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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) enfermedad aguda de etiologia viral es una
infeccion aguda de las vias respiratorias bajas, producido fundamentalmente
por el virus sincitial respiratorio produciéndose la obstruccion generalizada de

vias aéreas terminales, afecta mayormente a nifios menores de 2 afios.(1)

El virus Sincitial Respiratorio (VRS) causa brotes estacionales a través del
mundo. En el hemisferio norte, estos ocurren usualmente de noviembre a abiril,

con un pico en enero o febrero (2,3).

En el hemisferio sur, se producen epidemias invernales de mayo a
septiembre, con picos en mayo, junio o julio. En los climas tropicales y
semitropicales, los brotes estacionales generalmente estan asociados con la
temporada de lluvias. Los picos epidémicos no son tan agudos como en los
climas templados y en algunos escenarios los VSR pueden aislarse hasta por

maximo de ocho meses del afio (4,5).

Es una inflamacion difusa y aguda de vias inferiores, expresada clinicamente
por obstruccion de la via aérea pequefa.En el Peru no se dispone de muchos
estudios sobre esta enfermedad sin embargo se calcula que el 10% de los
nifos produce su primera obstruccion bronquial o bronquiolitis, durante el
primer afio de vida. Con una hospitalizacion de un 5% del total. Y dependiendo
de qué tan grave afecte al menor esta enfermedad la cuarta parte de ellos
requerira manejo por cuidados intensivos. Es una importante causa de
morbimortalidad en los nifios que origina gran demanda asistencial en atencion

primaria de salud y constituye una causa frecuente de atencion en los servicios



de urgencias pediatricas, asi como unelevado numero de ingresos

hospitalarios (6).

En el Peru los datos de la vigilancia nacional de los afios 2014 y 2015 reportan
que casi un tercio de los pacientes atendidos en nuestro pais con infecciéon
respiratoria aguda tuvieron etiologia viral y entre las muestras positivas

predomino el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) (10)

Segun la OGE la neumonia por VSR ha sido responsable de un promedio de
2.700 muertes cada afio entre adultos y nifios (11), el 6,7% delas muertes entre
los nifios de 28 a 364 dias de edad y 1,6% de las muertes entre los nifios de

uno a cuatro afos de edad (12).

La elaboracion del presente estudio plantea un proceso de mejora de la calidad
asistencial de la enfermeria en el servicio de emergencia pediatrica del hospital
[I-1 Javier Norberto — Chulucanas a través del incremento del conocimiento de
la patologia y cuidados que precisan los pacientes, asi como la unificacion de
criterios de actuacion y la posibilidad de poder evaluar el cumplimiento y

utilizacion del plan de cuidados.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

La bronquiolitis, es una enfermedad frecuente en la infancia, siendo la
principal causa de ingreso hospitalario por infeccion del tracto

respiratorio inferior en los menores de 2 afios (Parra et al, 2013).

La bronquiolitis constituye una de las enfermedades mas prevalentes
durante la lactancia, de hecho representa la primera causa de
hospitalizacion en menos de 2 afios de edad. En el 40 y 50% de
pacientes que sufrieron bronquiolitis en el periodo de la lactancia
desarrollaran en los afos posteriores sibilancias persistentes o

recurrentes y asma del lactante (13).

Por lo que se puede afirmar que la bronquiolitis es una enfermedad
infantil de cuidado ya que generalmente un mal manejo puede generar
problemas clinicos ocasionando complicaciones del cuadro y estancia
prolongada en el establecimiento de salud .Por lo contrario un

tratamiento adecuado puede conllevar al control de la enfermedad.

Orejon de Luna y Fernandez (2012) manifiesta que la frecuencia de la
bronquiolitis en la infancia ocasiona una demanda asistencial en
atencion primaria (frecuencia de consulta entre 4 — 20%) y en las
urgencias hospitalarias, frecuencia de consulta entre 2-5 % es la causa
mas frecuente de ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias bajas

en ninos menores de 2 afos.



Garcia Mora; 2015, afirma que en los lactantes la bronquiolitis es una
enfermedad de gran impacto, de igual forma Madero y Rodriguez (2012
afirman que durante los dos primeros afios de vida de los nifios, la
bronquiolitis es mas frecuente, se calcula que el 13% de los lactantes

padece la infeccion y hasta un 10% de estos requiere hospitalizacion.

Pérez, Otheo y Ros; 2010), afirma que la bronquiolitis aguda es una
patologia de gran trascendencia debido a su frecuencia y a su elevada

mortalidad.

Por lo anterior se podria afirmar que cada afio muchos nifios en sus 2
primeros afios de vida sufren de bronquiolitis, provocando muchos
efectos (fisicos, psicolégicos y emocionales), asi como una carga
emocional y financiera en los padres o familiares y en la institucion alto

costo por la hospitalizacion.

En el Pert una de las principales causas de consulta pediatrica son las
infecciones agudas como la bronquiolitis que afectan a un gran nimeros
de pacientes causando un alto costo en la atencion directa (atencion al
paciente) e indirecta (recursos destinados a la familia del paciente) y su

entorno familiar y laboral.

El hospital 11-1 Chulucanas donde se desarrolla el presente estudio es
un establecimiento de salud referencial de la red de salud Morropon-
Huanca bamba que atiende a una poblacion extremadamente pobre
con alta incidencia de desnutricibn anemia escasa practica de LME,

factores condicionante para las IRAs (bronquiolitis).



En la revision de los registros de Emergencia Pediatrica el item
diagndstico de ingreso se encontré que en el afio 2016 hubieron ( 748
) casos de IRA de los cuales (113) fueron bronquiolitis, en 2017 de
(530)casos de IRA,(98) casos fueron bronquiolitis y en 2018 hubo

(349)ingresos por IRA con (91)casos de bronquiolitis.

Los meses con mayor incidencia coincide con la literatura siendo la
entrada a la primavera: septiembre, octubre y los meses lluviosos:

enero, febrero y marzo.

Por tal motivo se planteé el presente estudio cuyo propésito es contribuir
a mejorar el cuidado enfermero en el servicio de Emergencia Pediatrica
del Hospital II-1 Chulucanas a través del incremento del conocimiento
de la patologia y la unificacién de criterios en el planteamiento del plan
de cuidados.

