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VISTC:

La HMO N° 000397, conteniendo el Informe N° 031-2014-0GC-HEP, de fecha 25 de Febrero de 2014, de

la Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y el Informe N® 012-2014-SEEU-HEP/MINSA, de fecha 19
de Febrero de 2014.

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con ia Ley N° 26842 Ley General de Salud, es responsabilidad del Estado,
romover las condiciones que garanficen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la

blacion, en términos sociaimente aceptables, oportunidad y calidad, con arreglo a principios de
uidad;

Que, de conformidad con el inciso b) del articulo 37° del Reglamente de Establecimientos de Salud
7. WESA ¢ aprobado por el Decreto Supremo N° (13-2006-SA, el Director Médico de los Establecimientos de Salud
debe asegurar |a calidad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de
sistemas para el mejoramiento continue de la calidad de atencidn y la estandarizacion de los
procedimientos de la atencién en salud;

?e con Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, de fecha 11 de Julio de 2011, se aprobaron fas
grmas para la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud fa cual es de
“gbservancia obligatoria de todas las Direcciones Generales, Organos Desconcentrados y Organismos
Piblicos del Ministerio de Salud;
N, MARI!?JFZ J
Que, mediante Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 01 de Junio de 2005, se aprobd la
Norma Téecnica N° 027-MINSA/DGSP-V01, "Norma Técnica para la elaboracion de Guias de Préctica
Clinica", a cual es de aplicacién en las Instituciones piblicas y privadas del Sector Salud;

//’w:\; ue, con el documento del visto, la Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad concluye que el
77 . ,—\Eompendio de Guias Técnicas de Intervencion de Enfermeria en el Servicio de Emergencias y Urgencias,
. idel Hospital Especializado de Emergencias Pediatricas, presentadas por el Servicio de Enfermeria en
- Emergencias y Urgencias a través del Informe N° 012-2014-SEEU-HEP/MINSA, de fecha 19 de Febrero

" de 2014, han sido elaboradas tomando en consideracion los precitados dispositivos legales, por lo que se
recomienda su aprobacion;

Con la Opinidn favorable del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, de la Jefe det Departamento de
de Enfermeria y de la Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Especializado de Emergencias
Pediatricas, en armonia con las facultades conferidas por la Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA y
la Resolucian Ministerial N® 473-2012/MINSA.



SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ.- Aprobar el “COMPENDIO DE GUIAS TECNICAS DE INTERVENCION DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS Y URGENCIAS”, del Hospitai Especializado de
Emergencias Pediatricas, que a continuacion se detalla;

GTIE en pacientes pediétricos con Crisis Convulsiva.
GTIE en pacientes pediatricos con Ohstruccidn de la Via Aérea,
GTIE en pacientes pediatrices con Shock Hipovolémico.
GTIE en pacientes pediatricos con Séptico
GTIE en pacientes pediatricos con Apendicitis Aguda.
- GTIE en pacientes pediatricos con Insuficiencia Respiratoria Aguda
GTIE en pacientes pediatricos con Intoxicacién por Organo Fosforado y Carbamatos.
GTIE en pacientes pediatrices con Quemaduras.
GTIE en pacientes pediatricos con Traumatismo Encefalocraneano (TEC).
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ARTICULO SEGUNDQ. Dejar sin efecto toda disposicion que se oponga a la presente resolucion.

‘%ARTiCULO TERCERO - El Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara fa
?;;“Ereseﬂte Resolucion en el Portal de Transparencia del Hospital Especializade de Emergencias
/izPediatricas.

Registrese y Comuniquese.
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Compendio de Guias Técnicas de Intervencién de Enfermeria en el Servicio

de Emergencias y Urgencias

1. Finalidad
Fortalecer competencias y unificar criterios en el proceso del cuidado enfermero en situaciones de

emergencias.

I, Objetivos
 Brindar cuidados de enfermeria seguros y oportunos al paciente pediatrico segiin la patologia que lo
aqueje a través del proceso del cuidado enfermero.

« Disminuir dafios reales y potenciales en el paciente pediatrico.

1. Ambito de aplicacion
El presente compendio de guias de intervencion es de aplicacion del personal del Servicio de Enfermeria en

Emergencias y Urgencias del Hospital de Emergencias Pediatricas.

Iv. Procedimientos a estandarizar

GTIE en pacientes pediafricos con Crisis Convulsiva

GTIE en pacientes pediatricos con Obsfruccion de la Via Aérea

GTIE en pacientes pediatricos con Shock Hipovolémico

GTIE en pacientes pediafricos con Shock Séptico

GTIE en pacientes pediatricos con Apendicitis Aguda

GTIE en pacientes pediatricos con Insuficiencia Respiratoria Aguda

-\ GTIE en pacientes peditricos con Intoxicacién por Organo Fosforadoy Carbamatos
% GTIE en pacientes pediatricos con Quemaduras

GTIE en pacientes pediatricos con Traumatismo Encefalocraneans (TEC)

V. Consideraciones Especificas



5.1, Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en pacientes pediatricos con Crisis Convulsiva

5.1.1. Definicidon
Una crisis convulsiva es una descarga sincronica excesiva de un grupo neuronal que dependiendo de su
localizacidn se manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autondmicos o de carécter psiquico, con o

sin pérdida de conciencia. "

Tipos de Convulsiones:
¢ Porsu etivlogia y evolucion:

- Agudas ¢ no recurrentes

- Cronicas 0 recurrentes (epilepsia)
» Porlaforma o tipo de convulsiones:

- Parciales: Simples, Complejas, con Generalizacion Secundaria

- Generalizadas: Ausencias, Mioclénicas, Atonicas, Tonicas y Tonico/Cidnicas.
o Sin Clasificacion:

- Neonatales.

- Espasmos infantiles.@

5.1.2. Etiologia

Neonatales:

- Asfixia

- Hemotragia: intracraneana.

- Alteraciones metabélicas.

- Infecciones infrauterinas

- Malformaciones congénitas del sistema nervioso central
- Abstinencia de dragas.

Lactantes, Escolares y Adolescentes:

g >/ - Enfermedades cronicas y/o degenerativas.

n. MARTIMEZ 4 Infecciones: meningitis, encefalitis,
- Post vacunacion.
- Traumatismos, Neoplasias

- |diopéticas ®



5.1.3. Fisiopatologia
Las descargas paroxisticas de las neuronas de la corteza cerebral estimulan el sistema nervioso
vegetativo provocando un aumento del metabolismo cerebral ® seguido de la alteracion del sensorio,
causada por disminucién de la perfusion cerebral, acidosis y estimulacion de las catecolaminas. ©
Finalmente las contracciones musculares, elevan la temperatura sistémica y [a del niicleo supradptico,
con secrecion inapropiada de la hormona antidiurética, hiponatremia y descenso del umbral convulsivo,

que contribuye al mantenimiento de fas descargas paroxisticas neuronales.

5.1.4. Aspectos Epidemioldgicos
En el afio 2010 el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEL), reportd: que el 36 % de la
poblacion del Per( estaba conformada por nifios, nifias y adolescentes; y de esta poblacion (nifios

t mayores de 6 meses hasta la edad pre escolar), el 3% - 5% presentaron convulsiones por fiebre. ®
5.1.5. Factores De Riesgo Asociados
- Edad: Mas frecuente en varones (1,4 /1)
- Antecedentes famitiares @
5.1.6. Signos y Sintomas
Hipertensién arterial, taquicardia, hipertermia, cianosis, bradipnea y/o taquipnea, hipoxia, disnea,
secreciones en cavidad oral, contracciones musculares, alteraciones metabolicas (hiperglicemia,
hiponatrema, hipocalcemia, hipomagnesemia), alteracion del sensorio (confusién, irritabifidad, apatia,
combativo, inconciencia), dilatacion pupilar, incontinencia fecal y/o urinaria, cambios en el tono muscular,
mavimientos descoordinados. ™
§

cusiio. 57 Diagnéstico Enfermero
: Los diagndsticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente,

segn Taxonomia NANDA.

Dominio 11 Seguridad f proteccion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C secreciones bronquiales, retencion de secreciones.

,‘j} Riesgo de lesion FIR disminucion de transporie de oxigeno.

o

Riesgo de aspiracion F/R reduccion del nivel de consciencia

° Asocfacién Americana de Dizgnésticos de Enfermesia



Dominic 4 Actividad / Reposo
- Patron respiratorio ineficaz R/C deterioro cognitivo, hiperventilacion, sindrome de hipoventilagion.

- Riesgo de shock F/R hipoxia, hipertermia e infeccion

Dominio 3 Eliminacién e Intercambio
- Deterioro del intercambio gaseoso RIC ventilo — perfusion, acumulo de secreciones, obsfruccion por la

lengua

Dominio 9 Afrontamiento / Tolerancia al estrés
* Conducta desorganizada del lactante R/C inmadurez de! sistema neurologico: prematuridad, trastornos

congénitos, geneticos &

5.1.8. Examenes Auxiliares
- Examen Neurologico: EEG, TAC Craneal, Resonancia Magnética.
- Pruebas de laboratorio: Glucosa, Gases en sangre arterial, Dosaje de electrolitos.

