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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo aplicar el proceso de atencion de enfermeria
(PAE) en una lactante de 6 meses con diagnéstico médico de NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD + HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL, la cual se encontraba
internada en el servicio de Pediatria del Hospital Delfina Torres de Concha en la Ciudad de
Esmeraldas, este estudio sirve como instrumento de apoyo para profesionales de la salud y
estudiantes en proceso de formacion que tienen como responsabilidad el manejo de dichos
pacientes, al mismo tiempo como guia para los familiares puesto que describe las posibles
causas, medidas de prevencion y cuidados de enfermeria aplicados segln el cuadro clinico.

Partiendo del estudio de los &mbitos sanitario y familiar, analizando asi las posibles causas
y factores predisponentes para que la lactante desarrolle con facilidad esta enfermedad, con
enfoque cualitativo y descriptivo, donde se aplicaron las fuentes primarias de recoleccion
de datos como registros, observacion y entrevista dirigida tanto al personal de salud tratante
como al familiar y como fuente secundaria la revision documental, se obtuvo informacion
relevante sobre la sintomatologia, tratamiento, cuidados especificos brindados y evolucion
de la paciente. Se ejecuto intervenciones de enfermeria dirigidas a la paciente y familia con

el fin de lograr su recuperacion pronta y de manera positiva.

Palabras Claves: Lactante, neumonia, evolucién, intervencion, cuidados de enfermeria.



ABSTRACT

The present research aimed to apply the nursing care process (PAE) in a 6-month-old infant
with a medical diagnosis of PNEUMONIA ACQUIRED IN THE COMMUNITY +
BRONCHIAL HYPERACTIVITY, which was hospitalized in the Pediatric Service of the
Hospital Delfina Torres de Concha in the City of Esmeraldas, this study serves as a support
tool for health professionals and students in the process of training who are responsible for
the management of these patients, at the same time as a guide for the family since it
describes the possible causes, preventive measures and nursing care applied according to

the clinical picture.

Based on the study of the health and family domains, analyzing the possible causes and
predisposing factors for the infant to easily develop this disease, with a qualitative and
descriptive approach, where the primary sources of data collection such as records,
observation and interview were applied addressed to both the treating and family health
personnel and as a secondary source the documentary review, relevant information was
obtained on the symptoms, treatment, specific care provided and patient evolution. Nursing
interventions aimed at the patient and family were carried out in order to achieve a prompt

and positive recovery.

Keywords: Infant, pneumonia, evolution, intervention, nursing care.
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INTRODUCCION

En la actualidad existen varios problemas de salud que afectan a los recién nacidos, debido
a que su organismo dia a dia trata de adaptarse al medio que lo rodea, obteniendo de a poco
los suplementos y anticuerpos necesarios para combatir las diversas enfermedades que los
asechan, una de las mas comunes es la neumonia adquirida en la comunidad. La
Organizacion Mundial de la Salud define a la neumonia como un tipo de infeccion
respiratoria aguda que afecta a los alveéolos pulmonares, llenandose de pus y liquido,
dificultando la respiracion. (OMS, 2016)

En el siguiente trabajo se presenta el estudio de caso de una lactante de 6 meses de edad
con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, con el fin de realizar un

seguimiento y brindar los cuidados de enfermeria que amerita dicha patologia.

La aplicacion de las etapas del proceso de atenciéon de enfermeria (PAE) cumple un papel
fundamental en el desarrollo de este trabajo, partiendo de la valoracion que consiste en la
recoleccion y organizacion de toda la informacién requerida para establecer un diagndstico
situacional de la paciente y su estado de salud. Las fuentes de donde se obtuvo toda la
informacidn importante fueron historia clinica, familiares, enfermeras y médico tratante del
area de Pediatria del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas. Las
técnicas de recoleccidn de datos son entrevista realizada a familiares, licenciadas y médico
tratante. De acuerdo al diagnéstico se plantearon diversas estrategias planes de cuidados

dirigidos a la paciente, familia y comunidad.

Este estudio de caso resulta de suma importancia para el personal de salud puesto que da a
conocer las intervenciones de enfermeria aplicadas segun el cuadro clinico de un paciente
con neumonia, ademas sirve como guia para los familiares del mismo u otros que estén
pasando por dicho problema de salud, contribuyendo de manera directa o indirecta a la

salud y al mismo tiempo adquirir destrezas sobre el manejo de lactantes con neumonia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria (PAE) en una lactante de 6 meses de edad con
diagnostico médico de NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD +
HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL hospitalizada en el servicio de Pediatria del Hospital

Delfina Torres de Concha en la provincia de Esmeraldas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Investigar todo lo referente a neumonia adquirida en la comunidad.

¢ Recolectar informacion de la lactante mediante la revision detallada de la historia
clinica, exdmenes y evolucion desde el momento de su admision a la unidad de
salud.

e Ejecutar acciones de enfermeria acorde al cuadro clinico.

e Evaluar las acciones de enfermeria ejecutadas.

¢ Realizar seguimiento a la usuaria para observar su evolucion y afrontamiento de la

enfermedad tanto de ella como de su familia.



INFORME DEL CASO

DEFINICION DEL CASO

El 17 de octubre del 2016 a las 20:30 en brazos de su madre ingresa por el area de
emergencia del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas la menor
N.N. de 6 meses de edad, nacionalidad Ecuatoriana, con nimero de cédula *******x**x y
namero de historia clinica *****, etnia mestiza, nacida el 10 de abril del 2016 en la ciudad
de Esmeraldas donde reside actualmente; presentando un cuadro clinico de mas o menos 8
dias de evolucion comenta la madre, caracterizado por tos productiva, rinorrea, alza térmica
no cuantificada, disnea por las noches, por lo que no recibe medicacion ni atencion

comento.

Llevé a meédico particular quien envia dias posteriores antipirético, actualmente solicitd
examen de laboratorio que muestran leucocitosis + neutrofilia. Paciente a la auscultacién
presenta estertores crepitantes en base pulmonar derecha, leve tiraje intercostal, leve aleteo

nasal, frecuencia respiratoria 28x', saturacién de oxigeno 92%.

Se realizan examenes de sangre obteniendo posteriormente sus resultados que junto al
examen fisico confirman el Diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad +

hiperactividad bronquial. (N. Alarcén, comunicacion personal, 18 de octubre del 2016)

Su madre refiere que su pequefia es producto de un parto eutdcico, con frecuencia la
pequefia presenta gripe comun, haber completado el esquema de vacunacién hasta su edad
y no sufre ningun tipo de alergia. Vive con sus padres y hermanos en una casa propia,
ambos progenitores no presentan antecedentes patolégicos. (C. Bone, comunicacién
personal, 18 de octubre del 2016)

Durante los primeros dias en el area de hospitalizacion se mantuvo irritada al manejo,
alimentandose de leche materna exclusiva, febril, sin poder conciliar el suefio debido al
malestar generalizado y congestién nasal, mantiene una actividad motora pasiva y en

posicién semifowler.



En cuanto a la valoracién fisica céfalo- caudal, facies ligeramente palidas, epidermis
elastica, tegumentacion deshidratada, suave de color café claro; cabeza normocefalica, sin
lesiones, no presenta seborrea, cabello ondulado bien implantado de pigmentacion café
oscuro, hidratado; ojos simétricos, pupilas isocoricas y normoreactivas, iris de color café
oscuro; mucosas humedas, tabique nasal normo implantado, presencia de secrecién nasal;
mucosas orales himedas, presencia de 2 incisivos en la parte media y baja de la encia,
lengua blanquecina, labios de color rosaceos; oidos sin ninguna anomalia.