. OBJETIVOS:

2.10BJETIVO GENERAL

v' Aplicar el P.E. en paciente lactante con diagnostico de
bronquiolitis a fin de brindar el cuidado enfermero de manera
integral en el servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital
[I-1 Javier Norberto Chulucanas.



2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

v" Valorar al paciente lactante de forma integral a través de los

13 Dominios.

v' Realizar un juicio clinico a los procesos vitales reales o
potenciales o de riesgo priorizando el dominio alterado,
planteando diagnosticos de Enfermeria de acuerdo a la
taxonomia NANDA e individualizando los diagnosticos de

acuerdo a la sintomatologia real del paciente.

v' Realizar planes de cuidados individualizados, segun
diagnoésticos planteados, entrelazando las taxonomias
NANDA, NOC, NIC.

v Ejecutar las intervenciones con el equipo de salud.

v' Evaluar las acciones de Enfermeria de forma objetiva



IIl. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

L. Pérez Cid, B. San José Valiente, V. Quintero Calcafio, G.
Diaz Lopez, J. Mesa Guzman, A. Cafiete Diaz, A. Tagarro
Garcia. La bronquiolitis grave en lactantes menores de
seis meses es un factor de riesgo para las sibilancias
recurrentes. RevPed (Espafia) 2013 vol.15 no.59
realizaron un estudio observacional, retrospectivo, de
cohortes, en el cual su poblacion muestra fue de 80 pacientes
menores de 6 meses hospitalizados en el Hospital Infanta
Sofia de Madrid, durante un afio. Se concluyé que asistir a
guarderias se asoci6 de forma independiente con el
diagnéstico de sibilancias recurrentes, asi como también el
tener hermanos mayores. Ademas, se concluyo6 que otro factor
de riesgo notable para desarrollar sibilancias recurrentes un
afo después del episodio de bronquiolitis aguda es la

gravedad de la misma.

LOURDES CALLEJA GERO. INFLUENCIA DE LA
LACTANCIA MATERNA Y EL TABAQUISMO EN LOS
INGRESOS DE Avila Garcia |, Valero Garzéon A, Pira
Paredes L, Socha Rodriguez J. Factores de riesgo
identificados en nifios que ingresaron a la unidad de
cuidado intensivo pediatrico por bronquiolitis severaen el

hospital occidente de kennedy durante julio de 2007 a



junio de 2009, en un estudio descriptivo observacional; se
revisaron 159 pacientes atendidos en UCIP. Hubo mas
ingresos del género masculino con respecto al femenino, la no
exposicidn a lactancia materna resulta ser el factor de riesgo
mas prevalente correspondiendo al 54,1%. La exposicién al
humo de cigarrillo y el esquema de vacunacion incompleto
tuvieron un porcentaje del 18,2% y 23,3 % respectivamente, lo
cual es importante ya que estos dos son factores de riesgo
modificables. Del total de pacientes estudiados un 15.1% que
requirieron manejo en UCIP fueron prematuros. Se observo
gue los pacientes que tenian menor edad eran los que en
mayor porcentaje se encontraban 72%. Por ultimo el 71% de
los pacientes ingresados a UCIP eran de estrato econdmico

bajo.

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Lescano M. Lactancia materna parcial y nivel socio
econdémico bajo como factores de riesgo para la
hospitalizacién por bronquiolitis en lactantes menores de
6 meses (Tesis para optar el titulo de médico
cirujano).Universidad de Trujillo. Pera. 2015. Realizaron un
estudio de casos y controle, retrospectivo, siendo los casos 80
lactantes menores de 6 meses hospitalizados por bronquiolitis
en el hospital de Belén en Trujillo y en el Hospital Regional
Docente de Trujillo, mientras que los controles fueron80
lactantes menores de 6 meses que no habian padecido de
bronquiolitis. Se observé como resultado que de los lactantes

gue fueron hospitalizados, el 52.5% recibieron lactancia



materna parcial y el 62,5 % bajo nivel socio econémico.
Concluyendo de que existe relacion como factor de riesgo
entre el nivel socioecondmico bajo con la hospitalizacion por

bronquiolitis.

Garcia R, Ticona Epidemiologia de los pacientes
diagnosticados de bronquiolitis en el servicio de Pediatria
en el Hospital Regional de Huacho, Agosto del 2012 a Julio
del 2014 (Tesis para optar el titulo de Meédico
Cirujano).Universidad Nacional José Faustino Sanchez
Carrion, Huacho Peru 2015, realizaron un estudio
observacional, descriptiva y retrospectiva con 212 pacientes
menores de 2 afios de edad, quienes los criterios de inclusion,
en el Hospital Regional de Huacho. En el grupo de edad de 29
dias a 12 meses con un 78.3% de la poblacién y el género
masculino con 65.1%fueron los més afectados. Los meses
con mayor incidencia se registraron en Mayo 18.4%,11.8 en
junio, seguido de 9.4%en abril. El antecedente de factor de
riesgo mas comun fue el contacto con personas que presentan
algun sintoma respiratorio en 45% del total de pacientes. La
mayoria de los pacientes habitan en viviendas adecuadas con
44.3% vy el 53.3% cuentan con todos los servicios basicos.
Respecto a la crianza de animales se tiene que el 61.8% no
crian ningun tipo de animal. Los sintomas mas frecuentes
fueron: tos (92%), fiebre (58%) y sibilancias (56). La
complicacion mas frecuente fue la infeccién sobre agregada
registrada como neumonia en 45 pacientes (21.2%). El primer,
segundo y tercer dia de la estancia hospitalaria representa un

porcentaje cumulado mayor del 50%. Se hallé una estancia



hospitalaria de 4 dias en 23.1% del total, seguido de 2 dias
con 18.9%, 5 pacientes presentaron estancia prolongada (tres
con 11dias y dos con 12 dias).la bronquiolitis es mas frecuente
en niflos menores de 12 meses predominando en varones, la
mayor incidencia se presenté en los meses de mayo, junioy
abril. El factor de riesgo méas comun fue el de contacto con
personas que presentaban algun sintoma respiratorio. La
mayoria de los casos cuentan con adecuadas viviendas y con
todos los servicios basicos. Mas del 50% no crian ningun tipo
de animal. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron: tos, fiebre, sibilancia. La complicacién mas frecuente

fue la neumonia. La estancia hospitalaria media fue de 4 dias.
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2.2 BASES TEORICAS

Los modelos y teorias de enfermeria pretenden describir,
establecer y examinar los fendmenos que conforman la
practica de la enfermeria en general. Como base tedrica del

presente trabajo tenemos a dos grandes teoricas:

En el Modelo teérico de Dorotea Ore, la teoria general de
enfermeria de Dorothea Orem estd compuesta por tres teorias
relacionadas entre si: Teoria del autocuidado, teoria del déficit

de autocuidado y teoria de los sistemas de enfermeria.