- Puncion lumbar, ®

5.1.9. Complicaciones
-  Status epiléptico
- Compromiso respiratorio.
- Esctlerosis temporal media. (1

5.1.10, Flujogramas




Flujograma 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

l

» Hipertension arterial, taquicardia, hipertermia, cianosis, bradipnea yio
taquipnea, hipoxia, disnea, secreciones en cavidad oral,
contracciones musculares, alteraciones metabdlicas (hiperglicemia,
hiponatrema, hipocalcemia, hipomagnesemia), alteracion del sensorio
(confusion, irritabilidad, apatia, combativo, incosciencia), dilatacion
pupilar, incontinencia fecal yfo urinaria, cambios en el tono muscular,
movimientos descordinados.

e [n crisis convulsiva mas de 30 minutos: hipotension arterial,
hipertension intracraneal, hipoxia cerebral e hipoglucemia.

l

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

20000 <

A,

Coordinar con:
Neurdlogo
Anestesidlogo
Labaoratorio
Radiologia

l

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

l

|

Limpieza Patrén Deterioro Conducta Riesgo Riesgo Riesgo
ineficaz respiratorio del desorgani de de de
de vias ineficaz intercambio zada del shock aspiraci lesion
Agreas 00032 gaseoso jactante 00205 an 00035

00031 00030 00116 00039

h
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Flujograma 2

Diagnostico Enfermero
1.- Limpieza ineficaz de las Vias Aéreas R/C Secreciones Bronquigles, retencion de secreciones

h

2. -RESULTADOQ ESPERADO (NOC) (' : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado Respiratorio: Permeabilidad de las vias Aéreas: (*) Eliminacion de
secreciones de las vias aéreas, (*) Ruidos respiratorios patologices, (*) Acumulo
de espute.

Escala: {*} 1 Desviacion Grave - 5 Sin desviacibn def rango normal

Y

3. INTERVENCIONES (NIC) 02

Manejo de Vias Aéreas E

Aspiracion de las vias Aéreas © €2.E3

h 4
3.1 ACTIVIDADES

- Haga uso de las precauciones universales de bioseguridad.

- Cologue al paciente en la posicion que permita que el potencial de
ventilacion sea el maximo posile,

- Evalle el estado respiratorio

- Evalie la via aérea y determinar la necesidad de la aspiracion oral.

- Aspire las secreciones seglin necesidad del paciente y guia de
procedimientos

- Registre las caracleristicas y canfidad de las secreciones
obtenidas.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

Registre las intervenciones realizadas.

h 4

4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

------ -

1 1 NOG Clasificacion de los resultados del paciente
12 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria



Flujograma 3

Diagnostico Enfermerc

1.- Patron Respiratorio Ineficaz R/C deteriora cognitivo, hiperventilacién, sindrome de hipoventilacio

mn (5 {e)(®

i

{ ZO“OJ"H’!Z}F"U}

it

2. -RESULTADO ESPERADO {NOC) (") INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado Respiratorio: ventilacion @ @) ¢)Frecuencia respiratoria: RN 50
260 x min : Lactante 40 a 50 x min; Pre Escolar 30 a 40 x min; Escolares 20 a

30 x min, {*) Facilidad de la Inspiracion, {*) Profundidad de la respiracion

Escala: (*}1 Gravemente Comprometido - 5 No Compromelide

|
J

2o OoaCcOomem

|

3. INTERVENCIONES (NIC)02

« Ayuda a la ventilacion ()

Monitorizacion Respiratoria (F2E3.E4)
Monitorizacion de signos vitales, {EVESES.ES)

Y

3.1 ACTIVIDADES
- Valore los signos vitales.

- Coloque al paciente de forma tal que se minimicen los esfuerzos respiratorios

- Vigile la frecuencia, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
- Ausculte los sonidos pulmonares.

- Monitorice signos vitales; incluyendo saturacién de oxigeno.

- Efectivice 1a toma de radiografia de torax.

- Observe siaumenta la intranquilidad, ansledad o falta de aire.
- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las actividades realizadas.
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Continuar con
el cuidado

4. EVALUAR INDICADORES DE
RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

N, MARTINEZ )

1 1 NOC Clasificacion de tos resultados del paciente

12 NiC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria




Flujograma 4

J

Diagnostico Enfermero
1.- Deterioro del intercambio de gases R/C ventilo perfusion

¥

2. -RESULTADO ESPERADQ (NOC) (" : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado Respiratorio; Intercambio gaseoso: (*) Saturacion de oxigeno de la
hemoglobina.: Mayor de 95%,

2.2 Equilibrio Electrolitico y acido base: (*) Ritmo respiratorio, (*) Sodio sérico, (%)
Potasio sérico, {*) Calcio sérico, (*) Magnesio sérico, () Bicarbonato sérico, (*) Ph
sérico

ZQTOPrmZrPr»r U

Escala: {*) 1 Gravemente Comprometido - & No Comprometido

'

3. INTERVENCIONES (NIC)12
»  Oxigenoterapia [EZE%EG
e [nterpretacion de datos de laboratorio
— + Manejo acido - base

A 4

3.1 ACTIVIDADES

- Prepare e equipo de oxigeno y administre a través de un sistema calefactado y
humidificado

- Administre oxigeno suplementario segin necesidad del paciente y guia de
procedimiento

e - Vigile la eficacia de la oxigenoterapia (pulso- oximefria).

- Ufilice los margenes de referencia de los examenes de laboratorio.

- Reconozca los factores fisiologicos que puedan afectar a los valores de laboratorio
{genero, edad, dieta {hidratacion}}

- Reconozca los efectos de los farmacos en los valores de laboratorio.

- Controle los niveles de electrolitos.

- Observe si hay pérdidas de acido {vomitos, emision nasogéstrica, diarrea y diuresis)

- Observe si hay pérdida de bicarbonato {drenaje de fistula y diarrea)

- Controle los factores determinantes de aporte de oxigeno tisular (niveles de Sa0Z,
Hemoglobina, Gasto cardiaco).

- Observe, infarme y registre signos de alarma.

Regisire las intervenciones realizadas.

]
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™ q%a luacic 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
\-,;m,ﬁ"a uacion | . RESULTADOS ESPERADOS (NOC) |- — el cuidado
a ‘,}f?"

e /
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N, MA .ﬁhlﬁgc Lrasificacion de fos resultados del pacienle

12 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria




Flujograma 5

Diagnostico Enfermero
1.- Conducta desorganizada del lactante R/C enfermedad, inmadurez del sistema neurologico,
intolerancia afimentaria, {rastornes congénitos.

v

2. -RESULTADO ESPERADQ (NOC) (" : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado Neurolégico: (¥} Conciencia, (*} Tamafio pupilar, {*) Funcion auténoma,
(*} Reactividad pulmonar

{ ZO""'ObITIZZbl—'Ul

Escala: (*)1 Gravemente Comprometido — 5 No Comprometido

|

3. INTERVENCIONES (NIC)02

o Monitorizacion Neurologica %

i

3.1 ACTIVIDADES

- Vigile las tendencias con la escala de coma de Glasgow.

- Comptuebe el tamafio, forma, simelria y capacidad de reaccion de las pupilas.
- Vigile el reflejo comeal.

R - Observe los movimientos oculares extra y caracteristicas de la forma de mirar.
- Observe la existencia de simetria facial.

- Compruebe ef reflejo tusigeno y de nauseas.

- Explore el tono muscular, movimiento motor y fa propiocepcion.

- Observe si hay temblores.

- Canalice un acceso venoso periférico

- Administre medicamento anticonvulsivante segdn indicacion médica.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Regisire las intervenciones realizadas.

E

J

E

c

g - Vigile el nivel de conciencia.
|

0
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- 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
Revaluacion RESULTADOS ESPERADOS (NOC) ’@‘ el cuidado

5
o

1 4 NOC Clasificacién de fos resuliados del paciente

42 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria.



Flujograma 6

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de Shock F/R hipoxia, hipertermia e infeccion:

A

2. -RESULTADO ESPERADOQ (NOC) (" : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado Circulatorio: (*) Temperatura cutanea, {*} Color de la piel
2.2 Termorregulacion: (*) Frecuencia Respiratoria, {*} Hipertermia

{ ZO_Obmzhi_'U)

Escala: {*) 1 Gravemente Comprometido - 5 No Comprometido

l

3. INTERVENGIONES (NIC)t2
= Manejo del Shock
) » Tratamiento de |a fiebre

l

3.1 ACTIVIDADES

ZOoTaaEnmeem

- Monitorice los signos vitales: temperatura, pulso, respiracion, presion arterial

- Anote la presencia de taquicardia o bradicardia, disminucion de la presion
sanguinea, pafidez, cianosis, diaforesis.

- Observe si hay sintomas de insuficiencia respiratoria.

- Mantenga la via intravenosa permeable.

- Administre liquidos cristaloides iv. si fuese necesario.

Controlar la temperatura segiin necesidad.

- Administrar medicacién antipirética segUn indicacion.

