencia - Informe a la madre y/o nifia el procedimiento a realizar. alto flujo, disminuye la

dificultad respiratoria,
FR 36 rpm, SaO2
97%.




- Prepare e instale el equipo de Oxigenoterapia de Canula nasal de alto flujo
a 20 litros por minuto, FiO2 50%, con un sistema humidificado de 37°C no
invasivo.

- Durante la primera hora, en que el paciente es colocado en alto flujo,
disminuir las actividades, no manipularlo, para permitir su adaptacion.

- Vigile la canula nasal, evaluando su correcta fijacion.

- Cologue SNG, segun técnica, para evitar la distension abdominal.

- Vigile el nivel de agua de la carcasa del humidificador segun altura
indicada, para evitar que las secreciones sean viscosas y adherentes.

- Mantenga los corrugados por debajo del nivel del paciente, para impedir el
reflujo del agua condensada.

- Evite que se acoden los corrugados, ya que esto puede modificar el flujo y
temperatura de oxigeno administrado.

- No desconectar, ni bajar el flujo de O2, para realizar los procedimientos de
colocacion de SNG, nebulizacion, bafio o traslado de paciente.

- ldentifique signos de alarma: intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

- Registre los parametros de oxigenoterapia de alto flujo.

- Registre las intervenciones realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracién de enfermeria segun los patrones funcionales de Marjory Gordon, segin (NANDA Internacional, Inc. Diagnosticos
Enfermeros (2018-2020), Clasificacion de intervenciones de enfermeria - NIC (2019) y Clasificacion de resultados de enfermeria — NOC (2019).



DIAGNOSTICO ENFERMERO 2:
00030 Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacion—perfusion evidenciado por cianosis peribucal y distal,
FC 154 Ipm, FR 60 rpm, SaO2 88%.

RESULTADOS " "
ESPERADOS INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION NOC
NIC
NOC
Estado respiratorio: | Manejo de las vias aéreas Paciente en posicion
Intercambio gaseoso | Administracién de la medicacion semifowler, se acopla
Actividades: a la oxigenoterapia de
Indicadores: - Ejecute las medidas de bioseguridad. alto flujo, disminuye la
- Saturacion de 02 - Monitorice los signos vitales. cianosis, FR 36 rpm,
- Equilibrio entre - Anote los cambios de saturacion de oxigeno y los valores de gases Sa02 97%.
ventilacion'y arteriales.
perfusion - Mantenga operativo el coche de paro, manejo de via aérea avanzada.

- Cianosis - Administre hidratacion EV con Dextrosa 5% + electrolitos a 30cc/hora.
- Administre tratamiento medicamentoso segun prescripcion meédica.

- Administre tratamiento con inhalador, Salbutamol 200 mcg inhalacién cada
2 horas.

- Ausculte los sonidos respiratorios, pulmonares después del tratamiento y
anotar resultados.

- Aspire secreciones segun necesidad del paciente y guia de procedimiento.




Administre tratamiento medicamentoso segun prescripcion médica:
Ceftriaxona 550 mg EV cada 12 horas, Dexametasona 2 mg EV cada 6

horas, Omeprazol 15 mg EV cada 24 horas, lento y diluido.

Controle el balance hidrico estricto.

Observe signos de alarma.

Registre las intervenciones realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion de enfermeria segln los patrones funcionales de Marjory Gordon, segin (NANDA Internacional, Inc. Diagnosticos
Enfermeros (2018-2020), Clasificacién de intervenciones de enfermeria - NIC (2019) y Clasificacién de resultados de enfermeria — NOC (2019).

DIAGNOSTICO ENFERMERO 3:
00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencion de las secreciones, espasmo de las vias aéreas, evidenciado por roncantes

y sibilantes audibles en ambos campos pulmonares, rinorrea con secreciones blanquecinas, tos persistente.

RESULTADOS 4 1
ESPERADOS INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION NOC

NOC NIC




Estado respiratorio: | Aspiracion de secreciones Paciente en posicion

permeabilidad de las | Fisioterapia respiratoria semifowler, se acopla
vias respiratorias Actividades: a la oxigenoterapia de

- Ejecute las medidas de bioseguridad. alto flujo, mantiene las
Indicadores: - Administre tratamiento de terapia respiratoria inhalacién con Salbutamol | vias aereas
- Ritmo respiratorio 200 mcg cada 2 horas, segln prescripcion médica. permeables, libre de

- Profundidad  de la | - Ausculte los sonidos respiratorios, pulmonares después del tratamiento y | Secreciones.

respiracion registre los resultados.
- Capacidad de

o _ Realice fisioterapia respiratoria: vibroterapia.
eliminar secreciones

Coordine con fisioterapista clinico.