En el cuello se palpan ganglios linfaticos de la cadena cervical y pre auricular inflamados;
torax simétrico, normo expandible, sin dolor a la palpacion, sin presencia de nédulos, a la
auscultacién presenta en ambos pulmones ruidos roncos crepitantes y sibilantes, frecuencia
respiratoria de 28rpm; abdomen globuloso suave, depresible no doloroso a la palpacién,
presencia de ruidos hidroaéreos; madre refiere Organos genitales intactos. Miembros

superiores e inferiores simétricos sin ninguna anomalia.

Los patrones funcionales alterados son:

Sistema / Patron Funcional | — Respiratorio: La paciente presenta secreciones nasales que
dificultan el intercambio gaseoso provocando irritabilidad y alteraciones en la saturacion de

oxigeno.

Sistema / Patrén Funcional 11l - Digestivo / Nutricidn: Lactante con falta de apetito y

pérdida de peso debido al malestar general que presenta.

Sistema/ Patrén V Cognitivo-Perceptivo: Se encuentra irritable, inquieta y temerosa al

manejo.

Sistema / Patron de Funcionalidad VI — Motora: Mantiene una actividad ligeramente
limitada por depender de su madre y debido al riesgo de caida.

Los ambitos de estudio abarcados son: Familiar, puesto que la paciente pasa la mayoria
del tiempo con su familia, especialmente a lado de su madre la que le brinda los cuidados

pertinentes en su etapa de desarrollo, asi mismo entorno, debido a que su organismo no ha



adquirido en su totalidad anticuerpos que le permitan combatir algin tipo de infeccion
generada por gérmenes que habitan en el medio que la rodea.

En todo el proceso de enfermedad, evolucion y recuperacion estan implicados los
siguientes actores: Lactante de sexo femenino de 6 meses de edad, familiar de la paciente
(madre), enfermeras y medico tratante del Servicio de pediatria del Hospital Delfina Torres

de Concha.

Se debe tomar en cuenta que la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
la inflamacion de los pulmones provocado por bacterias, virus o irritantes quimicos, es méas
infeccioso y grave cuando los sacos pulmonares se llenan de aire, pus y otros liquidos, se
adquiere al inhalar o aspirar microorganismos patdgenos como las bacterias,
virus, hongos y parasitos adquiridos fuera del ambiente hospitalario, puede ocurrir en
cualquier época del afio aunque son mas frecuentes en invierno y primavera. (Zapata, 2013)

Los lactantes pueden adquirir infecciones pulmonares antes de nacer bien sea al respirar
liquido amnidtico infectado o por una infeccion transmitida por la madre a través de la
placenta. El recién nacido puede inhalar o aspirar liquido del canal vaginal durante el parto.
La infeccibn méas importante en neonatos es la causada por la bacterias Streptococcus
agalactiae, también llamado Streptococcus de Grupo B (GBS) causante de un 50% de los
casos de neumonia adquirida en la comunidad durante la primera semana de vida. Otras
causas bacterianas en el periodo neonatal incluyen la bacteria Listeria monocytogenes y la
tuberculosis. Los virus pueden ser transferidos de la madre a su bebé, tal es el caso del virus
del herpes simple que es la mas frecuente y la mas mortal. El adenovirus, el virus de la

parotiditis, y el enterovirus pueden también causar esta enfermedad. (Zapata, 2013)

Entre los tipos de neumonia tenemos:
¢ Neumonia Bacteriana: Causada por una bacteria patdgena caracterizada por tos
productiva, vomito, diarrea, dolor en el pecho, disminucién del apetito, fatiga.
e Neumonia Viral: Provocada por el virus de la gripe y la varicela con sintomas

similares a la bacteriana.



e Neumonia por Hongos: Es muy poco comun causada por hongos encontrados en

las heces de aves y en el suelo.

Los sintomas mas comunes son: fiebre, dolor en el pecho, disminucion del apetito,
escalofrios, respiracion rapida o dificultad para respirar, vomito, dolor de cabeza, y
malestar general. Entre los Factores de riesgo de NAC tenemos: Alcoholismo,
enfermedades psiquiatricas, enfermedad bronquial obstructiva crénica, influenza, VIH,
senilidad, edema agudo pulmonar, inmunodepresion, infecciones virales, diabetes Mellitus.

Meétodos de diagndstico de la Neumonia:
1. Radiografia de torax (RX).
2. Analisis de sangre (hematologia completa).
3. Prueba de esputo.

4. Oximetria de pulso.

Tratamiento
1. Dieta liquida.
2. Antipirético (para la hipertermia y el malestar general).
3. Medicamentos para la tos.
4. Hospitalizacion y Someterse a Tratamiento:
e Antibi6tico por via oral o endovenosos.
e Oxigenoterapia.
e Aspiraciones de glera nariz y boca.
e Antipirético, expectorantes.

e Nebulizaciones segun orden médica.

Entre los cuidados de enfermeria a realizar tenemos:

e Constatar las condiciones termodinamica de la paciente
e Mantener condiciones higiénicas

e Aplicar medios fisicos para reducir la hipertermia.



e Mantener vias permeables libres para respirar mejor

e Higiene y confort las veces que sea necesario.

e Administracion de tratamiento indicado, antibidtico, expectorantes vy
nebulizaciones, aspiracion de secreciones en boca y nariz.

e Dar percusion torécica.

e Controlar los ruidos respiratorios.

e Mantener posicion semi acostada.

e Cuando la paciente haya alcanzado estabilidad hemodinamica y concentraciones
de oxigeno superiores a 92%, iniciar alimentacion enteral.

e Mantener una hidratacion adecuada por via oral o endovenosa.

METODOLOGIA

El disefio de la investigacion es cualitativo puesto que permite analizar la situacion del
objeto de estudio y por ende describir la realidad que atraviesa. Partiendo de lo dicho se
analiza el lugar donde presentd la primera sintomatologia de alerta, como es su hogar;
luego un seguimiento continuo desde el ingreso hasta el egreso de la Institucion de Salud y
por ultimo de retorno a casa donde dependera del cuidado de su familiar y las medidas

preventivas brindadas a la menor para evitar posibles complicaciones futuras.

El tipo de estudio de caso es descriptivo debido a que se encarga de recolectar todos los

datos necesarios para conocer la realidad de tal manera que no se omita ningun dato.

Lista de preguntas

DIRIGIDAS A LA MADRE DE LA PACIENTE

e ;Cual fue el motivo para recurrir a esta unidad de salud?
e ;/COmo es la atencion brindada hacia su bebé y familia?
e (Ha recibido educacion por parte del personal de salud respecto a la enfermedad

de su nifa?



¢ Qué medidas de cuidado realiza frente al estado de salud de su bebé?
¢Cree usted que el tratamiento brindado por el personal de salud ha sido el

indicado? ¢Por qué?

DIRIGIDAS AL MEDICO TRATANTE

¢ Qué es la neumonia adquirida en la comunidad?

¢Cual es el cuadro clinico de lactantes que presentan neumonia adquirida en la
comunidad?

¢ Cuales son los métodos de diagndstico que usted utiliza en casos de neumonia en
nifios?

¢ Cual es el manejo de la neumonia en lactantes?

¢ Qué posibles complicaciones puede desencadenar la neumonia en lactantes?
¢Qué medidas de bioseguridad toma en casos de pacientes con neumonia?
¢Necesariamente el paciente con neumonia debe permanecer en aislamiento? ;Por

qué?

