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MINISTERIO DE SALUD N“/;’,ff-Em Z-HEP/MHINSA
HOSPITAL DE EMERGENGCIAS PEDIATRICAS

WD
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- *

Resolucion Directoral
Lima, B 8 jUN- 2{.}?2

VISETO:

E! Informe NY 02-CREPCP-HEP-2012, ¢a fecha 17 de Maye del 2012, de !a Presidamta del Comite
ce Ravision de fas Guias de iz Practica Clinica y Procedimientos, mediznte & cual remite las "Guias
Tecnicas do Procedimisntc de Enfermariz del Hospital de Emergencias Fedidlricas”, para su
aprobacion.

CONSIDERANDD:

- Que, mediante Resclucidn Ministerial N® 422-2005/MiNSA . de facha 01 de Junio del 2005, se
'-'@\ aprobd 13 Norma Téorica N 027-MINSADGSP-V §1: "Narma Tacnica para @ Elaboracion da Guias
‘i;gde Practica Clinica" ta cual es de apicacion en las insiituciones pubiicas ¥ biivadas del Sector Salud:
Rt
Aue, mediante informe N° 02-CRGPCP-HEP-2012, de fecha 17 de Mayo dei 2012, |a Presidenta ¢e’
£ Lomite de Revision de las Guias de la Practica Ciinica v Procedimientos, remite Ias "Guias fécnicas
de Procedimiento de Enfermeria de' Hospital de Emergencias Pedialricas’, para so aprobacion
mediante et acto resolufivo correspondiente:

Que, las Guias de infervencien de Enfermeria en Pacienles Pediatricos’ con Sindrome de

Coqueliche, con Bronquiciitis, con enfermedad Diawreica Aguda, con Meningitis, con entermedades
1 2 lz Pief y Tejide Celuiar Subcutdneo, con ventilacion Mecanica ro lvasiva, con Crisis Asmatica,

Sindrome de Obstruccion Bronquial y Neurcnia; las Guias de Intervencion de Enfermera on
£ o, Padiente Quirdrgicos: sometidos & Cirugia de Abdemen, con Lstomas Iniastinales, con Torsion
Sfergeed® - Testicular, con Horidas  infecladas — Necrosadas, con Hiperrofia Pilérica, sometidos a
- Apendicectomia, con Criptorquidea, asi como las Guias de Intervencion de Exfermeria en FPacientes
Sometidos a Neurocirugia: con Miglameningoceie, con Dedvacion Ventricular Exterpa {SDVE), con
Hidrocefaiia, con Traumatismo Encéfalc Craneanc (TEC), han sido elsberadas feniendo en
consiceracion fa Resolucidn Ministerial N® 422-2005MIMS4A., por o que resulta procedente =u
aprobacion;

De conformidad con io dispuesto peor la Ley N° 27444 - Ley General del Procedimiento
Adminisirative General, Resolucién Miristenal N® 4258-2007/MINSA., que aorueba o Reglamente de
Organizacion y Funcienes del Hospital de Emergencias Pedistricas ¥y en uso de las facultades
conferidas mediante Resoluciones Ministeriales N° 415-2008/MNSA ¥ N® 701-2004/MINSA;

Con et visto bueno del Directer de la Oficing Ejecutiva de Administracién y e la Oficing de Asesoria
Juridica,

S5E RESUELVE:
Articuo 1°.- Aprobar las Guias de intervencitn de Enfarmeria en Pacienies Fediatricos, Guias de
intervencién de Enfermeriz en Pacientes Quirlrgicos, Guias de intervenzion de Enfermaria en

Pacientas Somelidos A MNeurooirgia, de {a Unidad Ejeculora D34 Mospiigl de Emsrgendias
frediaticas, DISA W Lima Ciudad, Plisye 11 Ministerie de Salud, que se detalzn a continuacidn

i



.., Ne /%P 2012 HEPIMINS A

Guias de intervencién de Enfermeria en Pacientes Pediatricos

1. Guiza de intervancién de Enfermeria en Pacientss Pediatricos con  Sindrome  de
Coaueluche.

4. Cutas de inigrvencion de Enfermeria en Pacientes Pegiatncos con Bronguiolitis.

3. Guias oe intervancion de Enfermeria en Pacientes Pediatricos con enfermedad Diareica
Aqudsz.

4. Gufae de intervercion de Enfermeria en Pacientes Pedidiricos con Maningitis.

5. Guias de intervencion de Enfermeria en Pacienfes Pediatricos con enfermodadss a la Pial ¥
Tejido Celular Subcutaneo.

§. Quias de intervencion de Epférmerts en Pacientes Padiatricos con venlilacion Mecanica no
Inwasiya,

7. Guias de inteivencitn de Enfermerfa an Pacientes Pedatricos con Crisis Asmalica,
Sindrome de Obstruccidn Bronguial v Neumonia.

1. Guias de intervencion de Enfarmmaria an Pasiente Quirdrgicos sometides a Girugla de
Abdomen.
2, Guias de Intervencion de Enfermaria en Parignte Quirirgicos coa Estomas lniesiingles,

3. Guias de Intervencidn de &nfermaria an Paciente Qlirdrgicos con Tors'an Testicwar

4. Guigs de inferrencion de Enfermeria en FPaciente Quindrgicos can Hearidas nfecladas —
Mecrosacas,

4. GGuias de nkervencion de Enfermertz en Paciente QGuirirgicos con Hiperrofia Pilorice.

8. Cuiss de Intorvenaon de Enfermera en Paciente Quirdrgicos sometrdes a Apendicociormia,

7. Guias de Intorvencion de Enfermeria en Paciente Quindrgicos con Griptorguidea,

Guias de intervencion de Enfermeria en Pacientes Sometidos a Neurocirugia

Guias d¢ Inlervencion de Enfermeria en Pacientes Sometidos a Meumcirugia,

¢ Guias de Imervencicn de Enfermeria en Pacientes con Miclomeningocele,

3. Guas de wtervencidn de Enfermeria en Paclentes con Dorivacion Veniricular Externa
(SMVE)

Guias de inds:vencion de Enlermeriz en Pacientes con Hidrocefalia

5 Guias de Intervencion de Enfermeriz en Pacientes Pedidfricos con Traumaiismo Ercefalo
Craneano {TEC).

La

Articuio 2°- Las Guias aprobadas en et Afticula 1°, eptrardn an vigencia en la fecha de emisién da
la presentc Resolucion, siendo de cumptimients obligatorio.

Articulo 3°- La Cficina de Comunicaciones en Coordinacién con ja Oficing de Estadistice e
Informatica, publicaran dichas Guias en ta Pdgina YWeb del Hospital de Emargencias Pedistncas.

Registrese, Comuniquese y Publiquese,
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GUIA DE INTERVENCICN DE ENFERMERIA EN PAC'ENTES PEDIATRICOS

V.

CON SINDROME DE COQUELUCHE

ASPECTOS GENERALES

Este término se ha empieado para denciar los sgnos y sintomas indistinguibles de
la tos ferina, cuando no se puede demostrar ia presencia de Bordetella Pertusis o
Parapertusis, at mismo tiempo Que se sospecna una infeccion por Adenovirus,

Se han planteado dudas sobre |a causa del sindrome cuando concomitantemente se
demuestra la presencia de Bordetella Pertusis ¥ Adenovirus

El cuadro clinico se caracteriza por una tos en quintas, paroxistica y causante de
emesis y cianosis, con protucion de ‘a fengua que termina con un estrider laringeo
nspiratoric proiongado con intervaios breves de apnea, caracteristicos de la tos
ferina, pero sin que se pueda establecer e diagnostico de fa mismza. Puede causar
neumonia, lesiones cerebrales y hasta la moerte. Algunos niftos gue han recibide fa
vacuna DPT presenlan niveies de aniicuerpos Iy A secrecrios insuficientes,

presentando un cuadro ¢iinico menos severs ¥ qQue es capaz de achlivar los
Adenovirus latentes,

FOBLACION OBJETIVO:

Pacienies menores de 12 meses

OBJETIVO:

Brindar atencién inlegral, oportina v efectiva a los pacientes pediatiicos con tos
ferina (Cogueluche.

PERSONA RESPONSABLE:

Licenciada(o) en Enfermeria.




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA;

DIAGNOSTICO DE ! CRITERIOS DE RESULTADO [NCC) INTERVYENCIONES
ENFERMERIA (NANDA) | (NIC}
| |
g DOMINIO4: Actividad /reposo. ~DOMINIO: Saiug fisiolagica {H). ; B680.Monitorizacion de funciones vitales
! i . . . . A - - . .
" CLASE4: Respuestas | CLASE: Regulacicn metabodlicall} | = Controlar periddicamente |a frecuencia y &l ritmo respiratorio.
: cardiovascularesfrespiratorias. | 0802. Signos vitales. e Controlar periodicamente |a oximetria del pulsa.

| 00032. Patron respiratorio | | = Controlar periddicamente fos sonidos pulmonares.
neficaz R/C fatiga de miscutos | DOMINIO: Salud fisialégica (13). | = Observar si hay cianosis ceniral v periférica,
! respiratorios . CLASE: Carmopufmc_mar i__Eju_ . 3380. Ayuda a la ventilacidn
: | 0403. Estado Respiratorio: > Mantener una via aérea permeabls.
! Ventilacion. ' = Colocar al paciente de forma tal que alivie la disnea. !
' | = Iniciar y mantener suplemento de oxigeno | seglin prescripcion
! i = Observar si hay fatiga muscular respiratoria.
. 3140. Manejo de las vias aéreas
l | » Coiocar af paciente en la posicion que permita que el
; potencial de ventitacion sea el maximo posiafe.
° Vigilar el estado respiraterio v de oxigenacion sies posible
i i 3350. Monitorizacion respiratoria
' , -+ \Vigilar la frecuensia, ritma, profundidad v esfuerzo de las
| | respiraciones. !
1 o= Ohservar siaumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.
i | = Anotar aparicion, duracién, caracteristicas y resolucien de las
! | de quintas.
i : 3320. Oxigenocterapia
' e Preparar el eguipo de oxigeno y administrar a iravés de un
| | sislema caiefactado y humidificado.
i i ¢ Administrar oxigeno suplemsntario segun indicaciones,
| Vigilar el flujo de oxigeno.

.
A
b Loy
h -
-
-

- A I T . -
f,’;"?g "&1&“ EAgEl : ' ¢ Comprobar la posicion dal dispasitivo de aporte de axigenc.
50 e -~ . . L .
L,‘%";\%mg ! | * Dbsewar_ si hay agno_czle toxicidad por el oxigeno v
W, {xo%pﬁ Y | | ateteciasia por absorcion.
] -0 o : i " . - . . . : i .
Fmergeﬁa‘f’ : ¢ & Conirolar la eficacia de |a oxigenoierapia {pulsoximeiria)

; i+ Comprobar el equipo de oxigeno para asegurar gue na
| : 1l interfiera_con los intentos de respirar por parte del paciente.




| DOMINIO 4 : Actividad freposo, | DOMINIO: Safud fisislogica (IN.

. CLASE4: Respuestas

' cardiovasculares |

' respiratorias.

| 00031 Limpieza ineficaz

| de las vias aéreas

i RIC retencién de secreciones

_ bronquizales.

' 00039. Riesgo de aspiracion

- RIC presencia de moco viscoso.
|

Ll

- DOMINIO4: Actividad freposo.
' CLASE 3: Equilibrio de 1a

. energia

| 00093, Fatiga R/C Estado de

" enfermadad, accesos de tos.

1 CLASE: Cardiopulmanar{E}.
. 0402. Estado respiratorio
| Intercambio gaseoso.

!

DOMINIC: Salud fisiolagica (1),

' CLASE: Cardiopulmonar(k},

0410.Estado respiratorio :permeabilidad
i de las vias aéreas

|
' DOMNIO : Salud funcionall)

 CLASE: Mantenimierto de |a energialss.
| 0002 Conservacion de la energia.

! DOMINIO :Salud percibidai)
i CLASE :Salud v calidad de vidaiu]
* 2002. Bienestar '

} 3160. Aspiracidon de las vias aéreas

e

Ceterminar ia necesidad de aspiracicn oral.

Auscultar los sonidos respiratorios antes ¥y después de la
aspiracion.

Informar al paciente v la familia sobre |a aspiracion de
Secreciones.

Destilar con suere fisioldgico cada fosa nasal a temperatura
corporal.

i 3390. Ayuda a la ventilacin.

Mantener via aérea permeahle.

Ayldar a los frecuentes cambios de posicion,

Calocar al pacienie de forma tal que minimicen lo esfuerzos
respiraterios y disminuya la disnea {posicion sentado o semi
sertado)

. 3320. Oxigenoterapia.{se menciono an 00032}
| 3200. precauciones para evitar la aspiracion.
|

]

vigilar nivel de congiencia, reflejos de tos v capacidad de
deglutir.

Controlar el estada pulmonar.

Calocacitn vertical o lo mas incarporado posible.
IMantener equipo de aspiracién disponibe y oparativa.
Alimentacién en pequefas cantidades.

i Mantener la cabecera del a cama levantado después de la

alimentacidn

0180. Manejo de la energia

]

Determinar causa de fatiga

Limitar estimulos ambisntales iluz,, rutdos ) para facifitar la
relajacian,

Limitar la cartidad de visitas v las interrupciones por parte de
los mismos.

Favarecer ef reposo.




DOMINIO 9: Afrontamiento /
tolerancia al estrés.

CLASE 2:Respuestias de
afrontamiento '

000146 Ansiedad R/C
Amenaza de muerte | amenaza

! estado de salud, cambios en el

estado de salud

P DOMIMNIO 9: Afrontamiento f

tolerancia al estrés,

| CLASE 2:Respuestas de
" afrontamfento

000146 Ansiedad R/C
Amenaza de muerte , amsnara

sastado de salud, cambicos en el

esiado de saiud

' DOMINIO: Salud funcional {n.
CLASE: Mantenimiento de |a ensrgialA)

' 0005 tolerancia ala actividad.
1
i

| DOMINIO: Salud psico social (1)
| CLASE: Autccentrol{C).
1402 Autocontro! de ta ansiedad

5850. Técnica de relajacidn. (se mencionara en 000146}
1850, Mejorar el suefio.

P e

Disponer ltevar acabo medidas agradables: masajes.

Ajustar el programa de administracion de medicamentos
para apoyar el ciclo de suefio.

Agrupar actividades para minimizar el nimero de desperares.

Fomentar incrementar las horas de suefio

9802. Disminucidn de la ansiedad

-]

Explicar todos los procedimientas

Incluyendo {2 posibles sensaciones

que se han de experimentar durante el procedimiento.
Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresanie.

Proparcionar objetos que simbolicen segurdad.
Administrar masajes en Ia espalda

Permita a la madre permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir el miedo.

5880. Técnica de relajacidn.

Coger v calmar al bebe o nifio.

Hablar suavemente o cantar al bebe o nifio.

Ofrecer tranquilidad al bebe.

Mantener contacto visual con el paciente

Acariciar |a frente.

Mantener la calma de una manera deliberada.

Reducir o eliminar los estimulos gue crean miedo o ansiedad.
Identificar los seres queridos cuya presencia pueda ayudar al
pacienis

Utilizar distraccion.

Ofrecer leche catiente.

Frotar la espalda.

Otfrecer bafo caliente.







GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON BRONQUICLITIS,

l. ASPECTOS GENERALES:

La bronguiclitis es uaa enfermeadad aguda de elinlogia viral, caracterizada por
obstruccior de la pequefia via aérea. Se define como un cuadro aguao de
dificuitag  respiraioria con sibliancias, con o sin aumenic  dei trabajo
respiratorio, dentre de un proceso catarral de vias aéreas supefiores en un
nifio menor de dos afos

Ef Virus Respiratorio Sircitial (VRS) es e causante del 20-40% da los casos.
en epoca epidémica hasia e B0Y% en los rospitaiizados son VRS ()

Otros por orden de importancia son: Parainfiuenza, Aderovirus, Influenza,
metapneumavires humana. CF Mycoplasma en nifos mayores y fa Chlamydia
pueder dar cuadros similares

H. POBLACION OBJETIVO:

Pacientes menares de 19 adios que acuden al hospitai de Emergencias
Fediatricas

lHi. OBJETIVO:
. Mantener una adecuada hidratacidn y oxigenacion
s Mejorar fa calidad de vida cdel paciente mediante e auments de su

capacidad ventilatoria,

. Aumeriar |3 distensibilidad puimonar.

IV. PERSCONA RESPONSABLE:

Licenciada (0} en Enfermeria,
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Y. PLANDEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

| DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA | RESULTADO ESPERADC {NOCy ! INTERVENCICNES DE ENFERMERIA

! INANDA) ! | (NIC]

| DOMINIO 4: Actividadireposo. . 0802, Estado de los signos vitales. | 8680. Monitorizacién de funciones vitales.

! CLASE 4: Respuestas ! | ,

; cardiovascularesirespiratorias . - Ternperatura. ' +  Controlar periddicamente 1a frecuencia ¥ &l riima respiratorio.
; I

| D0032. Patron respiratorio ! - Frecuencia del pulso. ‘ «  Controlar periddicamente la oximetria del puiso.

. ineficaz R/C fatiga de los mosculos , _ _ !

| respiratonios evidenciado por i - Frecuencia respiratoris + Observar si hay cianosis central ¥ periférica.

| taguipnea, uso de mitsculss
| BCCesCrios para respiiar,
i prolengacicn de las fases

| espiratoqias. ‘ _ Ausencia de fisbre * Mantener una via agrea permeable.

! 0410. Estado respiratorio: permeabilidad de 3390. Avuda a la ventilacian,
i las vias respiratorias.

) o * Inictar y manlzner suplements de G2, seglin prescripcion.
i | - Adsenciz de ansiedad

| ) . , 3140. Manejo de las vias aéreas.
! ' - Frecuencia Respirataria

| o L » Colocar al paciente en |a posician gz permita que 2| patencial de
- Estado respiratorio; ventilacicn. | ventilacion sea el méximo posicle.
i . . . |
 040302. Ritmo respiratorio. ' o Vigilar el estadao respiratoric v de axigenacion.

. 040305. Facilidad de la resplracidn. | * 3350. Monitorizacién respiratoria,

040316 Ausencia de dificuitad fespiratoria = Migilar ia frecuencia, ritmo, profundidad ¥ esfuarzo de las

In Pidetica & ) | | rESpIracionss.
b y\%ﬁ:f'? : ; & Doservar st aumenia la witranquilidad, ansiedad o falta de aire.
) : i
" e !
N ! ;

« Anotar aparician. caractaristicas ¥ duracion gz la tos.




; 0031, Limpieza ineficaz de las vias | 0402. Estado respiratoric: intercambio : *  Aspiracion de las vias agreas

. aéreas RIC mucosidad, secreciones  gaseoso. ,

! bronguiales, evidenciado por ciarosis, s Determinar la nacesidad de |a aspiraciaon oral

- cambios en la frecuencia y ritmo - ~Facilidad de ia respiracion . _ , .

| respiratario agitacicn ' ; * Auscultar los sonidos respiratorios antes y despues de ia aspiracion
: . agitacion.

! - Ausencia de disnes en reposc
7 » Informar ai paciente y a la famiiia sobre la aspiracian
- Ausencia de ciangsis ;

DOMINIC 11: Seguridadiproteccidn ) . 3330. Ayuda a la ventilacien
0414, Estaclo respiratorio:
; Clase 2° Lesion fisica. : Permeabilidad de las vias respiratorias i * Mantener una via adérea germeatle
i !
b - 041001, Ausencia de fiebre » Colocar al paciente de forma tal que se ajivie 13 disnea
i | - 041002, Ausancia de ansiadad | = Ayudar aios frecuentes cambios de posician
: | |
- 041004, Frecuencia respiratoria ; = Colocar al paciente de forma tal que se minimicen 108 esfuerzos
i respiratorios

-041007 . fusencia de ruidos respiratarios
patoldgicos. 3320. Oxigenoterapia

e Administrar oxigeno suplementario
| . = Migilar el lujo de iitre de Cxigeno

/TL\\ *  Comprobar la posicion dal dispositive de agorte da oxigeno
ERA R T

] M
S RewElg, e

4

= Observar si hay signos a2 nipo veniilacison inducida por £ cxgeno

i i o (idservar si hay signos de toxicidad par e oxigenda y Alelectasia por
' ghsorcidn.




| DOMINIO 4: Actividad { reposo. ! | 0180. Manejo de energia.

: Clase : respuestas | L. . iai est i spirataria a i

: 4 puestas | 0002. Canservacioén de la energia. | + Yigilar la respuesta cardictrespiratoria a ia actividad.

cardiovasculares/respiratorias ; _ . . " L -
s Limitar los esiimulos ambientales (U2 Y ruidgos) para facilitar la,

- Eguilibric entre actividad y descanso, o .
retajacidn v el suefia,

00052, Intolerancia a la actividad R/C

 debilidad generalzada, desequifibric entre | - Siestas en ef rango esperado.

[ e 3 i “ . ' . - :
P &portes y demanda de oxigeno. - Agapta el esiilo de vida al nivel de

enargia.

IJ » Favorecer el reposoffimitacion de actividades.
| 4310. Terapia de actividad.

. o ¢ Ayudar a elegir actividades conerentes con sus posibilidades fisicas, |
0085, Toleraneia a la actividad. o )
pstcoldgicas v scoiales,

- Saturacién de oxigeno en el rango

= = f~yudar en las aciividades fisicas regllares, si es necesario.
esperadc en respuesta a la actividad,

»  Observar 12 respussta emocional, fisica. social ¥y espirtual ala
- Frecuencia  cardiaca en =l rangﬂ!

- activicad.
esperado en respuasta a |s actividad.

2380. Manejo de medicacion. :
_ - Frecuencia respiratoria en el rango . . . o F ot e i |
esperado en respuesia a la actividad, * Determinar el impacto del uso de la medicacion en el estile de vida |

i del pazente.
; - Esfuerzo respiratoric en resguesta z |a
| actividad,

| ' medicacion.

e Vigilar la eficacia de la modalidad de administracicn de la

* Observar los efectos terapéuticas de la medicacisn en e: paciante.

| 6482. Manejo ambiental; confort.

i o Ewitarinterrupciones innecesaras ¥ permitir pericdos de reposc.

s Proporcionar una cama limpia ¥ cémaoda.

»  Ajusiar 3 temperatura ambiental Gue sead mas camoda para ‘a |

RV
w Lem, y

k)

& | . FErSona.
m : i .. . C ) . - .
\ B i | » Evitar exposiciones mnecesarias, corrientes frio. i




; DOMINIO §: Afrontamiesntalicleranciz al ! 1402. Control de la ansiedad. ' 5820. Disminucion de ia ansiedad

" pstrés Clase 2: Respuestas de : \ . . y i
afrantamienio i - - Monitoriza Iz intensidag de 1 | =  Explicar todos los procecimienios,  incluyendo  fzs  posibles |
| i ansiedad. i sensaciones que se han de experimentar durante al procedimienic
000146, Ansiedad R/C amenaza de i | Tratar d dar | . dsl ient ;
i , i U . b b [ ar C & ~ da ante G2 Ung
- muerte, amenaza en el estade de salud, | - Disminuyz los estimulos ambientales ; * ralar de comprendsr la perspectiva paciente soore uns |

cambio en el estado de salud, ~ cuandn esta ansicso. ' situacion astresante. i

Svidenciado por angustia, aumenta de la ili ; o 13 Permanacer con el paciente para pramover |a sequridad v reducir =
.. . : ; . - 2 = oo - - 2T Q4 = 2 = W =
sudoracicn, palpitaciones, taguicardia, Utliza técnicas de relajacior. para | velp bara p d }

|
o | LCir |3 SRaia: i
' fatiga. | reducir la ansiedad. |

miedo i

| - Ausencia de manifestaciones de ura | »  Proporcianar objetos que simoclicen seguridad
| conducla de ansiedac j A . .
! nduc fisiedac. i * Adminstrar masajes en la espaldaicugllo I
i i 1300. Aceptacion: estado de salud., | +  Tecnica de refajacion

' I

| - Tranquilidad, I 5230, Aumentar ¢l afrontamiento |
: ] C e . :

. o ) ! = Malorar la comprension del pacente dal proceso de enfermadad. |

- sugeracicn de ta siiuacion de salag. |

! ¢ Disponer dz un ambiznta de aceptacion :

1500. Lazos afectivos padre — hijo. : - L - . . |

*  FOmenanias actividades socfales v comunitarias. !

i
i . e .. . .
| « Famentar la ideniificacion de valores vitales 2speciicos. ;

4 < ' = Disminuir los estimulos del ampients.
&8 s l . o S |
i_‘ : i * Ayudar al paciente a identifizar sistemas de apoyo disponiblzs. |

I

]

! o2, Conservacion de la energia 0180. Manejo de energia. |

) DOMINIO . 4 , .ulctwlcr:la-:{.-feposc;, - Equitibnic entre actividao y descanso. » Determinar las causas de fatiga. .7

i Clase 3: Equilibrio de la energia !
. . - Utiliza lécnicas de conservacion de s Yigila ! cardiorrespi i tividad.

| 00093, Fatiga B estado de ! err-grgfaa lecnica nagrvacion figilar la respuesta cardiorrespiratoria a |3 actividad |

znfermedad. ansizdad, evidenciado Eior
- faita de Bnergla, percepcion de nzcesitar ! 2002. Bienestar.
_energiz adicional, cansancic. i

! Satisfaccion  con el funcicnamiento « Favorezer el reposoflimitacian de actividades.

fisiclagice. |
i 1850, Fomentar el suefio. i

= Limitar los estimulos ambiertales Huz v ruidos) para faciltar la
relajacicon y el suefc.




i {1133, Descanso. | s Detarminar el esguema de suenoivigilia dal sacienie, [
i - Tiempe de descanso. i ° Fomentar el aumento de las horas suedo

1

CTatrAn P | . L . . i
; j - retron del descansa, . ° Austarel programa de administracion de medicamentos para apoyar |
| ! | el ciclo de suefo. i

| 1812, Control de peso. j 1100, Manejo de fa nutricion. ' |

| DOMINIO 2 Nutricién, |

. | = Asepurarse de que la dieta incluye alimentos nutritivos v Jue puedan |
| - SUpenvisa 2l pesa carparal I

; ser de consumo fécil.
Clase 1: Ingestion. ; _ ; !
| - #antizne un patron alimentario i * Beterminar en colaboracion con ol dictisia, si procede 2l ndimero de |
! | calorias y tipo de nukrientes necesarios para satisfacer las exigencias
de alimantacicn. ;

; 00002, Desequilibrio nutricional par i recemandado.

i defecto R/C la incapacidad para ingesi l
: | - Maniene el pasc Gptimo.