F
|
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Administrar medios fisicos: bafic con agua tibia
g - Observe, informe y registre signos de alarma.
y - Regisfre las intervenciones realizadas.
A
L
u
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c
[('1_ Revaluaci 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
o) Revaluacion RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado
£k SN

0OC Clasificacion de los resultados de! paciente
Wrﬁ@ Olgasiﬁcacién de Intervencion de Enfermeria
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Flujograma 7

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de aspiracion F/R reduccion del nivel de conciencia.

¥

[ ZO—O}-mZbI-‘EIW

2. -RESULTADO ESPERADQ {NOC) " : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Prevencion de fa Aspiracion- 0 {*) Identifica Factores de Riesgo, ()
Evita Factores de Riesgo.

2.2 Estado Neurolbgico: conciencia: (**) Escala de Glasgow pediatrico

Escala: {*) 1 Nunca demostrado — 5 Siempre demostrado
Escata: {*) 1 Gravements Compromelido ~ 5 No Comprometide

1
J

|

3. INTERVENCIONES (NIC){1)

. Precauciones para evitar la aspiracion €%
. Moniterizacion neurologica. &)

l

Zomagomem

L

3.1 ACTIVIDADES

- Vigile el nivel de conciencia, reflejo de la tos, y capacidad deglutiva.

- Monitorice la funcién neurofdgica: utilizando la Escala de coma de
Glasgow pediatrico.

- Cologue al paciente en posicion semifowler lateralizado.

- Utilice las barreras universales de bioseguridad.

- Mantenga el equipo de aspiracién disponible.

- Realice aspiracion de secreciones segun fuese el caso.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

4

11 NOC Clasificacion de los resufiados del paciente
e
RT’?‘ EZ "‘2 NiC Clasificacién de intervencién de Enfermeria

Continuar con
el cuidado

4. EVALUAR INDICADORES DE
RESULTADOS ESPERADOS (NOC)




Flujograma 8

Diagnostice Enfermero
1.- Riesgo de lesion F/R factores internos fisicos (alteracion de ta movilidad), hipoxia tisular )

J

!

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) 1"} INDICADQORES EVALUATIVOS

2.1 Control de Riesgo ™: (*) Reconoce Factores de Riesgo
2.2 Caontrol de las Convulsiones: (4 Describe los factores precipitantes de
convulsione, (*) Evite factores de riesgo/desencadenantes de las convulsiones.

Escala: {*) 1 Nunca demestrado — & Siempre demostrado

ZOoTOormZpEpr o

h 4
3. INTERVENCIONES ({NIC)(12

» Potenciacion de la seguridad €2

s Vigilancia: Seguridad

+ Manejo de las convulsiones

v

3.1 ACTIVIDADES

- Observe si hay signos y sintomas de desequilibrio de liquidos y electroliticos.

Interprete los resultados de laboratorio y comunigque &l médico.

- Observe si hay alteraciones de Ia funcion fisica o cognitiva def paciente que puedan

conducir a una conducta insegura.

- Vigile &l ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.

- Coloque al paciente en un ambiente que permita la chservacion constante.

- Comunique la informacion acerca del riesgo del paciente a los otros miembros del
equipo de salud.

- Guie los movimientos para evitar las lesiones.

- Vigile Ia direccion de la cabeza y los ojos durante el ataque.

- Permanezca con el paciente durante el ataque.

- Compruebe g estado neurologico.

- Administre los anticonvulsivos prescritos,

= Muestre calma y serenidad

- QObserve, informe y registre signos de alarma.

- Registre las infervenciones realizadas

ZOmoCcomem
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Hevaluacion 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
Ef vaeon 1 .| RESULTADOS ESPERADOS {(NOC) — —! el cuidado
'?.*!
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1 4 NOC Clasificacion de los resultados del paciente

12 NIC Clasificacién de inlesvencion de Enfermeria
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5.2. Guia Técnica de Intervencién de Enfermeria en Pacientes Pediatricos don Obstruccion de Vias
( Aéreas por Cuerpo Extrafio

5.21. Definicién

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio (OVACE) es una situacion que impide la legada de aire
a los pulmones a causa de un obstaculo en la via aérea.

522  Etiologia
Distintos abjetos extrafios sélidos: particulas de alimentos suelen ser las responsables més comunes. @

b ool ) ) . . . y .
HE=~0as con mayor flujo turbutento incremente la resistencia al mismo. ®Se ve destruccion del tahique alveolar,

a
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disminucion de la barrera hemato gaseosa, disminucion de la elasticidad pulmonar y aumento de las
resistencias. ®

5.24. Aspectos Epidemioldgicos

- La incidencia de muerte en Estados Unidos por obstruccion de cuerpos extraiios es de 0,66 por cada
100.000 habitantes,

- La OVACE es uno de los accidentes méas frecuentes de la infancia {4% segin el Instituto Nacional de
Estadistica). Representa el 0.07-0.35% de los ingresos hospitalarios en nuestro pais, siendo responsable
de un elevado nimero de muertes {100/afio).®

- En el Hospital de Emergencias Pediétricas es la 8% causa de ingreso a la emergencia @

5.2.5. Factores de Riesgo Asociados

Sexo: Afecta mas a nifios que a nifias (2/1)

Edad: 12 meses a 3 afos

- Consumo de alimentos: dulces, uvas, manzanas, clavo de olor, maiz, etc.

Introduccién de objetos por la boca: monedas, mufiecos pequefios, canicas, agujas, aretes, etc.i%

5.28. Signos y Sintomas

o  Obstruccion Incompleta o Parcial:

- Tos fuerte.

- Elpaciente puede hablar o llorar.

- Silatos es eficaz se libera la OVACE.
- Temor

- Signo universal de asfixia.

- Imposibilidad para hablar o llorar.

- Estridor

- Tos débil o ineficaz.

- Sonidos agudos ¢ ningln sonido al respirar.
- Dificultad respiratoria progresiva.

- Cianosis.

- Hipoxia

- Desaturacion de oxigeno

- Taquicardia

- Piel pélida

- Angustia

- |rritabilidad 4

L



5.2.7. Diagnéstico Enfermero
Los diagndsticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente,

segin Taxonomia NANDA.'

Domino 4 Actividad y Reposo
. Deterioro de la ventilacién espontanea R/C presencia de cuerpo extrafio.

Domine 3: Eliminacién e Intercambio
. Deterioro del intercambio de gases R/C desequilibrio en la Ventilacion- perfusion,
presencia de cuerpg extrafio.

Dominio 9 Afrontamiento y tolerancia al Estrés
{ - Ansiedad R/G cambios en el estado de salud.

Dominio 11 Seguridad y Proteccion
- Riesgo de Asfixia F/R insertar pequefios objetos en las vias aéreas.
- Riesgo de aspiracion F/R depresion de reflejo tusigeno, disminucion del nivel de
conciencia. (12)

5.2.8. Examenes Auxiliares

- Hemograma Completo, grupe sanguineo y factor
- Radiografia de torax
- Broncofibroscopia: (10)

5.28. Complicaciones

- Neumotorax, Neumonia
{ - Alelectasia, Neumomediastino
- Fistula traqueoesofagica
- Bronquiectasias distales.
- Convulsion
- Secuelas Neurologicas
- Muerte Cerebral
- Paro Respiratorio/cardiaco. {13}

5.2.10. Flujogramas

N, MARTIN [*7Rspciacidn Americana de Diagnésticos de Enfermeria



Flujograma 1.

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

l

Obstruccion Incompleta o Parcial:

- Tos fuerte.

- Elpaciente puede hablar o orar.

- Silatos es eficaz se libera la OVACE.
Temor

Obstruccion Completa:

- Signo universal de asfixia.

- Imposibilidad para hablar o lorar.

- Estridor

- Tos débil o ineficaz.

- Sonidos agudos o ningun sonido al respirar.
- Dificultad respiratoria progresiva.

- Cianosis.

- Hipoxia

- Desaturacion de oxigeno

- Taquicardia

- Piel palida

- Angustia

- Irritabilidad

ZOTOPramOore<
t

l

INTERVENC!ON INTERDEPENDIENTE

Coordine con:
- Cirujano pediatra
- Neumdlogo pedialra
- Anestesidlogo
- Enfermeras de centro quirirgice.
- Laboratorio: examenes hematolagicos.
- Radiologia: Rx de torax

|

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

L7
{/&\,&r"m,’,“}:‘é I
L$

=R OZ0r—0

A,

Q
o
s PDeterioro de Deterioro del Ansiedad Riesgo Riesgo de
‘ la intercambio 00146 de Asfixia aspiracion
N. MARRINEY entilacion de gases 00036 00039
espontanea 00030
000333
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Flujograma 2.

Diagneostico Enfermero
1.~ Deterioro de ta ventilacion espontanea RIC presencia de cuerpo exlrafia

h

2. -RESULTADOC ESPERADO (NOC) "™ : INDICADORES EVALUATIVOS
2.1.- Estado Respiratorio: Ventilacidn E1.E2.E3.B4), (v Frecuencia
Respiratoria, (*) Profundidad de la Respiracién, {*) Facilidad de la
Inspiracién, (*) Auscultacidon de Ruidos Respiratorios, (*) Hallazgos en
la Radiografia de tarax, (*) Utilizacion de os Mdsculos Accesorios, {*)
Disnea de Reposo, (*) Dificultad Respiratoria.