DIRIGIDAS AL PERSONAL DE ENFERMIA

¢ Cuales son los cuidados de enfermeria que brinda a lactantes con neumonia?

Para usted ¢cuales con los signos de alarma en nifios que padecen de neumonia?
En casos de crisis respiratorias en lactantes ¢qué medidas de atencion realizaria?
Proporciona educacion al familiar sobre la patologia de su paciente. Si no ¢Por
quée?

¢ Qué rol desempefia la enfermera en la recuperacion pronta del paciente?
Aproximadamente en el area de pediatria ¢cuantos casos de neumonia adquirida en

la comunidad reciben al ano?



Fuentes de informacion

e Historia clinica, anamnesis y valoracion fisica

e Madre de la menor

e Médico tratante y enfermeras del area de pediatria.
e Examenes de laboratorio.

e Fuentes bibliogréficas

Técnicas para la recoleccion de informacion

e Entrevista realizada a la madre de la menor que consistia en un cuestionario de
varias preguntas abiertas sobre el estado de salud de la menor; al médico tratante y
enfermeras acerca de los cuidados brindados durante su estadia en el hospital.

e Observacion, permitié analizar el tratamiento prescrito por el médico tratante
reflejados en la evolucién de la paciente; los cuidados de enfermeria brindados por
las licenciadas tomando en cuenta las medidas de bioseguridad empleadas en cada
procedimiento o a la hora de manipular los materiales y equipos.

e Revision documental, se analiz6 historia clinica de la paciente obteniendo una

variedad de datos como antecedentes patoldgicos de los familiares y de la misma.

Los distintos exdmenes complementarios que junto al cuadro clinico lograron determinar

el diagndstico de la paciente, tales como:

e Analitica de sangre: Incluye hemograma (prueba analitica que ofrece
informacion acerca de diferentes tipos de células presentes en la sangre glébulos
blancos, rojos y plaquetas). Resultados: Componente sanguineo alterado, presencia
de una infeccion y anemia moderada.

e Biometria hematica automatizada: hematocrito, leucocitos y hemoglobina;
formula leucocitaria (citometria de flujo): eosinofilos, baséfilos, monocitos,
neutrdfilos y linfocitos; valores hematimétricos: VCM, HCM, MCHC. Recuento
de plaquetas y hematies. Resultados: Leucocitosis y anemia moderada.



e Radiografia de torax: Se prescribié por el médico tratante para realizarse de
forma particular debido a que el hospital no contaba con los recursos necesarios.

No se realizé por falta de recursos econdémicos del familiar.

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO MEDICO

Neumonia adquirida en la comunidad + hiperactividad bronquial

DIAGNOSTICOS NANDA

Diagnostico Enfermero: Patron Respiratorio Ineficaz

e (Cddigo Diagndstico: 00032
e Dominio: 4 Actividad / Reposo

e Clase: 4 Respuesta cardiovascular/ pulmonares

Diagnostico Enfermero: Deterioro del intercambio gaseoso

e (Cddigo Diagnéstico: 00030
e Dominio: 3 Eliminacion e Intercambio

e Clase: 4 Funcion respiratoria

Diagnostico Enfermero: Limpieza ineficaz de la via aérea

e Codigo Diagnostico: 00031
e Dominio: 11 Seguridad / Proteccion

e Clase: 2 Lesién Fisica

10



Diagndstico Enfermero: Hipertermia

e (Cddigo Diagndstico: 00007
e Dominio: 11 Seguridad / Proteccion

e Clase: 6 Termorregulacion

11
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PROPUESTA DE INTERVENCION

lHustracion 1

Servicio:

Especialidad: PEDIATRIA HOSPITALIZACION

Plan de cuidados de Enfermeria

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC)

Diagnostico Enfermero: HIPERTERMIA 00007

Dominio: 11 Seguridad / Proteccion

Clase: 6 Termorregulacion

Definicion: Elevacién de la temperatura corporal por encima del
rango normal R/C Enfermedad M/P aumento de la temperatura
corporal por encima del limite normal y calor al tacto.

Resultados

Dominio: Il Salud
Fisioldgica

Clase: | Regulacion
metabolica
Resultados: 0800
Termorregulacion

Indicadores

080019
Hipertermia

Escala de medicion
Desde grave hasta ninguno

Grave
Sustancial
Moderada
Desviacién leve

Sin desviacién de rango
normal.

agrLOdE

Puntuacion DIANA

Mantener

Aumentar

1

5

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Clase: M Termorregulacion

Campo: 2 Fisiolégico Complejo

Clase: M Termorregulacion

‘ Campo: 2 Fisioldgico Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3740 Tratamiento de la fiebre

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3900 Regulacidn de la temperatura

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Tomar la temperatura lo méas frecuente que sea necesario.
Comprobar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion.
Controlar ingresos y egresos

Administrar un bafio tibio con una esponja

Administrar medicacion antipirética

Vigilar por si hubiera pérdida imperceptible de liquidos
Fomentar el aumento de la toma de liquidos orales

NogakrowbhpE

No gasdwdh e

Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas

Vigilar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion.
Observar el color y palpar temperatura de la piel.
Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.
Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades de la paciente..
Administrar medicamentos antipiréticos, si esta indicado.
Utilizar bafios tibios para ajustar la temperatura

Elaborado por: Gracia Espafia Daniela Dayana

Fecha: 18/10/2016
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lHustracion 2

Especialidad: Servicio: HOSPITALIZACION

Plan de cuidados de Enfermeria

PEDIATRIA

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC)

Diagnostico Enfermero: DETERIORO DEL
INTERCAMBIO GASEOSO 00030

Dominio: 3 Eliminacién e Intercambio

Clase: 4 Funcion respiratoria

Definicién: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o
eliminacion de diéxido de carbono en la membrana alveolo
capilar. R/C cambios de la membrana alveolo capilar por
proceso infeccioso M/P disnea, hipoxia, cianosis, aleteo
nasal, irritabilidad, agitacion, saturacion deficiente.

Resultados

Dominio: Il
Salud
Fisioldgica
Clase: E
Cardiopulmonar
Resultados:
0402 Estado
Respiratorio:
Intercambio
gaseoso

Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
DeSde dESV|aC|én grave Mantener Aumentar

041501 hasta sin desviacion 1 5
Saturacion de 1. Desviacién grave del
oxigeno rango normal

2. Desviacion sustancial de
040203 rango normal 1 5
Disnea en 3. Desviacion moderada de
reposo rango normal

4. Desviacion leve de rango
040206 normal. 1 5
Cianosis 5. Sin desviacion de rango

normal.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Clase: k Control Respiratorio

| Campo: 2 Fisiolégico Complejo

Clase: k Control Respiratorio

| Campo: 2 Fisioldgico Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3320 Oxigenoterapia

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3390 Ayuda a la ventilacion

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Explicar a la madre el procedimiento a realizar.

Eliminar las secreciones bucales, nasales, y traqueales.
Mantener la permeabilidad de las vias aéreas
Administrar oxigeno suplementario segun érdenes.
Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsoximetro)

ocouakrowpnpE

administracion de oxigeno mientras come.
Colocar al paciente en posicion semifowler

~

Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension de la

8. Control de signos vitales y saturacion inicial cada media hora y al lograr

una saturacién mayor a 90% controlar cada cuatro horas.

Mantener una via aérea permeable.

Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

o~ E

Color al paciente de forma que alivie la disnea.