2086. Manejo de liquidos/ eiectrolitos.

los alimenias
+  Observar st los niveles de electrolitos en suere son narmales.

1004. Estado nutricional: ingestisn
alimentaria y de liquidos, . *  Adminisirar liquidos, si esta indicado.

»  Observar si hay manifestaciones de desequllibiic ds liquidas ;

! - Ingestion de nutrientes,
: 1260, Manejo de peso,

| - Ingestisn zlimertaria y ge liguidos. ., , . o , _ : .
| : « Tratar con =i pacients la relacisn que hay enfre la ingesta de

alimantos, la ganancia de pesc y |3 perdida de peso.

- Ingestion alimentaria vor sonda = Daterminar el peso corperal ideal del paciente.

1160. Monitorizacion nutricional.

+ Pesar al paciente a las intervalos establecidos. :
Vigilar las tendencias de perdida ¥ ganancia da peso,
Observar Ias interacciores padresiifio durante |a alimentaciar,
« Controlar la turgencia de la pie:.

*




i DOMINIO1: Seguridad / Proteccién.

. Clase 2: Lesion fisica.

!
: 00039, Riesgo de aspiracion RIC

: gresencia y eliminacion de moco viscoso.

i 1658, Alimentacidn enteral por sonda
I ° Inserar una sonda nasogastrica.
* Observar sila colocacion de la sonda es correct .

alimentacion.

1902, Control de riesgo.

|
|
f
I 3140. Manejo de las vias aéreas.

ente en la posicidn que permita que el pokencial de

- 190201, Reconoce ef desgo. ! - Colacar al paci

, - . ventilacicn sea el maximo posible.

| - 190218, Reconnce camiios en el - P

estadc de salud. | . Vigilar el estade respiratorio y de ox'ganacian,
i

| 0403. Estado respiratorio; intercambio |

-

Aspiracicn de [ss vias aéreas

. . ] . . . . - .
gaseosofventilacién. . - Deterrrinar iz necesidad de la aspiracion oral
Ritmo respiratario. I - Auscultar Ios sonidos respiratorios antes Yy después de la aspiracian,

. L - Informar al pacients v a la familia sobre |a aspiracicn
Faclidaa de |a respiracian. | peCsale y ® P

i: 1570. Manejo del vomito
Ausencia de dificuliad respiratoria. i

- ] " -ldentificar factores gue pueden causar o contribuir af vomito.
Facilidad de la respiracion

: _ - Reducir o siimmar factores persorales que desencadanen o aumente
; Aisencia de disnea en reposc ,
i ;ovamita,

P Ausencia de cianosis . L
- Colocar al pacienie da forma adecuada para preveair la asgiracicn.

i Fomezniar el descanso.

= Ulilizar una técnica higiénica en la administracian de este tipo de |







GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE
PEDIATRICO CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

. ASPECTOS GENERALES

Diarrea aguda es fa disminucidn de 1a consistencia de las heces, casi siempre
&N numero mavor de tres deposiciones liquidas o semiliguidas sin sangre
visible en 24 horas v gie dura meros de 14 dias, pueden acomparfarse de
vomitos, fiebre, disminucion del apetito.

En fa evaluacidn se consideran solo tres posibilidades;

1. Paciente bier hidratado

2. Paciente despidratado

3. Pacierte con chogue hipovolémico por deshidratacion con ia presencia
de dos ¢ mas signos caracteristicos,

H. POBLACION OBJETIVO

La preserte guia de intervencicn se apiicard a fodos los pacientes menores

de 19 aries

. OBJETIVO

» Garariizar el cuidado de enfermeria oportuno, eficar y eficiente al nifio con
enfermedad diarreica aguda de acuerdo a ios trastorros fisiopatologicos
Gue se as0cian a esta enfermedad.

* Prevenir y/o minimizar las complicacicnes y secuelas de! paciente
pediatrico con enfermedad diarreica aguda.

* Manejar fa inestabiidad dei paciente pediatrico con cuadro de enfermedad
digrreica aguda en &l servicio de hospitatizacian.

» Estandarizar la atencidn que brinda el profesional de enfermeria al nifio con
enfermedad diarreica aguda que acude a nuastra institucion.

* Contribuir al enfoque multidisciplinario de pacientes con CLA.

IV. PERSONA RESPONSABLE

Licenciado(a) en Enfermerta,




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE .
ENFERMERIA (NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES
(NIC)

| Dominio: 2 Nutricién
I Clase: 5 Hidratacion

00G27 Déficit de volumen de

i liquidos R/C diarrea, vamiios,
i

disminucion da ingesta de liquidos,
aumanto del maetabolisme v pérdidas
insarsiblas

Hidratacion
Membranas v mucosas humedas
Ingesta adeciada de fiquidos
Diuresis
Perfusian tisular
(24ina oscura
Giobas oculares hundigos
Fontaneia hundida
Pérdida de pesc
Diarrea
Equilibrio electrolitico y dcido base
Sodic sérico
Potasic sérico
Clorure sérico
pH sérico
Bicarbonato sérice
pH Lnnario Fuerza muscalar
Ausencia de irftabilidad nevromuscular

4180 Manejo de hipovolémia

Vigitar la pérdida de figquidos

Vigilar signos vitales

lniciar la administracian de liguidos prescrito

Contrclar las perdidas ds iiquidos insensibles

Supervisar 2l pesg

Observar indicios de deshidratacian

Vigilar el estade hemodinamico

Instruir al pacienta ylo familia sobre las medidas tomadas para
tratar la hipovolémia
Manejo de liguidas

Pesc diaric

Realizar un segistro precise de ingesta y eliminacicn
Contar a pesar pafales

Vigilar estado de hidratacién

Administrar liguidos

Animars al famiFar a que ayude al paciente con las comidas
Manejo de liguidos vy electralitas

Observar los niveles de electrolitos

Pesar a diario v valorar la evolucion

Favorecer la ingesta oral

Controlar v vigilar valores de laboraterio

Vigilzr signos vitales,

Obszrvar si hay manifestacionas de deseguilibrio de liquides
Observar si existen pérdidas de ligquidos




! Dominio: 11 Seguridad y
- Proteccidn
| Clase: 2 Lesion Fisica

| 60025 Riesgo de lesién RIC
afterazicn de dzssquilibrio

| elecirolitico, disturbio acido basico 2

i hipovolemia.

. 1824 Conocimientos: cuidados de la
i enfermedad
; + Descripcion del proceso de |a
enfermadad
*  Descripcidn del control de infeccidn

1902 Control de riesgo
= Reconoce factoras de riesgo
» Desarnolla estrategias de contral da
riesgo efectivas Reconoca cambios en
el estado de salud.

1308 Deteccion del riesgo

Reconoce signos y sirtomas que indican fiesgo
* Identifica posibles resgos para la salud.
s Lliliza los recursos para mantzner

Infcrmada sotre los posibles riesges
0600 Equilibrio electrolitico y dcido base
¥ Sodin sérice

Fotasic sérico Claruro sérico

Calcio sérico

oH sérco

Bicarkonato sérico

pH urinaric

Alerta mentsl

Ausencia de irtabilicad

neuromuscular MNivel de glicemia

¥ Conceniracion sanguinea de glucosa
Glusosa en orina.

RN NN

| 5602 Ensefhanza: proceso de enfermedad

*

Evaluar nivet actial da conocimientas del familiar relacionads
con el prcceso de la erfermedad.

Describir los signos y sintomas comunes de la enfermadad.
Describir el proceso de la eniermadad

Propercicnar informacion a la familia,

Describir las posibles complicaciones.

Instruir a la familia sobre los cuidados para pravenir yio
MiNimizar i0s resgqos.

ldeniificacion de riesgos.

Revisar el histosdal médico y los documentos.

Mantener los registros precisos

Determinar fa presencia v ausencia de necesidades vitales
basicas.

bar prioridad a fas areas de disminucion de r=sgos.

Proteccion conira las infecciones

Observar signos y sintomas de infeccion sistémica.
Limitar &l nimero de visitas,

Mantener las normas de asspsia para 2l pacients.
Fomentar una ingesta nitricional suficiente.
Fomentar ingasia de liguidos.

Dominio: 4 Actividad y Reposo
Clase 4: Respussta

- Cardiovascular

00029 Disminucion del gasto
cardiaco R/C dismirucian de ia
precarga, alizraciin dal fiujo
sanguinso secundaria a la
hipcyvclsmia.

0400 Efectividad de la bemba cardiaca
«  Presidn sanguinea sisilica
+ Presidn zanguinea diastdlice Frecuen-:ia
cardiaca
¢ Pulscs periféricos
Colarazion de la pial
* Equilibrio de ingesta y excracion en 24
horas
= Aumznto de peso

| 0401 Estado circulatorio

' 2080 WMangzjo de licuidos v ele

ctrolitos

SESD Montarizacian de signos vitales

L3

Controiar pericdicaments ia presion artanat, pulso, temperatura v

freclrancia respiraioia,
Owsarvar si nay relleno capilar normal
Anctar iendencias y fluctuaciones de gresicn arterial

' 4260 Prevencion de. shock

Comprobar el estado circulaiorio; presicn sanguinea, colary
temperaiura d2 la piel, sonidos cardiacos, frecuencia v ritmos




Temperatura cuianea
Colar de la pig

Signos vitales
Temperaltura corporal
FPresion arterial sistdiica
Fresion artarial diastolica
Frecuencia respiratons
Presian del pulso

cardiacos, frecuencia y calidag de pulsos periféricos v replecian
capilar.

Conirolar ingesta y eliminacicon

Canslizar y mantener una via infravenosa

Dominic11:Seguridad y | 0800 Termotregulacion - 3900 Regulacian de temperatura
I Proteccidn i s Presencia de pigl de gailina « Comprobar iz temperatura al menos cada 2 horas
! Clase 6: Termorregulacién + Disminucidn de temperaiura cusdnea = Administrar angipireticos
00067 Hipertermia R/C diarrea « Cambios de coloracion cutanea o Observar el color v la temperatura de la piet
infecciosa 3740 Tratamiento de |a fishre
= Tormar la temperatura frecuente Cantrolar ingresos y agresos
o Administrar medicacidn antipirética
e Administrar bafo tibio
! Dominio11:Seguridad y 1208 Deteccidn del riesgo BE50 Vigilancia
Proteccion »  Reconoce signos v sinfcmas que indican « Determinar ios riesgos de salud del paciente
Clase 2: Lesion fisica riesgo » Comprobar el estado neuralégico
: B0038 Riesgo de aspiracion R/C + Coteja los rizsgos percibidos = Compara el estado actual con el estado previc parz detectar las
_ Compromiso de sensorio y vomitos. mejorias o el deteriore en la condicion de; paciente
: » Establecer fa pricridad de accicnes en funcicn del estado del
pacients
2620 Weniterizacikan neurolégica
« Comprobar el famafdo, forma simetria v capacidad da reaccién
. 0a0% Estado neurclégico de ias pupifas
= Concigncia = Vigdar el nivel de conciencia
= Tamano pugiar « Vigilar las tendencias en ta Escata de Glassgow.
¢ Reactividad pupilar = Vidilar los signos vitales
»  MNotificar al médico los cambios en el estado del paciante
1570 Manejo del vémito
» Vaorar el color, consistencia, presencia de sangre. Duracian y
ﬁ alcance de la emesis
- 2107 Severidad de nauseas y vomitos Madir o estimar ei valumen de la emesis

Frecuzncia de nausess
iniensidad de nauseas

Frecuenca de los esfuerzos para vomitar

Identificar factores gue pueden causar o contribuic al véaic
Colocar ai paciente en forma adecuada para prevenir la
aspiracion




intensidad de los esfuerzas para vomiiar
Frecuzncia dz vimitos

Intensidad de vamiics

Perdida de paso

Daolor géstrico

Vamitos en “escopetazo”

i *
i

Proscrcicnar apeyo fisico dusantz e varriio

Proporcionar alivio duranie 2| episcdio del vamit

Utilizar kigizre cral para limpiar boca ¥ nariz

Aumeniar gradualmante |a ingesta de liguidos si durante un
perodo de 30 minutos ne se han produdido los vemitos
Contralar el equilibrio de fluidos y elecirolilos

; i * Vdmitos en “posos de café” ¢ Pesar a! paciente con regularidad
1918 Prevencidon de la aspiracién 3200 Precauciones para evitar la aspiracion
= ldentificacidn de faciores de riesgo i » Vigilar el nivel de conciencia, reflgjo de tos ¥ capacidad de
= Seincorpora para comer o bebar | deglucion
= Evita faciores de fiesgo : e DMantensr unz via aérea '
= Mantener elevada la cabecera de la cama durante 30 2 45
minutos después de la alimentacion
= Mantener el equipo de aspiracion disponibie :
« _ Alimentacion en pequedas cantidades o fraccionadas, |
i Dominio 11:Seguridad y 1802 Control del riesgo - 3580 Vigilancia de |a pisl :
Proteccién : « Reconoce faciores de riesga »  Obssrvar si hay enrojecimients y pardica de integridad de la pie! |
. Clase 2: Lesidn Fisica I *  Rscenoce cambios en el estado de salud = Vigilar el color de ia piel
- 00047 Riesgo de deterioro de Iz Desarrolla estrategias de cenfrol de ] « Tomar nota de los eamhios eq la piel
@ntegridad cutdnea rfz _e_fectos i riesgo efactivas ] « Instaurar medidas para evitar mayor detericre
Irmitantes de las deposiciones » instruirala madre acerca de los signas de perdica de 1a
liquigas y dasnutricion | integridad de la piel
i 1101 Integridad tisular: piel ;
: « Hidratacion | 655¢ Proteccidn confra fas infeccionas
| « Pielintacta +  Observar gl grado de vulnerabilidad del pacients a las |
* lesicnes cutaneas infeccicnes :
! * Eritema » Fomentar una ingesta sutricicnal suficiente
; | 1004 Estado nutricional «  Fementar la ingesta de liguidos
i = Ingestidn de nutriertes = Enzedar al familiar a evitar infecciones
! = ngestion de liquidas
: s Relaciin pesnfialla
; | —
Dominic 12: Confort | 2102 Nivel de dolor 1400 Manejo del dolor ‘
" Clase?: Confort Fisico ‘ s«  [Dolor referide | » Realizar valoracion exhaustiva dzl dolor que incluya la
032 Dolor agudo R/C calamires | s Exoresiones faciales dz delar ' localizacion, caracteristica, aparicion, duracion, frecuensia,
; andominzles, diarrea y vomics ] » Inguistud | calidad, intensidad o severidad dzl dolar y factares
| « Pérdida de apetita I desencadenartes. 3 .
¢ Sudaracién g » Ayudar al paciente v a la famitia a chtener ¥ RICROICIONar apoyo
| =  Propcrcionar informacion acerca dei dolor, tal como causas del
| 1605 Control del dolor dclor, el tiempo de duracion v las incomodidades




« Reconocs sl comienzo de! dolar

. ;8430 Manefo intestinal
' : » Utiliza med.aas de zalivio no analgésicos l = Oobservar si hay sonidos inlestinales
! Refere dolor controlads | +  Insiruir al rmiembra de la familia para =l reqistro del color,
volumen, frecuencia y consistencia de las heces
| 3011 Satisfaccion del paciente: control de los * Ensefiar a la familia las comidas especificas que ayuden a
’ i sintomas ; consegu’r un adecuado ritme ntestina
i = ldentificacidn de la gravedad de los
i sintomas
» Cuidades para eliminar y reducir
. stnicmas |
; ] e Cuidadaos para eliminar y eeducir el dolor
*  Control del confort

" 2100 Nivel de comodidad
| « Bienastar fisico

i ! e Contral dal dolar
i

| Dominio 9 Afrontamientof 1402 Autoconirol de ta ansiegad : 5820 Disminucion de la ansiedad

- Tolerancia al Estrés. : « Maniiceiza la intensidad de la ansiedad ¢ Petmanecer con el paciente para promover fa seguridad ¥
. Clase 2: Respuestas de . s Controla la respuesta de la ansiedad reduccion del miedo

| Afrontamiento 1301 Adaptacion del nido a la hospitalizacion = Crear un amoiente que facilite la confianza

00146 Ansiedad R/C sgparacion
dei sistema de apoyo habitual,

" amiente hospitakario desconocido y
. procedimiantos invasivos

«  Mantenimiento de la relacian padre- hikio * l|dentificar los cambics en el nwvel de arsiedad.
Reconacmiento de la necesidad de
nospitaiizacién

» Autocontrol

Areigploal

0,




VI COMPLICACIONES

En los nifios pequerios existe @ peligro de la deshidratacian, scbre todo si va
acompanado de vomitos. Satre las complicaciones mas frecuentes tensmos:

Intolerancta secundaria a disacaridos (iactosa)
Intolerancia secundana a proteinas,

La deshidratacién con acidosis es la complicacién mas comn de la EDA. £n nifios
desnutridos o con diarrea persistente tienden a producirse hiponatremia. Entre las
complicaciones por sistemas tenemos:

Complicaciones digestivas. {lec Paralitico, nvaginacion Intestinal, Enteritis
Necrotizante, Neumatesis Quistica intesting’, Peritonitis, Apendicitis.
Complicaciones renales: Infeccion urinaria, tromaosis de la vena porta, vy
sindrome hemolitco urémico.

Complicaciones neuraldgicas: Meningoercefalitis téxica o Purulenta, trombosis
de |os senos vencsos v absceso cerebral

Complicaciones cardiovasculares - miocarditis v shock.

Complicaciones hemataldgicas - Septicemia.

Complicaciones endocrinas.- Insuficiencia suprarrenai aguda, etc.
Complicacicnes iatrogénicas - suparinfeccién, Dishacteriosis, infoxicacion
hidrica, Hiperratrémia, apore insuficiente de liguidos, uso prolongado de
venoclisis e infeccion cruzada por maia manipulacion del paciente.







GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PEDIATRICO

V.

CON MENINGITIS

ASPECTOS GENERALES

La meningitis es ura enfermedad caracterizada por la inflamacion de las
meninges {leptomeninges). La causa mas frecuenie de este tipo de inflamacion
son las bacterias, es decir, cuando a las meninges v al Yiquido cerebroespinal
llegan estos agenies por medio de! farrente sanguinee, El diagnostica se realiza
meciante |a puncidn lumbar. El tratamiznto tene que ser inmediaio con el usc de
aniibioticos, en &l caso de irfecciones vacterianas, o antivirales. En algunos casos
se indica la administracion de coiticossieroides como ‘a dexameiascna para
prevenir las secuelas de la inflamacidn, cor ura mejor evolucion neurciogica.

Los sintomas clasicos de la meningitis se desarrollan en ur perisdo de varias
horas o puede tomar entre 1 & 2 digs. Entre elios estan:

- Fiebre: La meningitis puede producis fiebre e grado variable; desds casos
con escasa (es lo habitua:} o nu.a fiebre, a otres en los que |la temperatura
puede superar los 38°C. Las meningitis bacterianas producen, normalmente,
fiebres elevadas.

- Delor de cabeza: La zona posterior de |a cabeza es donde se centra el dolor
{rigidez de nuca), aungue a veces es generalizada. Sir embargo, existen
muchas otras causas de dolor de cabeza: una migrada (laqueacas), un proceso
gripal, etc. '

- Alteraciones del sensorio: Cerca del 75% de los pacientes presentan
aiteracion del estadc mental, que puede oscilar desde el letargo nasta el coma.

- Otros sintomas pueden ser; Escalofrios, Cefalea, Sarpuliido de color rajo o
pirpura, Cianosis {coloracion azuada de ia piel), Nausea y vamitos,
Sensibilidad a los co:ores brillantaes (fotofehial, Somnolencia, Confusién
mentai, Convulsiones, Hiperreflexia tendino — muscuiar presentes entie un 20 v
30% de los casos,

POBLACION QBJETIVO
Afects principaimente a niftos y adulios jdvenes aungue puede afectar a todas las
edades.

OBJETIVQS:
Brindar atencidn integral, oportuna v s'ectiva a fos pacientes pediatricos con
meningitis y prevenir las comgplicaciones y secuelas de la enfermedad.

FERSONA RESPONSABLE:
Liceneiadofa) en =nfermeria




V. PLAN DE PROCESOQ DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

CIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

INANDA) CRITERIOS DE RESULTADO NOC] INTERVENCIONES (NIC)

. Dominio 11 Seguridad y Proteccion
. Clase 6:Termorregulacién 0800 Termoregulacidn Tratamiento de la Fiehre {3740)

i Hiperiermia R#C procese infeccicso i _

i « Tomar femperatura { T%) frecuenternente en forma opoduna.
= Observar color de ia pel, T°

+« Comprobar la presqan sanguinea, pulsc y respirasion.

+  Vigilar descenso en los niveles de conciencia.

i s+ Administrar medicacién antipirética, si procede.

T Revisks, i, R

el * A

Td fhea T 5 Proteccion de Infecciones (6550

> & z ¥ |

P 7 [~ .

Ei # =~ : - -

o Lo el -' = : H H L ; e - 2 T .
Zx gy 0703 Estado infeccioso »  Observar los signos ¥ sintomas de icfeccian sistémica y
e B % lacalizada

s

o Observar el grade de vulnerabilidad a infeccionas.
s Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
Monitorizacion neuroidgica 2620

. Dominio 4 Actividadireposo
i Clase 1: Reposofsueiio

«  Comprebar el tamado, forma, simetria y capacidad de |2

Deminio: Saiud fisiolégica. - :
reaccitn de la pupila.

Clase:  Meurccognitiva., o« Vigilar 2l nivel de conciencia.
00535 Detericre dsi patron de suerio - «  Compicbar el nivel de orientacion.
- R/C Somao-encia, corfusica mental. 290931 Concencia + igiiar la tendencia 2n la escala del coma de Glasgow.
| - . ] +  Migilar los signos vitales: temperatura, presion sanguinea y
0304954 Funcign Sensithval respiracion.

» Comprobar el estado respiratono: niveles de gases en sangre |
artarial, pulsioximetria, profundidad, forma, frecuencia y
esfurarzo.

o igilar sl reflejo corneal.

matora medusar




" Dominio12: Confoit

Clase 1: Confort fisico.

00132 Dolor agude R/C Migrafa,
i rigidaz de nuca.

- Dominie 2 Mufricién

: Clase 1:

D3103:

PRIC Naus

Ingestion.
Deterioro de 12 deglucion
sas y Vomitos

¢ Dominio: Salud funcioral

| Clase:  Movilidad

S Q20803 Movimiento muscular
020802 Mantenimiento de la
posicién corporal

Dominio:  Salud Fisioldgica
Clase:  Liguidos y electroliticos
060223 Peérdida de peso

s Vigilar ja respuasta de Bakinski

Cambio de posicién 0340

« Explicar al paciente gue se le va a cambiar de posicicn, S
procede.

» Vigilar el estado d= cxigenacian antes y después de cada cambic
posicional.

s Proporcionar un apoyo adecuado.

¢ Evitar colocar ai paciente en una posicion gue le aumente c| doiar.

s Flevar el cabecero de la cama si resulta indicado.

s Incorporar en el plan de cuidadoes, la posicion preferida el
paciente para dormir, si no esta contraindicada.

Manejo de liguidos 4120

« Pesar a diano y controlar la svalucian.

» Contar y pesar pafales.

+ Realizar Ln registro preciso de ingesta y ekminacian,

« Vigilar 2l estade de nutricidn: membranas y mucosas hurnedas,
oulso adecuado y prasion sanguinea artos-‘ata.ca,

s Monitonizar ef estada de la hemadinamica.

e Moniiorizar signos vitakes.

o Adminisirar ferapia.

s Administrar iquidos.

»  Conirolar ingesta de atimentos.

« Animar al acompanante para que ayude con la ingesta de
comidas, si procade.

s igilar la respuesta terapéuiica de electralitos.




VI, COMPLICACIONES,

Los nifios pequefios suelen tener complicasiones de mencr importancia. Entre ellas:
+ rritabilidad
s+ Qlvidan habilidades recientemenie adguiridas
- Enuresis
« inNSOMnIo

os nifios mayares pueden tener las siguientes complicaciones:
v Letargo o irritabilidad
+ Dolores de cabeza recurrentes
« Problemas para concentrarse
»  Pérdida de memeria a corto plazo
«  Aturdimianto
»  Problemas de equilibno
» Depresién
« Esialides de agresividad
+  Cambics de humor
+  Preblemas de aprendizaje
. Pérdida de audicidn tempora! ¢ permanents (afecta a 1 de cada 1U PErsOnas).