Determine la necesidad de la aspiracion nasal y/u oral segun necesidad del

paciente y guia de procedimiento.

- Observe el estado ventilatorio y estado hemodindmico del paciente, antes,
durante y después de cada procedimiento: niveles de SaO2 y ritmo
cardiaco.

- Anote las caracteristicas y cantidad de secreciones obtenidas.

- Registre las intervenciones realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion de enfermeria segun los patrones funcionales de Marjory Gordon, segin (NANDA Internacional, Inc. Diagnosticos
Enfermeros (2018-2020), Clasificacién de intervenciones de enfermeria - NIC (2019) y Clasificacién de resultados de enfermeria — NOC (2019).



DIAGNOSTICO ENFERMERO 4:

00027 Déficit de volumen de liquidos r/c ingesta insuficiente de liquidos, evidenciado por mucosas oral semi seca, tos persistente

con vomito.
'ESPERADOS 'NTERVENC'ONN?CE ENFERMERIA EVALUACION NOC
NOC

Hidratacion: Manejo de liquidos Paciente en posicion
Terapia Intravenosa semifowler, se acopla
Indicadores: Actividades: a la oxigenoterapia de
- Membranas mucosas | - Ejecute las medidas de bioseguridad. alto flujo, mantiene
humedas - Monitorice signos vitales y peso diario. una hidratacion
- Perfusion tisular - Valore y vigile el estado de hidratacion en forma continua (mucosas adecuada, balance

- Diuresis hamedas, pulso adecuado y presion arterial). hidrico positivo.

Monitorice el estado hemodinamico.

Realice una técnica aséptica estricta en la terapia intravenosa.

Instale una bomba de infusion para la terapia intravenosa, por la seguridad

del paciente.
- Administre terapia intravenosa Dextrosa al 5% + electrolitos a 30 cc/hora,

segun prescripcion.




- Registre en la terapia intravenosa el contenido de preparacion, fecha y
hora de inicio.

- Vigile el flujo intravenoso y el sitio de puncion.

- Verifique la permeabilidad de la via EV, antes de la administracion de

medicamentos.

Administre medicamentos intravenosos, segun prescripcion médica.

Cambie el sistema intravenoso, los insumos o preparacion de infusion
cada 72 horas.

Permeabilice la via intravenosa entre la administracion de medicamentos.

Efectivice el balance hidrico estricto.

Mantenga un vendaje de proteccion de la via intravenosa.

Observe signos de alarma como flebitis quimica, mecénica o bacteriana.

Registre las intervenciones realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion de enfermeria segln los patrones funcionales de Marjory Gordon, segiin (NANDA Internacional, Inc. Diagnosticos
Enfermeros (2018-2020), Clasificacién de intervenciones de enfermeria - NIC (2019) y Clasificacién de resultados de enfermeria — NOC (2019).

DIAGNOSTICO ENFERMERO 5:
00205 Riesgo de Shock f/r hipoxia, hipoxemia.

RESULTADOS 2 1
ESPERADOS INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION NOC

NOC NIC




Control de Riesgo: Prevencion del shock Paciente en posicion

Terapia Intravenosa semifowler, se acopla

Actividades: a la oxigenoterapia de

Indicadores: - Controle los signos precoces de sindrome de respuesta inflamatoria | alto flujo, libre de
sistémica (aumento de la temperatura, taquicardia, taquipnea). riesgos.

- Identifica los factores _ . . S _
- Observe si hay signos de oxigenacion tisular inadecuada (aumento de

de riesgo ansiedad, cambios en el estado mental, agitacion, asi como extremidades
- Desarrolla frias y moteadas).

estrategias de control | - Vigile la temperatura, el estado respiratorio y la pulsioximetria.

de riesgo efectivas - Mantenga la permeabilidad de las vias aéreas.