Dorotea Orem percibe al ser humano como un organismo
bioldgico racional y pensante , los seres humanos tienen la
capacidad de reflexionar sobre si mismo y su entorno ,
capacidad de simbolizar lo que experimenta y usar creaciones
simbolicas ( ideas, palabras) para pensar , comunicarse y
guiar los esfuerzos para hacer cosas que son beneficiosas
para si mismo y para otros , define los cuidados de enfermeria
como el de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida ,
recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de

esta.

El entorno es entendido en este modelo como todos aquellos
factores, fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, ya sean estos
familiares o comunitarios, que pueden influir e interactuar en
la persona, finalmente el concepto de salud es definido como

un estado que, para la persona, significa cosas diferentes en

11



sus distintos componentes y cambia a medida que cambia las
caracteristicas humanas vy bioldgicas de la persona. (51)
Desde esta perspectiva se educara al grupo comunitario para
mejorar su autocuidado y asi contribuir a lograr una mejor
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico,

para finalmente alcanzar la compensacién de la patologia.

El Modelo de enfermeria por Nancy Ropper basado en el

modelo de vida, con los siguientes fundamentos basicos:

1.- La vida se describe como una mezcla de actividades vitales
2.- Lo propio del individuo viene marcado por como realiza
estas actividades

3.- El ser humano es valioso en todas sus fases de la vida , y
va siendo progresivamente mas independiente hasta ser
adulto

4.- La dependencia que pueda tener una persona no limita su
dignidad

Ropper refiere que “ Hay unos factores que influyen en el
conocimiento, actitudes y conducta del individuo , como son
los bioldgicos , psicologico , socioculturales , ambientales y

politicos-econémicos”

Finalmente la teoria es un método légico, en el que Ropper
aplico la logica inductiva partiendo de la observacion de las
situaciones asistenciales y de sus andlisis para desarrollar

enunciados tedricos (52)

12



2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

BRONQUILITIS

En 1983 McConnochie definié a la bronquiolitis como el primer
episodio de sibilancia procedié de un cuadro respiratorio de
rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre que afecta a nifios
menores de 2 afios y con mayor prevalencia a menores de un
mes (GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS.2010)

EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis es una causa importante de hospitalizacion en
los lactantes .Se produce en menores de 2 afos con
incidencia maxima entre los 2 y 6 meses. Muchos nifios sanos
con bronquiolitis pueden tratarse de modo ambulante; sin
embargo, los lactantes prematuros y nifios con enfermedades
pulmonares cronicas debidas a la prematuridad cardiopatia
congénita hemodinamicamente  significativa, debilidad
neuromuscular, experimentan un riesgo aumentando de
enfermedad grave. Los nifios adquieren la infeccién por
exposicion ha miembro de la familia afectados.(tratado de
Nelson vol7 2015)

ETIOLOGIA

La bronquiolitis es una enfermedad de los pequefios
bronquiolos en la que existe aumento de produccién de moco

y broncoespasmos ocasional que da lugar a la obstruccion.

13



La causa primaria de bronquiolitis es el virus sincitial
respiratorio (VSR) hay dos tipos de VSR el “A” y el “B” cada
uno tiene 6 sub grupos .El “A” produce epidemias todos los

anos y el “B” cada uno o dos anos.

El tipo “A” tiene mas agresividad y produce la forma grave de
la infeccidon. Otro agentes virales son los virus Para influenza
humana tipo 1 y 3 , influenza A , Rinovirus, Enterovirus,
Coronavirus y algunos tipos de adenovirus 3, 7 y 21 los cuales
pueden estar asociados a bronquiolitis severa con alta
mortalidad y complicaciones con alta mortalidad vy

complicaciones a largo plazo como la bronquiolitis obliterantes
En nifios inmunodeprimidos hay que tener en cuenta al
citomegalovirus. ElI Mycoplasma pneumoniae y la chlamydia
trachomatis han sido también reportados, pero mas
raramente. (Tratado de Nelson vol7 2015)

Rinovirus

Constituye la causa mas frecuente de infeccion de vias
respiratorias altas también juega un papel importante en las
bronquiolitis, neumonias y exacerbaciones asmaticas.

Metapneumovirus humano (Hmpv).

Es un virus perteneciente a la familia Paramixoviridae.Es

responsable entre 14 y 25% de los casos de bronquiolitis en

14



los pacientes hospitalizados, predominando al final del

invierno y principios de la primavera.

Adenovirus. Es una importante causa de bronquiolitis de
lactante, apareciendo de manera endémica o epidémica.
Producen infecciones leves aunque los serotipos (1, 7, 8,
19,21 y 35) se asocian a epidemias con elevadas

morbimortalidad.