Otfras complicaciones mas graves sen.
» Hidrocefalia,
s Dafo cerebral,
« Cpilepsis,
+ Problemas de vision,
s Paresia,







GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PERDIATRICO
CON ENFERMEDADES DE LA PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEQ

ASPECTOS GENERALES

Centro de este grupo se encuentra la Celylitis Gue es ura inflamacion aguda de la piel v
2l tejide celular subcutanec, El agents etiologico mas frecuente es el Strestacocous del
grupe A o el Stafilococe Aursus. Se ohserva mas frecuzntemente en nifics de sexo
Mascuing (7G6%;) y por su localizacion en los miembros nferiores (85%), acompafads de
factores condicionantes: abrasiones superficiales de piel, laceraciones, foliculive, ate.

Es una enfermedad grave por g propensidn de la infeccion a extenderse por medio d=
tos linfocitos y el torrente sanguineo.

POBLACION

Nifies de 0 a 18 afios.

CBJETIVO:

» Garantizar ei cuidado de enfermeria en forma opontuna de acuerdo a los trastarpos
fisiopatolégicos rjue se asocian a la enfermedad.

» Freveniy y/o minimizar las complicaciones dei paciante pediatrico con celulitis.

PERSONA RESPONSABLE

Licenciada {0) en Enfermeria,



Dominio 11: Seguridad!
Proteccién

Clase 2: Lesidn Fisica

[00044) Deterioro de ta-integridad
tisular ric detenoro de la moviiidad
fisica inadecuada por fesion tisular
subcutanea.

Domini : Salud Fisioldgica
Clase: Integridad #sular

membranas mucosas

{1101} Integridad tisular;

Piet vy

Realizar una exhaustiva valoracion de I3 circulacion
periférica (comprobar pulsos periferico, edema. llenado
capilar. calor v temperatura de [a aexiremidad)

Abstenerse de aplicar presién en la extremidad alectada.
Mantener una hidratacien adecuada para evitar el aumentc
de |z viscosidad de 1a sangre.

Evitar lesiones en {a zora afectada.

(0840} Cambios de Posicién

-

Exdlicar a! paciente gue se 42 va a cambiar de posician, si

procede.

Comunicar al paciente a parficipar en los cambios de |

posicién, si procede.

Cambiar de pasicion a2l sacisnie como minime cada 2 horas,
5i procede.

inmovilizar o apoyar ia parte corporal afectada, si proceds.

Eviiar coiocar af paciente en una posicion que le auments & |

aalor,

Ensefiar al paciente a adoptar una buena pastura v a utitizar
una buena mecanica corporai mientras realizar cualguier
actividad.

Utilizar dispositives  adecuados para el apoyo de los
miembros.

Incorporar en el plan de cuidados |a posician praferida del
paciente para dormir si no esta contraindicada.

{3660} Cuidados de las heridas

-

Controlar las caracteristicas de |3 herida, inciuyendo colar,
tamafio , olor, drenaje

Medir ef lecho de la herida, si padeciera.

Administrar cuidados de la ulcera dérmica, si es necesario.
Reforzar el apdsito si es necasario .

Cambiar el apésito seqgun la cantidad de exudado y drengje.
lnspeccionar |a herida cada vez gue s& realiza el cambig dz
aposita.

Comparar vy registrar regularmente  cualquier cambic
producido en la nerida.

Colocar de manera que se evits presionar [z handa

Colocar mecanismo de zlivic de sresion  {almonadilla,
rodztes) si procede.




Documentar :a locaiizacion el tamario y & expernancia de la
herida.

Ensefiar al paciente v a a familia los procedimientos de
cuidados de la herida.

Ensedar al paciente y a la famiiia los signos v sintomas de .

infeccion.

{6550} Proteccion contra las infecciones

Wi,

COMPLICACIONES

s Sapsis.

« Osteomiglitis.

« Linfangitis.

s Endocarditis.

= Mecrasis.

> Meningitis (si la celulitis se presenta en la cara).

Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
Observar los signos y sintomas de infeccidn sistematica y
localizada. '

Obseirvar el grado de vulnerabilidad del paciente a las |

infecciones.

Proporcionar los cuidados adecuados a Ia pisl en ias zonas |

alectadas.
Fomentar una ingesta nutricional suficiente.
Fomentar |a ingesta de fiquidos si procede.
Facilitar el descansc.







lif.

V.

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.

ASPECTOS GENERALES:

La asistenciz ventilatoria no invasiva (AVNI) es una modalidad de ventilacion mecanica
con presion positiva, entregada por una mascariia nasal o facial' De esta mansara se
pueder evitar las complicaciones darivadas de la intubacion de la via aszrea
fraguectomia y ventilacidn mecanica convenciona, (VMC)Es una ventilacién mas
fisioldgica, menos agresiva, permitiends, en algunas situacianes la alimentacién oral Es
de facil v répida aplicacion, iizne nayor flexibilidad vy capacidad para proporcionar
confort &l paciente va gue le permite conservar su autonomia, ademas de la 2conom|a
que supcne paia e pasiente v para el sistema salud.

CPAP de Burbuja

£s un lipo de ventitacién mecanica no invasiva, gue consiste en la administracidn de la
mezcla de oxigeno y aire comprimido bajo presion continuz z través de dispositivos
nasales, que asociada a las vibraciones toracicas praporcionadas por las oscilaciones
de presion (burbujas = principio de difusidn), facilita |a respiracién.

BiPAP: S/T

Es Ia modalidad de uso méas generaiizado para todo tipo de pacientes v situaciones

clinicas y soio esta disponible en respiradores de VNI especifica v en respiradores de

VNI domiciliaria, Es una modalidad de presidn producida mediante una turbina que

adminisira dos niveles de presion (IPAP durante la inspiracion, v EPAP durante ia

E8piraciang y que permite la sincronizacion con la respiracion espontanea del pacienta

mediante un “trigger” contro’ado por una sefial electrénics que sigue ta curva de flujo del

paciente con 150 milisegundos de decalaje, as! como la compensacian de las fugas

alrededar de fa interfase. Su uso esta 'ndicado en:

+ Apreade la grematuricad, que no rasponda a fratamientos medicamentosos,

* Enfermedad de 'a membrana hialina (sindrome de dificultad respiratonia dsl recien
nacido).

e Presidn arterial de oxigeno menor de 50 mmHg, v cuando se desea proporcionar Unia
concentracion de uxigena mayaor gel 60%.

» Normalmente se usan presiones de 5 a 8 cm. de H-0, gus s& pueden aumentar
hasta alcanzar presiones de 10 em. de H:02, con increments de 7 am. de 2

POBLACION OBJETIVO;
Pacientes de 0 3 18 afos que acudsn al hospital de Emergencias Pediatncas,
OBJETIVO:

» Mejorar la funcion ventilateria e intercambio de gases 2p zonas colapsadas.

+ Evitar el colapso en zonas alveolares declives preservando una mayor supericie
para el intercambio de gases.

¢ Aumentzr 1a distensibilidad pulmonar,

+ Racuci la incidencia de enfermedad pulmonar cronica.

+ Reducir la necesidad de intubacion v ventilacion mecanica.

PERSONA RESPONSABLE:

T

f.\-\'.“L v ey
Rerinid,

-

Licenciada {0) en Enfermeria.




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

T

DIAGNOSTICO DE ’
G CRITERIOS DE RESULTADC {NGC) INTERVENCIONES {NIC)

L ENFERMERIA {NANDA)
i DOMINIO4: Actividad/reposo . 0802, Estado de tos signos vitales, : 6680. Monitorizacion de funciones vitales.
CCLASE4: Respuestas | - D&0207. Temperatura, »  Canfrclar  perigdicamente  la  frecuencia ¥ ooel ritmo
| cardiovascularesirespiratorias. ;- 080203 Frecuencia dal pulso. respiratoric.
00032, Patrdn respiratorio ineficaz 1 - 080204, Frec. respiratoria = Coentrolar periddicaments 3 aximetria del pulsc.
. RIC fauga  de los  musculos = Observar si hay cianosis central v periférica.
respiraiosios evidenciado por perodos
| oS apnea. t 8410. Estado respiratorio: permeabilidad de las 33580, Ayuda a fa ventilacion.
é - vias respiratorias. e Mantsner una via aérea permsable.

| - 041001, Ausancia de fisbre

| - 044302, Ausencia de ansiedad
-041004. Frec. Respiraicria

« -Iniciar ¥ mantener suplemsanio da 52, Sequn prescrpsion.
3140. Manejo de tas vias aéreas. '
» Colocar al pacienie en lz posicion que permitz que el
potencial ge venlilacicn sea ef maximo posible.
» Vigilar el estado respiratorio y de oxigenaciin.
3350. Monitorizacién respiratoria.
« Vigilar & frecuencia. ritmo, profundidad y esfuerze de las
respiraciones. .
¢ Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de
aire. '
°  Anoctar aparicion, caracteristicas v duracion ge la ics.

0403. Estado respiratorio: ventilacién.
- 040302 Ritme respiratoric.

I'- 040305 Facilidad de la respiracion.

| 040316, Ausencia de dificultad respira‘cria j

0402. Estado respiratorio; intercambio gasenso.
- 040202, Facilidad de ta respiracion

i - 040203. Ausencia de disnea en reposo i
- 040208, Ausencia de ciancsis j

: o ) . 0410. Estado respiratorio: Permeabilidad de las 3160. Aspiracion de las vias aéreas
Dominio11.Seguridad/Proteccion " vias respiratorias Detarminar | idad de la aspiracion oral
) s, s erminar la necesida 3 :
Clase 2: Lesion Fisica - 041001, Ausancia de fishre e aspiracto

impi inef i = Auscultar los sonidos respiratorics antes v después de I3
00031. Limpieza ineficaz de las vias - 041062, Ausencia de ansiedad i as;i-:acién Sp ¥ &

agreas RiD mucosidad, secreciones it g et e _
bronsuiales, evidenciado por clanosis, ”PU‘“ ag4. Fr;uuenu_a respqutor:a: } ) « Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion
cambios en 1a frecuencia v ritmo --h141UIj'?__ Ausencia de  ruidos  respiraionios 3390. Ayuda a la ventilacion

. paicidgicos. » Mantenar unz via agrea permeable

respiratoria, agitackon. . N 7
= Colocar al paciente de forma tal que sz alivie 1a disnea

* Colocar al paciente de forma fal que se minimicen los
| esfusrzos respiratorios

1
‘ i *  Ayudar a los frecuentes cambios de posicion



oxigeno,

a5

X isid
Ratitide -

DOMINIO4: Actividadireposo,
Clase:Respuestas
cardiovascularesirespiratorias
00033. Deterioro de la respiracion
espontanea R/C la fatiga de lgs
muscuios respiratorics evidenciado por
disminucion  de  la saturacion  de
aumantc de  |a
aumenta gz la freceenciz cardiaca.

l
—'Lf'l'l;‘ e

B -
\] G

DOMINIOS: Afrontamientoy tolerancia
al estrés
Clase 2:
afrontamiento.
000146, Ansiedad R/C amenaza de
muertz, amsnaza en el estado
salud, cambio en el estada de salud,

Respuestas de

ol
e

evidenciado por angustiz, aumento de

la sidoracion,
taqucard a, fatiga.

paipitaciores,

+ 0208. Funcidn muscular. _

- 020801, Fuerza de la contraccian muscular,
- 020403, Movimienie muscllar sostenido.

| 0002 Conservacion de la energia.

' - 000204, Utiliza técnicas de consorvacian de

energia

. - 000201 kquilisio entre actividad v descanso

rl 0912. Estado neurcidgico: conciencia.
PCO; !

- U201, Crientacion cognitiva.
- 091204, Obedece drdenes.
- - U91206. Atiende a estimulos ambientales

1402, Control de la ansiedad.

- 140201, Monitoriza |a intensigad de la ansiedad.

- 140203 Dismiruye los estimulos ambientales
crando estd ansioso.

- 140207 Utiliza técnicas da relajacicn para reducer
la ansiedad.

- 140216, Ausencia de marifestaciones de una
conducta de ansiedad.

3320. Oxigenoterapia

-

1910. Manejo acido — base

3230. Fisioterapia respiratoria.

L 3

5821,

Administrar

Administrar oxigens suplementaric i
Yigilar ei flujo de litro de oxigeno ;
Comprobar la posicidn del dispositivo de aporie de axigeno |
Observar ! hay signos de hipo ventilacicn inducida por el
oxigeno :
Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno v
Atelectasia por absorcian.

Manlener un acceso IV permeable.

Mantener vias aéreas despejadas.

Colocacian optima para una ventilacion adecuada.

Observar si hay sintomas de  insuficiencia respiratoria
iniveles de Pal, bajos y PaCy. altos y fatiga muscular). :
Ubservar si empeora el desequilibrio electrolitico con s |
corraccion del desequiiibrio del acide — hase.

Controdar el estade neuroldgico (niveles de conciencia ¥
confusiang,

Deterrmnar si existen contraindicaciones at uso de la
fisicterapia respiraioria.

Practicar wibracién — percusisn toracica jurtto con el drenaie

toracico

brencodilatadores,
nazbulizacionas, st esta indicado.

Observar I3 tolerancia def paciante por medin de |a S5all;, |
FR, FC. : i

aerosciterapia,

Disminucion de fa ansiedad

Explicar todos los procedimientas, inciuyendo las posibles |
sensaciones que se han de experimentar durante e
procedimiznic !
Tratar de comprender la perspactiva del paciente sobre una
situacion estresante. :
Permanecer con e paciente para pramover la seguridad v |
reducir el miado |




DOMINIO 4; Actividadireposo.
Clase 3: Equilibrio de la energia.
60033,  Fatiga R/C  estado  de

enfermadad, ansiedad, evidencizada 4le
falta de energia, percepcidn  de
necesitar energia adicional, cansancio.

DOMINICZ: Nutricidn.

Clase 1: Ingestién.

00002, Desequilibrio nutricional por
defecto R/C ia incapacidad para ingeri

los aiimentos.

. - 161207 Mantiene un patran alimentario

i 1300. Aceptacion: estado de salud.

{ - 130001, Tranguilidad.

- 130010, Superacion de la situacion de salud.
1500. Lazos afectivos padre — hijo.

0002. Conservacion de la energia
- 000201, Equilibrio entre actividad y descanse.

- 000204 Utlliza téenwas de conservacicn  ds
enargiz.

2002. Bienestar. i

- 200205, Satisfaccion con el funcionamienio
Esioldgico.

0003. Descanso,
- QU0301. Tiempo de descanso.
- Q00302 Patron del descanso.

1612, Control de peso.
- 161201, Supervisa el peso corporal,

recomsndada.
- 181222, fantiens 2l pasa cptimo,

1004, Estado nutricional: ingestion alimentaria ¥
de liguidos. |
- ingeston de nutrientes.
- Ingestion alimentana y de liguides. |
- Ingestian alimentaria por sorda I

Proparcionar objefes que simbolicen seguridad
Administrar masajes en la espaldalcuetio
Técnica de refajacian

5230, Aumentar el afrentamiento

-

Valorar la compransion  dal
enfermedad.

Disponer de un ambientz de aceptacicn.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
Fomentar la identificacian de valores vitaies especificas.
Disminuir los estimulos del ambiente.

Ayudar al paciente a
disponibles.

paciente del procesa de

: 0130, Manejo de energia.

» Deerminar las causas de fatiga.
= Yigilar |2 respuesta cardiarraspiratoria a la actividad.
= Limitar los estimulos ambizntaies {luz v ruidos) para facilitar Ia

relaiacian vy el suefo.

« Favorecer el reposcdlimitacion de actividades.

| 1850. Fomentar e] suefio.

Daterminar el esquema de suefiofvigilia del paciente
fFomentar el aumentn de las horas susfo

Ajustar el programa de administracion de madicamentos
para agovar el ciclo de suefo.

1100. Manejo de la nutricion.
= Asequrarse de que la dieta incluye alimantos nutritivos ¥ CLE .

-]

puadan ser de consumo facit.

Dederminzr en colaboracion con el digtista, si procads el !

aimere de calorias vy fipo d2 nutrientes necesarios para
satisfacer tas exigencias de alimentacian,

: 2080. Manejo de liguidos! electrolitos.

Observar silos niveales de slectrolites en suzro san
rormass.

Administrar liquides, siesta indicado.

Cbservar si hay manifestaciones de desequilitdo de liquides

identficar sistemas de apoyo




DOMINIO1: Seguridad! proteccidn,

| Clase 2: Lesion fisica.

L 00047, Riesgo de defericro de la
| integridad cutdneaz R/C factores
| macanicos. lesion sujecion.

0204, Consecuencias de la inmovilidad:
fisiolégicas.

- Wloeras pos presion.

. - Congestign oulmonar.

- Efectividad de |5 tos disminuida.

- Capacidad vital disminuida.

1802, Control del riesge.
- 180215, Reconoce cambios en !
i - 180201, Reconoce el riesgo

estacdo de salad

1101, Integridad tisular: piel.

- 1101100 Ausencia ge lesion tisuiar 110113, Pial
intacta.

; 1902, Conirol def riesgo.

| - 190201, Reconcce el riesga.

P 1101, integridad tisular: piel.

| - 110110, Ausencia de lesign Esular,
| - 110113. Piel intacta,

| - 190218, Reconcca cambios en gl estacio de salud.

*

[:]

-]

.

Ll

1 3590. Vigilancia de la piei.

1260. Mansjo de peso.

"1160. Monitorizacidn nutricional.

1056. Alimentacion enteral por sonda

3540. Prevencion de las ulceras por presién.

Tratar ccn el paciente la relacion que hay znire la ingesta de
alimentos, la ganancia de peso v la pérdida de peso.
sterminar el peso corporal ideal del paciente.

Pesar al paciente a Ins intervaios estahiacidos.

Vigilar las tendencias de pérdida v ganancia de paso.
Observar las interacciones padresinifio  duranie  la
alimentacion. !
Controlar ta turgencia de |a piel.

Insertar una scnda nasogdstrica.

Observar si ta colocacidn de fa sorda es coirecta.

Utilizar una técnica higienica en la administracion de este
tipo de alimentacion.

Registrar el estade de la piel al ingreso a YIMNI y luzog a
diare.

Vigilar estrecharnente cualguier zona enrojecida.

Elimsnar la humedad excesiva en ia piel.

Aplicar barrearas de proteccién, como cremas © comoresas
absorbentas.

Vigilar las fuentes de presicn y de friccion.

Observar su color, calor, pulses, textura v si hay inflamacicn, |
edemz vy Ulceraciones.
Observar si hay enroiecimisnto y pérdida de integridad de la 7
pigl
Observar si hay fuentas de presion y friccion. !
Tomar rota de los cambios en la piel.

3584, Cuidados de ia piel. :

Proporcicnar higiene de asac.
Cambio de posician. i




DOMINIO 12: Seguridadfproteccion,.
Clase 1: Confort Fisico.

. 004, Riesgo de infeccion RIC

* proced:migntos invasivos (SOG,

i cambio de equipo, corrugadas BIPAP -
i CPAP;

T
 Emly E&?F"};’/’/

1908. Conducta terapentica: Enfermedad-Lesién
-180912. Utiliza dispositives carrectaments.
-160505. Cumple 2l régimen de medicacidi.

1107, Integridad tisular: Piel y membranas
mucosas.
-T10101: Temperaiura tisular

F-110113. Piel intacta

i
I
|
:

3590, Vigilancia de la piel

L 3

Inspeccionar el estado de ia piel, si procede.

Observar enrojecimiento y pérdida de ia piel, si proceda,
Observar si hay fuentes de friccion y presion.

Observar si hay zonas de decolaracian y magulladuras enr ia
pie! y membranas mucosas.

Tomar nolz de los cambios en la piel y memoranas
inucosas,

6540. Control de Infecciones

Cambiar el equipe de cpap del paciente, seqgun 2l prolocols
def cantro.

Foner en practica precauciones universales.

Usar guantes segln lo exigen las normas de precaucion
universal.




. DOMINIO 11: Seguridad/proteccion.

de aspiracién R/C presenciay
gliminacian de maro viscoso

DOMIMIC 12: Seguridadiproteccion.
Clase 1: Confort Fisico.

00214, Disconfort R/C cambia en 2l
estado de salud. distension gastriza,
| rritacion conjunival

Clase 2: Lesion {isica. (0034, Riesgo

13071. Adaptacién del nifio a hospitalizacién.

+ - 1307118, Comprensién e la enfermedad y
tratamiento

- 133101, Resolucian de la Agitacion

- 130109, Respuesta a las medidas de comodidad.

, 0O03, Descanso
- 00C301. diempo del descansa
- 000303, Calidad de! descanso

' 0004. Suefio

i - Horas de suefc

- Caiidad del Suedo

- Suefio Ininterrempido

. 1902, Centrel de riesgo i
-190201. Recaoncee el rigsgo !
-1802G5. Adapta las estrategias de cortrol de resgo. |

3140, Manejo de las vias aéreas. :

- Colocar al paciente en la posicion gue permita gue el potencial de |
ventilacién sea el maximo posible. !

- Wigilar el estado respiratorio v de cxigenacion.

- Aspiracion de las vias agreas

- Determinar fa necesidad de fa aspiracian oral

- Auscultar los sonidos respiratorios  antes
aspiracién.

- Infermar al paciente v a la familia sobre |a aspiracion

y despues de la

1570. Manejo del vomito
¢ identificar factores que pueden causar o coniribuir al vemito,
»  Reducir o eliminar factores personales que dessncadensn o
aumente el vomito. ,
» Colocar al paciente de forma adecuada pars pravenir la
aspiracian,
+ Fomentar &l descansa,

5618. Ensenanza: ProcedimientofTratamiento.
*  Expiicar &l progésitaliratamienta,
»  Describir las actividades del propésitoftratamiento.
= Explicar la necesidad de ciertos equipos ¥ s5us funciones.

004, Sueno
«  Horas de suefio
» Calidad del suedo,
¢ Suefio ininterrumpida.







GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON CRISIS ASMATICA. SINDROME DE
OBSTRUCCION BRONQUIAL ¥ NFUMOCNIA

I. ASPECTOS GENERALES

Crisis Asmatica: Es un episodio aisiado, agudo o subagudo de tos, sibiancia y
gificuitad respiratoria progresiva y amenazadora de {3 vida gque conduce a la
insuficiencia respiratoria, si no se trata en forma adecuada. De acuerde a ia
intensidad y grado de dificultad respiratoria, puade serleve, moderada o grave.

Sindrome Obstruceion Bronquial: Es un grupc de enfermedades gue ocurran
generalmente en lactaries vy qifics mencres de 2 anos, gue se manifiestan con
episcdios de obstruccion bronguial y dificutad raspiralora recuivents, caracterizado
portos, sibilancia y respiracidn prolongada, de variable intensidad, producida por un

conjunto de causas exdégenas o endagenas.

Neumonia: Es un proceso inflamatorio del pulmén causado por agantes patogenos
coma aacterias, virus, rikettsias v micosis, tevendo  como camplicacion la
insuficiencia respiratoria,

. POBLACION OBJETIVO

La presente guia de intervencion se aplicara a todos los sacientes pediatricos
menares de 19 anos

. OBJETIVO
- Brindar cuidados de enfermerfa Aptimo v oportune de acuerdo a los frasiormros

fisicpatologicos que se asocian a ésta enfermedad
- Disminuic las complicaciones del paciente pedigtico

V. PERSONA RESFONSABLE

Lic. en Enfermeria




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

4

NAMDA

NOC

NIC

¢ Dominio 11: Seguridad/proteccidn

Clase 2: Lesidn fisica

LIMPIEZA INEFECTIVA DE LAS
VIAS  AEREAS (00031) RIC
retercicn de secrecionas y
rmucasitad excesiva.

Estado respiratorio:

Fermeabilidad de las vias
respiratorias {410)

I Aspiracidn de las vias aéreas {3160);

Observe y valore el estado de conciancia del pacienta

Cologue al paciente en posicion

semifowdesr

Auscultar los sonidos respiratonios antes v después de |a aspiracion.
Realice nebulizaciones con suerc fisiologico tibio previa aspiracion segln
prescripcion medica.

Disponer precauciones universales; guantes, gafas, ¥ mascara si 25 el caso.
“bordar una via aérea nasal para facilitar la aspiracion naso fragueal, si
proceda.

Utilizar eguipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracian .
Seleccione el catéter de aspiracian sagln la via aérea del paciente.
Disponer la minima cantidad de aspiracian de pared necasara para extraer
secreciones {En Nifios dz 85 a 116 mmHg con aspirador fijo yio de 5 a 10
rmHg con aspirador portail}, =i se ejerce presion excasiva puede ccasicnar
traumatismos de la membrana mucosa, hemarragia y extrasr tajidos.
Observar et estado de oxigeno del paciente {nivales de S5at02) vy estada

hemodinamico {nivel de PAM y ritmo cardiacn) inmediatamenta anies, duranta

¥ despugs de la succian.
Anciar el tino v cantidad de secreciones obtanidas.

Enwiar las secreciongs para test de cultive v de sensibilidad, previa indicacicn

medica.

Dominio 3: Eliminacisn
Clase 4: Sistema pulmaonar

Estado respiratorio:

i Intercambio de gases {0402)

Monitorizacion respiratoria {3350):

Vigilar la frecuencia. ritmo, profundidad y esfuerzo de las rasgiracionas.
Anotar el movimiento toracico. mirando la simetria, utiizacian de moscules
accesorios y retiacciones de musculos intercostalas v supraclaviculares.




DETERIORO DEL INTERCAMBIO
GASEOSO {00030) R/C deseguilibrio

Yentdo—perfusion, camzios de la
membrana alveolar

. Estado de los signos vitales
| [0802)

Estado respiratorio:
ventilacion {0403)

Observar si se producen respiraciones midosas como ronguidos,
Controlar e/ esquema de respiracién: bradiprea, taquipnea, hipery

respiraciones de Kussmaul, respiraciones de Cheyne-siokes, Biot y esguemas

ataxicos.

Palpar para ver si la axpansion puimenar es igual.

Observar si hay fatiga muscular diafragmatica

Ausculta los sonides respiratorios

Determinar la necesidad de aspiracian ausculiando.
Comprobar la capacidad del paciente para toses eficazmente.
Anotar aparicion, caracteristicas y duracion de la tos.