. Administre liquidos intravenosos, segun prescripcion médica.
- Reconoce cambios

Brinde apoyo emocional al paciente.
en el estado general

de salud Monitorice el optimo funcionamiento de la Oxigenoterapia de alto flujo.

- Registre las intervenciones realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracién de enfermeria segun los patrones funcionales de Marjory Gordon, segiin (NANDA Internacional, Inc. Diagnosticos
Enfermeros (2018-2020), Clasificacion de intervenciones de enfermeria - NIC (2019) y Clasificacion de resultados de enfermeria — NOC (2019).



4.1

V. EJECUCION Y EVALUACION

PAE ABREVIADO: SOAPIE

Madre refiere que “mi nifia no puede dormir, tose mucho, no puede

respirar, tiene mucha fiebre y le aplique una frotacion de mentol”

Nifia de 4 afios de edad, pesa 13 kg, talla de 95 cm, en reposo gastrico, en
posicion semifowler, luce temerosa, palida, orientada, responde al
interrogatorio simple, mucosas oral semi seca, rinorrea con secreciones
blanquecinas, tos persistente con vomitos, moviliza secreciones, pero no
sabe expectorar, aleteo nasal, cianosis peribucal, ruidos cardiacos
taquicardico, se ausculta murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos
campos pulmonares (ACP) presencia de roncantes y sibilantes audibles en
ambos campos pulmonares, tiraje intercostal, subcostal, polipneica,
abdomen blando depresible, ruidos hidroaéreos presentes, moviliza
extremidades, cianosis distal, diuresis y heces normales, con via periférica
permeable en miembro superior izquierdo, perfundiendo Dextrosa al 5% +
electrolitos a 30cc/h, con apoyo de oxigenoterapia con canula nasal de alto
flujo a 20 litros x’ FiO2 50%.

Signos vitales: Temperatura corporal: 37°C, Frecuencia cardiaca: 154
Ipm, Frecuencia respiratoria: 60 rpm, Saturacion de oxigeno: 88 %, Presion
arterial: 100/60 mmHg.

1. 00032 Patron respiratorio ineficaz r/c fatiga de los musculos de la
respiracion, hiperventilacion, evidenciado por aleteo nasal, tiraje subcostal,
intercostal.

2. 00030 Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la
ventilacion—perfusion evidenciado por cianosis peribucal y distal, FC 154
Ipm, FR 60 rpm, Sa0O2 88%.

3. 00031 Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencion de las secreciones,

espasmo de las vias aéreas, evidenciado por roncantes y sibilantes




audibles en ambos campos pulmonares, rinorrea con secreciones

blanquecinas, tos persistente.

1. Estado respiratorio: ventilacion
Indicadores:

- Frecuencia respiratoria

- Utilizacién de los musculos accesorios

- Ruidos respiratorios patolégicos

2. Estado respiratorio: Intercambio gaseoso:
Indicadores:

- Saturacion de O2

- Equilibrio entre ventilacion y perfusion,

- Cianosis

3. Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
Indicadores:

- Ritmo respiratorio

- Profundidad de la respiracion

- Capacidad de eliminar secreciones

1. Monitorizacién de los signos vitales
Oxigenoterapia
Actividades:

Informe a la madre y/o nifia el procedimiento a realizar.

Ejecute las medidas de bioseguridad.

Inicie reposo gastrico en la nifia, segun prescripcion médica.

Coloque al paciente en posicién semifowler entre 30 a 45°C

Controle peridédicamente: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, ritmo respiratorio (profundidad y simetria), saturacion de

oxigeno, presion arterial.

Observe peridédicamente el color, llenado capilar, humedad de la piel y la
presencia de cianosis central o periférica.
- Ausculte los sonidos respiratorios, anotando las areas de

disminucién/ausencia de ventilacion y presencia de sonidos adventicios.




- Prepare e instale el equipo de Oxigenoterapia de Canula nasal de alto
flujo a 20 litros por minuto, FiO2 50%, con un sistema humidificado de
37°C no invasivo.

- Durante la primera hora, en que el paciente es colocado en alto flujo,
disminuir las actividades, no manipularlo, para permitir su adaptacion a
la oxigenoterapia de alto flujo.

- Vigile la canula nasal, evaluando su correcta fijacion.

- Coloque SNG, segun técnica, para evitar la distension abdominal.