Virus influenza

Produce bronquiolitis clinicamente similares a las producidas
por VRS, estando discreta la presencia con mayor frecuencia,
de fiebre alta e infiltrados pulmonares en la radiografia de

térax

Boca virus humano (HBoV)

Estd muy relacionado con el parvovirus bovino se ha

detectado en lactantes con infecciones respiratorias bajas

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la bronquiolitis comienza con una
infeccibn aguda de la via area respiratoria superior con
contacto de secreciones de personas infectadas. El periodo de
incubacion es entre 2 y 8 dias, con 4-6 dias como el periodo
mas observado. Después de la inoculacion, el virus de

propagaba a las vias respiratorias bajas a través de la mucosa

15



respiratorio por la fusion de células infectadas con células no
infectadas. Esto se traduce en masas gigantes de células con
varios nucleos, también conocidas como sincitio. En el interior
de la célula se replica causando inflamacion y edema de la
mucosa Yy submucosa, necrosis epitelial y perdida de la
superficie ciliar, lo que produce disminucion en el trasporte de
secreciones y de tritus celulares desde la luz bronquiolar hacia
la via area superior, causando obstruccion de los bronquiolos
terminales, parcial o totalmente y alterando al flujo de aire al

pulmon (15)

Posteriormente se produce regeneracion epitelial con células
sin cilios. Este epitelio no logra transportar bien las
secreciones, empeorando la obstruccion de las vias
respiratorias por acumulo de tapones de moco intraluminares
gue facilita el desarrollo de atelectasias. Simultdneamente hay
un infiltrado de células pro inflamatoria, principalmente
linfocitos, neutrofilos, eosinofilos, células plasmaticas vy
macréfago al nivel peribronqueolar e intraepitelial que

empeora la obstruccion.

A esto se suma el broncoespasmo secundario la entrada de
calcio celular a la fibra muscular que rodea a los bronquiolos.
Lo anterior lleva a un aumento en la resistencia de las vias
aéreas de pequefio y mediano calibre, produciendo
obstruccién a alas salida de aire al pulmon, atrapamiento de

aire y aumento de la capacidad residual funcional (16).

16



Los cambios anteriores pueden acompafarse de la formacién
de atelectasia, acidosis lactica por aumento del trabajo
respiratorio, acidosis respiratoria por retencion de co2 y
alteracion de la relacion, ventilacion-perfusion, llevando a la
hipoxemia y si la obstruccion empeora causando una

insuficiencia respiratoria aguda y potencialmente la muerte

CLINICA

Puede manifestarse como dificultad respiratoria de grado
variable de saturacion, sibilancias y crepitos en la auscultacion
(17). En comparacion con otros virus que causan la
bronquiolitis, la fiebre tiene de a ser menor con VBRS y mas
alta con adenovirus .La amnios pueden ocurrir sobre todo en

los prematuros y en los menores de 2 meses de edad (19).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la bronquiolitis aguda es eminente clinico,
las pruebas de laboratorio y las radiografias nos indican
rutinariamente, podrian estar indicadas en pacientes con un

curso clinico inusual o enfermedad grave (29)

Pruebas virologias para el VRS y otros virus rara vez alteran
las decisiones en el manejo , su utilidad radica en permitir la
vigilancia epidemiolégica y el aislamiento del paciente
hospitalizado lo cual ayuda a evitar la transmision nosocomial;
teniendo mayor rendimiento las pruebas de aspirado

nasofaringeo sobre el hisopado nasofaringeo (30).
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La radiografias del torax no son necesarias en la evaluacion
de rutina y puede conducir al uso inadecuado de los
antibioticos (31).

La determinacién del PCR Y/O pro calcitonina podria ser de
utilidad en los paciente con bronquiolitis aguda y fiebre en los
gue sospeche una infeccién bacteriana potencialmente grave.
La determinacion de la saturacion de oxigeno puede ser de

utilidad como una forma no invasiva de seguimiento (32- 33)

TRATAMIENTO

Afortunadamente en la mayoria de pacientes la bronquiolitis
en una enfermedad auto limitada. Aquellos nifios que
requieren manejo hospitalario la base del tratamiento son la
medida del soporte donde la oxigenacion e hidratacion

constituye el pilar fundamental del manejo

Estado de hidratacion

El aumento de la frecuencia respiratoria, las secreciones
espesas, la fiebre e inapetencia pueden contribuir a la
deshidratacibn. Los pacientes pueden requerir de
rehidratacion intravenosa o de sonda nasogastrica hasta que
la alimentacién mejore. La bronquiolitis se ha descrito como
un factor independiente de estimulo para liberacion de
hormona antidiurética y puede poner en riesgo al paciente una

hiponatremia y iatrogénica si se le administra liquidos
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hipotdnicos. Usar liquidos isoténicos puede ser benéficos para
disminuir este tipo de riesgo (34)

Se debe evaluar la hidratacion y la habilidad para la ingesta de
liqguidos oralmente si el paciente tiene leve dificultad
respiratoria se requiere solo de observacion. Si la frecuencia
respiratoria es mayor de 60-70 , tiene alteo nasal, retraccion
intercostales , 0 espiracion prolongada hay riesgo de
aspiracion por lo cual se debe suspender la via oral y

administrar liquido intravenosos (35).

Oxigeno

La bronquiolitis puede generar grados variables de hipoxemia
por lo que la administracion de oxigeno es clave en la
intervencion terapéutica. La meta final es mantener una
saturacion de oxigeno normal previniendo la hipoxia o la
entrega insuficiente de oxigeno a las tejido metabdlicamente
activos. Los niveles de saturacion varian de acuerdo al nivel
de altura sobre el nivel de mar de acuerdo a la ciudad donde

se evalua al paciente (36).

Succion Nasal

Es usada frecuentemente para aliviar la obstruccién de la via
aérea superior. Puede causar bienestar al paciente y permitir

una mejor alimentacién. Sin embargo la succién excesiva

puede estar asociada a edema nasal y llevar a una obstruccion
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adicional. Estda de mostrado ser mas benéfica antes de la

alimentacion.

Beta- 2 agonistas. Se ha postilado que el efecto
broncodilatador podria ser beneficiosos en el tratamiento
sintomatico de la bronquiolitis (37).

Epinefrina

El uso de adrenalina en la bronquiolitis aguda ha sido motivo
de discusion. Debe reservarse para pacientes hospitalizados
o los que estan siendo evaluados en el servicio de
emergencia, cuando a pesar de otras medidas el paciente

continua con sibilancia en la auscultacion (38).

La justificacion para sus uso se basa en su potencial efecto
vasoconstrictor mediado por receptores alfa del arbol
bronquial que disminuye en teoria el edema a dicho nivel,
ademas el efecto b- broncodilatador en el alivio de la

obstruccién al flujo aéreo.