Iniciar y mantener suplemento de oxigeno, segln prescripcion.
Monitorizar niveles de gases de la sangre arterial.
Ayudar con el espirdbmetro incentivo, si procede.

Elaborado por: Gracia Espafia Daniela Dayana

Fecha: 18/10/2016
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lustracion 3

Especialidad: Servicio:

Plan de cuidados de Enfermeria

PEDIATRIA HOSPITALIZACION

Clasificacién de los resultados de Enfermeria (NOC)

Resultados
Diagnostico Enfermero: LIMPIEZA INEFICAZ DE
LA VIA AEREA 00031 Fisioldgica
Clase: E
Dominio: 11 Seguridad / Proteccion
Clase: 2 Lesion Fisica

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u | Estado

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las | Respiratorio:

vias aéreas permeables R/C proceso inflamatorio | Permeabilidad de

infeccioso M/P disnea, cianosis, sonidos respiratorios | las vias aéreas
adventicios, agitacion, cambios en la frecuencia
respiratoria.

Dominio: Il Salud

Cardiopulmonar
Resultados: 0402

Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
041004 Desde desviacion grave Mantener | Aumentar
Frecuencia hasta sin desviacion 1 5
respiratoria 1. Desviacién grave del

rango normal
041015 2. Desviacion sustancial de
Disnea en rango normal 1 5
reposo 3. Desviacion moderada de
rango normal
041012 4. Desviacion leve de rango
Capacidad de normal. 1 5
eliminar 5. Sin desviacion de rango
secreciones normal.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Clase: k Control Respiratorio Campo: 2 Fisiol6gico Complejo

Clase: k Control Respiratorio

] Campo: 2 Fisiologico Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3160 Aspiracion de las vias aéreas

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3200 Precaucidn para evitar la aspiracion

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Utilizar medidas de bioseguridad

Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal
Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
Informar a la familia sobre la aspiracion.

Observar el estado de oxigeno del paciente y estado hemodindmico
inmediatamente antes, durante y después de la succion.

agrwbdE

o

0 bolsa de resucitacion manual.
7. Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante utilizacion de ventilador

1. Vigilar el nivel de consciencia, reflejo de tos, reflejo de gases y

capacidad deglutiva.

Mantener una via aérea.

Mantener el equipo de aspiracion disponible.
Alimentacion en pequefias cantidades.

Evitar alimentacion si los residuos son abundantes.

oak~own

la alimentacion.

Mantener el cabecero de la cama durante 30 a 45 minutos después de

Elaborado por: Gracia Espafia Daniela Dayana

Fecha: 18/10/2016
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llustracion 4

Plan de cuidados de Enfermeria

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC)

Especialidad: Servicio:
PEDIATRIA HOSPITALIZACION
Resultados

Diagnostico Enfermero: PATRON
RESPIRATORIO INEFICAZ 00032 Dominio: Il

Salud
Dominio: 4 Actividad / Reposo Fisiologica
Clase: 4 Respuesta cardiovascular/ pulmonares Clase: E

Definicién: La inspiracion o espiracion no | Cardiopulmonar
proporciona una ventilacién adecuada. R/C proceso | Resultados:
infeccioso e inflamatorio M/P disnea, hipertermia, | 0414 Estado
aleteo nasal, respiracion con labios fruncidos. Respiratorio

Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
Desde desviacion grave hasta | Mantener | Aumentar

041501 sin desviacién

Frecuencia |1. Desviacion grave del rango 1 5

Respiratoria normal

2. Desviacion sustancial de
rango normal

3. Desviacion moderada de
rango normal

4. Desviacion leve de rango
norma.

5. Sin desviacion de rango

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Clase: k Control Respiratorio | Campo: 2 Fisioldgico Complejo

Clase: k Control Respiratorio | Campo: 2 Fisiolégico Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE
3230 Fisioterapia Respiratoria

INTERVENCION INDEPENDIENTE
2140 Manejo de las vias aéreas

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Determinar si existen contraindicaciones al uso de la fisioterapia
respiratoria.

Utilizar nebulizador ultrasénico.

Aplicar aerosol terapia.

Administrar broncodilatadores si esta indicado.

Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de esputo.
Practicar percusion con drenaje postural.

Estimular la tos durante y después del drenaje postural.
Proporcionar liquido al término de las nebulizaciones.

ONoGR~WN

7. Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de
ventilacion sea el méximo posible.

8. Realizar fisioterapia toréacica

9. Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.

10.Administrar aire u oxigeno humidificado.

11.Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de
liquidos.

12.Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion.

Elaborado por: Gracia Espafia Daniela Dayana

Fecha: 18/10/2016




RESULTADOS OBTENIDOS

Con ayuda de la madre y el personal de Salud del area de Pediatria del Hospital Delfina
Torres de Concha se ejecuté varias actividades de enfermeria durante el proceso salud —
enfermedad de la paciente, se observd un cambio evidente comparado al de su admision
donde el cuidado oportuno brindado a la paciente y familia cumplié un papel

fundamental en la recuperacion pronta de la misma en un transcurso de 7 dias.

Lactante al momento del egreso de la Unidad se encontraba consciente, activa reactiva,
afebril, facies rosaceas, mucosas hidratadas, signos vitales dentro de los parametros
normales, vias aéreas permeables, buena saturacién de oxigeno, pulmones a la

auscultacion sin ruidos roncos crepitantes y sibilantes.

El trabajo realizado fue satisfactorio y fructifero, se logr6 cumplir con los objetivos

planteados al inicio de la investigacion.

16



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Association, A. P. (2012). Patron respiratorio ineficaz. En T. Herdman, Nanda
(pag.235). Barcelona: Elsevier: NANDA International Diagnosticos Enfermeros
Definiciones.

Association, A. P. (2012). Deterioro del intercambio de gases. En T. Herdman, Nanda
(pag.214). Barcelona: Elsevier: NANDA International Diagnosticos Enfermeros
Definiciones.

Association, A. P. (2012). Limpieza ineficaz de las vias aéreas. En T. Herdman, Nanda
(pag.433). Barcelona: Elsevier: NANDA International Diagnosticos Enfermeros
Definiciones.

Association, A. P. (2012). Hipertermia. En T. Herdman, Nanda (pag.467). Barcelona-
Espafia: EdiDe, S.L.

Association, A. P. (2012). Tratamiento De La Fiebre. En G. M. Bulechek, H. K.
Butcher, & J. McCloskey, Nic (pag. 771). Barcelona- Espafa: EdiDe, S.L.

Association, A. P. (2012). Oxigenoterapia. En G. M. Bulechek, H. K. Butcher, & J.
McCloskey, Nic (pag. 643). Barcelona: Elsevier: NIC Clasificacion de
intervenciones de enfermeria.

Association, A. P. (2012). Aspiracion de las vias aéreas. En G. M. Bulechek, H. K.
Butcher, & J. McCloskey, Nic (pag. 166). Barcelona: Elsevier: NIC
Clasificacion de intervenciones de enfermeria.

Association, A. P. (2012). Fisioterapia respiratoria. En G. M. Bulechek, H. K. Butcher,
& J. McCloskey, Nic (pag. 402). Barcelona- Espafia: EdiDe, S.L.