Escala: (*) 1 Gravemente comprometida — 5 No comprometido

|

3. INTERVENCIONES (NIC) (1%

s Ayudaala Ventilacion. €4

s Manejo de las vias aereas. E4E2 5}
+  Monitorizacion respiratoria, €256

Y

3.1 ACTIVIDADES
Cologue al paciente en posicion semi fowler para minimizar los esfuerzos

respiratorios.

Valore y registre |a frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
Ausculte ruidos respiratorios, forando nola de las zonas de disminucién o ausencia
de venfilacion y presencia de sonidos exlrafics.

Efectivice |a toma de radiografia de torax.

Preparar al paciente para extraccion de cuerpo extrafio, si se requiere.

identificar al paciente que requiera de manera realipotencial la infubacién de vias
aéreas.

Ohserve, informe y registre signos de alarma.

Registre las intervenciones realizadas,

L

Revaluacidn

Continuar can
el cuidado

4, EVALUAR INDICADORES DE
« RESULTADOS ESPERADOS (NOG)

M. MARTINEZ U,
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Flujograma 3

Diagnostico Enfermero
1, Delerioro def infercambio de gases {E5€7E8 RIC desequilibrio en fa Ventilacion- periusion,
presencia de cuerno extrario.

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) " INDICADQRES EVALUATIVOS

2.1.- Estado Respiratdrio: Intercambio Gaseoso: (*) Saturacian de Oxigeno, {*)
Cianosis.

Escala: {*)} 1- Gravemente comprometida — 5 No comprometido

!

3. INTERVENGIONES (NIC) 15
o Moniterizacion de los signos vitales. (E1.E5E6E9)
Qxjgenoterapia E2E5E6)

ZO“OPNZbi_'U}

L

|

Y
3.1. ACTIVIDADES

Monitorice y registre la pulsioximetria.

- Monitorice periddicamente el color, temperatura, humedad de la piel y

relleno capilar.

- Observe si hay cianosis central y periférica.

- ldentifique e informe las causas posibles de los cambios en los signos

vitales

- Prepare el dispositivo de oxigeno segiin necesidad.

- Administre oxigeno suplementario segun requerimiento

- Compruebe periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para
asequrarse que se administralla concentracion necesaria.

- Vigile la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetria).

- Observe si hay signos de toxicidad por el oxigeno

- (Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

}

E

x Revaluacié 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
L evaluacion RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado
e

Sy .
4

A

0~ &1
]
B

)

SEIDTCL -

ettt

A TRy

N, ¥ ARTIH £ HOC Clasifcacitn e fos tesuktados dal pacienie
15 WG Glasifcacin de Infervencidn de Enfermeria



Flujograma 4

1.

Diagnostico Enfermero
Ansiedad 10 R/C carmbios en el estado de salud

h 4

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)!|": INDICADORES EVALUATIVOS

de Ansiedad: (%) Impaciencia, (*} Inquietud, (*) Iritabilidad, (*)Aumento

de la Velocidad del Pulso, (*) Aumento de [a Frecuencia Respiratoria.

} 1-Desviasion grave del rango normal  5-Sin desviacidn dei rango

l

3. INTERVENCIONES (NIC}9

« Disminucion de a Ansiedad €2

|

P
L
A
N 2.1 Nivel
A
C
1 Escala: {(*
o normal
N
O—
s

E

J

E

C

U -

C -

E-

0 -

N

| —

3.1.- ACTIVIDADES

Utilice un enfoque serenc que dé seguridad.

Explique todos los procedimientos, incluyendo fas posibles sensaciones
que se han de experimentar durante el procedimiento.

Permanezca con & paciente para promaover seguridad y redcir el
miedo.

Escuche con atencidn.

Aniime la manifestacion de sentimientos, percepcicnes y miedos.
Identifique los cambios en el nivel de ansiedad.

Ayude al paciente a identificar las situaciones que precipitan la

ansiedad.
Observe si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
Registre las intervenciones realizadas,

Vh ey

2

!

14 NOC Glasificacitn de los resultados det pacisale
15 HIC Clasificaci6n de Intervercion da Enlarmeria

SEw— 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
\i\ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado




Flujograma 5

Diagnostico Enfermero
1. Riesgo de Asfixia FIR insertar pequefios obietos en vias aéreas.

!

2. -RESULTADOQ ESPERADO (NOC)"*; INDICADORES EVALUATIVOS

{ ZO""O)‘ITIZ}T"U}

2.1 Estado Respiratorio: permeabilidad de las vias respiratortas {*) Capacidad de eliminar
secreciones (*) Asfixia

Escala: {*} 1 Gravemente comprometida — 5 No comprometido

1
J

¥

3. INTERVENCIONES (NIC)19

+  Manejo de [as Vias Aéreas. G162

|

3.1.- ACTIVIDADES

Zor oo mes=m

(
L

- Coloque al paciente en la posicion que permita que el potencial de venfilacion sea el
maximo posible.

- Monitorice &l estado respiratorio y de oxigenacion.

— - Observe si aumenta Ia inranquilidad, ansiedad o falta de aite.

- Anote la aparicion, caracteristicas y duracion de la tos.

- Observe si hay disnea y sucesos gue la mejoren y empsgoren,

- Aperiure la via aérea, elevando la barbilla o empujando fa mandibula, si es necesario.

- Establezca esfuerzos de resucitacidn, si es necesario.

- QObserve, informe y registre signos de alarma.

Registre tas intervenciones realizadas.

l

4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
¢ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

N MARTEREES

HOC Clasificacidn de fos resultados del pacienls
15 RIC Clasilicacitn e Intervencitn e Eafarmaria




Flujograma 6

Diagnostico Enfermero
1. Riesgo de aspiracion [E10.E111 /R depresidn de reflejo tusigeno, disminucion del nivel de
conciencia, 4

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) ™ INDICADORES EVALUATIVOS

{ ZO“(‘)bmzbr'o}

2.1 Prevencién de la Aspiracion €1 (*) Identifica Factores de Riesgo, {*) Evita Factores de
Riesgo.
2.2 Estado Neuroldgico € 84); (™) Conciencia.

Escala: {*) 1 Nunca demostrado ~ 5 Siempre demostrado.
Escala: (**)1 Gravemente comprometida - 5 No comprometido

(™
E l
! 3. INTERVENCIONES (NIC}t3)
c X . N
U - Precauciones para Evitar [a Aspiracion. €1
¢ - Monitorizacidn Neurologica (€61
I
0
N
Y

(
\

3.1. ACTIVIDADES

- Vigile y compruebe el nivei de conciencia, reflejos de tos y capacidad deglutiva.

- Compruebe ef reflejo tusigeno y de nauseas.

- Mantenga una via aérea permeable.

- Cologue en posicion vertical a 90° o lo mas incorporado posible.

- Mantenga el equipo de aspiracion disponible.

- Evite 1a ingesta por via oral.

- Observe si se producen respiraciones ruidosas.

- Auscuite los sonidos respiratorios, anotando las areas de disminucion/ausencia de
ventilacidn y presencia de sonidos adventicios.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Redgisire las intervencicnes realizadas.

______ l

Fe
5
Q,'ﬂ’:b, 7
o rrE

- 4. EVALUAR INDICADORES DE Confinar con
oS

| Reevaluacion “ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) @ el cuidado
EIn L

14 NOG Glasificacidn de los tesultades ded paciente
45 HIC Clasificacion de Inlervencian de Enfermeria

21
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5.3, Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria dn Pacientes Pediatricos Con Shock Hipovolémico

531, Definicién

El shock hipovolémico es la disminucion efectiva del vofumen circulante intravascular refacionado con la
pérdida de sangre, plasma y/o liquidos y electrolitos " provocando que el corazén sea incapaz de bombear
suficiente sangre al cuerpo. @

5.3.2. Etioclogia

Perdidas Gastrointestinales: Deshidratacién (diarrea, vomitos)

53.3. Fisiopatologia

La existencia de hipovolemia va a produsir a nivel hemodinamico: un descenso del retorne venoso con caida
de la presion venosa central (PVC), disminucion de la precarga al ventriculo derecho, descenso del gasto
cardiaco y disminucion de la presion arterial. ¥ Por otro lado; estimula el mascuto cardiace con aparicion de
taquicardia y aumento del volumen minuto, que de momento mejoran el gasto cardiaco y la presion arterial. ¢

Si la hipovolemia persiste y/o se acentia, van a aparecer alteraciones de la microcirculacion e hipoxia tisular.
@

5.34. Aspectos Epidemiol6gicos

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de nifios menores de cinco anos y
ocasionan la muerte de 1,5 millones de nifios cada afio. ©
En el Pert en el afio 2012 se atendieron 148 casos de shock en menores de 17 anos, de los cuales 97
casos fueron shock hipovolémico, ©

" En el Hospital de Emergencias Pediatricas durante el afio 2012 el servicio de irauma shock atendié 9
casos de shock hipovolémico; 6 casos en menores de 1 afio y 3 casos en menores de 1 a5 afios, M

5.3.5. Factores de Riesgo Asociados

- Quemaduras

- Diarrea

- Vémitos

Sangrado interno (hemorragia del fracto gastrointestinal, trauma abdominal cerrado, etc)
Edad: menores de 5 anos. ©

Signos y Sintomas

Disminucion o ausencia de gasto trinario, coluria.
Respiracion rapida

Taquicardia.