Esteroides

Se ha considerado diferente tipos de glucocorticoides, dosis,
duracién y rutas de administracion, solos o en combinacién

concluyendo el uso de esteroides no redujo la tasa admision

ni la estancia hospitalaria (39-40).
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La administracion sistémica de dexametasona no tiene un
efecto consistente sobre las concentraciones de citoquinas
pro-inflamatorias, esto puede ayudar a explicar la falta de
beneficio clinico del tratamiento con esteroides ni con

bronquiolitis severa por VRS (41).

ANTIBIOTICOS

El uso rutinario de antibiéticos carecen de efectos beneficiosos
no son en la bronquiolitis sino también en la neumonia por
VRS. Por lo tanto, no esta recomendada su administracion
sistematica en estos pacientes, y su indicacion Unicamente
estd justificada ante la sospecha o presencia de una

coinfeccion bacteriana (5, 44 , 45)

TERAPIA RESPIRATORIA

La técnica de vibracion y percusion no disminuye la duracién
de la estancia hospitalaria ni la necesidad de oxigeno y
tampoco mejora la puntuacion clinica de severidad en los

niflos con bronquiolitis aguda.

SOLUCION HIPERTONICA 3%

Se ha evaluado su efectividad en el tratamiento de la
bronquiolitis en lactantes hospitalizados, encontrandose una
reduccion en la estancia hospitalaria hasta de 1,9 dias. El
tratamiento es bien tolerado sin efectos adversos atribuibles a

la medicacion (47-50).
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CAPITULO IlI

PLAN DE INTERVENCION

3.1. VALORACION

3.1.1 DATOS DE FILIACION:

¢DATOS PERSONALES:

NOMBRE: JUANA O. B.

NACIONALIDAD: Peruana

FECHA DE NACIMIENTO: 20/04/18

SEXO: Femenino.

LOCALIDAD: Talandracas Chulucanas

PROVINCIA: Morropon

EDAD: 6 M

DIRECCION: Talandracas Chulucanas
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3.1.2. MOTIVO DE CONSULTA:

Madre refiere que su bebe presenta desde hace tres dias tos,
alza térmica no cuantificada, dificultad para respirar y no puede
lactar.

3.1.3ENFERMEDAD ACTUAL

Bronquiolitis

3.1.4 ANTECEDENTES

a)

b)

d)

ANTECEDENTES PERINATALES: Naci6 de 34 SS, peso:
2800 gr, talla: 48cm, APGAR: 8 (1) y 9 (5)

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Padres ninguno

Abuela materna: Diabética e hipertensa

ANTECEDENTES PERSONALES:

Recibio fototerapia 2 dias al nacer

ANTECEDENTES SOCIO ECONOMICOS Y CULTURALES:

Padre de 21 afios vive en casa de sus suegros donde trabaja
elaborando artesania Madre: se dedica al cuidado de su casa.
Casa de material rustico: techo de calamina, piso de tierra, no

cuenta con agua, la almacena.
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3.1.5 EXAMEN FISICO:

CONSTANTES VITALES:

ISR N N N N N S NI

Peso: 6700gr.

Talla: 61cm.

Temperatura: 38°c

Respiraciones: 60-70 Xm

StO2 :93%

Cabeza: Redondo simétrico sin lesiones

Cuero Cabelludo: Limpio sin seborrea.

Cabello: fino, quebradizo.

Aparato digestivo: Boca y garganta: Mucosa secay lengua
de color blanquecina, succiona con dificultad por
presencia de tos.

Abdomen: ligeramente distendido, no dolorosa a la
palpacion.

Aparato Respiratorio:

Nariz: Orificios  con secreciones nasales de color
amarillento y aleteo nasal.

Torax: A la auscultacion sibilantes en ACP, tiraje inter y
subcostal.

Extremidades: simétricos.

Sistema Neuroldgico: Reflejos presentes.
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EXAMENES AUXILIARES

LUE 6.8 H103/mm3 (3.5 — 10.0)
ERI 7.08 106/mm8 (3.80 — 5 — 80)
HB 10.1 G/DL (11.0 - 16 - 5)
HTC 34.7 B% (35.0 - 50 - 0)
PLT 925 103 /mm3 (150 — 400)
PTC 258 % (100 — 500)
VCM 80 FL (80 -97)
HCM 29.3 PG (26.5 - 33.5)
CCMH 34.4 G/DL (31.5 - 35.0)
IDE 13.5 % (10.0 — 14.4)
VPM 7.9 FL (507 - 110)
IDP 10.1 B% (13.2 — 18.0)
DIFF
% Lin 25.4% (17.0 — 48.0)
% Mon 5.6% (4.0-18.0)
% Gra 69.0% (43.0 - 76.0)
% Lin 3.4 H103 /mm3 (1.2 - 3.2)
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% Mon

0.7 103 /mm3 (0.3 - 0.8)

% Gra

9.6 H 103/mm3 (1.2 - 6.8)

Glébulos Rojos

Glébulos Blanco

10.500 Por mm3

Plaguetas

39.5000 — Por mm3

Hemoglobina

10.9 (100% - gra%)

Hematocrito 30.3
Gig 75%
Ling 25%

Paciente: E.B.

Edad: Sexo: Referencial

6 Meses Femenino

Miscelaneos

H.L.V Elisa

negativo

V.D.R.L. No Reactivo
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3.1.6 VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE

DOMINIOS Y CLASES:

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

La madre refiere que es su tercer episodio de gripe, fiebre pero
hace tres dias comenz6 a presentar rinorrea, tos persistente,
dificultad respiratoria, por lo que la trae a la emergencia.
Anteriormente se curé con remedios caseros ademas de lo que

le indicaron en la botica.

DOMINIO 2: NUTRICION

La madre expresa que ha empezado a comer desde los 4 meses

aunque por ahora no tiene apetito, mama poco

DOMINIO 3 ELIMINACION / INTERCAMBIO

La madre refiere que orina varias veces durante la noche y el dia

y que evacua una vez al dia sin ningun tipo de ayuda.

Presenta tos persistente, abundante secreciones oro faringeo.