Vigilar las secreciones respiratorias del paziente

Observar si hay disnea v sucesos gue la rmejoran y empeoran
Abrir la via aérea, elevando la barkilla.

entiiacion,

Instaurar tratamiantos de terapla respirateria (nebulizadar), cuando sea

necesaria.

Monitorizacion de los signos vitales (8680}

Controlar PA, puiso, temperatura Y estado respiratorio antes y después de la

actividad,
Controlar ta oximetria de pulso
Observar si se producen esquemas raspiratorics anormates
Observar 2l calor, |g temnperalura y la humedad de la piel
Observar si hay cianosis central y periférica.

Oxigenoterapia (3320):

Eliminar las secreciones bucales, nasales y tragueales
Mantener la permeabilidad de las vias agreas.
Administrar oxigeno suplementario.

Wigilar e! flujo de litra de oxganc.

Contralar ta eficacia de |a oxigenoterapia (pulsicximetro, gasometria de sangre

arterial].

Comprobar la capacidad del pacisnte para tolerar la suspension de fa

administracian de oxigenc.

Observar si hay signos de hipoventilacién inducida por el axigeno.
Observar si hay signos de {oxicidad pof el cxigeno y atelectasia por
Observar la ansizdad de! paciznie relacionada con 'a necesidad de
oxigeno.

absorcion.
Iz terapia de




i Dominio 11: Seguridadiproteccidn Termorregulacion {0800} Tratamiento de |a fiebre {3740):
I Clase 6: Termorregulacién
|

* PMonitoreo de temperatura.

| RIESGO DE DESEQUILIBERIC DE *  Migilar por si hubiera p2rdida imperceptible de liquidos.
I LA TEMPERATURA CORPORAL ; = Observar el color de |a piel v |2 temperatura.
(00005} RIC proliferacidn bacieriana, ! = Vigilar pos si hubiera descensos de los niveles de consciencia,

* Compsobar los valores de recuenta de leucacitos, Hb v Hto.

= Controlar ingresos vy egresos.

= Administrar medicacion antipirética ¥ lerapia antibictica segun prescripcian
médica.

*  Aplicar medios fisicos.

= Fomentar 2l aumente de |a toma de liguidos crales, si procede.

= Administrar liquidos |V, si procede.

Deminio 4: Actividadfreposo | Tolerancia a ia actividad Manejo de energia (0180}
i Clase 4: Respuestas {0005)
! cardiovascularesfrespiratorias = Observe la respuesta a la actividad vigitando la presencia de fatiga excesiva,
: | *  ldentifigus los factores contribuyentes a la intolerancia,
INTOGLERAMNCEA & LA : : * Plarifique ios periodos de descansa entre las actividades WO perindes da
ACTIVIDAD{G0092) RiC lafatiga y SU=R0 sin fnterrupcion.

= Realice ias actividades por el pacienie hasta que sea capaz de realizarlas por
el rmismao.

* Incremenie de manera prograsiva el nivel de actividad hasta |o icierabla.

; = Asegure una dieta adecuada.

! : *  Mantener al alcance tos ciizios gue usa el pacients. !

I *  Edugue a la familia sotwe la necesidad de reposc y de ambulacion por penodos

| =l desequilivrio enire el aporta v |a
. demanda de oxigeno

cortos,

5 « i * _ Brinde el tiempo adecuado para la visita de los familiares.
E !

' Dominio 11: Seguridadfproteccion Estado de infeccion {0703) i Controt de infecciones {6540):

- Clase 1: linfeccién ;
‘ * Monitorizar les leucositos v la albumina.

| RIESGO DE INFECCION (00004} RIC v Mondorizar la temperatura.

 ia corticoterapia v |a limpieza ineficaz | »  Estimular [z tos y la respiracion profunda. o

| i =__ Estimular un aumento de ingesta de liquidos si no esta contraindicado.




| de las vias agreas.
I

| _

*  Ayudar con nebulizacicn y fisicterapia respiratoria a horario.
*  Administrar antibiotico segun prescripcion, :
*  Estimular la higiene oral después de ulitizar corticoidas inhalados.

| Cominio 2: Mutricién

| Clase 1: Ingesiion

- DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL
| POR DEFECTO{00002) R/C una
' ingesta inadecuada de alimentos
I'secundario a fatiga

I
| Estado nutricional: Ingesta de
alimentos y liquides(1008}

Manejo de ia nutricién {(1100):

*  Vaiorar estado nutricional

= Pesar al pacients de ser posible

= Auscultar los sonidos intestinafes

= Medir ingzsia y excretas de liquidos.

*  Mantenar biuena higizne oral antes y daspues de alimentos
= Ofracerle alimentos fraccionadaos.

= __E£nsenarle que dascanse después de tomar cada bocado,

| Dominio 2: Afrontamientoftolerancia
al estrés
* Clase 2: Respuestas de

. afrontamiento

ANSIEDAD dei paciente y familia
{00148) R/C desconocimianio as la
. enfermedad. raiamiento y prondstico

! Autocontrol de ia ansiedad

(1402}

Disminucion de 1a ansiedad {5820}):

= Walore 2l nivel de ansiedad del paciente y familia.

*  Facilite la permanencia de una persona significativa gue acomparia al nifa.

= Tranguiiice al nifo adaptande ura actitud firme ¥ COMpBrensiva.

= [Incentive la participacian directa de |a familia, en |z atencicn del paciente.

*  Brinde zpoyo emocional al paciznte y famiiia en todo momeznio motivando la
seguridad ce eflos permitiendo que exprese todas sus angustias y temores.

* D& seguridad al paciente y familia en un ambiente adecuads,

" Brinde educacion sanitaria sobre los factores de riesgos armbisntales tabaco,

polvo, clima, animales domasticos, alimentos, sustancias gquimicas, etc)




RESULTADO ESPERADO:

- El patron respiratorio del paciente sera eficaz, ins valores de ia gasometria arlertal se
encuentran dentro de ios valores basales, ausencia de cianosis

- Las vias aéreas del pacierie seran permaables,

- El paciente serd capaz de realizar actividades habituales sin fatiga ni disrea,

- El paciente come dieta completa ¥ mantiene su peso,

- Temperatura corporal dentro de limites normalas.

- E. paciente no mostrara signes de infeccian pulmanar,

- El paciente confirma |a reduccién de su ansiadad con el regreso de un patron
respiraforio adecuade.

Vi. COMPLICACIONES
- Oosfruccién de |a via asrea
- Paro Reepiratorio
- Hipoxentia
- Trastorno del sensorio
- Paro Cardiorespiratorio
- Convulsion Febril
- Infeceion intraicspitalaria
- Neumonia nosocomial
- Sepsis
- Desnutricion
- Irfecciones sobre agregadas
- Zonas de presion
- Crisis reactiva situacionz|




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS
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GUIA DE ATENCION EN PACIENTES SOMETIDOS

it

A CIRUGIA DE ABDOMEN

DEFINICION:

Se entiende gor Abdomen Agudo a {odo proceso patoldgico
intraabdominal, de reciente inicio, que cursa con dolor intenso,

localizado o difuso, de repercusion sistémica y requiere de un ragico

diagndstico y ratamiento clinico o quirtirgico.

Los mas comuines:

»  Apendicitis

+«  (oiecistitis

s«  Dhverticulo de Mecke!

+  Obstruccidn Intestinal

s« Cuerpo Extraio

* invaginacion Intesiinal

+ Hearnia Inguinal ercarcalada

s Torsion testicuiar

POBLACION OBJIETIVO;

RN, Lactantes, pre-escoiar, escolar hasta los 19 sfios,

QBJETIVOS:

a. Garantizar {1z atencién oporivna al pacionte., .dentificanco
precozmente signos y sinlomas sugerenies de complicaciones.

b Paricipar en forma activa en la atencion irtegrai del pacienie con

abdormer. agudo quirdrgics,

[

Contribuir a conseguir la maxima awicnomia en las actividades de

la vida diaria

PERSONA RESFONSARBLE:

iLicenciadz {c} en Fnfarmeria,



V.

FASES DE i_A CIRUGIA

5.1 FASE PRE OPERATORIO

4

2.

o

10,
11.

Admision de Paciente en la sala de Hospitalizacion.

Familiarice al paciente y familiz con el neevo ambiente

hospitalario. |

Envie la solicitud de sala de operaciones a Centro Clutrdrgico,

firmada vy sellada por ef Jefe de Serwvicio o el jefe de Guardia {en

caso de dias no habiles) Comoruebe ei tiempo de ayuno
preoperatorio, el reposo gastrico debe ser minimo de 4 & 6 horas.
segln la edad del paciente.

Complete Ia documeniaciaon necesaria preoperatorio comao:

a Verfficar gue el Consentimiente Informado Quirlrgico es'e
escrito y firmado por et Cirdiano v el Familiar.

o Efectivizar  la Inferconsulta Prequirlrgica con el medico
Pediatra. (Si el paciente Viena de emergencia verificar que ia
nlerconsclia haya sids efectivizada)

o Verificar si los examenes auxiliares estan completos (analisis de
sangre, Radiografias, ecografias, TAC) |

< Coordinar  con Ceniro  Quirlrgico  por la  Evaluacion
Arestesiclogica.

Realice bano corporal def paciente, enfatizando Iz zona nperatoria.

(Limpiar zona umrbilical con hisopas)

Fomente la nriccion espontanea prequirirgica.

Vestir & paciente con ia bata del Servicio, dejar libre @l brazo

izgLierde para fa colocacion de via periférica.

Fese vy talle al paciente.

Extraiga prolesis y/o alhajas, verifique que ias ufias no tengan

esmaliz, a

nstale al paciente en la camilla de transferancia,

Canalice una via endovenosa periférica en el miombro superior

izquierdo, de preferencia colocar exiension DIS con llave de doble

via,



12. lrstaie Hidratacion cor Soiucién indicada (Dextrosa 5% o CiNa
Ploo; las seluciones no deben llevar polasio ), cocrdinar Zon
Ahestesidlogo (En casc de ninos menores de 15 Kilos se
instala la hidratscion por equipe con microgotea (volutral), v los
menores de 1 ano con bomba infusara)

13. Administre medicamentos preoperatorios indicados.

14.Realice procedimientcs especiales si fuera el caso (colocacion
de sonda nasogastrica, sonda vesical, enemas, examenss con
contraste. etc))

13.Ingrese los datos del paclente en los Registros respectivos,
realice registros de enfermeria.

16 Coordinar con |z Snfermera de Centio guirirgico para el
trasfado dei paciente,

V7. Trasiade al paciente en la camilla de transferencia a Cenro

Quirirgico.

18. Keportar a la Enfermera de Centro Quirurgico sobre el estado
Ceneral de! pacisnte, informandole:

v Datos del paciente, (pesc del paciente)

v Lugar de {a cirugis.

< Medicacion prequirdrgica (si se aplico previamerts
metamizol)

v Indicar la solucion que esta siendo infundida v cuanio
esta llevando por nasar,

v' Canlidad de Miccion del paciente

¥ Mostar el consenttmiento  informado v Evaluacion
Pediatrica.

v Alergias del paciente si se diera =l caso.

18.nforme  ai padre sobre el stio de espera para  recibir
resultados sobre cirugis,
20 Coordinar con la Técnica de Enlermena para ia preparacian de

2 carmiila de’ pacianie past quirkrgics.




5.1.1 PLAN DE PROCESQ DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICG DE ENFERMER A CRITERIOS DE INTERYENCIONES o

: (NANDA) RESULTADO INIC)

; | [NOC) " e

Doaminio 9: Afrontamiento! 1404 Cantrel del miedo i 5240 ASESORAMIENTO

 tolerancia al estrés . |* Disponer ta intimidad para asegurar |a confidencialidad.

: Clase 2: Respuestas de ‘e Proporcionar informacion objetiva, segln sea necesario y si procede.
afrontamiento

- TEMOR { 0148] rie procedimientos | 5610 ENSENANZA FREQUIRUGICA

i hospitaiarios '
i

e Informar al paciente de la duracion esperaga de la operacian.
= Evaluar fa ansiedad def paciente relacicnada con |a cirugia.
» Describir tas rutinas preoperatorias.

| Dominto 9: Afrontamientof - 1211 Mivel de Ansiedad | 5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
i tolerancia al estrés e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
| Clase 2: Respuestas de 1402 Autoconirel de la'e  Explicar todos los procedimientos Incluyendo fas posibles sensaciones qus se
- afrontamiento ansiedad : han de experimentar durante el procedimiento
PANSIEDAD (D0148) 7 ! » Comprender la perspectiva def paciente sobre una siivacién estresanie

RIC intervencion quirdrgica y i « Escuchar con atencién
. cambia err e] estado de salud mip _
. Insertidumbre, preocupacicn : 5830 TECNICAS DE RELAJACION
s credlents. i + Maricner la calma de forma deliberada

‘ « Facilitar la respiracién lenta, profunda e iniencionadamente

» Reducir o eliminar estimulos que crean miedo o ansiedad
« Instruir al paciente sobre métadas qus disminuyan la ansiedad, si procede




- Dominio 12: Confort

: Clase 1. Confort fisico -

- DOLOR AGUDO (001232} RIC

. agentes lesivos fisicos [inflamacion
¢ peritoneal, alteracion de la
maziiidad infestinal v posturaly.

£ 1605 Control del delor

1400 MANEJG DE DOLOR

Realizar una valoracion exhaustiva que incluya {ocalizacion. caracteristizas.
aparicion, frecuencia, calidad, intensidad, sevendad, y factores
desancadenantes.

Proporcionar infermacién acerca del dolor tales como causas, Lempo que
cfurara, ete.

Seleccionar y desarrailar aquellas medidas {ffarmacolgicas o ned que faciliten
el alivio del dolor.

Froporcionar un alivic deif dolor aptimo medianie analgésicos prescritos.

12210 ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

Comprobar histerial de alergias a medicamentos.

Comprobar tas érdenes médicas en cuanio al medicamanta, frecuencia y
dosis.

Registrar la respuasta al analgésica v cualguier efacto adverse.




5.2FASE POST OPERATORIO

1. Racepcidn v tvaluacion General del paciente que sale de

Centra Quirdrgico.

v Anotar cantidad de solucion infundida en Saiaz de
Cperaciones v en la Unidad de Recuperacion.

Y Anctar cantidad de ofras soluciones infundidas s se
diera gl casc (plasma, sandre, etc)

v Anatar los egresos del paciente: onina, sangre

¥ Anotar los procedimiente nvasivos con g pacients
retorna de Sala de Operaciones: Dienajes, Cateter
venoso central, etc.

v Verificar gue el paciente este reactivo y despiarto.

v Kecepcionar los formatos propics de [a cirugfa:

a. Reporte Operatorio

. Heporte Anestesiz (SOP)

c. Registro de Enfermeria de SOP
d Hola de Anestesia de URPA

e. Registro de Enfermeria de URPA

il

Orden para Anatormia Patologica {si fuera el
CAS0)
g. Orcenes de Exarrenes Auxiliares (si fuera el

casol,
¥ Merificar recetas e indicaciones medicas.

2. Traslacar al paciente al Servicio respeciive, en corrpania del

familiar

3. Instalacidn del paciente en su unidad, grotegiendo la zona

cervical.




e

=)

6.

7.

==

=

WMonitorizacion de furcicnes vitales

Mantenerlc en posicion semi fowler o cosicion indicada

Control y observacicn de herida cperatoria.

Completar la administracion de ia indicacién terapectica.
Vigilancia y coniral de Balance Hidroeleciralitico

Valorar y vigiiar la presencia medios mvasivos externos
(Sonda Nasogastrica, drenes y drenajes, elc.)BEntregar al

familiar la Solicitud de Examenes Anatomopatoldgicos vyio

otros examengs Indicacos por el Ciruano.

10 Educar ai pactente y familiar sobre jos cuidados post

ooeratonios.

11. Reslizar registros de enfermerial Anctar en el kardex la

terapeutica post operatona y/o examenes auxiliares, actuaiizar
los datos de los registros tales como el diagnostico v el tipo d2
cirugia, actuatizar ia hoja de balance hidrico con 108 datos de
Saia de Operaciones. Ordenar 'a Historia Clinica Segun

foermaio establecido.
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521 PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

[ DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA {NANDA)}

CRITERIOS DE RESULTADO
NOC)

INTERVENCIONES 5
{NIC} :

: DOMINIO 11 Sequridad y

Proteccion

Clase 2 Lesion Fisica

RIESG(O DE ASPIRACION
f00039) RIC presencia de
secrecionas iraguec bronquiales,
gastrointestinales y disminucion

: cel mivel de conciencia

secundaria a anestesia general.

[ Control del riesgo (1907]

Estado de recuperacion posterior al
procedimiento (2303)

' Estado respiratorio: ventilacién
(0402)

. Frevencicn de la aspiracion {1918

, Severidad de las nauseas v los
voritos (2107)

' Cuidados de postanestesia |
i « Camprobar la oxigenacion, administrar oxigeno si procede
'« Controlar la calidad ¥ numero de respiracion
= Revisar al paciente
. » Instalar en su unidad ajustando la cama, colocando en posicidn de |
30°. Cuidando su zona cervical f
e Animar al paciente a que tosa y respire profundamente {segln sea ,
la edad) )
I s Obtener informe de la enfermaria del querdfano y dal
' anestesislogo.
* Administrar medidas de calor {mantas calientes)
| ° Cormprebar el nivel de conciencia.
I s Vigilar el estado neurolagice
i »  Controlar el retorno de la funcién sensarial y motora

|

| Manejo del Vomito

| s coiocar af paciente en forma adecuada para prevenir la

aspiracion. i

¢ Mantener vias aéreas limpias y abiertas. i
= Propoicionar apoyo fisico durante el vomito {Ayudar al pacienle

; a inclinarse o sujetarle la cabeza)

| e Proporcionar alivic ante el vomito.




Erbominio 9: Afrontamientof
- tolerancia al estrés

: Clase 2; Respuestas de

i afrontamiento

- ANSIEDAD (C0146;

20 intervencidn auirdrgica y

f cambio ern el esiado de salud

' 1301 Adaptacian del

: nifo a la hospiializacion

5820 Disminucion de ia ansiedad:

» Minimizar ta aprension, temor, presagios relacicnadaos con una

fuente no wentificada de peligro por adelantado

Explicar fodos {os procedimientos incluyenda las posibles

sensaciones que se han de experimentar durante el procedimienio

Praporcionar infermacion objetiva respecta del diagnostico,

tratamianto y pronodstico.

Escuchar cor atencian.

Crear un ambiente gue facilite confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

identificar los cambias en el nive! de ansiedad

= Alertar a la famitia a manifesiar sus sentimientos por &l miembrc
familiar enfermo

1850 Fomentar el suefio:

e Facilitar ciclos regulares de suefia/ vigilia.

« Observar, registrar el esquema y ndmera de heras de suefo del
pacientzs.

« Comprooar el esquema de suefic del paciente y absarvar las
circunstancias fisicas y / o gsicologicas que interrumpen el suefio.

s Ajustar el ambiente {luz, ruido, temp. etc} para favorecer el SUERo

o 1 pp Vs
e

)
G




Dominio 12: Confort . Control de nauseas y vomitos  Manejo de la medicacién {2380)

Clase 1. Confort fisico 1 (16818) Lo determinar los farmacos a administrar de acuerdo a la prescripcion
MNAUSEAS (00134) R/C ! medica.

medicacion anestésica, | Hidratacion (0602) + Observar los efectas terapéuticos de la medicacion en el paciente
intervencion quirligica ¥ cambios

en el estado de salud | Severidad de las nauseas y los Manejo de liguidos { electrolitos.

- vomitos{2107) » Pesar a diario y valorar fa evolucion.

= Administrar liguidos intravenases, segiin indicacion medica.
Reponer liquidos en case de sliminacién por vomites.
Llevar un registro preciso de ingesta y eliminaciones

Yigilar signos vitales

+ Observar si hay manifestacidn de desequilibrio de liguidos.

L

» Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la quesa actual
constituye un cambio significativo en ias experiencias pasadas def
dolar del paciente.

- Refiere dolor controlado (/11

i Dominio 12: Confort | Sintomatalogia: Nivel del dofor Manejo del dolor {1400):
| Clase 1. Confort fisico (2102 | » Evaluar la eficacia, con el paciente v el equipo de cuidades, la
DOLOR AGUDO (00132} RIC - Dolor referido ({01} ! eficacia de las medidas pasadas de coritrol del dolar Gue se hayan
| presencia de herida quirurgica. | Conducta de salud: Control del [ wiilizado.
' dolor (1605) ‘
|

Administracion de analgésicos {2210):

» Valoracion de la intensidad del dolor mediante Escala EVA, pra-
analgesia

+ Evaluar la eficacia del analgésica a intervalosregulares después de
cada administracion, pero especialmente después de dosis iniciales,
se debe observar también sl hay sefiales y sintamas de efectos
adversos (depresion respirateria, nauseas, vomitos, sequedad ds
boca y estrafiimianto).

.+ Vigilancia sobre posibles efectos adversos: depresion raspiratoria,

. néussas, vomitas, seguedad de boca, estrerimineto, ete.




Dominio 3 Elminacion
Clase?: Sistema
Gastrointestinal

. 0071 RIESGO DE
- ESTREMIMIENTO (00015) R/AC

i aleracion de la ingesia e

irtervencion gquirrdrgica

Estado nuiricianal: ingestian
alimentaria y de figuidas (1008}

Hidratacion (0802}

favilidad (0208)

Etapas on la dieta {1020}

B

Determinar 1os sonidos intestinales

Comprobar si el paciente da salida al flato.

Calaborar con otros miembros del equigo de cuidadores para que ia
dieta avance gradgualmeante. Poco liquido, dieta liquida, dieta
blanda, dista complsata.

‘Observar |a tolerancia de diefa.

Manejo del estrefiimiento { 0450)

Vigilar la aparicion de signos y sintomas del estrefiimiento

Vigilar la existencia de peristaltismo

ldertificar factores (medicamentes, reposo en cama, y dieta) que
pueda ser causa del estrefiimiento.

Terapia de gjercicio. Ambulacion { 0221)

vestir al paciente con prendas comodas

Ayudar y animar al paciente a sentarse en la cama para faciltar [os
ajusies posturales

Ayudar al paciente en el traslado.

Ayudar al paciente en ta deambulaciaon inicial

Animar al paciente a que este levantade par su propia voiuntad.




DOMINIO 2 Nutricion J30131 Patron de eliminacion. | 4120 Manejo de Liguidos

 Clase 1 ingestion 1050104 Cantidad de heces en! «Pesar a diario y controlar ia evolucién

. DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL | refacion con la dieta, ! e Realizar un regisiro preciso de ingesta v eliminacion.

- POR DEFECTO (D0002) RIC G30113 Control de la eliminacion de =Vigilar el estado de hidratacion (Membranas mucosas himesas.
ncapacidad para ingerir : haces, pulse adecuado). :
falimantos por intervencion i 050111 Diarrea.

» Monitarizar los signos vitales cuanda sea necesario

= Controlar la ingesta de liquidos / dieta.

» Administrar terapia IV seguin prescripcion.

o Administrar liquidos si procede.

« Favarecer la ingesta aral, :

¢ Instruir al familiar en el estado de "nada por boca” (NPO), si procede. -

« Administrar reposicién prescrita de liguidos en iunzien de a :
eliminacion, si pracede. :

= Distribuir la ingesta de liquides en 24 horas.

« Consuitar cen el cirujano, si los signos v sintomas de excesc de

! i : volumen de liguidos persisten o empearan i

fouirtirgica

i BBB0 Monitorizacidn de los signos vitales ,

+ Controlar periddicamente presién sanguinea, puiso. temgeraiura vy
estado respiratorio, seglin necesidad.

« ldentificar causas posibles de los cambios en los signos vitales

6650 Vigilancia

= Vigilar los signos vitales

s Valorar periddicamente e! astado e la piel periostamal.

= Observar si hay signos y sintormas de desequilibria de liguidos y |
electrolitos. :

s Comprebar la perfusion tisular si es el caso.

= Vigilar el patron de eliminacién, si procede. 5

* Comparar el estado actual con el estado previo para delactar las
mejorias y datericros en la condicion del pacienis.




. Seguridadiproteccion
- Clase 1 : infeccion

: RIESGO DE INFECCION
L {0D0G4IRIC madios v

~ procedimientos invasivos,
- ambiente hospitalario.

| Control dat riesgo (1902} de
i Infeccion

' - Reconoce factores de riesgo (/01

| - Desarrolla estrategias de control

| del nesgo eizclivas {i04)
Deteccion del riesgo (1908} de

| infeccion- Reconoce los signos y

| sintomas que indican riesgos (/01)

| Termorregulacion (0800

v
v

i Proteccion contra infecciones (6550);

Ensefiar al pacieniz a tomar antibidticos tal coms se ha BrEscriva.
Instruir al paciente y familia acerca de los signss y sintomas de
infeccion

Mantener las narmas de asepsia para &l pactenia de riesgo.

Gbssrvar los signos y sintemas de infeccion sistémica y localizada,

Froporcionar los cuidados adecuados a la pief en zonas
edematosas.

Control de infecciones {6540}:

Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
Tomar constanies vilales vy control de signas de shock séptico.
Wigilar [a aparicion de fiebra.

Hacer cultivos de sangre, orina o material exudado.

Manejo de liguidos v electrolitos

Fesar a diaric v valorar la evolucicn

Admintstrara liguidos si esta indicado

Ajustar un nivel de flujo de perfusidn intravenaosa.

Controlar los valores de laberatio relevante para el equilibrio de
tiquidos

Llevar registra preciso de ingesta y eliminaciones

Wigilar os signas vitales

Mantene: la solucidn intravenosa que contenga fos elecirolitss a un
nivet de flujc constante

Observar si hay manifestacionss ds desequilibrios de liguidos.