Taquipnea, acidosis, hipoxia e hiperventilacion.
Hipotension

Sed y mucosa oral seca.

Ojos hundidos

Pulso debil o ausente.

Hipotension Arterial

Piel fria, reticulada y péalida.

- Signo del pliegue positivo.

- Llenado capilar mayor de 2"

- Diaforesis




53.7.

53.8,

Disnea

Fluctuaciones de fa temperatura corporal por encima o por debajo de los valores normales.
frritabilidad, Confusion, fetargica.

Cambio en el estado mental.

Debilidad general.

Diagnéstico Enfermero

Los diagndsticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el
paciente, segin Taxonomia NANDA 0}

Domino 2: Nutricién
Déficit de volumen de liquidos R/IC pérdida importante del volumen de liquidos, fracaso de los
mecanismos reguladores.

Domino 4: Actividad / Reposo

Disminucién del gasto cardiaco R/C alteracion de la pre y pos carga, alteracion del volumen de
eyeccion, alteracion del ritmo cardiaco, alteracion de la contractibilidad.

Perfusion tisular periférica ineficaz R/C disminucién del volumen infravascular, conocimientos
deficientes sobre los factores agravantes.

Riesgo de perfusion renal ineficaz F/R hipovolemia, quemadura, efectos secundarios relacionados
con el tratamiento.

Dominio 11: Seguridad /Proteccion
Termorregulacion ineficaz RIC enfermedad.®

Examenes Auxiliares

Bioguimica: Glucosa, gases en sangre arterial, Dosaje de electrolifos, urea, creafining, perfil
hepatico.

Hematologia; Hemograma Completo, grupo sanguineo  factor, estudio de coagulacion, proteina G
reactiva, hemocultivo, examen completo de otina, urocultivo

Radiografia abdominal y de torax.

Ecografia abdominal. @

Complicaciones

Insuficiencia renal aguda

Isquemia cerebral, hepatica, intestinal, pulmonar.
Paro cardiorrespiratorio.

Muerte @

Flujogramas

* Asoclaclén Americana de Disgnosticos de Enfermeria



Flujograma 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v

- Disminucion o ausencia de gasto urinario, colurica.

- Respiracién rapida

- Taguicardia.

- Taquipnea, acidosis, hipoxia e hiperventitacion.

- Hipotension

Sed y mucosa oral seca,

- Ojos hundidos

- Pulso débil o ausente.

- Hipotension Arterial

- Piel frig, reticulada y palida.

- Signo del pliegue positivo.

- Llenado capiiar mayor de 2"

- Diaforesis

- Disnea

- Fluctuaciones de la temperatura corporal por encima o por debajo de
los valores normales.

- lrritabilidad, Confusion, letérgica.

- Cambio en el estado mental.

- Detilidad general.

Z2O0TOraoa0r <
1

Y

INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES

Coordine con;

- Laboratorio (hematologia, bioguimica)
Radiologia (radiografia y ecografia)
Intensivista.

Pediatra.

!

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Déficit de Disminucion del Termorregulacidon Perfusion Riesgo de
volumen de gasto cardiaco ineficaz tisular perfusion renal
liquidos 00029 00008 periférica ineficaz
00027 ineficaz 00203
00204
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Flujograma 2.

1.- Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida importante del volumen de liguidos,
fracaso de los mecanismos requladores.

Diagnostico Enfermero

¥

2. RESULTADO ESPERADO (NOC)te12); INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Equilibrio Hidrico: * presion arterial, * puisos periféricos, * humedad de membranas mucosas, * densidad
urinaria (1003 -1030), * balance hidrico, ** ojos hundidos, ** confusién, ** sed.

22 Hidratacion: * piel hidratada, * diuresis (Flujo urinario: > 0.5 cckg/hr), * perfusion fisular, funcion cognitiva.,

2.3 Equlibrio electrolitico y acido base * FC,* FR,* Sodio serico (135 - 145 mEquiL), * polasio serico
(3.5 - 5 mEquil), * bicarbonato serico (22-26 mEqft), * Urea (8 - 23mg/dl), Creatinina {0,3-1 mgidl), *
debilidad muscular.

Fscala: * 1 Gravementz comprometido - 5 No comprometido
Escala: ** 1 Grave 5- Ninguno

;

3. INTERVENCIONES (NIC) (1412

. Monitorizacion de los signos vitales gig2e3es
e Manejo de la hipovolemia

=  Manejo de liquidos / electrolitos

v

31 ACTIVIDADES.
Controle los signos vitales.
Valore el estado de hidratacién
Confrofe el peso
Canalice acceso venoso periférico en venas de grueso calibre, seguin protocolo
Coloque un dispositivo de acceso venoso de gran calibre de acuerdo a la edad del paciente.
Mantenga la via periférica permeable
Administre solucion isoténica segin prescripcion médica
Vigile el estado hemodinamico.
Controle ingresos y egresos,
Reponga pérdidas de volumen por via periférica segln prescripcion médica.
Mantenga la solucion infravenosa a un fiujo constante.
Efectivice analisis de laboraterio de electrolitos.
Administre el suplemento de electrolitos prescritos.
Observe e informe signos y sintomas de refencion de fiquidos.
Observe e informe si existe pérdida de liquidos: hemorragia, vomitos, diarrea, taquipnea, transpiracion.
Observe, informe y registre signos de alarma.
Registre |as intervenciones realizadas.

Revaluacion

4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
o ESPERADOS (NOC) el cuidado

!

10 NOC Clasificacion de los resultados del paciente
11 NIC Clasificacion de Intervencién de Enfermeria,




Flujograma 3

Diagnostico Enfermero
1.- Disminucién del gasto cardiaco €% R/C alteracion de la pre y pos carga, alteracion del
volumen de eyeccion, alteracion del ritmo cardiaco, alteracion de la contractibilidad. )

:

2. -RESULTADO ESPERADO {NOC){142); INDIGADORES EVALUATIVOS

2.1 (*) Efectividad de la Bomba Cardiaca: (*) Presién sanguinea sistolica, (*)
Presion sanguinea diastdlica, (*)Frecuencia cardiaca, (*)Estado cognitivo

20T 0rmZrP»r o

Escala: (*) 1 Gravemente comprometido — § No comprometido

¢ }

3. INTERVENCIONES (NIC)1142)
« Manejo del shock: cardiaco

h 4

3.1, ACTIVIDADES

- Cumpla las precauciones de bioseguridad y el empleo de equipo de proteccion

personal.

- Compruebe si hay signos y sintomas de descenso del gasto cardiaco.

Controle las tendencias de los parametros hemodinamicos.

- Administre farmacos inotropicos segiin prescripcidn médica.

- Proporcione oxigenoterapia ylo ventilacion si fuese necesario.

- Valore gasometria arterial.

- Vigile los niveles de glucosa.

- Redlice sondaje vesical y/o nasogastrico si procede.

- Anote la presencia de taguicardia o bradicardia, disminucion de la presion
sanguinea o presion arterial sistémica anormaimente baja, asi como la palidez,
cianosis y diaforesis.

- (bseive, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas

ZOoTOChmMmeYem
)

J

- 4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
Revaluacion ESPERADOS (NOC) @’ el cuidado

=/
™~ > < m
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i
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10 ROC Clasificacian de los resultados del pacienle
11 NIC Clasificacién de Intervencion de Enfermeria,
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Flujograma 4

Diagnostico Enfermero
p 1, Termosregulacitn ineficaz R/C enfermedad.
L.
A
N Y
5 2. -RESULTADO ESPERADC (NOC) {1012 INDICADORES EVALUATIVOS
c 2.1 Termorregulacion: *Temperatura cuténea aumentada, *hipertermia, *hipotermiz, *cambios
i de coloracion cutanea.
o
N Escala: {*) 1- Grave - 5 Ningurio
'
3. INTERVENCIONES (NIC)uta2
e Regulacion de la temperatura.
+ Manejo ambiental
¢ Tratamiento de la fiebre
+  Administracion de la medicacion. €4
v
E 3.1.- ACTIVIDADES
'é - Cumpla fas precauciones de bioseguridad y et empleo de equipo de proteccion
c personal.
v - Controle la temperatura cada 30 minutos o usar controf continuo de femperatura
IC - Moniterice los signos vitales segun estado de paciente
o - Chserve y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
N - Adminisire medios fisicos, si procede.
- Adecue la ropa yfo calentador térmico para facilitar el calentamiento o el
enfriamiento pasivo apropiado.
- Ajuste la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.
- Administre medicamentos antipiréticos, segin prescripcion médica.
- Mantenga cubierto al nifio durante las exploraciones, transporte Y

procedimientos.
- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre fas intervenciones realizadas

!