DOMINIO 4 ACTIVIDAD Y REPOSO:

Madre refiere que su bebe respira muy rapido y se cansa cuando
lacta, duerme por momentos y llora, se mantiene en posiciéon
semifowler en cuna a la auscultacion sibilantes y roncantes en
ACP.
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DOMINIO 5 PERSEPCION/COGNICION:

Nivel de conciencia: activo, piel caliente al tacto T°:38°c,

presencia de sudoracion e irritabilidad.

DOMINIO 6 AUTOPERCEPCION:

La madre refiere que la nifia esta irritable tiene pavor al personal

de salud.

DOMINIO 7 ROL RELACIONES:

Madre refiere que su bebe es la adoracién de los padre y abuelos

y tios.

DOMINIO 8 SEXUALIDAD:

Organos genitales acorde a su edad.

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO AL ESTRES:

Madre refiere: “Me preocupa mi bebe, por favor ayddenme.

DOMINIO 10 PRICIPIOS VITALES

Madre refiere que no esta bautizada pero ya le echaron el aguita.
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DOMINIO 11 SEGURIDAD Y PROTECCION:

Paciente presenta alza térmica temperatura axilar 38°c

DOMINIO 12 CONFOR:

Paciente llorosa se coge la cabeza.

DOMINIO 13 CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

Paciente con crecimiento y desarrollo no acorde a su edad.

Le falta la vacuna de 6 meses (3ra de PENTAVALENTE y 3ra de
APO). No la pusieron por que enfermo.
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3.1.7. ESQUEMA DE VALORACION

DATOS PATRON O BASE PROBLEM FACTOR
RELEVANTE DOMINIO TEORIC AO RELACIO
SO A ESTADO NADO
CARACTERIS DE SALUD
ITICAS
DEFINITORIA
S
Dificultad DOMINIO 3 | Secreci | Dificultad Retencion
respiratoria, Eliminacion | 6n y | respiratoria | de
disnea, tiraje E excrecio secrecion
intercostal, Intercambio. | n de los es.
tos, aumento | Limpieza product Mucosida
de ineficazde |os de d
secreciones | vias aéreas. | desecho excesiva.
nasales y (00031) del Secrecion
cianosis. organis es
mo bronquial
es.
Piel caliente DOMINIO: | Hiperter | Temperatu | Proceso
al tacto 11 mia ra por infeccioso
Irritabilidad Seguridad / encima de
T°=38°C proteccién los valores
Hipertermia normales.
(00006)
Madre refiere | DOMINIO: 1 | Gestién | .ldentificaci | Desconoc
que acude a | PROMOCIO | de la | 6n control, | imiento.
botica para N DE LA | salud realizacion
dar SALUD e
tratamiento a Gestion integracion
su bb. ineficaz del de
régimen actividades
terapéutico para
familiar mantener
00080 la salud y
el
bienestar.
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3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.2.1 LISTA DE HALLASGOS SIGNIFICATIVOS

v

3.2.2

Frecuencia respiratoria:60-70Xm
Hipertermia (38°C)

Irritabilidad y llanto del nifio.
sibilantes y roncantes en ACP.
Dificultad para lactar.

Mucosa oral seca, lengua seborreica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN
SIGNIFICATIVOS

v/ 00031Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

v/ 00007Hipertermia.

v'00078Gestion ineficaz de la salud familiar.

DATOS
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3.2.3 ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PROBLEM FACTORES EVIDENCIA | DIAGNOSTICO
A RELACIONADO
S
Dificultad | Retencién de | Sibilantes, Limpieza
para secreciones. tiraje y | ineficaz de las
respirar Mucosidad secreciones | vias aéreas
excesiva. oro R/C  Acumulo
Secreciones faringeas de secreciones
bronquiales. FR:60-70X | E/P Sibilantes,
tiraje FR:
60-70x.m
Piel Aumento de la | Piel HIPERTERMIA
caliente al | tasa enrojecida, |R/C
tacto metabodlica, aumento de | PROCESO
proceso la INFECCIOSO
infeccioso temperatura | E/P
(especificar), por encima | TEMPERATUR
deshidratacion, | del limite A 38°C,
efecto normal, TAQUICARDIA
secundario de | calor al
medicamentos, | tacto,
traumatismo, taquicardia,
efectos taquipnea,
anesteésicos, convulsione
etc. S.
Practica Conocimientos | Madre Gestion
inadecuad | Deficientes refiere: “le ineficaz de la
a de doy salud R/C
promocioén medicina conocimientos
de la salud que me insuficientes
recomienda | del régimen
nenla terapéutico M/P
botica. madre refiere “a
mi bebe le doy
medicamento
que me
recomiendan
en la botica.
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3.3 PLANIFICACION

3.3.1 ESQUEMA DE PLANIFICACION

DIAGNOSTIC | OBJETIVO INTERVENCION RESULTADO
] ESPERADO

Limpieza Estado 3160 Aspiracion de las vias Paciente
ineficaz de | respirato | aéreas. disminuye
las vias rio sibilantes y
aéreas r/c Permeab | Determinar la necesidad de la | tiraje.
aumento y | ilidad de | aspiracion oral o traqueal. Logro
acumulo las vias | Aspirar la nasofaringe con | disminuir su
de respirato | bombillas procede. FR a 50 Xm.
secrecione | rias Utilizar equipo desechable para
s elp (0410) cada procedimiento de
sibilantes, aspiracion.
tiraje Detener la succion y suministrar
intercostal | El oxigeno suplementario si el
FR:60- lactante | paciente experimenta
70XM mantend | bradicardia o desaturacion.

ra libre Anotar el tiempo y cantidad de

de secrecion del paciente.

secrecio

nesy

permeabl | 3350MONITORIZACION

es las RESPIRATORIA.

vias Vigilar la frecuencia, ritmo,

aéreas profundidad y esfuerzo de las

en todo respiraciones.

momento | Controlar el esquema de la

respiracién, bradip o taquipnea,
hiperventilacion etc.