Corporacion, I. B. (2013). Neumonias bacterianas y virales. En: Correa, J. Gémez, J.
Posada, R. Fundamentos de Pediatria: Infectologia y Neumologia. 3 a ed. Tomo
I. Corporacion para Investigaciones Bioldgicas. Medellin - Colombia. Cap 36.
1998; pp. 369 — 376

Organizacion Mundial de la Salud. (2016). Neumonia. Obtenido de

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs331/es/

PUCE. (2016). Formato De Historia Clinica De Enfermeria. Esmeraldas- Ecuador:

Pontificia Universidad Catdlica Del Ecuaor Esmeraldas.

17



Siguenza, T. Webster, E. (2015). Estudio de neumonia adquirida en la comunidad en
pacientes pediatricos hospitalizados. Azuay: Cuenca: Universidad del Azuay.

Tamayo, C. Bastart, E. Cunill, S. (2014) Mortalidad por Neumonia en Menores de 5
AMROS. Medisan: Cuba: Obtenido de:
http://scielo.sld.cu/pdf/san/v18n3/san05314.pdf

18



ANEXOS



ANEXO 1: HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA Y PAE

llustracion 5

Apellidos y Nombre: xxx

Edad: 6 meses | Sexo: F

# Historia clinica:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento

300479 10/04/2016 Esmeraldas
Procedencia Fecha de ingreso Area Hosp. # Cama
Ecuatoriana 17/10/2016 Pediatria 6

Diagnostico Médico Actual: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD + HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL

ANTECEDENTES

Familiares (historia patoldgica y genética de

referencia materna y paterna):

Personales (patoldgicos, quirdrgicos,

obstétricos, alergias y otros):

Habitos

psicosociales

Madre Padre Paciente .
_ _ _ No refiere
No refiere No refiere Producto de un parto vaginal
Inmunidad (vacunas aplicadas): BCG, HB, Rotavirus, Neumocdcica, Pentavalente, OPV.
SITUACION SOCIO ECONOMICA
Estado civil: Religion que préctica Tipo de vivienda: Empleo
Soltera Catolica Mixta, propia Ninguno

alcanzado

Ninguno.

Grado de instrucciéon

Personas que viven con
el usuario:
Madre, Padre, 2

Hermanos y 4 hermanas

Servicios basicos:
Cuenta con todos los

servicios basicos refiere

la madre

Fuente de ingresos

Ninguno

MOTIVO DE CONSULTA O INGRESO

Motivo (inicio del problema o situacion, evolucién, terapéutica recibida):

Paciente de 6 meses de edad de sexo femenino, con cuadro clinico mas de 8 dias de evolucién,

caracterizado por tos productiva, rinorrea, alza térmica no cuantificable y disnea nocturna, por lo que
acude a esta unidad de salud.

B. RESUMEN DEL EXAMEN FISICO CEFALO CAUDAL

Temperatura (°C)

Respiracion (rpm)

Pulso (ppm)

SPO,

Presion Arterial (mmHg)

38°C

28 rpm

146 ppm

93%

90/60mmhg

PLANOS DE ORIENTACION

Tiempo:

Espacio:

Persona:

Lactante debido a su grado de

Paciente irritada y esquiva por no

Paciente logra reconocer a su
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conciencia por su corta edad no saber donde se encuentra madre.

diferencia mes, dia ni la hora.

Paciente con tegumentacién suave, facies ligeramente palidas y deshidratadas,

w epidermis elastica, con temperatura febril, colacion epidérmica café clara, sin
[a .
erupciones.
< Craneo: Redondo simétrico sin lesiones.
N L
L Cuero Cabelludo: Limpio sin seborrea.
5 Cabello: Bien implantado de color negro, liso, con brillo.
0JOS Ojos simétricos, pupilas isocoricas y normoreactivas, iris de color café oscuro.
B Mucosas hdmedas, tabique nasal normo implantado, presencia de secrecion nasal
NARIZ ]
amarillenta.
Mucosas orales himedas, presencia de 2 incisivos en la parte media y baja de la encia,
BOCA
lengua blanquecina, labios de color rosaceos
No manifiesta ningln traumatismo comunica presentar una perfecta audicion no
OIDOS presenta secrecion a nivel del pabellén auricular, no presenta otitis.
Corto, simétrico, Ganglios linfaticos Cervicales y pre- auriculares inflamados.
CUELLO
3 Paciente a la auscultacién presenta estertores crepitantes en base pulmonar derecha, leve
TORAX o
tiraje intercostal.
Abdomen globuloso suave, depresible no doloroso a la palpacion, presencia de ruidos
ABDOMEN ) )
hidroaéreos.
GENITALES | Madre refiere 6rganos genitales intactos.
MIEMBROS | Miembros superiores e inferiores simétricos sin ninguna anomalia, presenta un dish en
SUPERIORES | su mano derecha para el paso de medicacion
MIEMBROS . . s S A .
Miembros superiores e inferiores simétricos sin ninguna anomalia.
INFERIORES
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llustracion 6

SISTEMAS. PATRONES FUNCIONALES Y DESCRIPCION DE PATOLOGIA

Sistema / Patrén Funcional | - RESPIRATORIO

Frecuencia Respiratoria: 28 rpm

Tos: Persistente y productiva

Sonidos respiratorios: Paciente presenta sonidos

anormales debido a congestion nasal.

Secreciones: Liquidas y amarillentas por fosas

nasales

Torax: Simétrico, normo expandible, sin dolor a la palpacién, sin presencia de nodulos, a la auscultacion

presenta en ambos pulmones ruidos roncos crepitantes y sibilantes.

Sistema / Patrén Funcional

Il - CARDIOVASCULAR

Frecuencia cardiaca: 146ppm

Presion arterial:

Pulso: Pulso normal, palpable e irregular en area

cubital.

Ritmo del pulso: Pulso ritmico.

Edema: No presenta

Llenado capilar: Llenado capilar en 1 segundo.

Dolor toracico: No refiere.

Sonidos cardiacos: Normales, audibles, sin ningin

agregado.

PVC: No referida.

Descripcion de parametros: Ninguno.

Sistema / Patréon Funcional 111

- DIGESTIVO /NUTRICION

Tipo de dieta indicada: Dieta Liquida, leche

materna exclusiva.

Alimentacién habitual: La madre expresa que
antes de la enfermedad mantenia un buen apetito,
alimentandola durante el dia con leche materna y

coladas donde afiadia un poco de leche Nan 1.

Suplementos dietéticos: leche Nan 1.

Deglucién: Con dificultad por presencia de

secreciones que obstruyen la faringe.

Dentadura: Presenta 2 incisivos en su encia baja

Sonidos intestinales: Dentro de los pardmetros

normales.

Apetito: Actualmente la lactante no tiene apetito

solo le provoca ingerir mucha agua.

Peso: 6kg

Evacuaciones: De 3 a 4 evacuaciones por dia, de coloracion amarillo oscuro.

Sistema / Patréon Funcional 1V - GENITO / URINARIO

Aspecto anatomico: Normal refiere la madre

Diuresis: Presente
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Balance hidrico: Positivo

Dolor: No refiere

Incontinencia: Ausente.

Sonda, otros: Ausente.

Secreciones: Ausentes

Edema: Ausente

Retencién: Ausente.

Sistema / Patrén Funcional V - COGNOSCITIVO / PERCEPTIVO

Estado emocional: Paciente irritable, inquieta, llora

por momentos.

Nivel de ansiedad: Ansiedad leve.

Vista: Ojo izquierdo y derecho sin ningln tipo de

alteracion aparente.

Oido: Oido izquierdo y derecho sin ninguna

alteracion.

Uso de protesis: Ausente.

Barreras linguisticas / lenguaje: emite sonidos y

balbucea

Molestia / dolor: Refiere dolor agudo en la espalda

a novel de los rifiones — soportable.