- Vigile el nivel de agua de la carcasa del humidificador segun altura
indicada, para evitar que las secreciones sean viscosas y adherentes.

- Mantenga los corrugados por debajo del nivel del paciente, para impedir
el reflujo del agua condensada.

- Evite que se acoden los corrugados, ya que esto puede modificar el
flujo y temperatura de oxigeno administrado.

- No desconectar, ni bajar el flujo de O2, para realizar los procedimientos
de colocacién de SNG, nebulizacion, bafio o traslado de paciente.

- ldentifique signos de alarma: intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

- Monitorice los parametros de oxigenoterapia de alto flujo.

- Registre las intervenciones realizadas.

2. Manejo de las vias aéreas
Administracion de la medicacion

Actividades:

- Monitorice los signos vitales.

- Anote los cambios de saturacion de oxigeno y los valores de gases en
sangre arterial.

- Mantenga operativo el coche de paro, manejo de via aérea avanzada.

- Administre hidratacion EV con Dextrosa 5% + electrolitos a 30cc/hora.

- Administre tratamiento medicamentoso segun prescripcion médica.

- Administre tratamiento con inhalador, Salbutamol 200 mcg inhalacién
cada 2 horas.

- Ausculte los sonidos respiratorios, pulmonares después del tratamiento

y anotar resultados.




- Aspire secreciones segun necesidad del paciente y guia de
procedimiento.
- Administre tratamiento medicamentoso segun prescripcion médica.

- Controle el balance hidrico estricto.

- Observe signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

3. Aspiracion de secreciones

Fisioterapia respiratoria

Actividades:

- Administre tratamiento de terapia respiratoria inhalacion con Salbutamol
200 mcg, segun prescripcion médica.

- Ausculte los sonidos respiratorios, pulmonares después del tratamiento
y anotar resultados.

- Realice fisioterapia respiratoria: vibroterapia

- Determine la necesidad de la aspiracion nasal y/u oral segun necesidad
del paciente y guia de procedimiento.

- Observe el estado ventilatorio del paciente y estado hemodinamico,
antes, durante y después de cada procedimiento: niveles de SaO2 y ritmo
cardiaco.

- Anote las caracteristicas y cantidad de secreciones obtenidas.

- Registre las intervenciones realizadas.

Paciente en posicion semifowler, se acopla a la oxigenoterapia de alto flujo,
disminuye la dificultad respiratoria, FR 36 rpm, Sa0O2 97%, la cianosis, FR
36 rpm, Sa02 97%, mantiene las vias aéreas permeables, libre de
secreciones, una hidratacion adecuada, balance hidrico positivo; libre de

riesgos.




CONCLUSIONES

En el Hospital de Emergencias Pediatricas, siendo un hospital especializado de
nivel Il E, segun el analisis de situacion de salud del afio 2020, los casos mas

frecuentes son las infecciones respiratorias agudas.

El rol fundamental del profesional de enfermeria especialista en pediatria, exige
brindar cuidados de enfermeria especializado segun el avance de la ciencia y la
tecnologia, donde pone en préacticas sus habilidades, destrezas y conocimientos en
cuanto al manejo del paciente con insuficiencia respiratoria aguda y manejo de la

oxigenoterapia de alto flujo.

Las Terapia de alto Flujo de Oxigeno, es un beneficio en el paciente pediatrico con
insuficiencia respiratoria moderada o severa, ya que este dispositivo no invasivo,
se considera un método de soporte respiratorio facil de usar, bien tolerado y con
pocos efectos secundarios.

Realizar la valoraciébn con el modelo de patrones funcionales segun Marjory
Gordon, proporciona datos relevantes, identificados para brindar los cuidados
especializados en un caso clinico, que garantiza la calidad y seguridad del paciente

pediatrico.

Los diagndsticos de enfermeria planteados, estan enfocados a la priorizacién de
hallazgos significativos, que son las caracteristicas definitorias, o que me llevé a
los diagnosticos de enfermeria priorizados, relacionando con los resultados
esperado NOC y las intervenciones de enfermeria NIC, obteniendo una evaluacion

Optima en la estabilizacion del paciente.



RECOMENDACIONES

Retroalimentar a los profesionales de enfermeria especialistas en el ambito
pediatrico, en el manejo del paciente con insuficiencia respiratoria moderada o
severa y uso estandarizado de la instalacion y cuidado de enfermeria especializado

en oxigenoterapia de alto flujo no invasivo.