El Anotar la aparicion y

lactante | caracteristicas de la tos.

mantend | Vigilar las secreciones

ra sus respiratorias del paciente.

signos

vitales

dentro

de

rangos

normales
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HIPERTER
MIA R/C
PROCESO
INFECCIOS
OE/P
TEMPERAT
URA 38°C,
TAQUICAR
DIA

Termorre
gulacion

INDICAD
ORES:
Tempert
atura
cutanea
aumenta
da/
frecuenci
a del
pulso/co
modidad
térmica
referida
SIGNOS
VITALES
Indicador
es: t°
corporal/
tO
cutanea
aumenta
da

Regulacion de la temperatura:
-Administracion de antipirético
segun preescripcion

- Aligerar prendas

- Medios fisicos

- Bafio

-Control de la temperatura cada
2 hrs

- Favorecer una ingesta de
liquidos adecuados

-Lactancia materna libre de
manda

Monitorizacion de signos
vitales

-Observar periédicamente el
color, la humedad y la t° de la
piel

- Observar y registrar si hay
signos de hipertermia
-Controlar la t° cada 2 hrs
-Controlar periédicamente la
frecuencia y ritmo respiratorio
-Controlar periédicamente la
pulsioximetria

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad.

Se evaluara el nivel de
conocimientos de los padres
relacionado con la bronquiolitis.
Se describe signos y sintomas
de la bronquiolitis

Se informa acerca de las
complicaciones de la
enfermedad.

Se brinda informacion sobre
prevencién de la bronquiolitis

Paciente
logro manter
temperatura
en 36.7 °C

Lactante
logro
mantener
signos vitales
dentro de los
parametro
normales
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5618 Ensefianza:
Procedimiento/tratamiento.

Conocimiento por parte de los
padres de las actividades que
deben realizar para la
recuperacion del nifio

Explicar la importancia del
lavado nasal para la eliminacion
de las secreciones antes de
comer y/o lactar.

En caso que al nifio se le recete
inhaladores se le instruira el uso
de inhaladores

Gestion
ineficaz de
la salud R/C
conocimient
0s
insuficiente
s del
régimen
terapéutico
M/P madre
refiere “a mi
bebe le doy
medicament
0 que me
recomienda
nenla
botica.

Conocimi
entos:
Procedi
mientos
terapeuti
cos
Descripci
on del
procedim
iento
terapeuti
co
Explicaci
on del
propésito
del
procedim
iento
Descripci
on de los
pasos
del
procedim
iento

5618 Ensefianza:
Procedimiento/tratamiento.
Facilitar el aprendizaje

Evaluar el nivel actual de
conocimiento del familiar
relacionado con el proceso de
enfermedad y proporcionar
informacién que sea necesaria

Conocimiento por parte de los
padres de las actividades que
deben realizar para la
recuperacion del nifio

Explicar la importancia del
lavado nasal para la eliminaciéon
de las secreciones antes de
comer y/o lactar.

En caso que al nifio se le recete
inhaladores se le instruira el uso
de ellos.

Familiares se
logra
participacion
activa del
familiar en el
manejo del
tratamiento

35




3.4 EJECUCION Y EVALUACION

La ejecucion del proceso de atencion de enfermeria se llevd a cabo
en el servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Il-1Javier
Norberto Chulucanas asi también se obtuvo datos necesarios del
expediente clinico obteniendo datos importantes como antecedentes

al proceso salud enfermedad.

Se tuvo en cuenta los principios éticos como el respeto a la persona,
autonomia, no maleficencia, beneficencia, privacidad y justicia. Esto
nos permitid contribuir en el paciente y asi que se siente mas

tranquilo.

Las actividades se realizaron desde el momento de la entrevista, de
acuerdo a la valoracion realizada se priorizaron tres diagndsticos de
Enfermeria. Siendo el primer diagnostico de tipo real, Limpieza

ineficaz de vias aéreas pone en riesgo la vida del paciente

En este diagnéstico se plantearon intervenciones generales como
monitorizacién de vias respiratorias y aspiracion de las vias aéreas
dentro de las cuales se ejecutaron actividades especificas dando
atencion a las respuestas humanas de este diagnostico, todo esto

plasmado en el plan de cuidados individualizado.

Se ejecutaron todas intervenciones y actividades planteados en el
plan de cuidado individualizado, adquiriendo resultados positivos con
el paciente ya que se alcanz0 estabilizarlo hemodinamicamente
resaltando el cuidado réapido y oportuno de enfermeria en

coordinacién con el equipo de salud.
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EVALUACION

Para la recoleccion de datos se utilizd la historia clinica, e
instrumento de valoracién del paciente, complementado con la
entrevista, la observacion y el examen fisico, tomando en cuenta
los trece dominios, se cont6 con la colaboracion directa del
paciente. Obteniendo datos significativos que nos permiten
identificar el problema. La formulacion de la situacién problema se

realizo de forma satisfactoria.

El analisis de los datos se realiz6 favorable mente en forma breve y
concisa, a partir de los datos obtenidos lo que contribuy6 a la
identificacion de la necesidad que posterior mente nos llevo a la

formulacion de los diagnosticos de enfermeria y a su priorizacion.

La planificacion se realizé a partir de los diagndsticos priorizados,
proponiendo objetivos, intervenciones, fundamento tedrico y

criterios de resultado para luego poder ejecutar el plan.

Los objetivos generales como especifico antes planteados como
P.E fueron cumplidos en un 90% aproximadamente de manera
general , ya que se obtuvo un cambio positivo en la limpieza de las
vias aéreas logrando mejorar la saturacion de oxigeno de 93% a
97% y disminuir la frecuencia respiratoria de 60 -70 xm a 50 R Xm.
y tiraje disminuyo.

Se logré estabilizar al paciente el cual fue dado de alta a las 24

horas de permanecer en el servicio de observacion pediatrica.
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3.4.1 REGISTRO DE ENFERMERIA: SOAPIE

S=Refiere la madre que su nifia inicia su enfermedad con
secreciones nasales, tos persistente y fiebre 38°c luego presento

dificultan para respirar por lo que decide acudir al hospital.

O=Se observa lactante irritable, piel ligeramente palida,
secreciones liquida amarillenta en fosas nasales, discreto aleteo
nasal, tos persistente tiraje intercostal, a la auscultacion

sibilantes en ambos campos pulmonares.

A = Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c incremento y
acumulo de secreciones e/p sibilantes, tiraje intercostal y aleteo

nasal.