' Dominio 4 Actividad/reposo
. Clase 4. Respuestas

 cardiovascularesfrespiratorias
ENTOLERANCLS A LA

CACTIVIDAD (00092)

RIC dolor por acto quirurgico

| Talerancia de ia actividad {0005)
« Facilidad para realizar las

| actividades de fa vida diaria [AYD}

i£18;

| Ayuda con los autocuidados (AIVD) {18053:

i - Fomentar la evelucion de la mevilidad para

' la vuelta a la realizacion de |as actividades

de& ia vida diaria {AVD).

: Dominio 3 Eliminacion

Clase 1: Sistema Urinario
RETEMCION UR{MARIA (00023
{RIESGO) RIC intervencion

; quirdrgica ylo dolor por sondaje

s vesica:

- Eliminacion urinana (0508)

Manejo de la eliminacion urinaria (06590):

. - Controlar eliminacién urinaria: freciuancia,

olor, volumen v celor,

| - Observar signos de retencién y/0 infeccion

tracto urinario.
- Realizar balances parciales.

DOMINIO 11 Seguridad y
- Proteccion
: Clase 2 Lesion Fisica
| Detaricro de la
integridad cutanea
| {03345} R/C henda quirlrgica sin
‘0 con drena’e

Curacion de la herida: por primera

. Intencion {1182)

Integridad tisular: pief y membranas

(1101)

Severidad de la infeccion { 0703)

Cuidados de las heridas {3660)

Inspeccionar la herida, shservando el aposito gue Iz subre.
Controlar las caracteristicas de las heridas. incluyendo drengjs.
color, tamafo y alor. 5
Asistir al medico durante la curacion de las heridas y
cualquier cambio producido.

Cambiar e aposito segun |la cantidad de exudado y dranage

reqistrar |

- Cuidados de! sitio de incision { 3440}

-

Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera enratecimients o
signos de dihiscencia o evisceracion. _

Tomar nota de |as caracteristicas de cualguier drenaje.

‘igilar el proceso de curascion en el sitio de ta incision
Observar si hay signos y simlomas de infeccion en la ncisicn
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON ESTOMAS INTESTINALES

L ASPECTOS GENERALES

Una ostomia es un procedimiento quirirgico que crea una apertura
artificial hacia la pared abdominal. Ests abertura se llama estorma que

significa “boca”,

ba piel alrededor del estoma se lama pie '_;_:nerie\étomai' iy debemos
protegera de positles lesiones, para evitar esto debemos tomar en cuenta
ciertas caracteristicas del estoma, como su ubicacién, forma, tamafio, si
500 Uno o dos estormas, s estan juntos o separados dependiendo de
como se encuentre es como se debe manefar of estoma, en caso de dos
esfomas el Unico que necesitara |a bolsa es el esioma par donde sale la

materia fecal,

ca atencion al pacierte ostomizado en la edad pediatrica, implica some
pieza  fundamental a los padres e incluye propoicionarles  los
conocimientos  precisos, adiestrarlos  en  determinadas nabilidadas,
modificar y potenclar actitudes para que se puedan adaptar 2 la nueva
situacion. Por todo esto, el profesicnal de enfermeria debe prestar una
alencian fisica, emociona! v de rehabilitacidn socio-familiar desde gue se
decide la intervencion hasta que se consigua la adaptacion a Iz nueva

forma de vids,

Las ostomias son comunicaciones artificiales de un organc con la pared
abdominail mediante una infervencion quirtirgica, con la finalidad de supiir
las vias naturales de excrecién o de alimentacion: ¥ segun el tiempo de

pEMManencia seran iomooiales o defaitivas.

. . ,:"\'\._
. . uuvr:.'dl_ 1?_.
e v v

T
- P
VT E .'wrdélﬂm L

Nl =
28 hombay % i
a ¥ de Procedimlentot :»n'r*'
L e —_— .
% Etd

‘::'56' F'/" w

e



Las ostomias digestivas reciben distintos rombres seguin la porcion ae

intestino abocads:

ILEOSTOMIA, £s a exteriorizacidn del Gltime amo del ileon a Ia piet.

tlestoma se situa en la parte derecha del abdomen.

COLOSTOMIA. Es la exteriorizacion de un framo del colon a la piel.

=equn la porcion abocada puede ser

Ascendente. £| estoma se coloca en ia paite derecha del 2bdomen,
Transversa. Fl estoma se coioca indistintamente en la parie derecha o
izguierdz del abdomen.

Descendente. El estoma se coloca en |a parte izguierda de! abdomen.

Sigmoide. E| estoinz se coloca en |a parte izquierda del abdoemen.

. POBLACION QBJETIVO

Poblacion Pedidtrica entre 0 v 19 zhos.

il OBJETIVOS:

Y
4+ .’

D
L

Unificar criterios técnico - asistenciales en la intervencién de enfermerta
en pacientes con Colostomia, liecstomia v Gastrostomia para ofrecar
culdados de calidad 2 los nifos osiomizados, contemplando sus
necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

Brindar atencidon integral de enfermeria, evitando complicaciones como
lzsiones de la piel pencstomai, infecciones ¥ nonservando el estado
nutricicnal

Favorecer e establecimienio de vinculos afectivos entre madre hije.

Uriversaiizar la forma de cuidar de los profesionales de orfermeria

V. PERSONA RESPONSABILE:
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Licerciada (a) en Crtermeria.
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V. PLAN DE PROCESC DE INTERVENCION DE ENFERNERIA:

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADO
{NOC)

INTERVENCIONES
{MNIC})

Dominio 2: Nutrician

" Clase 5: Hidratacion '

00028 Rizsgo de déficit de

valumen de liquido
. relacianado  a  perdidas !

" excesivas a través de tas

fyias normales: |

depsswcianes liguidas

0501 Eliminacién Intestinal

| 0602 Hidratacion
;

: 6680 Monitorizacién de los signos vitales

4120 Manejo de Liquidos

6650 Vigilancia

Pesar a diario y controlar la evolucion.

Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacian.

Vigilar el estado de hidratacion {(membranas mucasas humedas, pulsc
adecuado).

ianitonizar los signos vitales cuando sea necesaria

Controlar ia ingesta de liquidos / dieta.

Administrar terapia IV seglin prescripcian.

Adminisirar tiquidos si pracede.

Favorecer la ingesta oral. ,
Instruir al familiar en ef estado de "nada por boca’ (NPGH, si procede.
Administrar reposicion prescrita de liguidos en funcion de ta elimimacion, si
procede,

Distribuir |a ingesta de liquidas en 24 horas. :
Consultar con el cirujane, si fos signos y sintomas de exceso de volumen
de liguidos persisten o empearan

Controlar periddicamente presidn sanguinea, pulso, iemperatura v estags
respiratorio, segun necesidad,
ldentificar causas posibles de los cambios en los 51gNas vitales

Vigilar los signos wvitales.

Valorar periddicamente ef estada de |3 piel periostomal.
Cbservar si hay signos y sintomas de desequiliorio de  liquidos
electrolitos.

Comprobar da perusitn tisular si es el caso.




3660 Cuidados de las Heridas

~drenaje, color, tamada y olor.

Yigilar el patrén de sliminacién, si procede. _
Comparar el astade actual con el estado previo para detectar las mejorias |
y detzrioras en la condicién del paciente. ;

Establecer |a prioridad de las acciones en funcidn del estado del pacienis.

Conirolar las caracteristicas de la herida alredadaor del astoma, inzcluyenac

Limpiar con solucian salina narmai la piel periostamai.
Aplicar un ungtienlo adecuado a la piel periostomal, si procede.,

Comparar y registrar regularmente cualguier cambio producido en Iai
herida. |

Informar al cirujano sobre la lesion periostamail.
Ensefar al familiar los procedimientos de cuidado de 1a herida periostamal.

Cominio 11:
Seguridadiproteccion .

- Clase 2: Lesion Fisica
- 00047 Riesge de deterioro

de la integridad cutanea

- refacionado a sxcreciones,

- Interrupeian
foontinuidad  de

humedad, camoics en la
pigmentacién, deteriora de
lz circulacion secundaria a

la piel,

s destruccidn da las capas
cutdneas.

de la

1615 Autocuidadao de |la astomia

| 1107 Integridad tisular:  piel

i membranas

¥

k-

* 0480 Cuidados de la ostomia 5

Aplicar un aparato de ostomia que se adapte adecuadamente (hosa de
colestomia), si es necesario

Vigilar posibles complicaciones posteperaterias como la obstruccién
intestinal, ilea paralitico. fisura de la anastomasis o la separacidon ds i3
mucosa cutanea.

Vigitar la curacidn del estoma { tefida circundante y la adaplacian al equipo
de nstomia.

Cambiar y vaciar la bolsa de ostomia, si procede. :
lrrigar la ostemia, si procede con solucidn isoténica af 9% segun
indicacian. -
Colacar en posicion decibito lateral en relacion a la zona de Cstomia parg
facilitar drenaje.
Secar la piel periostomal sin fratar: con grasas.

Retire la bolsa de colestomta dirigigndose hacia abajo. :
Animar al ser querido a expresar los sentimientos e inquieildes acerca dal
cambio de imagen corparal. :




Insiruir ai familiar acerca de la dieta adecuada y los cambios esperades
en la funcion de eliminacién
Ensefiar al familiar a intubar y drenar ia bolsa de ostomia slempre gue ia
nate llena {cada 4 — & horas)

3530 Vigilancia de la piel ?

-]

3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico

Inspeccionar el estado del sitio de ia ostomia. : ;
Observar coloracitn, textura y caracteristicas de |a pied periastomal; en |
busca de signos de inflarnacién, edema v uiceraciones. ;
Observar st hay enrcjecimiento y pérdida de ntegridad de ta piel !
periostomal.
Observar si hay zonas de decoleracion y magulladuras en la piel |
periostamal.
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel pariosiomal.
Vigifar el coler de fa piei periostomal, 5
Tomar nota de los cambios en |a mel periostomal.
nstaurar medidas para evitar mayor deteriora en la zona penostomal, si :
es necesario. i
Instruir al familiar acerca de los signos de perdida de integridad de la piel

periostomal, si procede. f

Limpiar la piel periostomat con agua esterl en forma suave con
movimientos circulares del interior al extarior retirando restas de heces.
Secar la piel con gasa haciendo togues suaves

Administre la pasta protectora en la piel periostomal: de tal manera que
forme una capa yio pelicula protectora.

Aplicar un dispositive de ostomia que encaje adecuadaments, cuando se
precise. ' :
Aplicar agente antiinframatario tégico a la zona atectada, si estd indicado.
Registrar el grada de afectacion de |a piel.




VI. COWMPLICACIONES

- Deshidratacion

- Sheoek Hipovolemico

- Insuficiencia renal aguda.
Perdida de conciencia.

- Necrosis.

- Eqlema cutaneo.
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GUIA-DE INTERVENCION EN PACIENTES CON
TORSION TESTICULAR

ASPECTOS GENERALES

Es un accidente mecanico por el cual el testiculo o el compigfo
epididimo-testicular gira alrededor de sy cordén. 180° o mas,

produciendese isgquemia que puede llegar 2 |a necrosis testicylar,

La torsidn testicular es una de las causas mas frecuenies de dolor
testicular en nifos de 12 afios ¢ mas, pero es poco frecuenie par debajo

de los 10 afios,

Requiere de diggndstico v tratamiznto inmediato pdara conservar
testicuio ya que ia probabilidad de conservar ef testiculo se mantenga
viable depende de la duracion e intensidad de ia torsion. Al cabo de 4 g
5 horas de ausencia de flujo sanguinso en el testiculo puede quedar
anuiada la espermatogéanesis. El tratamiento consiste en la exploracion v

detorsién guirlirgica inmediata,
POBLACION OBJETIVO ;
Pacientes Padiatricos varones de 0 a 19 adios.

OBJETIVOS: Mejorar la calidad de atencion pie ¥ postguirurgico de los

pacientes con tarsion testicular en sl garvicio de Cirugia.

PERSONA RESPONSABLE:

Licenciacdo{a) en Enfermeria



i, PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

{ DIAGNOSTICO DE CRITERIOS DE INTERVENCIONES .

.  ENFERMERIA {NANDA) ! RESULTADC : (NIC)

| , (NOC}

Bominio 12: CONFORT Control del Dolor(1805) Manejo del dolor{1400):Pre guirGrgico |

i Clase 1:Dolor Agudo Refizre dolor -Waloracion exhaustiva del dolor gue incluya la localizacion,

- {00132) R/C Agente Lesivo controlado{1605 caracteristicas, aparicion/duracion  frecuencia, calidad |
Bioidgico evidenciado por intensidad o severidad def dalor y  faclores

: conducta expresiva Jdesencadenantes.

-Asegurarse de que el pacienie reciba los cuidados
analgésicos correspondientas.

; - -Ayudar al paciente y familia a obtener vy proporcionar
| apoyo. .

i -Controlar los factores ambientales que puedan infliir en la !
respuesta det paciente a las molestias(Temperatura de la !
habitacion, Huminacion y ruidos)

-Bisminuir o efiminar los factores que precipiten o aumenten
la experiencia del dolor{miedo, fatiga, monotania vy falia de
i canagimisntos |

Cominio 11: SEGURIDAD Tejido Cicatrizal no 1 Cuidados del sitio de incision(3440) .
¥ FPROTECCION comprometidal110117) -inspeccionar el sitic de [ncision, por si hubiera |
ClaseZ:Deterioro de la enrojecimiento, inflamacion o signos de dehiscencia o .
Integridad tisuar{00044) 7 evisceracion. !
R/C Intervencidn quirdrgica -Chservar si hay signos de infeccion en el sitio de incisién. !
abdominal evidenciado por i -Aplicar el apdsilo adecuado (tegaderm) para proteger la |
lesian tisufar } incision. i

-Ensefiar a la familia a cuidar la incisian, incluyendo signos |

- ¥ sintomas de infeccidn. i




| Dominiof2: Confort Bienestar sicologico Apoyo Emocional{5270)

i Clase1:Confort Fisico | Adaptacidn a cambios -Comentar la experiencia emocional con el pdciente.
Riesgo de baja autoestima | corporales por 1 -abrazar o tocar al paciente para proporcianarle apoyo. i
| situacional R/C Cirugia cirugia{ 120014 . -Animar al paciente a que exprese los sentimientos de !
abdominal baja ansiedad, ira o tristeza. '

-permangcer con el paciente y proporcionar sentimientos de |
seguridad durante los periodos de m4s ansiedad. '
-Coordinar Terapia de Apoyo

con otros especialistas (Psicologia isi es necesario




Vi, COMPLICACIONES:
- Dahiscencia de la herida
- Lolor post guirdrgico

- Infeccion de herica.




GU!A DE INTERVENCION EN PACIENTES CON
HERIDAS INFECTADAS-NECROSADAS

ASPECTOS GENERALES

La infeccién de las heridas quirlrgicas puede variar desde un simple

enrojecimiento que rodea una parte de la herida, hasta las de mayor

profundidad que afectan a los miscuios subyacentes o las graves que s

extienden 2 traves del torrente circulatorio

Las heridas gque no curan o mejoran con tratamiento a menude estan
nfectadas. El dolor, enrojecimients e hinchazén sor SIgNos ¥ sintcmas
camunes de infeccion. Puede ser de naturaleza piogénica, gahgrenosa o

diftérica.

Gangrena sinergistica bacteriana progresiva  Infeccion de curso
subagude que suele aparecer - fras una  infervencién quirdrgica,
cclostomias, ileostomias ¢ ticeras térpidas. Suele acompafiarse de

escasa afectacion sistérnica.

Fascitis hecrosante o necrotizante: Es una infecoion aguda y grave ce
los tefidos subcutaneos profundos v de la fascia, sin supuracion evidente,
pero con gran destruccion lisular y necrosis, Se caracteriza por una rapid=
Y oxlensa necrosis, gue se extiende por jos planos de las fasaias, para
afectar posteriormente a |a piel y (o3 tejidos subyacentes, ¥ 8 acompariz
de signos de toxicidad sistémica. Es responsable de una elovada

mortalidad {30%}

ba fascitis necrotizante se divide fundamenialmente en dos tipos, el tipo 1
cavsado por flora araerobia mixta, con bacios aerobios gramnegatvos vy

cocvs grampositivos v el tipo Il causado par el estreptococo del grupe A



i

il

V.

Fitipo  tiene varias formas especiales dependiende de la localizacion, y
asi exisie por ejemplo ‘a gangrena de Fournier que 25 una celulitis gue
afecta a la ascia del escroto, pering y organos sexuales; o Iz gangrena
sinergica e Mefeney que aparece tras citugia abdominal coms una
ulceracion superficial limitada a la fascis superficial, con necrosis v

cehiscencia de la heridas,

POBLACION OBJETIVO -

Facientes Pediatricos de 0 3 12 afios

OBJETIVOS: Mejorar la calidad de atercion de los pacientes con

heridas Infectadas hospitalizados en el servicio de Cirugia

PERSONA RESPONSABLE: Licenciado(z) en Enfermeria




V. PLAN DE PROCESOQO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

DIAGNGSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES
(NIC}

: Dominio 11: SEGURIDAD Y

| PROTECCICN

. Clase 2:Lesion

Deterioro de la integridad
tisular (00044) R/C proceso
infecciose evidenciado por

|
|
| secrecicn purdlenta

. Dominiot2: Confort
Clasel:Confort Fisico

| Dolor agudo {00132)R/G
!

: de herdas v ratamienta

CEvinEnCIato oor conduscts

[y

FErvios expuestos, cicatrizacion

Curacion de la Herida{1103;

: Clase: Conducta de Salud

Centrol del dolori1605]

Cuidados de las Heridas (3860):

Controlar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenajz, color, |

tamanio y olor.

Limpiar con sciucién salina normal o un limpiador no téxico, si
procede.

aplicar un ungliento adecuado a [a lesidn si es gue proceds.

cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado v drenaje e
inspeccionar la herida.

Comparar y registrar regularmente cuaiquier cambio producida por la
herida.

Evitar presionar la herida.
Fomentar la ingesta de Liquides, si procede.

Manejo del dofor{1400}:;

Reafizar una wvaloracidn exhaustiva del dalor gue nciuya:
localizacion, caracteristicas, aparicion, frecuencia.  Observar
indicadores no wverbales de dolor gestos, [Iaquicardia, pufios
carrados.

ayudar al paciente y a la familia a obtener Y OFrOpOrcionar apoyo.
conirolar los faciores ambientales que puedan infiuir en la respuesia

del paciente a las molestias (T* de la habitacion, iluminacion vy

ruidos).

Instruir al paciente sobre la trayectoria usual de la recuperacion de ;

las heridas infectadas y de las opciones para coniralar et dolor.
administrar analgésicos indicados, aproximadamente 20 min. antes
de los procedimientos dolorosas{Curaciones)

Ensefiar al paciente técnicas de relajacion, imaginacion guiada y
distraccian; ayudarle a ponerlas en practica.
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V.

COMPLICACIONES:

LUehiscencia de la herida
Gangrena de Fournier,

Evisceracién,
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GUIA DE INTERVENCION EN PACIENTES CON
HIPERTROFIA PILORICA

ASPECTUOS GENERALES

Es un estrechamiento del piloro, 'a abertura que vz del estomago al
intestino delgadc En la estenosis pilorica, los musculos del piloro se
engruesan. Este engrosamiento impide que el estomago desembogue en
el iniestino delgado La estenosis pildrica ocurre con mayor frecusngia en

[0s nifios gue en las nifias v es rara en nifics mayores de § meses.

El vomitc es ei primer sintoma en la mavoria de los nifios. La mavyoria de
los bebés con estenosis piidrica comienzan a vomitar durarte @ segunda
8 tercerz semana de vida lLos bebés comienzan &_i_’f”escupir’l',fy luago el
esputo se cenvierte en dna especie de vémitos en pr(')'géé?::'t'i!'.ﬁl_os vémitos
suceden después de la alimentacién  Algunas veces, se imentan
diferentes clases de férmula sin notar cambio alguno.

Otros sintomas generalmente:

»  Dolor abdominal

« Lructos

« Hambre constante

» Deshidratacion que empeora caon la gravedad del vomito

« Imposibildad de aumentar de peso o pérdida de peso

El tratamiento para la estenosis pildrica consiste en ura cirugia {llamada

piioromiotomia; para dividic ¢ separar los musculos superdesarrollados,

La allatacion con globo ne funciona tan bien come la cirugia, pero se

puede considerar en bebés cuando el desgo de |z anestesia general es

zlto.




M.

.

Al paciente se le administran liquidos por via intravenosa, gensraimerie
antes de la cirugia. La fividoterapia debe groseguir hasta que & lactants
este rehidretado v 1a concentracion sérica de bicarbonato sea inferior a
3¢ mEg/dl, o que significa gue ha corregido la alcalosis, dicha corraccion
es esencial para prevenir la apnea postoperatoria, que puede gsociarse

ccn iz anestesia,

POBLACION OBJETIVO

Facientes lactantes mencres de 3 meses,

OBJETIVOS:
Mejorar la calided de atencidn de  los pacientas sometidos  a

Plioremiotomia er: el servicio de Cirugia

PERSONA RESPONSABLE:

Licenciado(a) en Enfermeria
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V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

' DIAGNOSTICO DE | CRITERIOS DE RESULTADO | INTERVENCIONES '
ENFERMERIA (NANDA) (NOC) (NIC) '
grDominib Z2: NUTRICION ' Estudio de la Deglucién fase Terapia de Ia deglucion :Post Piloromiotomia{1860)
| Clase 1: esoiagica No comprometida{101116] © «  Explicar el fundamento del régimen de deglucion a la |
: Deterioro de la deglucion madre.
1 {00103} R/C defectos ° Ayudar al paciente a sentarse en posicion fowler para |
| esofagicos evidenciado por | iniciat la alimentacian. !
regurgitacion del contenide | = niciar Tolerancia oral después de las 24 horas de Post |

; gasirico : cperado, con liquidos claros1 onza. _

i = Progresar ingesta de liquides 3 horas después de iniciar ia

. } tolerancia oral con formuta maternizada 1onza

* Continuar 2 horas después de |a primera onza de farmula
maternizada con 2 onzas de formula maternizada ¥
continuar a libre demanda si la ingesta es hien aceptada.

= Proporcionar la nutricion necesaria dentro de los limites de
la dieta prescrita.

» Observar si hay signos de regurgitacion o aspiracion

-+ Controlar la ingesta v eliminacion de liguidos

"Dominio 11: SEGURIDAD Y ' Tejida Gicatrizal no Cuidados del sitio de incision(3440) , . .
| PROTECGION comprometida(110117} i f”Sp?CC_’U’.‘aft el ff”'ﬂ de Incision, dpc‘rd o hubiera
; C]aSEZZDEtEFEOI’G de Ia _ | z\:]lfsﬁéifg;lsg O, INfEamaciaon o SIQN0s = eniscencla o
_ .:R?.félE]Ir:;zi?e:lzz:wa;{fi?f%ﬁa ; e Dbsewar sl haly _signos de inlfeF:{:ién en el sitio de insician.

' abdominal evidenciado por | s F\p!l{%.'::ir el aposito adecuadoitegaderm) para oroteger |a
. lesian tisular i Insicion. - , L . )

i | = Ensefar a la familia a cuidar ia insiciér, incluyends signos
¥ sintemas de infeccidn.




Vi

COMPLICACIONES:
Jehiscencia de |a herda,

Infeccion de herida
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(GUIA DE INTERVENCION EN PACIENETES
SOMETIDOS A APENDICECTOMIA

ASPECTOS GENERALES
Es la urgencia quinirgica abdominal més frecuente de fa infancia pudiendo
presentarse a cualquier edad, aunque es mas frecuente entre los § y log

10 afios vy excepaional antes de jos 2 shos.

El apendice es un segimento de intesting situadao en al ciego, préximo a ia
union entre el intestine deigado v =l grueso v que se caracleriza por ser an
fondo de saco. La obstruccian de 13 luz apendicular, por un apendicolito,

por parasitos o por clalguier otra causa, da lugar a una apendicitis aguda.

El tratamiento de fa apendicits aguda es siempre quirdrgico
(apendicectomia) y debe ser precoz con objeto de evitar fa transformacian
en una peritonitis gue es un cuadro rmucho mas grave. csie procedimiento

se puede realizar con ia técnica clasica o mediante cirugia laparoscopica.

FOBLACION OBJETIVO

Pacientes Pediatricos mayores de 2 afos hasta 19 afos.

OBJETIVOS:

»  Garantizar la atencidn oportuna, eficaz y eficients ai paciente
pediatrico.

+ Participar de forma activa en el cuidado pre y post quirurgico del
pacients.

« Brindar los cuidados que mipimicen las complicaciones  post

quirurgicas.

PERSONA RESPONSABLE:

Lic, Enfermeria



V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA {NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADOC
(NOG)

INTERVENCIONES
{NIC)

: Dominio 9: Afrentamientof
' tolerancia al estrés
Clase 2: Respuestas de
| afrontamiento
| ANSIEDAD (00148)
' RIC inlervencion quirdrgica y
cambio en e! estads de saiud

1201 Adaptacion del
nifio a 1a hespitalizacién

5820 Disminucion de la ansiedad:

» Minimizar a aprensién, tsmor, presagios refacionadss con una
fuente no identificada de peligro por adelantado

» Explicar todos fos procedimientos incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante =l procedimiento

! e Proporcionar informacion abjetiva respecto del diagndsticg,

tratamiento y prondstico.
e Escuchar con atencion.