/ %) — 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
) evaluaci ¢ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

M. R”AR MY ),

16 NQC Clasificacién de los resultados del paciente
11 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria
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Flujograma 5.

Diagnostico Enfermero
1.-Perfusion tisular periférica ineficaz R/IC disminucion del volumen intravascular,
conocimientos deficientes sobre los factores agravantes.

!

2. RESULTADO ESPERADO (NOC) 42 INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado circulatorio: (*) fuerza del pulso braquial, (*) fuerza del pulso carotideo, {7}
fuerza del pulso femoral, (*}relleno capilar, (*) palidez, fatiga, {**} deterioro cognitivo.

Escala: (*) 1 Desviacion grave del ranga normal - 5 sin desviacion del rango normal.

Escala: (**} 1 grave- & ninguno

3. INTERVENCIONES {NIC)u12

- Cuidado circulatorio: insuficiencia arterial
- Cuidado circulatorio; insuficiencia venosa.

'

3.1 ACTIVIDADES

- Realice una valoracion global de fa circulacion periférica (comprobar los pulsos
periféricos, edemas, recambio capilar, color y temperatura).

- Cambie de posicién como minimo segin necesidad.

- Evite la aplicacién directa de calor en las exiremidades.

- Mantenga una hidratacion adecuada para disminuir [a viscosidad de la sangre.
- Confrole el estado de los liquidos, incluyendo la ingesta y fa efiminacion.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas

- Administre medicacion antiplaquetaria o anticoagulante, segiin prescripcion medica.

l

)

Revaluacion

RS TN

10 NOC Clasificacion de los resultados def paciente

11 NIC Clasificacion de Intervencién de Enfermeria

4, EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
ESPERADOS {NOC) el cuidado
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o Flujograma 6

Diagnéstico Enfermero
1.- Patron respiratorio ineficaz &% * ®7 B R/C hiperventilacion

i)
2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) te121; INDICADORES EVALUATIVOS

20" 0OrMmMZ>r T

2.1 Estado Respiratorio: ventilacion E1ESE10E11 : *Ritmo respiratorio,
*Profundidad de la respiracion, **Utilizacion de los miisculos agcesorios,
**Retraccion toracica.

Escala: *1 Gravemente comprometido — 5 No comprometido
*#*{ Grave - 5 Ninguno

3. INTERVENCIONES (NIC)mi2
= Monitorizacion respiratoria E4FIRET}

Y

3.1 ACTIVIDADES
- Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de la respiracion.

- Anote el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacién de musculos accesorios y
retracciones de misculos intercostales y supraclaviculares.

- Controle el esquema de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion, respiraciones
de kussmaul, respiraciones de cheyne- Stokes, respiraciones apnéusticas, Biot y
esquemas ataxicos

- Administre terapia segin indicacién médica: corticoides, nebulizador, inhaladores
- Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.*2

- Realice el seguimiento de los examenes radioldgicos.

- Observe signos de alarma e informelos

- Registre las intervenciones realizadas.

ZO-moacomem

Revaluacidn 4. EVALUAR INDICADORES Continuar con
DE RESULTADO NOC el cuidada

NOMARLTIRE

10 NOC Clasificacion ¢e los resullades del paciente
11 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria
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Flujograma 7
P
L Diagnostico Enfermero
A 1.-Riesgo de perfusion renal ineficaz F/R hipovolemia, quemadura.
N
E
A v
I 2, -RESULTADO ESPERADO {(NOC)e.12; INDICADORES EVALUATIVOS
0
N 2.1 Funcién Renal: (*} color de la oring, (*) ph de la orina, {*} proteina de la orina, {*)
creatinina seroldgica, (*) hematuria, {**) glucosuria.
Escala: {*) 1 Gravemente comprometida — 5 No comprometido
Escala: (™)} 1 Grave — 5 Ninguno.
Y
3. INTERVENCIONES ({NIC) 12
¢ [dentificacion de riesgos.
« Interpretacion de los datos de laboratorio
E
J
: !
c
0 3.4.- ACTIVIDADES
] - Utilice medidas universales de bioseguridad.
0 - Efectivice examenes de orina.
N - Valore e informe los resultados de laboratorio.
- Observe, informe y registre signos de alarma.
- Registre las intervenciones realizadas

}

4, EVALUAR INDICADORES DE
RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

e

Continuar con
el cuidado

Revaluacion

M, MARTINE

.10 NOC Clasificacion de los resultadas del paciente

11 NIC Clasificacion de latervencion de Enfermeria
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5.4. Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en Pacientes Pedidtricos con Shock Séptico

54.1. Definicidn

El shock séptico es una reaccion del sistema inmune en el cuerpo causada por sepsis 0 una infeccion que se
disemina a la sangre desde ofros tejidos. ()

542  Etiologia

= Neisseria Meningitidis (mas del 90% de los ¢asos)
+ Bacterias Gram negativas:
- Escherichia coli
- Klebsiella - Enterobacter - Serratia
- Pseudomonas seruginosa
I + Bacterias grampositivas.
- Streptococcus pneumoniae
- Staphylococcus aureus
» Virus
+ Hongos
¢ Ricketisias @

54.3. Fisiopatologia

El shock séptico es una respuesta del huésped mediada por complejas sustancias hormonales y quimicas
producidas directas e indirectamente en todo el sistema inmune del organismo como respuesta a fos
adversos efectos de las endotoxinas, ® caracterizandose por tres alteraciones fisiopatologicas:

- Vasodilatacion masiva: La dilatacion de las vénulas y de las venas reduce el retorno venoso y
disminuye las presiones de llenado diastolico del corazon. La consecuencia es una disminucion del gasto
cardiaco, de la resistencia periférica y de la presion arterial.

- Alteracién en la distribucion del volumen intravascular: El volumen plasmético inicialmente es
normal; sin embargo, a medida que éste progresa, ! volumen se distribuye de forma anomala, debido al
aumento de la permeabilidad capilar, la vasoconstriccion selectiva y oclusion vascular,

Depresion del miocardio: Las endotoxinas y otras sustancias quimicas fiberadas en el estado séptico
deprimen la fuerza de contraccion del miocardio. La depresion miocérdica se une a las alteraciones
vasculares para incrementar adn mas la hipoperfusion de los tejidos y reducir el aporte de oxigeno a las
células del organismo, 4

N.MARTENEZ 3044 Aspectos Epidemiolégicos

La sepsis es considerada la principal causa de muerte en el mundo en esta edad. La incidencia de Shock
Séptico en Nifios en UCI es del 2 a 4% en Paises Desarrollados y alrededor del 50% en Paises en Vias de
Desarrollo. La Mortalidad oscila entre el 8 % en EE.UU. def 11.8 al 39.2% en Sao Paulo Brasil y ¢l 50% en la
India. ®



En Per( no hay datos estadisticos. En la Unidad de Cuidados Especiales Pediatricos del Hospital Regional
Docente de Trujilo; la incidencia de Shock Séptico en 4 afios {2008-2012) es de 17.3 x 100 nifios y la
Mortalidad es de 38.29%. @

5.4.5. Factores de Riesgo Asociados

- Factores relacionados con los pacientes:
- Edades extremas
- Malnutricion
- Debilitamiento general
- Enfermedad cronica: Insuficiencia cardiaca congestiva, Cirrosis, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, Cancer.

- Factores relacionados con el tratamiento:
- Colocacion de vias y catéteres
- Intervenciones quirlirgicas, heridas y drenajes
- Heridas trauméticas / lesiones térmicas
- Procedimientos diagndsticos cruentos
- Farmacos: Antibioticos, Farmacos citotoxicos, Farmacos inmunosupresores

5.486. Signos y Sintomas

- Temperatura corporal mayor de 38°C é menor de 36°C.
- Piel fiia sudorosa, ciandtica y moteada
- Llenado capilar > 2 segundos,

- Disminucién del turgor de la piel.

- Sequedad de las membranas mucosas
- Taquicardia o bradicardia.

- Hipertensién o hipotension arterial.

- Disminucion del volumen del pulso

- Polipnea, Disnea

- Leucocitosis o Leucopenia

- Qliguria, coluria

- Acidosis metabdlica

- Cambio en el estade mentai

- Debilidad. @

DT, Diagnostico Enfermero
’.“ Shite, _r
"é}d\lagnoshcos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente, segin

)‘?omla NANDA.'

e

* Asaciacion Americana de Diagnislicos de Enfermeria
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- Déficit de volumen de liquidos R/C fracaso de los mecanismos reguladores.

Dominio 11 Seguridad / Proteccion.

- Termorregulacion ineficaz ric enfermedad
- Proteccion ineficaz rfc perfites hematologicos anormales, tratamientos {cirugia)

Dominio 4: Actividad/Reposo

: 548,
{

5.4.9.