Hipertermia r/c enfermedad e/p T°=38°c

P= Paciente serd capaz de mantener vias aéreas permeables
con apoyo del personal de salud durante el turno.
Lactante sera capaz de mantener temperatura corporal dentro de

pardmetros normales.

I=Posesionar adecuadamente al paciente al paciente (posicion

semifowler)

v" Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las

respiraciones.

v Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.
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v Determinar la necesidad de la aspiracién oral o traqueal.
v' Administrar el tratamiento con aerosol si esta indicado

v Tomar la temperatura lo mas frecuentemente que sea

posible.
v Bajar la temperatura por medios fisicos.

v Administrar antipiréticos se procede.

E=Lactante logro mantener vias aéreas permeable y se mantuvo

afebril.
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CONCLUSIONES

1. Se concluye diciendo que Enfermeria ciencia basada en unos
amplios sistemas de teorias, se ve reflejada en el P.E. como método
para sustentar la practica diaria. Este método con su enfoque
deliberativo exige la resolucion de problemas basadas en
habilidades cognitivas y técnicas para cubrir las necesidades o

respuestas humanas de los pacientes.

2. Es importante recalcar que lo anterior sefialado no puede ser
alcanzado unicamente por la actuacion de la enfermera, ya que se
requiere de un gran equipo de trabajado, personal experto en el
area y sobre todo que exista coordinacién para poder brindar esa

atencion especializada de manera humanista.

3. Siendo la bronquilitis una patologia con alta prevalencia en
lactantes a nivel de los paises en desarrollo como el nuestro y la
causa principal de ingreso de lactantes a la emergencia es
necesario la unificacion de criterios en el manejo holistico a traves
de la aplicacion del P.E El personal de enfermeria tiene un papel
protagonista en esta enfermedad, dado que, con su observacion,
cuidados, manejo y aviso oportuno pueden disminuir las

complicaciones y mejorar el prondstico.

4. La educacion sanitaria que ejerce el personal de enfermeria, en
cuanto a las medidas preventivas como el lavado de manos, entre
los familiares y el personal sanitario, es crucial para disminuir el
namero de casos y reducir asi la mortalidad infantil. Esto requiere
estar actualizado para continuar mejorando la calidad de los

cuidados de enfermeria.
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RECOMENDACIONES

1. Fortalecer los conocimientos al personal de salud sobre los
factores de riesgo asociados a los problemas con bronquiolitis,
para una prevencién y/o deteccién precoz de esta enfermedad y
asi poder ayudar a la disminucién de la morbimortalidad de la

misma.

2. Difundir mediante charlas sobre la importancia de prevenir la
bronquitis, que los padres de familia lleven oportunamente a sus
hijos a las citas programadas en Crecimiento y desarrollo, para
llevar un control adecuado de la salud de sus hijos de acuerdo a
su edad y desarrollo.

3. orientar a la poblacion en general sobre la importancia de las
Inmunizaciones en los nifios, y sobre las edades en las que debe
de cumplirse la vacunacion, a fin de que sea para ellos un factor

de proteccion.

4. brindar capacitacion a las madres sobre la importancia que tiene
la lactancia materna exclusiva asi como promover su actividad,
gue puede ayudar por un lado al crecimiento y desarrollo del
lactante 'y también a prevenir enfermedades como la

bronquiolitis.
5. Brindar informacioén y educacién a la madre para el cuidado del

nifio durante su estancia hospitalaria, los signos de alarma y

control periddico.
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Realizando una evaluacion integral a mi paciente
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Objetivo cumplido, recuperacion total de nuestro paciente
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ENCUESTA SOCIOECONOMICA Y CULTURAL

A. INFORMACION BASICA DE LA LOCALIDAD

Encuestador (a): _Bertha Luz Diaz Aquino

Fecha de Entrevista: Hora:

Departamento: Piura PROVINCIA: Morropon Distrito: Chulucanas
Direccién:

Persona Entrevistada (jefe del hogar): Padre ( ) Madre ( x) otro

B. INFORMACION SOBRE LA VIVIENDA

1. Material predominante en la casa

2. Adobe (x ) Madera ( ) Material noble ( ) Quincha ( )
3. Estera( ) Ofr0 e
4.
Posee energia eléctrica si(x ) No ()
5. Junta en vidones.
Red de agua si() No (x )
6.
Red de desagiie si( ) No ( x)
7.
Pozo séptico/Letrina/Otro si(x) No ()

8. Ud.cocinacon:

Lefia (x ) Gas ()

C. INFORMACION SOBRE LA FAMILIA
9. :¢Cuéntas personas habitan en la vivienda? 7 personas

10. ¢ Cuantas familias viven en la vivienda? 2 familias

11. ¢Cuantas personas trabajan en su familia? 2 personas
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D. INFORMACION SOBRE LA MADRE Y/O TUTOR

12 .¢ Cudl es su nivel educativo?.

Educacion primaria (x)
Superior no Universitario ()

13.

Educacion Secundaria ()
Superior Universitario ( )

OCUPACION. ..AMESANO. .. ... e

14.; Posee otros ingresos? Especifique. Ninguno

E. INFORMACION SOBRE EL ABASTECIMIENTO DE AGUA

15. ¢Cuantos dias a la semana dispone de agua potable? __ ninguno

16. ¢Cuantas horas por dia dispone de agua?

17. La cantidad de agua que recibe es:  suficiente (

) insuficiente ( x)

18. ¢Almacena usted el agua para el consumo de su familia? si(x )

19. ¢Elagua llega limpia o turbia? (x)

20. ¢Elagua antes de ser consumida le da algin tratamiento?:

Ninguno (x ) Hierve( )

21. El agua que viene de la red publica la usa para:

Lejia( )

no ()

Otro

4. Higiene personal ( )

1. Beber () 2. Preparar alimentos | 3. Lavar ropa ( )
()
5. Limpieza de la vivienda ( ) | 6. Regar lachacra( ) | 7. Otros ( )
22. ¢Se abastece de otra fuente?: si(x ) no( )
F. INFORMACION SOBRE EL SANEAMIENTO
23. ¢Tiene conexién al sistema de desagiie?: si( ) no(x)
24. ¢Usted dispone de una letrina? si(x ) no( )
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