Sensibilidad: Sensibilidad normal.

Sistema / Patréon de Funcionalidad VI - MOTORA

Capacidad de autocuidado: Paciente dependiente de su madre para su aseo, vestimenta, alimentarse y

deambular.

Habitos de descanso: Su suefio se encuentra

alterado por malestar general.

Patron actividad / ejercicio: Ligeramente
limitado debido a que presenta dish en mano

derecha.

Marcha: No refiere debido a su edad

Deambulacién: Dependiente de su madre

de
simétricas, fuerza normal sin problema aparente.

Fuerza miembros inferiores:  Piernas

Fuerza de miembros superiores: Aplica fuerza

normal sin ningun problema.

Sistema / Patrén Funcional VII - INTEGRIDAD CUTANEA / LINFATICO

Mucosa oral - conjuntiva: Mucosas hidratadas, rosaceas, sin alteraciones aparentes.

Anexos cabello, ufias: Cabello normo implantado, pigmentacion oscura e higiénico, sin alteracion en las

ufas.

Adenomegalias: Ausentes.

Caracteristicas de la piel: Tegumentacion suave,

semi  hidratada, elastica, hipertermia, sin

erupciones, ni prurito.

Presencia de catéteres, drenes u otros: Presencia de dish en mano derecha.
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Sistema / Patréon Funcional VIII - NEUROSENSORIAL

Estado mental: Paciente se encuentra alerta.

Pupilas: Pupilas isocéricas, normoreactivas.

Valoracion pares craneales: Normal, sin alteracion | Responde 6rdenes: Si responde al llamado de su

aparente. madre.

Reflejos: Presentes Fuerza de presion: Normal

Sistema / Patrén Funcional 1X - AFRONTAMIENTO / RELACIONES

Percepcién de la salud: Lactante debido a su grado de conciencia por su corta edad no reconoce la

complejidad de su enfermedad, frente al malestar general solo llora.

Preocupaciones: Ausentes.

Sistema de apoyo: No refiere Mantenimiento de la salud: Sin ningun tipo de

terapia.

Sistema / Patrén Funcional X - SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Experiencias relacionadas con el problema actual: Ninguna

Menarquia / sexsarquia: Ausente

Autoexploracion mamaria /testicular: Ninguna

Numero de hijos: 0

Preocupacion sexual: Ninguna. Problemas menstruales / hormonales: Ninguno.
Preocupacion sexual: Ninguna. Gestaciones: Ninguna
Uso de anticonceptivos: Ninguno Pareja: Ninguna

DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA
FISIOPATOLOGIA: neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Es la inflamacién del parénquima pulmonar provocado por bacterias, virus o irritantes quimicos, es mas
infeccioso y grave cuando los sacos pulmonares se llenan de aire, pus y otros liquidos, se adquiere al
inhalar o aspirar microorganismos patégenos como las bacterias, virus, hongos y parasitos adquiridos
fuera del ambiente hospitalario, puede ocurrir en cualquier época del afio aunque son mas frecuentes en

invierno y primavera.
SIGNOS Y SINTOMAS:

e Fiebre 38°C

e Dolor en el pecho
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Disminucion del apetito

Escalofrios

Respiracién rapida o dificultad para respirar.
Vomito

Dolor de cabeza'y malestar general.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES:

Recurrencia

Neumonia crénica
Neumonia necrotizante
Sepsis respiratoria.

Derrame pleural

CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA:

Constatar las condiciones termodinamica de la paciente
Mantener condiciones higiénicas

Aplicar medios fisicos para reducir la hipertermia.
Mantener vias permeables libres para respirar mejor
Higiene y confort las veces que sea necesario.

Administracion de tratamiento indicado, antibidtico, expectorantes y nebulizaciones, aspiracién
de secreciones en boca y nariz.

Dar percusion toracica y controlar los ruidos respiratorios.

Mantener posicion semifowler.

Cuando la paciente haya alcanzado estabilidad hemodindmica y concentraciones de oxigeno

superiores a 92%, iniciar alimentacion enteral.

Mantener una hidratacién adecuada por via oral o endovenosa.

EXAMENES REALIZADOS

Analitica de sangre: Incluye hemograma (prueba analitica que ofrece informacion acerca de
diferentes tipos de células presentes en la sangre glébulos blancos, rojos y plaquetas). Incluye:
Biometria hematica automatizada: hematocrito, leucocitos y hemoglobina; formula leucocitaria
(citometria de flujo): eosinofilos, baséfilos, monocitos, neutréfilos y linfocitos; valores
hematimétricos: VCM, HCM, MCHC. Recuento de plaquetas y hematies.

Radiografia de tdrax: Se prescribié por el médico tratante pero no se realiz6 por falta de

recursos econdémicos del familiar.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
1. Ampicilina + Sulfactam 150mg IV administrar 0.75mg C/6h.

2. Acetaminofen 90mg VO si la temperatura es mayor a 38°C.

TIPO DE DIETA: Dieta Liquida.

Explique la relacién de la dieta con la patologia: Ayuda a hidratar el organismo puesto que pierde
liquido por medio de las secreciones y la hipertermia, ademas ingerir liquido le permite solidificar las

secreciones.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

DIAGNOSTICOS REALES: Patron respiratorio ineficaz R/C proceso infeccioso e inflamatorio M/P
disnea, hipertermia, aleteo nasal, respiracion con labios fruncidos.

DIAGNOSTICOS DE RIESGO: hipertermia, r/c enfermedad, m/p aumento de la temperatura corporal
por encima del indice normal y calor al tacto.

DIAGNOSTICOS DE SALUD: Potenciar la mejora del intercambio gaseoso.
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llustracion 7
EVOLUCIONES DIARIAS DE ENFERMERIA

EVOLUCION: (Problema / Intervencion / Resultado)

17/10/2016

Paciente de sexo femenino de 6 meses de edad, ingresa al area de emergencia por presentar
hiperactividad bronquial, paciente en malas condiciones de salud. Se le administra
medicamento bajo prescripcion médica. Paciente al momento con bomba de infusién pasando

hidratacion mas soletroles, paciente a espera de valoracion y evolucion por medico de pediatria.

Al momento sus signos vitales P/A 90/60mmhg, T: 37°C, Saturacién O,95%, Fc 128x*

Se envia paciente a piso de pediatria por indicacion médica con documentacién completa y

medicacion para las 24 horas, egresa conciente en bazos de su madre.

18/10/2016

Paciente femenino de 6 meses de edad. Ingresa al servicio de pediatria en brazos de su made,

despierta, activa, reactiva, febril, con facies ligeramente palidas, mucosas orales himedas, con

tos que moviliza secreciones, con dispositivo intravenoso permeable para medicacion.

Pediatrico de 6 meses de edad de sexo femenino, la recibo algica con un Glasgow de 15/15,

activa, reactiva, con oxigeno permanente por bigotera a 3 litros, mucosas orales y nasales

hidratadas, con distrés toracico, abdomen suave depresible, a la palpacion, durante la noche se

le administra la medicacién prescrita por el médico.

19/10/2016

Paciente femenina de 6 meses de edad con Diagndstico de Neumonia adquirida en la
comunidad. Madre refiere mejoria en el estado general de la nifia, paciente activa, irritable al
manejo, hidratada afebril, sibilantes en ambas bases pulmonares. Saturacién 95%, Fr 26rpm.
Paciente en moderadas condiciones clinicas respondiendo adecuadamente al tratamiento.