N MART e 4,

- Disminucion del Gasto Cardiaco ric alteracion de la poscarga, alteracion del ritmo cardiaco

- Deterioro de la ventilacidn esponténea ric factores metabolicos, fatiga de los musculos
respiratorios

- Riesgo de la disminucion de la perfusion tisular cardiaca FIR elevacién de ia proteina C
reactiva, hipovolemia, hipoxemia. ®

Examenes Auxiliares

- Hemocultivo, Urocultivo

- Antibiograma

- Hemograma completo

- Gasometria arterial

- Radiografia de abdomen y parte inferior del torax. ©

Complicaciones

Insuficiencia Respiratoria
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia de cualquier ofro 6rgano. @

Flujogramas

|3}
n



Flujograma 1

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

'

Temperatura corporal mayor de 38°C 6 menor de 36°C.

Piel fria sudorosa, ciandtica y moteada
Llenado capilar > 2 segundos.
Disminucion del turgor de la piel.
Sequedad de las membranas mucosas
Taguicardia o bradicardia.
Hipertensién o hipotensién arterial.
Disminucién del volumen del pulso
Polipnea, Disnea

Leucocitosis o Leucopenia

Qliguria, coluria

Acidosis metabdlica

Cambio en el estado mental

Dehilidad.

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordine:

- Hemocultiva, Urocultivo

- Antibiograma

- Hemograma completo
Gasometria arterial

- Radiografia de abdomen y parte inferior del torax.

h

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

|

| |

Déficit de
volumen de
liquidos
00027

Termorregula
cion ineficaz

Proteccion Disminucion del
ineficaz Gasto Cardiaco

60008 00043 00029

Deterioro de la
ventilacion
espontanea

00033

Riesgo de la
disminucion de
la perfusion
tisular cardiaca
(0200




Flujograma 2.

Piagnostico Enfermero
(o 1.- Déficit de volumen de liquidos R/C fracaso de los mecanismos reguladores.
y v
A
N 2. RESULTADOQ ESPERADOQ (NOC) ®1%): INDICADORES EVALUATIVOS
E 2.4 Equilibrio Hidrico: *presion arterial, *peso corporal, *pulsos periféricos,*humedad
é de membranas mucosas, *densidad urinaria, *confusién, ** edema periférico.
1 2.5 Hidratacién:*perfusion tisular, *diuresis (Flujo urinario: > 0.5 cc/kgrhr), * funcion
o] cognitiva.
N
Escala: * 1 Gravemenie comprometido - 5 No comprometido
* 1 Grave - 5 Ninguno )
v
{ 3. INTERVENCIONES (NiC}dn
’ . Monitorizacion de los signos vitales €% E2E3.E4)
»  Terapia Intravenosa
»  Manejo de la medicacion.
¢ s Cuidados del catéter central
; I
: 3.1 ACTIVIDADES
T - Cumpla las precauciones de bioseguridad y uso de equipo de proteccion personal.
c - Pese al paciente.
L - Instale el monitor cardiaco.
S - Monitorice signos vitales en forma horaria.
- Canalice via periférica, dos vias en venas de grueso calibre, segin protocolo.
- Seleccione y prepare la bomba de infusion.
- Administre cristaloides en forma de solucidn salina segiin prescripcion médica.

- Verifigue el consentimiento informado de procedimiento.

- Asista en el procedimiento de insercion de catéter venoso central si fuera el caso, segin
protocolo

- Efectivice examenes auxiliares.

- Administre los medicamentos prescritos por el medico.

- Mantenga ef nivel de flujo intravenoso prescrito.

- Observe si hay sobrecarga de liquidos.

- Realice el balance hidrico estricto.

- Vigile e informe signos y sintomas de alarma

- Registre las intervenciones realizadas.

h 4

. 4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
Revaluacion ESPERADOS (NOC) “@' el cuidado

9 NOC Clasificacion de los resufados del paciente
11 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria
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Flujograma 3

Diagnostico Enfermero
N 2 - Termorregulacion ineficaz R/C enfermedad.

P L4
k 2. -RESULTADO ESPERADQ (NOC)® 0 ; INDICADORES EVALUATIVOS
N
E 2.1.- Termorregulacion: *Hipertermia, *Hipotermia, *Irritabilidad, *cambios de
A coloracion cufanea, *somnolencia.
]C Escala: * 1 Grave - 5 ninguno.
o ¥
N 3. INTERVENCIONES (NIC) ")

+ Regulacion de la temperatura

«  Tratamiento de la fiebre

¢

3.1 ACTIVIDADES
-Cumpla las precauciones de bioseguridad y el empleo de equipo de proteccion
personal.
- Pese al paciente.
- Compruebe la temperatura segtin necesidad.
- Observe el color y la temperatura de la piel.
- Observe y registre si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Coloque al paciente en incubadora o ufilice manta térmico; si es necesario.
- Realice medios fisicos para ajustar la temperatura corporal alterada; si es necesario.
- Ajuste la temperatura del ambiente a las necesidades del paciente.
- Administre medicamentos antipiréticos segin indicacién medica.
- Controle la temperatura de manera continuada para evitar hipotermias inducidas por
el tratamiento.
- Vigile signos y sinfomas de alarma
- Registre las intervenciones de enfermeria en la historia clinica.- Registre las
actividades realizadas.

H
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Revatuacicn 4. EVALUAR INDICADRDORES Continuar con
DE RESULTADO NOC el cuidado

?; Qog Clasificacion de los resultados del paciente
11 NIC Clasificacion de Intervencién de Enfermeria
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Flujograma 4

Diagnoestice Enfermero
3.- Proteccion ineficaz RIC perfiles hematolégicos anormales, tratamientos (cirugia)

l

2. -RESULTADO ESPERADQ (NOC) ® (19 : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1.- Estado inmune: *rectento absoluto leucocitario, *recuento diferencial leucocitario.

Escala: * 1 Gravemente comprometido — § Na comprometido

E

3. INTERVENCIONES (NIC)t

+ Conirol de infecciones
»  Proteccion confra las infecciones.

l

3.1 ACTIVIDADES
- Ponga en préctica las precauciones universales de bioseguridad.
-Mantenga un sistema cerrado mientras se realiza la monitorizacion  hemodinamica
invasiva.
- Garantice una manipulacion aséptica de todas las lineas intravenosas.
- Administre antibiéticos segin indicacion méedica.
- Efectivice examenes auxiliares por indicacién médica.
- Administre productos hemoderivados, si esta indicado por el medico.
- Administre medicamentos {antiacidos), si esta indicado.
- Vigile signos y sintomas de alarma.
- Registre las intervenciones de enfermeria en la historia clinica.

!

Revaluacion __@__‘ 4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
ESPERADOS (NOC) el cuidado

9 NOC Clasificacion de los resultades del paciente

11 NIC Clasificacion de Intervencidn de Enfermeria




Flujograma 5

Diagnostico Enfermero
4 - Disminucion del Gasto Cardiaco 9 R/C alteracion del ritmo cardiaco, contractibilidad.

|

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) 110 INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Efectividad de la Bomba Cardiaca; *Presion sanguinea sistdlica, *Presion sanguinea
diastolica, *Frecuencia cardiaca, **deterioro cognitive.

ZO_O}I’I’IZ}!’"U]

Escala: * 1- Gravemente comprometido - 5 No comprometido

** 1- Grave - 5 Ninguno

3. INTERVENCIONES (NIC)4?
» Cuidados cardiacos
» Manejo del shock: cardiaco

l

3.1. ACTIVIDADES

- Cumpla las precauciones de bioseguridad y el empleo de equipo de proteccidn
personal,

- Realice una valoracion de la circulacion periférica {comprobar pulso periférico,
edema, fienado capilar, color y temperatura de las extremidades).

- Conkrole las tendencias de los parametros hemodinamicas.

- Controle si los valores de laboratorio son correctos {enzima cardiaca y niveles de
electrolitos)

- Valore gasometria arierial.

- Administre farmacos inotrépicos segln prescripcion médica.

- Propercione oxigenoterapia yfo ventilacion si fuese necesario.

- Realice sondaje vesical y/o nasogastrico si procede, segtn protocolo.

- Compruebe si hay signos y sintomas de descenso del gasto cardiaco.

ZOoOocamem

- Vigile signos y sintomas de alarma.