.o Crear un ambiente que facilite confianza

s Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

* |ldeniificar los cambios en el nivel de ansiedad

¢ Alertar a fa familia a manifestar sus sentimientos por ef miembro
familiar enfermo

1850 Fomentar el suafio:

+ Facilitar ciclos regulares de suefiof vigilia.

« Observar, registrar el esguema y numero de horas de suefio de
pacienta. .

= Comprobar el esguerma de suefio del naciente v abservar las
circunstancias fisicas y / ¢ psicoldgicas que interrumpen el suefic.

= Ajustar el ambiente {luz, ruido, termp. eic) para favorecer e suefo




Dominic 12: Confort

Clase 1. Confort fisico
NAUSEAS (00134 RiC
medicacidn anestésica,
intervencidn quirdrgica y camiios
2 &l estads de salud

' Control de nauseas y wvomitos
(1618}

| Hidratacién (0602)

~Severidad de las nauseas v los

vomitas(2107)

Etapas en la dieta {1020)

4

@

Determinar los sonidos intestinales

Estabfecer NPO

Comprobar fa tolerancia a la ingestidn de lquidos

Comprobar si el paciente da salida al flato.

Colaborar con otros miembros del equipe de cuidadores para que la
dieta avance gradualmente. Poco liquide, dieta liquida, dieta
blanda, dieta completa.

Observar la tolerancia de dista,

Manejo de liquidos { electrolitos.

L

Pesar a diario y valorar la evolucion.

Administrar liquidos intravenosos, segiin indicacion medica.
Reponer liguidos en caso de sliminacion por vamitos,
Lievar un registro preciso de ingesta y eliminacicnes

Vigitar signos vitales

Observar si hay manifestacion de desequilibrio de liquidos.

Manejo del Vomito

colocar al paciente en forma adecuada para prevenir la Aspirackan.
fantener vias agreas limpias y abiertas.

Propercionar apoyo fisico durante &l vomito {Ayuda al pacianie a
inclinarse o sujetarle la cabezal

Proporcignar alivio arte i vomito.




. Dominio 12: Confort Sintomatolegia: Nivel del daior ‘ Manejo dei dolor {1400}:
Clase 1. Confort fisico | {2102) « Evaluar la eficacia, con el paciente y el equipo de cuidados, la

s DCLOR AGUDO (00132) R/C ' - Dolor referido (/01) eficacia de fas medidas pasadas de control del dolor que se hayan !

i presaencia de herida quirurgica. - Conducta de salud: Control dal . utilizado. |

i dolor {1605) + Natificar al medico si las medidas no tienen éxito o sila queja actual |

- Refiere dolor conirolado (/11 i constituye un cambio significativa en las experiencias pasadas del |

| dolor del paciente. ;

; i :
| Administracion de analgésicos {2210}); ' |

*« Valoracion de la intensidad del dolor mediante Escala EVA, pre-

! | ' analgesia

= Evalvar la eficacia del analgésico a intervalos regulares despugs de
cada administracion, pero especialmente después de dasis iniciales,

: se debe observar también si hay sefiales y sintomas de efsctos

adversos {depresion respiratoria, nauseas, vémitos, sequedad de

boca v estrefiimientc). 7

; e Vigilancia scbre posibles efectos adverscs: depresién respiratoria,

| nauseas. vomitos, seguedad de boca, estrefiimineto, ete. !




* DOMINIO 2 Nutricion

~Clase 1ingestion

| DESEQUILIBRIO MUTRKCIONAL
: POR DEFECTO (00002 R/C
| incapacidad para ingerir

I alimentos por intervencion
quirdrgica

| 050101 Patrén de efminacion.
I 050404 Cantidad de heces en
I relacion con la dista.

| 050113 Cantrol de la eliminacion de |

|
iheces_
: 050111 Diarrea.

4120 Manejo de Liquidos

» Pesar a diario y controlar la evclucion.

» Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

»Vigilar el estado de hidratacidn (membranas mucosas humedas,
pulsa adscuado). :

= Monitorizar las signos vitales cuando sea necesario

» Controlar la ingesta de liquidos / dieta.

« Administrar terapia IV segln prescripcion.

» Administrar liquidos si procede.

+ Faverecer |a ingesta oral. : -

« Instruir al familiar en el estado de “nada por boca” (NPO), si procede.

« Administrar reposicion prescrita de ligquides en funcién de |a
eliminacion, si proceds.

» Distribuir la ingesta de liguidos en 24 horas.

= Consullar con el cirujano, si los signos y sintomas de sxcesa de :
volumen de liquidos persisten o empeoran

6680 Monitorizacidn de los signos vitales
= Controlar perigdicamente presion sanguinea. pulsa, temperatura vy

estado respiraloric, segun necesidad.
« identificar causas posibles de los cambios en los signas vitales

6650 Vigilancia

s Vigilar [os signos vitales. i

« Valerar periddicamente el estado de la piel periestomal.

« Observar si hay signos y sintornas de desequilibric de liquidos Y _f
electrolitas.

+ Comprobar la perfusion tisufar sies el caso.

« Vigilar el patrdn de eliminacion, si procede. :

+ Comparar ef estado actual con sl estado previo para detectar las
mejorias y deterioros en la condicion del paciente. 1




"Dominio 11:

- Seguridadfproteccion

Clase 1 : infeccion

RIESGO DE INFECCION

 (UO0D4RIC medios y
procadimientes invasivos,

I ambiente hospitalario.

| Contral del riesge (19025 de
. infeccion

Deteccion def riesgo (1908

Proteccion conira infecciones {6550):

= Ensenar al paciente a tomar anfibidticos tal coms se ha prescriic.

* Instruir al paciente y familia acerca de los 5ignas y sintamas de
infeccion

= Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
Observar los signos y sintormas de infeccién sisiemica v localizada.

» Proporcionar los cuidades adecuados a ta piel en zonas
edematosas.

Control de infecciones {6540):

s Asegurar una técnica de cuidades de heridas adecuada.

* Tomar constantes vitales y control de signos de shock séptico.
= Vigilar la aparicion de fiebre.

* Hacer cuitivos de sangre, arina o material exudado.

? Manejo de liguidos v electroiifos

»  Pesar a diario y valorar la svolucidn

i *  Administrara liquidos si estd indicado

» Ajustar un nivel de flujo de perfusion intravenosa,

t = Controlar los valores de laboratio relevante para ef equilibrio de

liquidos
* ilevar registro preciso de ingesta y eliminaciones
= Vigilar los signos vitales

¢ Mantener la solucidn intravenosa Jue contenga los efectrolitos a un:

nivel de jlujo constante.
» Observar si hay manifestaciones da desequilibrios de liguidas.

SLCEEEN
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. Dominic 4 Actividadireposo
i Clase 4: Respuestas

! cardiovasculares/respiratorias
CINTOLERANCIA A LA
CACTIVIDAD {00092y

: R/C doler por acto quirurgico

|
i

Tolerancia de |a actividad (00C5)
Facilidad para realizar las
actividades de Ia vida diaria (AVD)
(/18]

| Ayuda con los autocuidados (AIVD) {1B805):
- Fomentar fa evolucion de la movilidad para
iz vuelia a la realizacion de las actividades

' de la vida diaria (AVD).

Terapia de ejercicio. Ambulacién { 0221}

= vestir al paciente can prendas comadas

= Ayudar y animar al paciente a sentarse en la cama para faciltar Jos

ajustes posturales
= Ayudar al paciente en el trasfado.

* Ayudar al paciente en la deambulacion inicial

e Animar al pacients a que este levantado por su propia voluniad.

DOMINIO 11 Seguridad y
Proteccion

Clase 2 Lesion Fisica

" Betenoro de s

: iniegridad cutanea

{00046} RIC herida guirlrgica

Curacion de Ia herida: por primera

tencion (1102)

integridad tisular: pie! y membranas

(1101)

! Severidad de la infeccion { 0703)

i Cuidados de las heridas {3660)

= Inspeccionar la herida, observando el aposito que |1a cubre.

color, tamafio v alor.

» Asistir al medico durante la curacion de las heridas y registrar
cualquier cambio producido.

¢ Cambiar el aposita segiin la cantidad de exudado y drenaje.

Cuidados del sitio de incisién { 3440}
» Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera enrejecimiento o
signos de dihiscencia o evisceracion.
= Tomar noia de tas caracteristicas de cualguier drenaje.
e Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision

» _Observar si hay signos y simtomas de infeccion en 1a incision

= Controlar las caracteristicas de ias heridas, incluyendo dranaje. !




VI. COMPLICACIONES
Las complicaciones son mas frecuenies coanto mas tardio sez el
dizgnostice y tratamiento definiive: ia infeccidn de la herida quirirgica, .os
anscez0s nraabdominales, la obstruccion intestinal ¥y la aparcidn de
fistulas enierocutanezs =on las mas habituales, aunque en comnjurts Ao

superan ei 5% de iodas las apendicectomias.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON CRIPTORQUIDEA

ASPECTOS GENERALES:

fo R

55 .

-
-
b

by

Curante la gestacian, los lesticuios det bebe se desarollan denfro del
abdomen y descienden a! escroto. En Ios nacidos a5 termine, ef descansc
del testiculo se suaie completar =n los primeros € meses de vida, En los
prematuros, puede abarcar mas a'la del primer semestre de vida

La criptorquidia es la malformacion congeénita mas frecuente gue afecta a
los genifales externos en el vardn. En el momentc gel nacimiento se
observa en el 3 al 4% de los varones nacidos a térming y 2n mas del 30%
de los prematuros, dependiendo directamente de la edad gestacional.
Después del primer afio, ia proporcién de nifios con criptorquidia oscila
entre ef 0.8 y & 2%. En mas del 280% de los casos, & testiculo no
descendido se encuentra en el conducto inguinal vy sdlo e 5%

corresponden a ausencias reales de la gonada.

La criptorquidia, stimologicamente testiculo oculto s la falta de descenso
testicular compieto, tanto unilateral como bilateral. Ambas condiciones se
tonocen coma testiculo no descendide. Si o testiculo asts ascendide
pere desciende facimente mediante las manicbras adecuadas al escrofo

durante el examen y permanece en &f, s llamado testicula retractil o en

ascensor.
POBLACION OBJETIVO:

Lactantes ¢ nifies con diagnostice de criptorquidea.

CBJIETIVRS:

Brindar cuidadeo oportunc a los pacientes con diggnostcn de eriplorquidea.
PERSONAL RESPONSABLE:

Licenciadas en Enfarmeria,
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OSTICO DE ENFERMERIA ,
. CRITERIOS DE RESULTADOS {(NOC)

V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

i (NANDA) |

y Deminic 11: :
| Seguridad/proteccion |
" Clase 1 : infeccion |
i :
| Riesge de infeccion  (00004) r/c
f Integridad tisular: piel v membranas

i mucasas (11013,

"ERE= En el rango esperado.

| 110102 Sensibilidad ERE*

113137 Coloracion ERE*

1130168 Textura ERE

INTERVENCIO

NES (NIC)

i Cuidados de las heridas,

Despegar los apositos y limpiar los restos de ia herida. ;

Anotar las caracieristicas de la herida |
Limpiar con jabon antibacterians, si procede.

Inspeccionar la herida cada
vendaje.

V8Z que se realiza cambio de |

Comparar y registrar regularmente cualguier cambic producido

en la herida.

: Cuidados perineales.

Limpiar &l perineo exhaustivamente 3 intervalos regulares.

Mantener el perinec seco.

Mantener al paciente en posicidn camoda.

i Proteccion contra las infecciones.

F

Inspeccionar la existencia de

drenaje en la piel y las membranas mucosas,

Inspeccionar el estado de cual
racilitar el descanso.
Observar si hay cambios en e

anrajecimiento, caler extremo o

quisr incision/herida guirtrgica.

nivel de vitalidad/maliestar ;
i

S |




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)

| CRITERIOS DE RESULTADGCS

(NOC)

INTERVENCIONES (NIC)

Dominic 12: Confort
Clase 1. Confort fisico

DOLOR  AGUDC  (00132)(Hc
i proceso past guirurgico |

: dolor,

210210

210211
cardiaca.

Cambio de

respiratoria.

Cambic de

: 210203 Frecuencia del dolor.

210204 Duracién de los episoadios de

210205 Expresiones orales de dolor.

- 210206 Expresiones faciales de dolor, |

la frecuencia

la  frecuencia

Administracién de analgésicos

Comprobar las  6rdenes medicas en cuanto  al !

medicamento, dosis y frecuencia  del analgesico
prescrito.

Controlar los signos vitales antes y después de la;

administracion de los analgésicos, narcoticos, seqgun
protocolo de fa institucidn.
Atender a las necesidades de comodidad ¥y otras
actividades que ayuden en la relajacian para facilitar {a
respitesta a la analgesia.

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para ;

evitar picos y valies de la analgesia, especialmente con |

el dolor severo.

Registrar la respuesta al analgésico ¥ cualquier efecto |

adverso. '

" Disminucion de la ansiedad

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre -

una situacion estresanie.

Permanecer con ef paciente para promover la seguridad
y reducir el miedo.

Mantener ef equipo de tratamiento fuera de g vista.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Identriicar los cambios en el nivel de ansiedad.




| Manejo ambiental
- Crear un ambiente seguro para el pacisnie.

laterales o el acolchamiento de barandillas, si procede.

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del
paciente,

- Proporcionar una cama limpia, comoda.

i - Proporcionar un colchon firme. _
[ - Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos,

cuando sea posible.
- Controlar la iluminacién para conseguir beneficios
terapeuticos.

et
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- Dispener medidas de seguridad medianie barandillas |



VIL.- COMPLICACIONES:

El festicuio que no puede refrescarse en fa posicion escrotal puede ver
amenazada su fertilidad en el largo piazo v debe someterse a un tratamiento

quirtlzgico cerca de ios dos anos de edad,
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GUIA DE INTERVENCION EN PACIENTES

~

SOMETIDOS A NEUROCIRUGIA

DEFINICION:

La neurccirugia es la especialidad medica que se 2ncarga del manegjo
gurdrgico y no  quirdrgico {incluyendo |a educacion, prevencidn,
diagnostico,  evatuacidn, tratamiento,  cuidados  intensivos, y
rehabilitacion) de determinadas patologias del sistema nervioso central,
periféice vy vegetativo, incluyendo sus estructuras vasculares; la
evaluacion y el tratamiento de procesos patologicos due modifican |a
funcién o la actividad de! sistema nerviosc y el tratamiento guirargico ds!
golor,

Las mas comunes son:

*  Migiomeningocele

» Traumatiemo encefzlo craneal

» Hidrocefalias

POBLACION OBJETIVO:

RN, Lactantes, pre-escolar, escolar hasta los 19 afos.

OBJETIVOS:

a. Garantizar la  atenciérn  oportuna  al paciente,  igentificando
Frecozmente signos v sintomas sugerentes de complicacionss.

D. Faricipar en forma activa en la atencien intearal dzl pacients
NEUrcquirurgico,

¢. Contribuir a consaguir la maxima autonomia en las actividades de |a

vida diaria.

V. PERSONA RESPONSARLE:
Licenciada (¢} en Enfermeria.
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FASES DE LA CIRUGIA

51FASE PRE QPERATORIO

1.

2.

Admision de Paciente en la sala de Hospitalizacién.

Familiarice al paciente y familia  con ?I nuevo  ambiente

hospitalario.

envie la solicitud de sala de operaciones a Centro Quirargice,

firmada y seliada per el Jefe de Servicio o ei jefe de Guardia {zn

cassc de dias no habiles)

Compruebe ei tiempo de ayuno precperatorio, el reposo gastrico

debe ser minimo de § horas.

Complete la documentacion necesaria precperatorio come:;

o Verlficar que ei Consentimienta informado Quirtirgico este
escrito y firmado por el Cirviano v el Familiar,

Efeciivizar  la Interconsulta Prequirdigica con el medico

s

Fediatra o Neonato'ogo. (5i 2l paciente Viene de emergencia
verificar que ta interconsutia haya sido efectivizadz)

o Verificar si los examenes auxiliares estan compleios {analisis
de sangre, Radiografias, ecografias, TAC).

e Coordinar con  Centro  Quirlrgico por la Ewvaluacion
Anestesioclégica.

Realice bafo corpora!l del paciente, y razure con el Cliper 13 zona

operatoria indiceda, media hora entes dei traslado al cenro

quiritvgico, si fuera el caso. {en el caso de pacienies con

Mielomeningocele evitar 2| contacto con la zona aperatoria)

Vesiir al paciente con la bata del Servicio, dejar iibre el brazo

izquierdo para la colocacién de via periférica.

Fase y talle al paciente.

Extraiga protesis ylo alhajas, verifique gue lzs uias no tengan

esmalfe.

10. Instale a! pacionie an {a camiila de iransierznoia.




11.Canaiice una via endovenosa psiiférica en el miembrs superior
izauierdo, de preferencia coiocar extension DIS con llave de dople
via.

12. Instale Hidratacion con Scelucién indicadsz {(Dextrosa 5%, Dextrosa
al 0%, o ClNa_$°foc! las soluciones no deben llevar potasio ),
coorainar con Anestesidiogo (En caso de nifios menores de 15
Kilos se instala la hidratacion por eguipl con  microgoteo
(volutrol), v los menores de 1 afio con bomba infusora)

13. Administre medicamentas preoperatoros indicados.

14.ingrese los datos dei paciente en los Registros respectivos,
realice registios de enfermeria.

15 Coordinar con la Enfermera de Centro guirdrgice para el trasfago
oel paciente.

16. Traslade al paciente en la camilla de transferancia a Ceniro
Cuirorgico.

17. Fepostar a \a Enfarmera de Centro Quirrgico sobre =) estado
General del paciente, informandole:

v Datos del paciente, (peso del paciente)

* Lugar de iz cirugia.

v Medicacicr prequirirgica (s se apiicc  previamerts
metamizol)

v Indicar la soluciéon dgue esta siendo infundida y cuanio ests
lievandao por pazar.

v Cantidad de Miccion del paciente

v Mosiar el corsentimiento  informado Yy Ewvaluacidn
Peadiatrica.

¥ Awerglas del paciente si se diera el caso.

18. Informe al padre sobre el sitio de espera para recibir resultaoos
sobre cirugia.

"9.Coardinar cor la Técnica do Srfermena para la preparacion de ‘a

camilla o servacuna del pacienie post quirurgice




5.2FASE POST OPERATORIO

1. Recepcién y cvaluacion Generai del naciente gue sale dz Cantrg

uirdrgico.

v Anotar cantidad de solucion infundida en Sala de
Operaciones v en la Uridad de Recuparacion.

¥ Anotar cantidad de otras soluciones infundidas s5i se diera
el caso {plasma, sangre, etc)
Anciar los egresos del paciente: orina, sangre

v Anotar los procedimiento invasivos con el pactente retorna
ce Sala de Operaciones: Drenajes, Cateter venoso central.
atc,

v Verificar que g paciente este reactiva y despierfo.

v" Recepcionar ios formatos propios de la cirugia;

Reporie Operatoric

W

b. Reporie Anestesia (SOP)
¢. Registro de Enfermeria de SOP
d. Hoja de Anestesia de URPA

& Registro de Enfermeria de ULRPA
Ordenes de Zxamenas Auxiiiares {sf fuera el
caso),

v Varificar recetas e indicaciones medicas,

2. Trasladar al paciente al Servicio respective, en compafiia del
familiar

3 Instaiacion del paciente en su unidad, en caso de ser SEnooUna,
debe esiar precslentaga.

4. Monitonizagion de funciones vitales

5. Martererlo en posicien semi towier o pasteion indicada (decubitc

ventral o lateraid




8. Control y observacion de herida cperatoria,

7. Compietar la administracidn de 1z indicacion lerapeuiica,

8. Vigiancia y control de Balance Hidroelactrolitico

9. Valorar y vigilar ios dispositivos invasivos externcs (Sonda
Nascgéstrjca, drenes y drenajes, eic.)

10. Entregar al famifiar la Solicitud de axamenes indicados por e
Cirujano.

11 Educar al paciente v familiar sobre los cuidados post operatorios.

12 Realizar registros de enfermeqia: Anotar en ef kardex la
terapeutica post operatoria y/o examenes auxiliares, actuaiizar ios
datos de {os regisfros tales como el diagnestico y &) Hpo de
cirugla, actuafizar fa hoja de balance hidrice con los dates de Salg
de Operaciones,

13. Crdenar la Historia Clinica Segan formato establecido,
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GUIA DE INTERVENCION DE PACIENTES CON
MIELOMENINGOCELE

[. ASPECTOS GENERALES -

Ei mielomeningocele puede definirse como un defecto abierto def tubo
neural que se caracieriza por una malformacién del arco vertebral
posterior (espina bifida), asociada con una dilatacion quistica de las
meninges, que contiene LCR en su interior, y anormaiidades
estructurales  y funcionales de ia medula espinal. =n el
mielomeningocele la placa medulovascular es desplazada dorsalmente
por la ditatacion quistica, requiriendo una intervencion quirdrgica de
urgencia, idealmente en caso del recién nacido menor o igual a 48
horas.

L= prevalencia de este defecito congénito afecta 0.t g 1 caso por 1000
nackdos vivos.

El tratamiento de esta patologia amerita la atencion de un persoangl
entrenado, capacitedo para pianear y ofreﬁer de forma oportuna y con
calidad los cuidados da enfermeria que necesite, al tiempo qQue asequrs

|z adaptacion del nifio.

it POBLACICN OBJETIVO:

Pacignte de 0- 28 dias

4, OBJETIVCS:
* Brindar cuigados de enfermeria parz mantener integra la piel Y
las esitucturas nervicsas.
« Conservar al paciente en !as mejores coadiciones durants e
precperatorio y posioperatorio.

« Prevenir complicaciones y secue’as neurologicas en el nifo.
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FERSONA RESPONSARLE:

Licenciada (o) en Enfermeria.

PLAN DE PROCESO DE INTERVENCICN DE ENFERMERIA:

5.1

FASE PRE CPERATORIO

Es importante Tomar los siguientes cuicados:

Compruebe el tiempe de ayuno preoperatorio, ! reposo gastrico

debe ser minimo de 4 ficras,

Complete ‘a documertacion necesaria preoperatoria como:

a. Efectivizar la Intercorsuta Prequirirgica con e médico
Fediaira o Neonatologo. (Si el vaciente viene de emergencia
verficar gue la interconsulta haya sido efectivizada)

b. Verificar si los examenes auxiliares estan completos {anaiisis
de sangre, Radiografias, ecogratias, TAQ).

o. Efectivizar la Evaluacién Anestesiclogica.

Realice bario corpora: de: pacierte, evitando el contacto con la

zona operatoria,

Manierer |z zona cperatoria cubierta con apositos estéril himedo

en suero fisiolagico al ¥%o

mstale  Hidratacion con  Solucion indicada (Dextrosa 5% o

Lextrosa al 10%), por bomba de infusion, coordinar con

Anestesidiogo

Instale al paciente en la servocuna precalentada y traslddelo al

centre quirlrgica,

informe al padre sobre el sitio de eapera para recibir resuitados

schre fa cirugia.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA {NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADO

[(NOC)

INTERVENCIONES
(NIC)

: RIESGDO DE

! INFECCION(DD004)

! RIC alteracion de las
defensas primarias,
exiremos de edarl,
{procadimisntos v vias
P invasivas,

: Dominio 11;

[ Clase 10 infeccicn

= Conccimiento: conirol de la
infeccian {18071 Dominic
Conoctniznio y eanducta de
salud (1)

lase: conooimianto sobre

; salud (S}

sAltocuidada: higiene (0305)
Dominio: salud funcional

Clase: autocuidado (4]

;eConducta terapéutica:
enfermedad o lesior (1609}
Cominio: conocimiznta y
conducta de salud (PV)

I Clase: condusta de satud (4)

!eEstadU de lcs signas vitales
{0802
Dominric: saiwd fisiologisa (1)

Clzse: regulacion metabaiica
i

Control de infecciones (6540)

= Mantener técnicas de aislamienio.

»  lavase las manos antes y despugs de cads actividad de cuidados.
= Asegure una técnica de cuidados de herida cperatoria.

e Mantsner, la integridad de los catéteres y las lineas intravasculares.
= Abrirlos suministros i los instrumenios estériles utilizando tacnicas asépticas.
s Administrar erapia antibictca,

= Poneren practica precaucicnes universales

= igiianciz de la piel (3590}

= Obsgervar si hay enrojecimiento, calor exiremo o drenaje en ia pial.

«  Observar st hay zonas de presion friccion.

*  Observar si hay excesiva sequedad o humadad en |a piel, -

= igilar el color de la piel.

Cuidado de las heridas (3660)

= Controlar las caracteristicas de la heriga, incleyendo drenaje, color, famafic v olor.

« Blzdir el lecho de la herida.

»  Humedecer la herida con solucidn salina estéril,

»  Cambiar ¢l apdsito segdn 1 centidad de exudado y drenaje.

» Colocar al paciente en posicion adecuads ya sea decubito ventral o decubits
lateral. de manera que se evits sresicnar Ia herida,

= Cambiar de posicion al paciente come minimo cadsa 2 horas, si procede.

Cambio de posicion [0840)

+  Colocar en :a gosicién terapsuiica zspecificada.

»  Colocar en posicidn de alineacian corporal correcta,

«  Colozar en una posician qua evite tersiones sobre la herida.

* Manejo ambiental (6480)

»  FEvitar las exposiciones innacesarias, corienies, excess de czlafascion o fio,
*  Eliminar los materiaies utilizados duramrz 2| cambio de apositos v de panal.
Prescribir medicacion (2390}

*  Administrar iralamienio antit:Gticos segun prescripcion medica.