Pediatrica de 6 meses de edad, la recibo consiente con un Glasgow de 15/15 con mucosas
orales y nasales hidratadas, abdomen suave depresible a la palpacién, diuresis espontanea en
buen volumen, en la mafiana realiza deposiciones por 2 ocasiones. Se le recanaliza via
periférica el cual se le administra toda su medicacion indicada. En regulares condiciones

clinicas activa reactiva, asintomatica.

20/10/2016

Paciente femenino lactante de 6 meses de edad, activa reactiva.

Diagnosticada con neumonia adquirida en la comunidad, paciente se la observa con pérdida
de peso, ojos con leve decaimiento y con presencia de ras leve en el ojo izquierdo,
acompafiada de su madre la misma que refiere ver a su hija en mejores condiciones clinicas,
se mantuvo con buena tolerancia oral y buena succion, afebril, con dish permeable, se le
controla signos vitales, se le administra medicacion intravenosa, se le ayuda a la madre a
mantener barandas arriba para evitar caida del paciente.

Paciente en mejores condiciones clinicas y en estado de recuperacion.
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21/10/2016

Paciente lactante de sexo femenino en turno de la mafiana la recibo con diagnéstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad, activa, reactiva, afebril.

Durante el turno tranquila, madre refiere deposiciones diarreicas por 2 ocasiones, se evidencia
facies palidas, mucosas semi hidratadas. Recibe medicacién indicada por el médico, cuidados
de enfermeria y se controlan signos vitales.

Al momento paciente con buena tolerancia oral, buena succién, afebril, queda en reposo en

comparfiia de familiar.

22/10/2016

Paciente, durante el turno permanece estable con buen patrén respiratorio y afebril. SPO2
96% T/A 90/60mmHg T 36,5°C

Paciente de sexo femenino con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad durante
el turno tranquila con mucosas orales hidratadas, abdomen suave, depresible no doloroso a la
palpacién, con dish permeable. Se le administra medicacion prescrita quedando en

condiciones estables al cuidado de su familiar y personal de enfermeria.

23/10/2016

Paciente femenina de 6 meses de edad, Diagnéstico Neumonia Adquirida en la Comunidad
cursando su séptimo dia en hospitalizacién, madre refiere que al momento paciente se
encuentra asintomatica. Paciente hipoactiva, reactiva al manejo, hidratada, escleras rosadas,
afebril. Térax simétrico sin retraccion.

Paciente estable en buenas condiciones clinicas se da el alta médica y seguimiento post

consulta externa.

24/10/201

Paciente femenina de 6 meses de edad, Diagnéstico Neumonia Adquirida en la Comunidad
cursando su séptimo dia en hospitalizacion es dada de alta del Servicio de Pediatria, con
evolucion favorable, activa, reactiva al manejo materno y de enfermeria, se orienta a familiar

sobre tratamiento y dosis de administracién en domicilio.
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ANEXO 2: EXAMENES DE LABORATORIO
llustracion 8

BIOMETRIA HEMATICA
Fecha: 17/10/2016
Paciente Femenino: XXX

Edad: 6 meses

Parametro Resultados Unidades Limite
WBC 26,70 1f " 10%uL 5,00-10,00
NEU 12,36 + 10°/uL 2,00-7,50
LYM 11,27 ++ 10%/uL 1,30-4,00
MON 2,00 ++ 10°/pL 0,15-0,70

EO 0,67 + 10%/uL 0,00-0,50
BAS 0,40 ++ 10°/uL 0,00-0,15
NEU% 46,3 % 40,0-75,0
LYM% 42,2 + % 21,0-40,0
MON% 7,5 + % 3,0-7,0
EO% 2,5 % 0,0-5,0
BAS% 1,5 % 0,0-1,5
RBC 4,66 10°/uL 4,00-5,50
HGB 10,6 - g/dL 12,0-17,4
HCT 32,5 - % 36,0-52,0
MCV 69,8 - fL 76,0-96,0
MCH 22,7 - pg 27,0-32,0
MCHC 32,5 g/dL 30,0-35,0
RDWsd 378 fL 35,0-50,0
RDWcv 19,8 + % 0,0-16,0
PLT 1321 n 109 150-400

Anadlisis de resultados de biometria hematica: en el presente cuadro encontramos solo el
componente sanguineo alterado lo cual da a conocer la presencia de una infeccion
bacteriana y una anemia moderada.
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llustracion 9

BIOMETRIA HEMATICA AUTOMATIZADA

Fecha: 17/10/2016
Paciente Femenino: XXX

Edad: 6 meses

PARAMETROS RESULTADOS
Hematocrito 32.5 cc% ll
Hemoglobina 10.6 g/dl v
R. Leucocitos 26.700 mm® T

FORMULA LEUCOCITARIA (COTOMETRIA DE FLUJO)

Eosinofilos 2.5%
Basofilos 1.5%
Monocitos 7.5%
Neutrofilos 46.3 %
Linfocitos 42.2 %

VALORES HEMATIMETRICOS

VCM 69.8 fl

HCM 22.7 pg

MCHC 32.5 g/di

Recuento de plaquetas 432.000 mm®

Recuento de Hematies 4.660.000 mm®
RESULTADOS

Morfologia celular: Normal

Lig. Hipocromia de los hematies (Anisocitosis).
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ANEXO 3 FICHAS FARMACOLOGICAS

llustracion 10

AMPICILINA
+

SULBACTAM

Ampicilina -
+Sulbactam
159

- Y
.. Vitalis’
FAiva esrerit PAY ?

A
RECONSTITUS ¢ |
SBLucion InyeCTAS ©

‘““5-4 I.M-"B ',

Nombre
genérico
Ampicilina
+ Sulbactam

Grupo
Terapéutica
antiinfecciosa

Nombre
comercial
Unasyna;
Aminoxidin
Sulbactam;
Ampi Bis
plus; Ampigen
SB; Prixin

Subgrupo
Antibidticos

Mecanismo de accion
Asociacion de bactericida
inhibidor de biosintesis de la
pared bacteriana con inhibidor
irreversible de B-lactamasas

Indicaciones
terapéuticas
Tratamiento de
infecciones por
microorganismos
sensibles: del
aparato respiratorio
superior e inferior,
urinario y
pielonefritis,
intraabdominales,
septicemia
bacteriana, de piel y
tejidos blandos,
Oseas y articulares,
gonococicas,
profilaxis
quirdrgica: cirugia

Dosis
Recién Nacidos: segun
edad y peso; Nifios
E.V.: 150 mg/kg/dia
cada 6 hs, meningitis:
200 - 400 mg/kg/dia c/
6 hs, dosis maxima: 12
gde
ampicilina/sulbactam.
Adultos: 1500
mg/dosis cada 6 hs,
insuficiencia vascular,
infecciones
intraabdominales,
osteomielitis: 3000 mg
cada 6 hs. Dosis
maxima: 12 g de
ampicilina/sulbactam.

abdominal,
pelviana,
interrupcién de
embarazo o cesarea.

Vias de
administracion
V.O.E.V.

Formas de
presentacion
Comprimidos:

375 mg
(ampicilina: 220
mg + sulbactam:

147 mg)
Suspensién: 50

mg de
sultamicilina/ml

FA:15g

(ampicilina:1 g +
sulbactam: 0,5 g)

Contraindicaciones
Historia de reaccion
alérgica a penicilinas.
Formas IM: alergia a
anestésicos locales
del grupo lidocaina.