Implementar y socializar la Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en
Pacientes Pediatricos con Insuficiencia Respiratoria Aguda y uso de Terapia de alto

flujo.

Motivar al profesional de enfermeria especializado, a realizar estudios de
investigacion de casos clinicos, evidenciando el proceso enfermero de otras

patologias pediatricas.
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ANEXOS



Anexo A. Notas de Enfermeria con Valoracién por Patrones
Funcionales considerando el PAE

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

NOTAS DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION DE PEDIATRIA

Grado dependencia

Nombres y apellidos:

Condicion: SIS()

Procedencia: Emergencia () Servicio ()

SOAT( )

LVALUKALIUN
SUBJEIIVA:

OBIJETIVA: Patrones Funcionales IVl. Gordon
1: PERCEPCION DE LA SALUD

Higiene: Buena( ) Regular( ) Mala( )

Inmuniz. completa: Si ()NO () .oooovvvvreennnns
Desarrollo: Normal () En proceso () Retraso ()
Edad Gestacional: RNPT( ) PEG( ) AEG( ) GEG( )
ﬁntecedentes Patolégico: No( ) Si(

M

Alérgicas: NO () SI (

2 NUTRICION METABOLICO

Peso Kg

Apetito: Normal () Disminuido( ) Inapetente( )
Nauseas () Vomitos ()

Alimentacion: LME ( )LMM( ) LMD( ) Succion( )
SOGISNG () Drenaje( ) Bomba intusion ( )

ara deglutir: No () SI ()

rr‘\al () Distendido () Tenso ()

5

Globuloso (') Doloroso ()

RHA: Normal () Disminuido () Aumentado ()

Mucosa Oral: Himeda ( ) Semiseca ( ) Seca ()

Sed: Normal ( ) Aumentada( ) Disminuida ()

Piel: Hidratada () Palida ( ) Seca ()

Signo de pliegue + () Edema ()

Fontanela: Normotensa ( ) Deprimida ()
bombada () Amplia (

Ojos: Normal () Hundidos ()
Lagrimas: Si () No () Escazas ()

Hidratacion: Enteral () Parenteral ( ) ..............

Lesiones: No () Si ()

Eritema de Pafial: Si () No ()L ()M ()S()
3: ELIMINACION

Intestinal: Normal ( ) Ausente ( ) Diarrea ()
EStrenIMIENtO () ..eeeeirviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeenes
upo

ostomia
g
Consistencia: Grumoso () Pastoso () Liquido ()
Semiliquido ()

Urinari

: Normal () Incontinencia () Anuria ()
Globo vesical ( ) Disuria () Poliurea () Hematuria ()
Sistema de Ayuda: No () Si ()

Pafal () Sonda Vesical ( ) Cateterismo vesical ()
Cutaneo: Diatoresis No () Si ()

4: ACTIVIDAD/ EJERCICIO

4.1 Estado Cardiovascular:

Frecuencia Laraiaca: KItmico ( ) Arritmico ( )
laquicaraia ( ) Braaicaraia ( )... FC=

Pulso Periférico: Presentes ( ) Ausentes ()
Llenado Capilar: > 2 seg () <2seg|()

Piel: Palida () Rosada () Rubicunda ()
Reticulada () Marmorea () Ictérica ()
Ciandtica ( ) Acrocianosis ( ) Hematomas ()
Equimosis () Fria () Caliente ()

Perfusion Distal: No () Si ()

Presion Arterial: Normal ( ) Hipotenso ()
Hipertenso () PA=

4.2. Estado Respiratorio:

Apoyo Respiratorio: No () Si () Espontaneo ()
DIsSpositvo:
Res

Disnea ( ) Polipnea () Apnea ( ) FR=
Murmullo Vesicular: ACP: Si () No () Disminuido ()
Ruidos Agregados: Roncantes( )
Crépitos ( ) Subcrépito () Quejido ()
Estridor Laringeo () Espiracion prolongada ()
Otros: Aleteo nasal () Tos () Tiraje IC() SC() SE()
Cianosis perioral () Cianosis periférica ()
4.3 Tolerancia a la Actividad:
Fuerza muscular: Conservada ( )
Hipotonia ( ) Hipertonia ()
Movilidad de Miembros: Sup () Inf ()
Paraplejia () Flacidez () Paresia () .........
Hemiplejia () Cuadriplejia ()