- Observar efectos ae 1a medicacion.




|~ DIAGNOSTICO DE
| ENFERMERIA (NANDA)

. CRITERIOS DE RESULTADO
f (NOC)

INTERVENCIONES
(NIC)

i RIESGO DE DETERICRO
" DE LA INTEGRIDAD
| CUTANEA (O004E]

8/C edad extrema;
i hipatermia, hipertermia,
: factor mecanico {presion),
r inmowlizacion fisica.
I Deminio 11 saguridad,
| protaceion
Clase 2: :esian fisica

!aCUnsecuencias de la

¢ inmovikdad: fisiclogicas (3204
Drominia: salud funcional (1)

| Clase: movilidad (C).

= Control de riesgs: higertermia
P {1922

i Bominic: conocimienta y
conducta de salud {1V).

Clase: control de riesga y
sequridad [T).

s Control de desga Fipotermia
(1923}

Cominia: conocimients y
conducks de salud (W),

| Clase: control de riesgo vy
szoufidad (T}

s Estado neuroldgico: funcidn
motora meduar (0514)

" Deminic: szlud fisioldgica {If)

| Clase: neurocognitivas.

| Ayuda con los autocuidados (1804)

» Maniener ai paciente en posicidn decibito ventral o decdbito laieral sin presicnar la
lesian.

» Cambics postulares cada hora o segdrn necesidad.

= Facilitar |a higiene perineaf anles del cambio de padal.

= Controlar fa integridad cuténea del paciente.

Cambio de posicion (0840)

; ® Colocar er la gosicion terap2utica especificada

| « kinimizar =i roce de |a fesién al cambiar de pasicidn al paciente.

i » Colacar rodetes o almohadillas blardas en zonas de presion manteneado alineacicn
corporal correcia.

I's Colocar an una posicidn gue evite tensiones schre 1a herida.

"= Monitorizar temparatura corperal por wia rectal.

| * Monitorizar ‘emperatura de ia servocuna o incubadara.

|

Cuidados de [a incontinencia intestinal (0410)

= Determinar [a causa #sica o fisioldaica de ta incortinencia fecal.

= lavar lz zona perireal con agua y iabon, secandole bien despuss de cada
degosician.

= Mantener @ cama y 2 jopa limpias.
Cuidados de {a incontinencia urinaria (610

« Limpiar Iz zona dérmica genital y zonas circundartes a intervalos reguisres.




5.2 FASE POST OPERATORIA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)

CRITERIOS DE RESULTADD
{NOC)

- DOLOR AGUDO {00132)

: RIC. nerda cperatoria

| Dicrnino “20 confort,
Clase - confort fisica

| RIESGO DE

DESEQINLIBRIC DE LA,
TEMFERATURA
CORPORAL (DDCDSES

R/C. alteracién de |1a tass
retaboica. excosician a
[eirgerailras amhbicniaias
extremas, edad exirema
Domiaic 11: confori,
Claze 6. termaorrsgulacicn

INTERVENGCIONES
{NIC)

*Conirol de! dolor {1805)
Deminic: corocimients y
conducta de salud (IV) Clase:

i conducta de salug Q).

-» Regstrar Iz adminisiracion de la medicacion

Administracién de medicamentos{2300)

* Segui ios cince principios de la administracién de la medicacion.
= Monitarizar los signos vitales.

» Adminisirar la medicacion con |a fécnica ¥ vias adecuadas.

- o Observar los efectos terapéuticas de la medicacian en el pacienis.

= Dbservar si se progucen efectos adversoes, toxicidad e interacciones en 2| pacignts
SO GS medicamentns administrados,

Manejo del dofor {1400}

* Realizar una valoracian exhaustiva def dolar gue incfuya a fa localizacion,
caraciessticas, aparicica, duracian, frecuencia, calidad, mtensidad o sevaridad de:
dolor ¥ factcres desencagenantes.

| = Administrar fratarnienio analgésico prescrito
| * Valorar respuesta de efecto del tratamiento anaigésico.
~» Controlar los factores ambientales que puedan influir an

A fespuesta dei pacienie s

las maolesifas (temperatura de |a habitacién. iluminacién v ruidos).

¥y la capacidad de respuesta del pacient

g

e Hidratacian (0602)

Dominia: salun fisialagica [l

i Clage: liguidas v elachroitos 3],

» Tarmorregutesion: recign racida
{08013

i Dominia: salud fisioiagica i1l

| Clase: regulacisr mefzadica 3

* Corino! de riesga: hipertermiz
P1922;

Deminior conocimierto ¥ conducts

a2 salug [iv)

Cias= control de riesoo ¥ segundad

(1

* Control de siasoo: nipateria
{1923)

Dominio: conosimients ¥ conducta

de salud (V)

Caser condrof de riesga v s2guridad

(Tl

. Manejo de fiquidos(4120)

- » Pesar dianaments y controlar la evolucian,

{ = Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacian.
.= Vigilar ef estado de hidratacion,

¢ Roriforizar estade hemodinamico.

= Maonitorizar signos vitales.

. * Administrar terapia | v, SEQUN prescripcidn meédica.
, Regulacion de [a temperatura (3900}

« Monitorizar la temperatura 2l menos cada horas.

* Vigilar @ temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

* Observar color y temperatura de la pigl.

= Observar y registrar si hay sigros y sinfomas de hipotermia e nipecermia.

« Colocar al recign nacido en mcubadora o senocund con conbrol de temperatura
ambieniai a las necesidades de| paciznte,

* Administrar medicamentos anticiréticos, si esta indicada




DIAGNOSTICO DE i CRITERIOS DE RESULTADD INTERVENCIONES

. ENFERMERIA (NANDA) | (NOC) o (NiC)

) ; Manejo ambiental {6480)

t RIESGO DE 'NFECCION i=Conocimierto: control de fa ;

FGG004; infeccian {18421 i » Proporcionar una cama ¥ un entorng limpio y comodo.

¢ RiC. aumento dﬁ !E_ Domirio conocimienta y « Eliminar los apositos e insumos contaminados utiizados en la curacion de herdas.
; Sxposwion ambignisl a : conducta de salud (1) Clasa: = Individuatizar las restricciones de visia,

i agertes patogenos, ! cenacimientc sebre salud (S). | Monitorizacion de los signos vitales {6680)

pracesimiertas invasivos.,

" Deminio £1° seau . o o _
'JCT'”"_}_ £t segurdad iConocimierto: procedimientos ¢ » Monitorizar fa temperatura corporal cada 2 horas.
| proteccion ! '

i o - infeccid | teracéuticos (1814) i = Observar y registrar s1 hay signos ¥ sintomas de hipotermia e hipedermia.
: T GREETeT A ' . s .
P IESE L dlECCar l Dominio. conocimiento » Terapia intravenosa (4200
: Y
i conducta de salud {IV: Clase: ) _ )
conacimientc sobre salud (S, » Realizar una t&cnica asépiica estricta.

. e Administrar iratamisnto antibidtica por bomba de infusicn.
Cuidados de las heridas (3600}

I
i« Cliracién de is herda: por

pramera intencidn (1102)

Dominio: salud fisicldgics (11} e Moniteizar las caracteristicas de la harida, fncivyendo drenajes, color tarnanao y clor.
« Asislir enla curacién de herida aplicando técnica asaptica.
Class: integridad tisular {1, « Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producida en la hesida.

» Colcear de marera que se evite prasionar v lesionar la herida.

INTERRUPCION OE LS |l Funsicnamienic de i fardia 2802 .

i — - P o L T B S-S cr . . ! . ' Y aps B

i FPROCEZSOE FAMILIARES Demin‘o: saivd famiiar (V) Ciase: i Fomentar fa normalizacién familiar (7200}

I (O00ET) bienzsiar famdiar (X} i

- RAC cambio en el estado ds i » Fomantar e desarrollo de |3 tntegracion del nifc en el sisterna faTiliar.

* salud d= un miembro de iz =Lazos efectivos padre-kijs £1500)

. ) =Tk be Syudar aia famifiz a Jue ved a! pacienie primsare como a un nifio, en lugar de comio s
; familia, crisis sitaacional Dominia: salud psicoscoia’ (11 :

: una persona enfarms.
+ Dominio 7 fcifrefaciones e b e o . = Animar 2 los padres en la particicacion de! cuidadao det pacients.
| Class 2. relaciones Clese. nteraccion sooal (P,  « Proporcionar informacion a la familia acerca del estado def paciente ¥ tratamianio
. Tamiliares. . Pad cipacion c2 |2 familic on |a [ dentro de la medida de o posible
asistenc a sanitaria profesicnal | = Ensefiar & los padres a responder a las conductas mostradas por el paciente.
(605 - = lodelar v fomentar la relacion parertal con el pacients.
Dominia: salud familizr [JClase: i
estado de saludds jos miemhbros da
la famfia (X3

4}




DIAGNOSTICO DE
_ENFERMERIA {NANDA)

RI=ESGE0 DE DETERIORG
PAREMTAL (ODOST)
RiC. fada de conosimienic

' sobre el martenimisrto de la
. salud dei nifo, falia de

cohesicn familiar
Dominic 7 rolirelacionss
Clase 10 roles de cuidados.

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIGNES
{NIC)

*Bienesiar de cuidados {25083
Ueminme: salud famiffar (W)
Clase: sstado de salud de Jos

P mismoos de la familia (7).

«Comunicacidn: capacidad
gxpresiva (0903
Dominio: salud fisiolegica (in

Clase: neurocognitiva 1%,

» Comunicacion receptiva {0904}
Dorminic: szlud fisiclégica ()

. Clase: neurocognitiva {J).

Estimulacion de fa integridad {7100}

= Escuchar a fos mismbros de |a famiiia.

: & Determinar la comprensidn familiar de la dolencia,
: e detenminar los sentimienios de la famikia respecto a su situasion.

= Ayudar a ta familia 2n |a resolucién de conflictos

= Acordar la reslizacidn de los cuidados al pacienie por parte de 1os mismbros de la
famnilia.

t e Ayudar a los padres a equilibrar fos papeles labaral, parental y conyugal.

Fomenta la implicacién familiar {7110}

» Establecer una relacidn personal con el
=staran imglicados en el cuidado.

= ldentificar la capacidad de los mismbros de 1z familia para implicarse =n &! cuidado del
paciente.

» facilitar la comprensién de aspectos médicos del estado dei paciente a los miembros
de 2z familia.

pacients y ios miembros de fa familia qus




Vi COMPLICACIONES
» Rompimiento del miglorneningocele

o bveccion de la herida operatoria
+  Ventdculitis
« Necrosis tisular
+  Meningitis
. « Dehiscencia de herida operatoria

» Ulcera poy presion




'GUIA DE INTERVENCION EN DERIVACION
VENTRICULAR EXTERNA
(SDVE)

ASPECTOS GENERALES
La presion iniracraneal (PIC) es Ia presidn ejercida dentro del crénao por fos
componentes contenidos en su interior masa encefalica 60%), sangre (10%)

y liquido céfalo raquideo LCR (10%).

Los valores normales de la PIC oscilan entre 10 - 15 mmhg, en nifios es da
3- Tmmhg por io que se defing como hipertension intracraneal (HTIC) como ef
aumento mantenido de los vajores de ia PIC por encima de 20 mmhg. Una
de fas causas mas comunes de la HTIC son ias alteraciones del LECR como la

hidrocefalia.

El drenaje ventricular externa {DVE) consisie en la colocacion de un cateter
en el espacio intraventricular v puede estar en linea con un transductor gue
peimite el monitoreo continuo de la presién intracraneana {PIC) y/o drenar
LCGR para disminuir la PIC; También en caso de infecciones, el DVE permile

la instlacion de aptibicticos.

El DVE se utiliza para:
~ Control de la HIC.- |os caléteres que se usan para el control de la Hic
deben permanecer cerrados y deben abrirse solamente para controiar ia
HIC, vigilando la cantidad drenada por hora: Z20mithe, Es ei limite a usar,

mas alla corre el riesno de colapso ventricular,

Controf de la hidrocefalia.- En este caso e catéter debe sor dejado abierto

3 r

en forma permanente, drenando contra una presion dque se debera ajusiar

segun el tamara del ventriculo.




# En case de infecciones s utilizado para administrar  antibioficos

infraventriculares.

iI. POBLACION OBJETIVO

La pablacién objetive son todos los pacientes pediatricos portadores de un
sistema ventricular de derivacion externa nospitatizados en e servicio de

neurocirugia 20D
Hi. OBJETIVQS

# Optimizar y estandarizar Ias intervenciones de enfermerfa en el mangjc

ders SOVE.
# Mantener la oresion intracraneal dentro de parametros narmales.

» Prevenir y detectar precozmente complicaciones( hipotension, hipaxia v
edema ceiebral)
V. PERSONA RESPCONSABLE

Licenciada en enfermeria de! servicio de neurocirugia 2D




| Proteccién contra las infecciones {8550):

i Dominio 11: Seguridsd / Darninio: conocimienta y = Cumpiir con las normas de bicseguridad establecidas en el servicio
i profeccion. conducta en salud. .+ Lavado de manos antes y después de estar en contacto con ol paciente.
- Clase 1@ tafeceion, Clase: control del riesga y » Informar a los famifiares de los pacientes la importancia del  lavado de manos antes

RIESGO DE INFECCION (00004} | sequridad.

- ¥ después de estar en contacts con si pacients. |
RIC presencia de vias invasivas

» Observar signos de infeccidn en la zona de insercian del cateter {enrojecimento, |
calor local, secrecian activa), =
= Infarmar al neurocirujano si el agosito que cubre la zana de  insarcisn del catater se |
i encusrtra sucio o hiredo y necesiia curacian. '
Cuidados de las heridas {3600)

Cantrol del riesgo {1902}

Monitorizar las caracteristicas de |a herda, incluyendo drenajes, color tamana y olor.
@ Asistir en iz curacion de herida aplicando técnrica aséplica.

| » Comparary registrar regularmenis cualquier cambio prodiucido en la herida.

| » Colocar de manera qua se svite presionar y lesicnar la herida. .
. Vigilancia de [a piel {3590) i

»  Observar si hay enrojecimiento, calor extrema o drenaje en la piel.

+  Observar sihay zonas de prasion friceian.

| »Gbservar si hay excesiva seguedad o humedad &l la pigl.

Manejo del dolor {1400) i
Cominio 12: Confort. | Dominio: Crecimiznie ¥ | » Realizar valoracion de | escala dal dolor, ’
; Clase 1: Confort fisicg conducta en salug. .
: DOLOR AGUDO (00132) RIC Clase: Conducta en salud.
Intervencidn quiriargica :

Administrar analgésices prescritas.
» Valorar respuesia de efecto del tratamiento anadgésica.
i »  Controlar factores ambientzles que influva en la respuesta al dolor dal caciente.
Gontrol del dolor (1605) cloie lentales gu ¥an enh la respuesia al dolor dal pacient i
i Cuidados del paciente en cama (G740} i
i Dominio 11: Seguridad ¢ - Bominio: Salud fis'olégica. « Colocar &l pacientz en una alineacien corporal adecuada.
i proteccian. Ciase: Inteoridad tisular s Vigilar gl estade de ia piel. i
* Clase 2 Lesion fisica.
RIESGO DE DETERIORC DE LA Integridad tisular: piel y
IMTEGRIDAD CUTANEA {00046} | membranas mucosas {i101)
RIC restriccion de 1a movilidad
en g,;@.%a_ﬂ\{‘s_o de panal

»  Observar si hay zanas de enrojecimiento an la piel. ?
» Mantener la temperaiura coiporal det paciente deniro de los valares nonmales.

= lantener la ropa de cama limpia seca y libre de arrugas.

¢ Prevenir 13 aparicion de eritema de pafial realizando frecuentemente &l cambio-de
paral si fuera ej caso.

% { * _Mantenser ias barandas de la cunza en alio.




| » Cambiar de posicien def pacienie segun indicacion méadica y dentro de

restriccicnes dei casa,

las

o Utilizar dispositivos adecuados para rantenar prominencias dseas libres ae

presiones coninuas.

»  Realizar bafo diario del pacients.

* Deserposible humectar la piel cca lociones, cremas ©

" Dosraric 11 confart,
Clase & termorregulacon

{00005)

RIC. alteracion de i3 tasa
metabolica, exposicion a
temperaturas ambientales
extremas, edad extrema

| RIESGO DF DESEQUILIBRIO DE
LA TEMPERATURA CORPORAL

» Control de rissgo: hipertermia
(1922}

+ Dominio: conocimiento y

conducta de saiud{lv)

ieControI de riesge: hipoterrmia
E(1923)

i Dominio conccimienta v
conducta de salud (1)

Regulacion de la temperatura (3800)

=  Menitorizar la temperatura al menos cadsa 2 heeas,
= Vigilar la temperaiura del recigén nacido hasia gue s2 estabilice.
= Observar color y tamperatura de la piel

«  Ohservar y registrar si hay signos ¥ sintomas de hipotermia 2 hipertermia. :
* Colocar ai recién nacido en incubadora o servocuna con control de temperaturs |

ambiznial a las necesidades del paciente.
* Administrar medicamanios antipiréticos, si esta indicado.

1o Medios fisicos

: Dominio 7: rolfretaciores

{ Clase 2: relaciones familiares.
INTERRUPCION DE LOS
PROCESOS FAMILIARES
{00060}

R/C. cambio en el estado de
! salud de un miembro de la

i familia, crisis situacional

»Funcionamiento de la familia
- {2802

i*Lazos efectivos padre-hijo
{1500

Dominio salud psicesocial {111y
Clase: interaccion social (P,

= Participacion de la familia en
r la asistencia sanftaria
profesional {2605)

Fomentar la normalizacion familiar {7200)

= Fomentar et desarrcllo de g integracion del nifo en el sistema familiar,
v Arimar a los padres en la paricipacion del cuidado del paciente.

= Proporcicnar informacién a ia famil'a acerca del estado del pacienie v raiamiant

dentro de la medida de lo posible.

i« Enszedaralos padres a responder a las conductas mastradas por ei pa

* Modelar y formeniar la relacian sarental con el pacients

Cien

te.

(]




VI. COMPLICACIONES
- # venticulitis (germen asociado)

= Elcolapso del ventriculo latersl puede dar como resuitado una obstrucsion
mecanica del drenajs ventricular exterrc.

~ Hemorragias, formacidn de hematomas.
* Catéteres mal colocados,
# Sobre drenaje o insuficiencia.
> Seccion o rotuta del catéter.
Vil. ANEXOS

El catéter intraventricular consta de catéter intraven'ricular y &l sistema de
recoleccién de liguido

El sistema de recoleccién es un sistema cerrado, hermético, con gotero y
receptacule no colapsable.

Dicho sistema de recoleccidn se compong a su vez de dos partes: fa linea
intermedia de conexién v el colector propiaments dicho,
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA PARA

L

PACIENTES CON HIDROCEFALIA

ASPECTOS GENERALES

La hidrocefalia es un dishaiznce entre |a produscion vy reabsorcion del
liendo  cefalurraquideg {LCR) dentro del sistema ventricujar cerebral,
donde se encueniran los plexos coroideos Gue producen especificamente
& LCR a un vclumen de 033 co por mintto. Debe recordarse que un
reclen nacide fHiene un volumen ventricular de s60 5 co mientras e adulto

tlene un volumen de 150 e iPoilay).

Eslan en discusion ias posihles etivlogias y diversas presentaciones
cliricas de la hidrocefaiia, siendo mas frecucnte la disminuciéon de Ia
reabsorcion del LCR, antes que los orginades por problemas obstructivos
La hidrocefalia congénita se presenta desde Gue se produce e LCR en el
ernbrion; es decir, desde Iz soxta semana hasta octava la semana, etapa

donde normaimente se aperturan los aguieros de Luschka v de Magendie.

Segin e mecanisme de produccion se pueden considerar 2 tipos de

hidrocefalia:

1) Hidrocefalia comunicante: ei i CR se forma v fuye adecuadamente
desde ios veniriculos hasts los 28pAacios subaracnoideos, pero existe un
rastorne de lm reabsorcién. Requiere de ia implantacion de una
derivacién de LCR desde los ventyiculos cerebrales @ otra cavidaad
corporal  donde se puede rezhsarber. La mas utilizada es g
ventriculoperitonea’,

2) Hidrocefalia no comunicante: estz se debe a que 2l LCR na circda a
fraves de ningun punto de su recorrido debido a una obstruccidn. Por
ello se trata creando una via alternativa que permita la salida de LCR

desde los ventriculos salvando |a ohstruceion,




It

La presion intrzcraneal (PiC} es la presion ejercida dentro del craneo por log
componentes contenidos en su interior; masa encefalica {80%), sangre

110%) vy liguido céfalo raquidec LCR {10%).

Los valores narmales de la PIC en nifcs ascilan ertre 3 - 7 mmHg, por lo
que se define como hipertension intracraneai (HTIC) al el aumentn
mantenido de los valares de la PIC por encima de 20 mmHg. Una de las
causas mas comunes de la HTIC son las alteraciones del LCR COMmo g

hidrocetalia,

Tratamiento Quirirgico:

Se operan 0s casocs de hidrocefaliz aguda, con dilatacion ventricular
signficativa, y fastormo del estado de conclencia, dependiendo de ia
eticiogia de |a hidrocefalia

Se optan s procedimientos quirtrgicos siguien‘es:

. Derivacidn ventricular externa.
El drenaje ventricular exterro (DVE) consiste en |a coiocacién de un
cateter en el espacio intravertacular Yy puede esiar en linea con un
transductor que permite el monitores  continue  de la presion
intracraneana (PIC) v/o drenar | CR para disminuir fa PIC., También

en caso de infecciones, el DVZ permite la instilacion do antibiaticos.

. Derivaeion ventricular interna (peritoreal, atrial, pleural, vesicular).

» Neuroendoscopia.

POBLACION OBJETIVO

Pacientes pediatricos con diagnostico de kidrocefalia, portadores de un
sistema ventricular de derivacién exlerna, derivacién ventricula peritoneal

hospitalizados en el servicio de Neurccirugia del HEP.



. OBJETIVOS

p

At

v

Fromover la recuperacion de las funciones neurclogicas, para

melorar la expaclativa v |a calidad de vida de! nifio.

Optimizar vy estandarizai las intervenciones de enfermeria en el

manejo dei paciente con hidrocefalia,

tnificar criterios sobre el correcto maneyo y mantenimiento de.
SDVE.

Prevenir y detectar precozmente complicaciones.

V. PERSONA RESPONSABLE

Li¢c. especialista en Enfermeria Pediatrica del HEP.




V. PLAN DE INTERVENCION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA}

CRITERIOS DE RESULTADO
[NOC)

INTERVENCIONES
{NIC}

DOMINIO &
Afrantamientostoterandiz al
Bsfrés,

CLASE 3: Estras
neurocomportamsantal.

{00043) DISMINUCION DE LA
CAPACIDAD ADAPTATIVA
INTRACRANEAL R/C  aumerto

de la PIC {aumenic de la LCR a

fnrivel vantricuiarg.

DOMINIO: Salug Fisiglogica (11
CLASE: Meurocagnitiva {1
{0809) ESTARC
NEUROLOGICO
NDICADORES:

= JR09C1 Conciencia

¢ 0120902 Confrol motor
central

090903 Funcidn seqsitiva
{ matera de pares
cranezles

= (90904 furcion sensitival
motara medular

= 0909305 funcian auiénoma

= (50906 presisn
iniracraneai

* O20808 tzmafo pupilar

= 050909 reactividad supilar

{2620) MONITORIZACION NEUROLOGICA

Widilzr gl nivef da conciencia.

Vigilar 'as tendencias en la escala de coma de Glasgow.

Confral 'de constantes  vilales {pulso, raspiraciones, presion
temperstura;.

Yalorar 2l tamafio, forma, simetria ¥ feacckan supitar,

Explerar el fono muscular, movimienta motcr.

Walorar signos de hiperdension intracraneai.

Medir el perimetro cefilico.

| (1878) CUIDADOS DEL CATETER DE DRENAJE DE VENTRICULOSTOMIA i

Vigilar el estado del drenaje.

Vigilar la permeabilidad del sistema observando si el nivel da LCR ascila

Centrolar pericdicamente la cartidag. frecuencia cel drenzje del LCR (el volumen

de LCJRR lizrado 1o debe supsrar tos 20mt haral.
Yalcrar las caracteristicas def | CR. aspecto,
nos gute indicar infeccigng.

Registrar en & balance hidrico la cantidad de LCR drenado.

color y consistencia (un color cpaca

arterial Y

Manterer el SOVE cerads v si es necesario ajustar su aitura al realizar cuaiquier |

manipulasian del mismao o cambios de posicon en el paciente. isi no lo cerramos :




020217

sanguinza

presicn

080818 presion del pulso

pueds ocurrir: Sifonaje; hacia la bolsa coleciora con ol consecuerts resgo da

colapso ventricular. Refiujo; asi al cerabra del pacienie con e! consecuente riesge

de infeccicn del SMC).

explcar y reforzar las restricciones de la movilidad del paciente {se debe mantener
en dectbita supino con la cabscera de fa cama a 20 - 30 "1

Cartrolar que la altura del colector des crengje este segin  indicacion medica,
habiualmente a 10 centimetros, tomando como referencia el conducto auditivo
externa (punto ),

Conirear cue las conexiones del SOVE no esién acodadas ni trrantss.

£n casa de rugtura de catéter o detericro del SDVE se pinzara of catéter peoximal Y

se avisara &l neurocirujano

CUIDADOS DE LA DERIVACION WYENTRICULOPERITONEAL

Controlar que la cabecera del pacients este a una altura adecuada indicada por el -

medico fabituzlmente g 45 ©
Yalorar el buen funcicnamienic del Shunt DWVP {se veriiica al presionar digitalments

la zona del reservoric no haciendo resisiencia ¥ volviendo a la normalidad),

- Lavado de manos con jaban antiséptico previa atencién del paciente.

j invasiyns

DOMIMNIO 11 Seguridad ¢

proteccian.
CLASE 1: Infeccitn.