Efectos adversos
Dolor en sitio de
inyeccion y flebitis,
diarrea, rash, nauseas,
cefaleas, eritema.
Leve aumento de
enzimas hepaticas.
Raro: alteraciones
hematoldgicas

(Vademecum 2015)
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llustracion 11

PARACETAMOL / ACETAMINOFEN

100 mpmt

Acetaminofén

Mecanismo de accion
Analgésico y antipirético.
Inhibe la sintesis de
prostaglandinas en el SNC
y bloquea la generacién
del impulso doloroso a
nivel periférico. Actla
sobre el centro
hipotalamico regulador de
la temperatura.

Nombre genérico Paracetamol

Formas de presentacion
Comprimidos: 500 mg Gotas:
100 mg/ml Solucién: 20
mg/ml F.A. x 5 ml: 100

Indicaciones
terapéuticas Oral o
rectal: fiebre; dolor de
cualquier etiologia de
intensidad leve o

mg/ml
Nombre comercial Vias de administracion
Paracetamol Raffo; V.0O. E.V. Rectal

Acetaminofen; Causalon;
Termofin; Viclor

moderado.

IV: dolor moderado y
fiebre, a corto plazo,
cuando existe

Grupo Analgésicos — antipiréticos — antiinflamatorios

necesidad urgente 0 no

Subgrupo Analgésicos - antiinflamatorios no esteroideos

son posibles otras vias

Dosis
V.0.: neonatos RNPT 28 - 32
semanas: 10 mg/kg/dosis c/8 hs;
RNPT 32 - 37 semanas: 10 - 15
mg/kg/dosis c/6- 8 hs; RNT: 10 -15
mg/kg/dosis ¢/6 hs. Lactantes y
nifios: 10 mg/kg/dosis cada 4-6 hs,
dosis maxima: 2,6 g/dia. Adultos:
325 a 650 mg/dosis, dosis maxima.:
4 g/dia. E.V.: Neonatos RNPT 28-
32 semanas: 10 mg/kg/dosis c/12
hs; RNPT 32 - 37 semanas: 10
mg/kg/dosis ¢/8 hs; RNT: 10
mg/kg/dosis c/6 hs, méximo 4 dias
de tratamiento. Lactantes y nifios <
2 afos: 10 mg/kg/dosis c/6 hs dosis
méaxima: 60 mg/kg/dia; nifios 2 - 12
afios y > 13 afios peso < 50 kg: 12,5
mg/kg/dosis c/4-6 hs, dosis maxima
por vez 15 mg/kg/dosis, dosis
méaxima diaria: 75 mg/kg, no
sobrepasar 3750 mg; nifios > 13
afios peso > 50 kg: 1000 mg/dosis
¢/6 hs 0 650 mg c/4 hs, dosis
méaxima 4 g/dia.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a
paracetamol, a
clorhidrato de
propacetamol
(profarmaco del
paracetamol).
Insuficiencia
hepatocelular grave.
Hepatitis virica.
Antecedentes recientes
de rectitis, anitis o
rectorragias (solo para
forma rectal).

Efectos adversos
Reacciones
dermatolégicas,
discrasias sanguineas y
lesion renal por uso
cronico. En sobredosis:
necrosis tubular renal y
hepética, coma
hipoglucémico.

(Vademecum 2016)
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ANEXO 4: FAMILIOGRAMA

lustracion 12

HTA
70 68 65 63

Elaborado por: Autora

ANALISIS: Lactante de 6 meses de edad, presenta Neumonia Adquirida en la Comunidad, vive en la Provincia de Esmeraldas, junto
a sus padres y 7 hermanos, 4 de ellos son hijos del primer compromiso de su madre que por cierto no mantiene una buena relacion
con el padre de sus hijos y 3 hermanos de sus mismos progenitores siendo ella la tltima hija, conformando una familia extendida. Su

abuela por parte de madre padece de hipertension arterial.



ANEXO 5: INSTRUMENTOS

Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador {EEé PUCE

Sede Esmeraldas
Escuela de Enfermeria

Esmeraldas, __ de octubre del 2016

ENTREVISTA DIRIGIDA A LA MADRE DE LA PACIENTE

Los datos serviran para la elaboracion del trabajo de titulacion: Estudio de caso sobre
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN UNA LACTANTE DE 6
MESES DE EDAD, previo a la obtencidn del titulo de licenciada en enfermeria, por lo que

agradezco su colaboracion.

¢COMO ES LA ATENCION BRINDADA HACIA SU BEBE Y FAMILIA?

¢CUAL FUE EL MOTIVO PARA RECURRIR A ESTA UNIDAD DE SALUD?

¢HA RECIBIDO EDUCACION POR PARTE DEL PERSONAL DE SALUD
RESPECTO A LA ENFERMEDAD DE SU NINA?

¢.QUE MEDIDAS DE CUIDADO REALIZA FRENTE AL ESTADO DE SALUD DE
SU BEBE?

¢(CREE USTED QUE EL TRATAMIENTO BRINDADO POR EL PERSONAL DE
SALUD HA SIDO EL INDICADO? ;POR QUE?
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Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Sede Esmeraldas
Escuela de Enfermeria

Esmeraldas, __ de octubre del 2016

ENTREVISTA DIRIGIDA AL MEDICO TRATANTE

Los datos serviran para la elaboracion del trabajo de titulacion: Estudio de caso sobre
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN UNA LACTANTE DE 6
MESES DE EDAD, previo a la obtencidn del titulo de licenciada en enfermeria, por lo que

agradezco su colaboracién.

¢QUE ES LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

¢CUAL ES EL CUADRO CLINICO DE LACTANTES QUE PRESENTAN
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)?

¢.CUALES SON LOS METODOS DE DIAGNOSTICO QUE USTED UTILIZA EN
CASOS DE NEUMONIA EN NINOS?

¢CUAL ES EL MANEJO DE LA NEUMONIA EN LACTANTES?

¢QUE POSIBLES COMPLICACIONES PUEDE DESENCADENAR LA
NEUMONIA EN LACTANTES?

.QUE MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD TOMA EN CASOS DE PACIENTES CON
NEUMONIA?

¢NECESARIAMENTE EL PACIENTE CON NEUMONIA DEBE PERMANECER
EN AISLAMIENTO?
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Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Sede Esmeraldas
Escuela de Enfermeria

Esmeraldas, _ de octubre del 2016

ENTREVISTA DIRIGIDA AL PERSONAL DE ENFERMIA

Los datos serviran para la elaboracion del trabajo de titulacion: Estudio de caso sobre
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN UNA LACTANTE DE 6
MESES DE EDAD, previo a la obtencién del titulo de licenciada en enfermeria, por lo que

agradezco su colaboracion.

¢CUALES SON LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA QUE BRINDA A
LACTANTES CON NEUMONIA?

PARA USTED ¢(CUALES CON LOS SIGNOS DE ALARMA EN NINOS QUE
PADECEN DE NEUMONIA?

EN CASOS DE CRISIS RESPIRATORIAS EN LACTANTES ;QUE MEDIDAS DE
ATENCION REALIZARIA?

PROPORCIONA EDUCACION AL FAMILIAR SOBRE LA PATOLOGIA DE SU
PACIENTE. SI NO (POR QUE?

¢QUE ROL DESEMPENA LA ENFERMERA EN LA RECUPERACION PRONTA
DEL PACIENTE?

APROXIMADAMENTE EN EL AREA DE PEDIATRIA (CUANTOS CASOS DE
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RECIBEN AL ANO?
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