Lesiones Medulares: Si () No ()

Lesion Osea: Si () No () Cerrada ( ) Abierta ()

A-ditamento: Férula () Férula de yeso () Yeso ()

SIPB () 1E () 40Na .oovveerainn Peso
5: SUENO - DESCANSO: Normal { ) Intervalos ()
Insomnio () Suefio diurno ()
6:COGNITIVO / PERCEPCION
6.1 Estado de Conciencia: Activo () Irritable ()

Deprimido ( ) Hipoactivo () Deprimido () Sedado ()
Soporoso () Estupor () Comatoso () Secuelado ()

6.2 Pupilas Isocoricas () Anisocoricas () ...............

Mioticas ( ) Midriaticas ( )
Si()No()
Retlejo corneal: Si () No ()

Fotorreactivas:

6.3 Escala de Glasgow: AO: RV: RM:

TOTAL___
6.4 Alteraciones Cognitivas:
Llanto: Vigoroso () Debil () Ausente ()
Alteracion del Habla: Si () No ()
Atonia () Dislalia ( ) Disartria ()
Ausente por: Sedoanalgesia/ sedorelajacion/TET/TQT
6.4 Alteraciones Perceptivas: Tranquilo ()
Ansioso () Temeroso () Agresivo ( ) Inconsolable ()
6.5 Dolor: Escala Visual Analoga (EVA) Facial

0 = K . 0 3
Escala Visual Analoga (EVA) Numeérica

v Fwla

0-3:Dolor leve
4 -7: Dolor Moderado
8-10: Dolor Severo

Fuente: Departamento de Enfermeria del HEP.

Sibilantes ()

Disminuid

Referido:

7: AUTUPEKCLEPUIUN - AUTULUNCEP TU
Reaccion frente a la entermedad:
Temor () Ansiedad () Inditerencia ()

8: ROL - RELACIONES

Reaccion de Padres: Inditerencia ()

Negacion ( ) Aceptacion ( ) Preocupacion ()
visita: SI () No ()

Con quién vive: Padres ( ) Otros:
Contlictos tamiliares: Si () No ()
9: SEXUALIDAD REPRODUCCION
Genero: Masculino () Femenino ()
10:TOLERANCIA AL ESTRES
Ingesta de sustancias toxicas:
I

Religion:

rocedimientos invasivos: Si() No ()
Cateter periterico () N e
CvC () Intradsea ( ) Traqueotomia ()
Gastrostomia ( ) SDVP ()
. Fijado en:

IV. EJECUCIOUN (NIC)

V. EVALUACION

EVentos Adversos:  SI ()

FIRMA Y SELLO DE LA ENFERMERA (O)



Anexo B
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Fuente: https://i0.wp.com/enfermeriacreativa.com/wp-content/uploads/2017/02/11-patrones-
funcionales.png?ssl=1



https://i0.wp.com/enfermeriacreativa.com/wp-content/uploads/2017/02/11-patrones-

Anexo B. FOTOS PROPIAS

EQUIPO DE CORRUGADOS DE CANULA DE ALTO FLUJO

EQUIPO DE ARMADO CON BLENDER CON FLUJOMETROS
CONECCIONES DE O2 MEDICINAL DE BAJO Y ALTO FLUJO
Y AIRE COMPRIMIDO



CALEFACTOR CON HUMIDIFICADOR EN MODO NO INVASIVO

Gas tiengss

EQUIPO COMPLETO CON CORRUGADOS Y CANULA, SEGUN LA EDAD DEL
PACIENTE NEONATAL, PEDIATRICO O ADOLESCENTE.



F&P OPTIFLOW JUNIOR

OPTIFLOW JUNIOR ITEM CODE APPROX WEIGHT (KG)
NASAL CANNULA 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

@@ Premature Size  OPT312 . Max. flow
¢y NeonatalSize ~ OPT314 ~ Max. flow

© rPediatricSize  OPT318

CANULA NASAL, SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE NEONATAL,
PEDIATRICO O ADOLESCENTE.

NINA CON TERAPIA DE ALTO FLUJO, VENTILACION A PRESION
POSITIVA NO INVASIVA