(00004 RIESGO DE

INFECCION R/C orocedimientos

DOMIMIO:  Conocim

canducta en salud (1y:
CLASE: Cortral del

segundad (T

| (1902} CONTROL
"RIESGOD
| INDICADORES:

ento

fi=sgo v

DEL

: {6540) CONTROL DE INFECCIONES

Freaperatorio:

Rasurar de cacello alrededor del area de INCIsion. con magquina eléctrica o tijera, na

-

usar hoja de afeitar. se 'ava =f &rea con clorexiding.
Acministracian de  antibicterapia profilactica 30min aniss de la intervencién
quirargica.

Tormar prazaucion con e ATE de eleccion




190202 sSuperyisa los
factores

1890204 desarralia
estrategias de controi dal
riesgo efectivas

190205 adapta las

estrategias de control def

f1esgc segun &8s Necesarnia

190267 sigue las .

estrategias de conire! del |

riesgo seleccionadas
150414 uiliza fos sistemas
de  apoyo personzl para

controlar el rizsgo.

{Vancomicira, se administra an infusion lenia de 50 mini.

| Postogeratorio:

Educar a los femiiiares del pacients sobre la importancia de! lavado de manacs, y
uso de mandil protecter al contacio con el pacienie.

Cumplir con las normas de biosequridad estabiecidas en &l haspital

| {1878) CUIDADOS DEL CATETER DE DRENAJE DE VENTRICULOSTOMIA

| -}

|a
i

Winimizar la man‘pulacian del SDVE.

Extremar las condicicnes de asepsia previas a su manipulacian, que incluye:

lavado de mancs antes y después de manipular la llzve del cerrado ¥ abierto al

momento del drenado det LCR hacia a la bolsa colectnra,

Vigilar  si hay signes de infeccion en el punto de msercian del catéter. asistir al
neurccirujano en ia curacion de la zona de insercidn dei cateter.

Curacién cada 4 dias, valorar el esiado del apdsitn de la zona de insercicn. debe
encontrarse limpia y seca. al termino de !a curacion se reqisirara fecha y nora.

Reforzar ei vendaje en la zona de insercién si &5 Necasaria.

Se vaciara iz bolsa colectora crando OCupe |as tres cuartas partes de la misma, .

dicha actividad estara a cargo del MEUTrOCiiUjanao.

(7820) MANEJOC DE MUESTRAS

Asistir al médico neurccirujanc parz la obtencidn de muestra de LGR para cuitivo vy
citcguimico  de acuerdo con protocolo bajo estrictas medidas de asapsia vy
utiizando mémdos de barrera.

Proparcionar frasco estérii para recoleccion de ia muestra, sellarle v rotularls.

Disponer el transporte de la muestra g laboratorio para su presesvacion de |

almacenam.ento.




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCIOM DE ENFERMERIA

i{—DIAGNOSTICD DE ENFERMERIA | CRITERIOS DE RESULTADD | INTERVENGICGNES

- {NANDA) {NOC) (NIC)

' Dominio 9 Cominia: salud fistoldgica Monitorizacion neuroldgica {2620}

' afrcniamientoftolerancia af estrés, | Clase: neurccognitiva » Conirol de consiantes vitaies {ptlso, respiracionss, presion arerial ¥ temperatura;
fuima de bacer frente a los ! = Malorar el tamadio, forma, simetria ¥ reaccién pupiiar.

, SCOnEcimientas. Estado neurolégico: Yo “alorar el estado de conciznoa,

| “lase 3 esires autonomo (0919 i = Valorar iz escala de coma de Glasgow.

nEuracompartimental _ *  RLiedir el perimatro cefaiico.
DISMINUCICON DE LA i

CAPACIDAD ADAPTATIVA | ¢
INTRACRANEAL (00049)R{C
aumento de la PIC.

uidados del catéter de drenaje de ventriculostonmia {1878):

= Vigilar la evolucian dal dienaje.

*  Vigilar la permeabiiidad del sistema observando siel nivel de LCR oscila,

t e Wonitorizar las caracteristicas de! LCR.

= Regisirar en el balance hidrics la cantidad de LCR drenado

= Asistir mediante iécnica aséptica la recoleccion de muestras da LCR para cuitivo y
citoguimmico.

. *  [afcrmar sobre el resultado del citoguimico yfo cultivo de contral. ,

»  Mantener 2l SDVE cerrado y si es necesario ajustar su altura al realizar cambios de
posicidn en el pacients.

» Coalrolar que la cabecera ded paciente esié a ia zltura indicada por e medics,
habitualmeniz a 30 grados

. ¢ Controlar gue Yz altura def colecior del drenaje asle segin indicacion méaica.

| habtvalmerte a 10 centimetros, tomando como raferencia el conducto auditivg

| axterno (punto O),

i | F ¢ Conirolar que ias conexiones del SOVE no estén acodadas ni tirantes.

| e finimizar al maximo ‘a manipuiacion del sistema.

* Llavado de manos anies y despugs de manipular la llave de cerrade { abierto del
SOVE.

» administracion de antibidticos prescriios.

»  Explicar y reforzar las restricciones de iz mavilidad del paciente.

* Reporiar al nevrociryjanc si la bolsa colectora del drenaje necesita evacuarse ]

LCR no debe superar los % de ta bcisa).




i Proieccicn.

| CLASE 2: | esion fisica

' [00047) RIESGO DE
| DETERIORO DE LA

| INTEGRIDAD CUTANEA R/C

| o )
- zdades extrema, restriccian para i

| 1a movilidad fisica.
|

CLASE: Integridad Tisular iL]

{1101) INTEGRIDAD
TISULAR: PIEL Y
MEMERANAS MUCOSAS
INDICADOQRES:
= 112101 temperaturz de la
piel

110102 sensikilidad

" 119103 elasticidad

= 110704 hidratacion

" 10103 transpiracionr

* 110708 textura

= 110111 perfusién tisular
]

= 10113 pigi intacta

- DOMINIO  11: Seguridad | DOMINIO: Saiud fisialdgica {II} i (0740) CUIDADO DEL PACIENTE EN CAMA

&

Colecar al paciente en una alineacién corporal adecuada.
Vigilar 2l estado de Iz piel.

Observar si hay zonas de earcjecimiento en la piel |
Utilizar dispositivos en 1a cama que disminuyan lz zona de presién, colocar un
cojinete en forma de dona en |a cabera,
Mantener la temperatura corporal del paciente dentro de los valores normales.
Mantenar [z ropa de cama limpia, seca y fibre de arrugas.

Realizar frecuentements cambio de panal para evitar eriterna de pafal.
Mantener las barandas de la cuna en alto,

Cemplar de posicion def pacienie segun Indicacidn medica ¥ dzntro de las
restriccionss del caso,

Realizar bafio diario del paciente.




—

DOMINIO 12: Confort.
CLASE 1: Confort fisico.

{00132} DOLOR AGUDO R/C | CLASE: Conducta de la salud |.

iervencian quirargica.

BOMIMIO: Corocimiento Y

conducta en salud {1V)

INDICADORES: |
* 180502 Se utiliza medidas

preventivas

* 1605GE S= uliliza  los :!
analgésicos de  fonng
apropiada _

* 1B0511 Se aobserva el dolor |

controfada '
;

Q) .
{18605)  CONTROL  DEL
DOLOR

(1400) MANEJO DEL. DOLOR
. Realizar una valoracion exhaustiva def dalor {escala del dofor}.

Administracidn de analgésicos S2QiN prescripcian.

Caortrolar factores ambientales que influyan en lz respuesta del paciente gl dolor

{temperatura de la habitacian. iluminacian ¥ ruiddos).

Famentar periodos de descanso f susfio adacuados que faciliten

2| alivio gl dolor,




VI.  ANEXOS:

v Escaia de Coma de Glasgow para lactantes ¥ Niftos

Cuadro N° 1. Escala de Coma de Glasgow Modificada para lactantes v nifics

. . —
Puntuacién > 1 Afoc <1 Ano
Repuesta apertura coular
4 Ezpontapes Espontanes
3 & |z orden verbat Al grito
2 Al dalar Al dolor
1 Ninguna Ninguna
Respuesia Matriz
& Cbednce vroenes Fspontanea
6! Localiza a1 dolor Loczliza el dolar
4 Deflensa al dolor Defonza al dolor
3 Flexion anormal Flexicn ancrmal
2 Extension anarmal Extension 2normal
i Minguna Minguns
Respuesta verbal
2 Recanaecta - Conversa Baibucea
4 Conversa confusa Uora - corsolable
3 Falabras inadecuadas Lkora persistente
2 Sonidos rares Grufie o 52 quejd
L i MNinguna Ningung

v Escala para valorar la intensidad del dolor

Fignia 0, Srcalas parn «xfaraewca e 1ian tensidacl il Sorlsy

Tarnlaqie Bosfyns

Ein et Misine duter
Eltaln Xumeien hoo3 . R T 1
de 1] irhia
Toraba Vil Apibass T o S
1] 19
i i Airime oolor
DLOR DR Toexi OF LR

Eooaly Viesai

EEVE MOMERADD  ZLVERE INAUPORTAZLE




v Valoracion del estado de las pupilas

| Pupibs Dilitedhs
7 AMidrias sy

E
A Ty

/ e vy Y,
1] & e M
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA AL
PACIENTE PEDIATRICO CON TRAUMATISMO
ENCEFALO CRANEANO

L. ASPECTOS GENERALES

E-s una guia orientada ai cuidade del Mo con lesion fisica causada por
una accion viclenta, sibito o golpe en la cabera que afecta ef cuero
cabeliudo, l1a boveda craneana o su contenido con perdida de ia
conciencia o sin ella vy como resuitado PUEGS provocar uUna serie de
alteraciones mecanicas v furcionales de diversa importancia y lesionss

de incapacidad ¢ muers.

En un estudio descriptivo retrospective en pacientes hospitalizados con
TEC reatizadosz en 2 centros de neuracirugia pediatrea se enconird un
rredominic por el sexe masculing (1%}, 2 griupo staren .mas afectado
fue el de i-4 anos (48%) ¥ la caida (45%) fue una da las causas mas
frecuentes. £l sintoma mas comin fue el vomito (81.7%) v el SIgNo mas
frecuente ef cefalohematoma {23.3%]). Con lasian crareal o mtracraneal,
siendo tos mas frecuenies fractura de boveda (30.5%). edema cerabra
(14.9%) y hematoma epidural (12.1%}. El hematoma epidural de |a

cunvexidad requind cirvgia en e 61% y el de fosa posterior en el 81%.

El hematoma subdural agudo fue rarg (0.08%;). La mertalidad en e TEC
grave fue mucho mavyor (13%)} siendo el accidente de transito ia CAUSA
mas comun (42%) v la contusion cerebral (58.3%) la lesidn ras

asociada 2 monrtalidad

El TEC en el paciente pediatrico  tiene  caracteristicas  clinicas y

epidemiologicas parliculares que |o diferencian dal adulto,




. POBLAC!ON OBJETIVO:
Foblacion pediatrica comprendida entre recién nacido a 19 afos
I, QBJETIVOS:

* Garanfizar el cuidado de enfermaria oportuna, eficaz y eficients
det nifio con TEC de acuerdo a fos trastornos fisiopatologicos que
asocian la enfermedad.

* Prevenir complicagiones Y secuelas del paciente pediatrico con
TEC.

V. PERSONA RESPONSABLE:

* licenciada en enfermeria




V. PLAN DE PROCESO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA:

| DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA | CRITERIGS DE RESULTADG | ' INTERVENCIONES |
o {NANDAJ INOC) | {NIC) o
! Dominio 4 Sctividadfreposo | Control _de las convulsiones ‘ Monitorizacion neurolégica 2620
' Clase 4: Respueslas ) ] o S . . . :
cardiovasculaa[?resfrespira%orias {1620} - *  Comprebar el lamafic, forma, simelria ¥ capacidad de reaccion de ias pupilas. !

L - . I i
Dominio:  Conacimients v | ¥igilar el nivel de conciencia I
UGC24) Perfusice tisular {cerebral) N ta de et (b | _ _ 3

_ _ _ conducta de salud ([V] : *  Comprobar 2l nivel de orientacian
inefectiva ric alieracicn deé estado

; Clase: Conducta de Salud (Q l *  Migilar fas tendencias en la Escala de Coma de &lasgow. !
i mental, cambios . . . i
! _ 162006 Evita faciores  de *  Vigilar los signos vitales: temperatura, presion sanguinea, pulso v respiraciones
compartamentales, cambios en |a . [ |

flesgo “i® Comprobar =zl estado respiratorio; nivel de gases e sangre  srieral

fesguesta motora, cambios en las |

. desencadenante  ds pulsioximetria, profundidad. forma frecuencia v asfuerzo

| reacciongs puprares. .

IS as convulsiones. » Vigila- el reflajo corneal
N 1 -

f ¢ Observar si hay tembilores,

| Estado neureiéeico {0909}

‘ *  Observar los movimientos oculares exlray caracteristicas de la forma d2 mirar.

| | Domirio: salud fisiologica iif]

* Observar si hay transtorna visuales: diplopia. nistagmo, visidn horrosa ¥ agudeza f
Clase: Neurscognitiva (i) ) i
' wigial, .
090901 Corciencia _ o . . |
s Observar 13 existencia de quejas por jaguecas.
090206 Presion intracraneal o o o i :
] * Wigilar fas caracteristicas del habla flridez, afasias !
380908 Tamafio pupilar e :
: o . *  Comprobar fa respuesia a los estimulos: verbal, tachl y dafinos.
U90309 reactividad pupilar 7 o . !
e i o *  Observar si hay parestesia: entumecimiento ¥ hormigueas !
DGUB1T patran respiratorio ;
. = Comprobar el sentido def olfaio :
UB0878 presion det pulso P
* Observar !a forma de sudacion '

o 090920 Hipertermia

Vigilar la respuesia de Bahinski



: Estado neuroldgico: Conciencia

0912}

390323 Crientacion cogritiva

Uominio: salud fisiolagica (1
Clase. Neurocognitiva i1
091201 Abre los ajps a
estimulos exierncs
Q9120 Obodece ordenes
081205 Respuestas  moloras

a asimulos nocivos,

Estado neuroldgico: GControl

motar central (0841

Bominio: salud fisiologica (1)
Clase: Maurocagaitiva {1
191101 Equiitbrio

051103 Mantenimienta dz |4

Dosiurg

*  Observar si hay respuesta de Cushing.

e Observarlcs drenajss de cranectomia. lamineciomia.

*  Observar a respuesta a los medicamanios.

* Consultar con compafiercs para confirmar datos, si procede.
= Control naurolégico frecuents

2680 Manejo de las convulsiones i

*  Guiar los movimientas para evitar lesiones.

s Migilar fa direccicn de Ia cabera ¥ 105 ojos durante 2l atague

+ Permanecer con el paciente durante el atague, :

»  Mantener ia via aérea abierta y usar un protector d'e lengua para evitar que i
'engua obstruya las vias agreas.

*  Aplicar cxigeno

e Vigilar los signcs vitales

*  Administracion de la madicacion prescrita

»  Comprobar la duracion ¥ caracteristicas del pericdo postictal
* Registrar la duracion del atague, |
2080Manejo de lquidos-electrolitos

053105 Refleio de bahinski
051112 fovirmiento i
Intencionado a oartir |

de una orden |
i
1

Perfusion tisular cerebral (0406) |
1

= Observar silos electrotitos en suero son ararmales, segon disponibiidad
Pesar a diaric y valorar la evalugian,
Administrar liquides s/ esta indicada

= Ajustar el nivel de fivjc de perfustdn intavenosa {o transfusicn sanguinsa)
adecuadq. A

*  Observar si hay manifestaciones ga desequilibric e liquidos




Domirio: Salud fisiologica (1)
Clase Cardioplumonar {E3
043631 funcian neuraldgica

04602 FPresian

Mantener un registro de Ingesta y eliminacidn.
Mantener solucién intravencsa aue contenga electralitos aun nivel de flujc!

constante, cuando sea preciso, i

* Realizar consulta con el medico i persistiera o empeararan los

Intracraneal

QA0613Presicn

sintocmas del desequilibrio de electrolitos.
sanguinga & o Adminisirar el suplemento de electrolitas prescritos si procede [
sistdlica.

20814 Presion

*  OChservar si ewste perdida de liquidos | hemorragia, wamitos diarea, |

sanguinea

transgiracion y tagquipnea} i

i diastodta. Mejora de |a perfusién cerebral 2550 |
040603 cefalea . ® Administiar agentes gue expandan el voiumen infravascular. s prcu:edeé
040509 vomitos | {coloides, producios sanguineos, y cristaioides). i:
040605 Inquiesud *  Administrar manitol segiin Prescripsion médica.
04u807 Ansiedag *  Mantaner el nivel de hematocrito alrededor del 33% ovara Ia teraciz dei

Inexplicada hemodilucion hipervalemia. ,'

*  Maniener e! nivel de gitcosa en suero dentro del margen narmal. i

= Consultar con el madico para determinar [a posicion optima de la cabecera de 'z

Con una puntuacien de 32 -5 . .
’ ° : cama [J, 15" 30 grados).

sedun iz escala de liker . ) L . .
«  Observar si hay signos de hemorragialbusqueda de sangre en heces y drensje

nasogastrico)

P Vigilar el estado neLrolégico.

* Menitorizar |z presidn intracraneal ¥y la respuesta nevrolégica a ias actividzdes i
| del cuidado.

* Conirolar la presion arterial medig (PAM]

Control _de las convulsiones

/‘;‘ . k i *  Wigilar =l =stado respiratoric  (frecuencia, ritmo ¥ profundidad de  ias
failen “T?;ﬁ‘ '
oo
:—:-:-;}d‘ Iem&.!__«
I.Ei‘l
Vebe

o-
o \‘
\"?Ie;-g ant



162003

Dominio.  Conccimiento
conducta de salud (/3

Clase: Conducta de Salud (2]
de -

Evita Taciores
resgo
desencadenants

las convuisiones.

(1620}

¥

i

de

respiragiones; nivales de P02 ¥y PCO2, pH v bizarhanato.

Vigilar si hay signos de soirecarga de liquidos {rorguidas, distensian de |a WERT

yugular, edema y auments de las secrecionas pulmanares.

Monitorizacidn de la presion Intracraneal {PiC)

¢ Ayudar en |3 insercian del dispositivo de monitarizacion de |z pic

*  Proporcionar informacién a la famitia.

+  Cambiar o reforzar el vendaje del sitio da Insercicn, s es necesario.

*  Minimizar los estimulos ambieniales.

*  Espaciar los cuidados para minimizar Ia elevacion de la PIC

»  Mantener la presion arterial sisté mica deniro de {os margznes especificados.
Manejo del dolor

Rezlizar la vaforacion dJef dolor; localizacion, caracterisiicas, aparicion/ duracion,

frecuencia, intensidad del dokar ¥ factores desencadenantss.

Observar claves ro wverbales de mofestias en agueilos quea no puedan

camunicarse eficarmente.

Froporcionar aiivio ded dolor optimo mediante analgésicos orescrios.

2300 Administracién de fa medicacion

Uesarrallar fa politica y jos procedimientos del centro parz una administracian
Zrecisa y segura de medicamentos.

Sequir fos cinco principios de la administracion de medicacion.

Chservar si existen posibles  alargias, inferacciones ¥ conuaindicaciones !

respecto de los medicamentos.
Wigifar signos vitales antes de la adrinistracidn de medicamentas si lo requisre

el caso.




' Capacidad adaptativa
| intracraneal  disminuvida e |
aumento de la presion

i intracraneal por traumalismo.

Ayuder al paciente a tomar la medicacion

Manejo deil edema cerebral 2540

Ohservar si hay confusion.

Sequir de cerca el estado neurolagico
Wonitorizar los signos vitales

Monitorizar las caracteristicas de; drenaje:
Disminuir los estimulos ambientales del pacienta
Ceolocar s cabecera de iz cama a 30°

Dispaner perodos de reposo.

Suminfstrar sedantes | sj procede

Evitar la flexicn del cuefla ola flexion extrema de la caderalradilla
Evitar la maniobra de vaisaiva.

Resiringir la administracion de liquides.

Administrar diuréticos osméticos

Monitorizacidn de liguidos 4130

Wigiltar el peso.

Vigilar ingresos  egrasos.

Yigilar presion sanguinea, frecuencia cardiaca y respiracicn.
Ubservar las mucasas, Ia turgencia de fa piel v la sed.
Observar color, cantdad de ia orina

Adrmmistrar liquidos si proceds

Festringir la ingesta de liquidos si procede.

Mantener af nivel de flujn intravenoso prescrito.
|




Vi

COMPLICACIONES

Fisiopatologia intracraneana:

Contenide intracrareano: Parénquima cerebral Volumen sanguineo,
Liquido Cefale Raquides. Normalmente estos fres estan en equilibrio.
La presion intracraneana es igua! al volumen LCR + volumen de
sargre + voiumen encefalico.

El aumento de cualguiera de estos produce aumentc de |a PIC.

Erun TEC este equilibriu se plerde:

Admenta la P C esto produce |a disminucién de la Perfusian
Cerebral, al disminuir esta iz nipercarbla que es el aumento de las
corcentraciones de COZ ocasiona vasodilatacion aumentando con
esto el volumen sanguineo v por ende el edema,

ttapas de Hiperiension intracraneana.
Primera Etapa: modificacion del volumen intracraneal a expensas e
desplazamisntos de! LCR y/o sangre. No se modifica aun iz PiC.

Segunda Etapa: Elevacion paulatina de Ia FPIC, aparicion de
bradicardia e hiperensian

Tercera Etapa: Insuficiencia de los mecanismos reglL.accres para
campensar las variaciones de ia 2iC y formacion de nermniaciones.

Cuana Etapa: Irreversible

Se praeducen cefaieas de dific) Manejo por proceso expansivo
Vomitos explosivas

Sigros autonomicos (triaca de Cushing}

Midriasis Homaoiateral

Signos de herpiacion

Stai aumernito de |2 PIC v la hiparcarbia, se suma la hipotension
arterial aparece hipoxia e isquemia,

£l aumento de la Presion Sistolica Arterial refleja el incrementa de la
PIC y forma parte del refejo de Cushing.



BIBLIOGRAFIA

1.

n

10,

1.

17

13,

14,

Traumatismo encefalocraneano en nifos: gpidemiciogia revista
eruana de neurocirugia volumen 4 /nro 4/ enero-marzo del 2009

Guia para aplicar proceso de enfermeria: iaxonomia n.n.n., nands,
nic, noc. / registro sistermatizado 5.0aple. giofia cortez cuaresma;
francisca castillo Iujan. 4tz edicidn. julic 2008

wm.comperidicderafermeria.comf4?63-proceso-de—enfermeria-trauma—
encefalg-craneanc/

NANDA. Diagnostico  enfermeros  “definicianes y clasificacion”
Madrid Espafia/editorial Elsevier 20092011

DUGAS. Tratado de enfermeria 4ta. Edicion. Editorial Me Gra!l Hill
Mexico 2000

GLORIA M. BULECHEC. Clasificacion de intervencionas de enfermer(a
{NIC) Madrid Espafialeditonial Elsevier 2010, 5ta. Edicion.
SUEMOORHKEAD. Clasificacion de resultzdos de enfermeria (NOC)
Madrid Espafiafeditorial Elsevier 2016, 5ta. Edicién,

JAIME M. JUSTO JANEIRO, EDUARDG VASQUEZ VALDES, Bases
Anatomopatoldgicas de la Enfermedad Quirdrgica, Tomo | | copyright
2011 Estados Unidos de América,

Revista Peruanz de Neurocirugia, Guia de Procedimiento scbre
Correccion Quirdrgica del Mielomeningocele de Emergencia, volumen !
Perd 2007

CLASIFICACION DE 'NTERVENCIONES DE ENFERMERIA {CIE).
Joanne C McClosey. PnD, RN, FAAN: Gloria M. Butechek, PhD, BN,
FAAN.

PROYECTC DE RESULTADOS DE IOWA CLASIFICACION DE
RESULTADOS DE ENFERMERIA {CRE) NURSING OUTCOMES
CLASSIFICATION (NOC)

Marian Johnson, Merideam Mass, Sue Moorhead. Segunda edicion.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL DRENAJE
VENTRICULAR EXTERND. Rev. Argent Netroc 2006, 20; 143

MANEJO DEL DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO EN LA UNIDAL
DE CUILADOS INTENSIVOS. SUIA PRACTICA Rev. Méd Urug.
vol 23 not Montevideo Mar 2007




15 BISFUNCION DEL SISTEMA DE DERIVACION
UENTF{JCULOPERITONEAL; MPLICACION DE ENFERMERIA DE
URGENCIAS.  tugue Olvergs, M. Bulléng, M. Pefia, A. — Enfermera
Global, revista electrdnicg cuatrimestral de enfermeria.

16. CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA {NIC],
Joanne C. McClosey, BhG, RN, FAAN; Glaria M. Buiechek, PhD, RN,
FAAN. Cuarz Edicion.

17 PROYECTO DE RESULTADOS DE 10wa CLASIFICACION DE
RESULTADOS DFE ENFERMERIA (NOC) NURSING OCUTCOMES
CLASSIFICATION.

18. Maricn Johnson, Merideam Mass, Sue Moorhead. Tercera edicidn.
Editorial i Sevier.

19 NEUROCIRUGIA —HIDROCEFALA EN PEDIATRIA Cap XIV | Voi 2 Dr
Edgar Morales Landec EDICION 2(06-2008,

20.GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL DRENAJE
VENTRICULAR EXTERNG. Rev. Argent Neurce 2008, 20: 143

21 MANEJO DEL DRENAJE VENTRICULAR EXTERND EN LA UNIDAD
DE CUIDADUS INTENSIVOS. GUIA PRACTICA. Rev. Med. Urug.
vol.23 nc.1 Montevides Mar. 20070