E - Registre las intervenciones de enfermeria en fa historia clinica.

v

A
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/"{;N \Revaluacia 4, EVALUACION DE RESULTADOS |— —t Continuar con
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Flujograma 6

Diagnostice Enfermero
5.- Deterioro de fa ventilacion espontanea €4 R/C factores metabalicos, fatiga de Jos mlsculos respiratorios.

v

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)®1(19); INDICADORES EVALUATIVOS
2,1.- Estado respiratorio: ventilacian €46 E7.E8
*Fracuencia respiratoria, *ritmo respiratorio, **Expansion toracica simétrica, **Utilizacion de los misculos
accesorios, “Ruidos respiratorios patologicos.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido,

** 1 Grave ~ 5 Ninguno.

3. INTERVENCIONES (NIC)¥
e Ayuda & [a ventilacion EY)
¢ Manejo de las vias aereas [ELEN
¢ Manejo acido- base.

v

3.1 ACTIVIDADES
- Mantenga una via aérea permeable.
- Aspire secreciones naso traqueal o endotraqueal si fuera el caso, segun protocolo.
- Coloque al paciente de forma tal que facilite la concordancia ventilacion / perfusion.
- Ausculte sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas de disminucion o ausencia de ventilacién y
presencia de sonidos extrafios.
- Observe si hay fatiga muscular respiratoria.
- Inicie y mantenga suplemento de oxigeno, segitn sea necesario.
- Controle peribdicamente el estado respiratorio y de oxigenacion.
- Efectivice muestras solicitadas para el andlisis de laboratorio del equilibrio cido - base.
- Administre medicamentos {broncodilatadores e inhaladores que favorezcan la permeabilidad de las vias
aereas)
- Observe si hay indicaciones de acidosis respiratoria {térax en forma de tonel, problemas de ufias,
respiracion con los labios fruncidos y utilizacion de los misculos accesorios).
- Observe si hay hiperventilacion que ocasione alcalosis respiratoria (hipoxemia, estados hipermetabolico, -
distension gastrointestinal, dolor, estrés).
- Vigile por si hubiera manifestaciones cardiopulmonares de alcalosis respiratoria (arritmias, disminucion
del gasto cardiaco e hiperventilacion).
- Asista an la intubacion endotraqueal, si fuera el caso.
- Proporcione apoyo de ventilacion mecanica, si es necesario.
- Inicie esfuerzos de resucitacion, sl procede.
- Registre las intervenciones de enfermeria en la historia clinica.

i

Revaluacion 4, EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
ESPERADOS (NOC) el cuidado

9 NOC Clasificacién de los resufiados dal paciente

11 NIC Clasificacion de Intervencion de Enfermeria
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Flujograma 7

Diagnostico Enfermero
6.- Riesgo de la disminucion de la perfusion tisular cardiaca F/R elevacion de la proteina C
P reactiva, hipovolemia, hipoxemia,
L
A
. |
E
g 2. -RESULTADO ESPERADO (NOG)® 1) ; INDICADORES EVALUATIVOS
lo 2.1 Estado Circulatorio: *Presién arterial sistélica, *Presion arterial diastélica, *uerza del
N pulso carotideo, cardiaca, *fuerza del puiso braquial, “fatiga, **palidez.
Escala: * 1- Desviacion grave del rango normal — 5 Sin desviacion del rango normal
** 1- Grave - 5 Ninguno
3. INTERVENCIONES (NIC)
f—EL + ldentificacion de riesgo
E
J
: l
C
u
¢ 3.1, ACTIVIDADES
0
N - informe los resultados de laboratorio.
— - Revise el historial médico.
y - Determine el cumplimiento con los tratamientos médicos y
de cuidados.
- Comunique en forma oportuna los signas y sintomas de
alarma.

Y

R 4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
evaluacion ESPERADOS (NOC}) el cuidado

0. MATTIMEZ YINOC Clasificacion de los resultados del paciente
11 NIC Clasificacién de Intervencién de Enfermeria

P
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5,5, Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en Pacientes Pedidtricos con Apendicitis Aguda

5.5.1. Definicién

La Apendicitis Aguda, es el proceso inflamatorio del apéndice cecal producido por obstruccion del lumen y
proliferacion bacterfana subsiguiente.

5.52. Etiologla

- Apendicolito

- Fecalito

- Tumor

- Infestaciones (ascaris lumbricoides, enterobius vernicularis o larva de taenia)
- Cuerpos extrafios ingeridos (huesos, etc.) &

- Hiperplasia linfoidea

5.5.3. Fisiopatologia

La fase inicial de la inflamacion ocasiona la activacion de las fibras nociceptivas viscerales, produciendo un
dolor mal localizado a nivel periumbilical y de escasa intensidad, anorexia, nauseas y vomitos. Al entrar en
contacto la pared inflamada del apéndice con el peritoneo parietal, las fibras nociceptivas somaticas se
estimulan y el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha, @

5.54. Aspectos Epidemiologicos

Es la urgencia quirirgica més frecuente de la infancia pudiendo presentarse a cualquier edad, aunque es més
frecuente entre los 6 y 10 afios de edad. ® A nivel mundial aproximadamente un 65% de las causas de
sindrome doloroso abdominal sen apendicitis.

En el Per se presentan alrededor de 25 casos por cada 10 mil nifios. Esta patologia predomina en escolares
y adolescentes. En el Hospifal de Emergencias Pedialricas en el afio 2012 el 74.33% de los egresos
hospitalarios del servicio de cirugia y especialidades correspondio a enfermedades del apéndice ©.

5.55. Factores de Riesgo Asociados

- Dieta baja en fibra v rica en carbohidratos refinados.
Sindromes diarreicos infecciosos.

Epidemias virales.

Infestaciones

Linfadenitis.

Cuerpos exirafios,

Signos y Sintomas

. Dolor difuso, periumbilical o epigastrico al inicio; luego a nivel de la fosa iliaca derecha.
- Fiebre
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- Vomilos o nduseas
- Hiperestesia cuténea
- Distension abdeminal
Cambios en los ruidos infestinales
- Contractura muscular refleja
- Taquicardia

- Signos Positivos durante la Exploracion: Mc Burney, fanz, Summer, Blumberg, Dunphy, Capurro,

Giordano
- Aprehension, angustia, irritabilidad. 2

5.5.7. Diagnéstico Enfermero

Los diagnosticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente, segin

Taxonomia NANDA.™

Dominio 12 Confort
- Dolor agudo R/C agente lesivo biologico
Dominio 2 Nutricién
- Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida importante del volumen de liquidos.
Dominio 11 Seguridad / proteccion
- Hipertermia rfe proceso de la enfermedad.
Dominio 8 Afrontamiento y tolerancia al estrés

- Ansiedad R/C cambios en el estado de salud, cambios en el entorno, estrés.

Dominio 3 Eliminacion e intercambio
- Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional F/R infeccion bacteriana ©

5.5.8. Examenes Auxiliares

o Hemograma Completo, electrolitos, glucosa, urea, creatinina, grupo sanguineo y factor.

+ PCR

« Recuento leucocitario » 15.000 mm3.

Examen de orina.

Radiografia abdemen simple, de pie y dectbito dorsal.
Ecografia Abdominal

Complicaciones

Peritonitis

Necrosis intestinal

Sepsis

Shock hipovolémico / séptico
Isquemia — Necrosis @

. Flujogramas

* Ascciacion Americana de Diagndslicos de Enfermeria



Flujograma 1.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Y

- Dolor difuso periumbilical o epigastrico al inicio luego, & nivel de 1a

fosa iliaca derecha.
- Distension abdominal
- Cambios en los ruidos intestinales
- Hiperestesia cuténea
- Contractura muscular refleja
- Fiebre
- Vdmitos o nauseas
- Taquicardia

- Signos Positivos Durante la Exploracion: Mc Bumey, lanz, Summer,

Blumberg, Dunphy, Capurro, Giordano
- Aprehension, angustia, iritabilidad

h A

INTERVENGION INTERDEPENDIENTE

Coordine con;
- Cirvjano pediatra
- Pediatra
- Laboratorio (Hematologia, Bioguimica)
- Radiologia ( Rx Abdomen, ecografia abdominat)
- Anestesitlogo.

Y

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

| ' I |

Dolor agudo
(00132)

Déficit de Hipertermia Ansiedad

volumen de {00007) {00148)
liquidos
(00027)

Riesgo de metilidad
gastrointestinal
disfuncional
{00197}
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Flujograma 2.

S Diagnoéstico Enfermero
1. - Dolor agudo ©8. W7, X8 29019 R/C agente lesivo: biologico
P
L )
A
N
i 2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)”: INDICADORES EVALUATIVOS
C
1 2.1 Nivel de dolor:* Dolor referido, * Gemidos y gritos, *Expresiones
S faciales de dolor, * Inquietud *Frecuencia respiratoria, *Frecuencia
cardiaca.
- Escala: * 1gravemente comprometido - Sninguno
f\_&_ 3. INTERVENCIONES (NIC)
« Manejo del dolor 10
« Manejo de la medicacion
E X
J 3.1 ACTIVIDADES
£ - Valore ef nivel de dolor {caracteristicas e intensidad) segtin escala de Expresion facial.
E - Observe y valore claves no verbales de dolor.
c - Monitorice las funciones vitales.
) - Cateterice un acceso venoso periférico de grueso calibre stat.
0 - Efectivice los examenes auxiliares: laboratorio, Rx, ecografia, etc
N - Administre analgésicos intravenosos segun prescripcion médica y luego vigile signos de
S depresion respiratoria, 81410012

- Valore y registre respuesta a los analgésicos (810 #7 &

- Manejo ambiental-confort 1612 ('8 (™11}

- Ayude al paciente para que adopte una posicidn comoda (®"11A™CM2

- Proporcione apoyo emocional y tranguilice al paciente. 410612

- Valore los resultados de laboratorio y coordine reevaluacion.

- Coordine evaluacion pre quirdrgica del paciente.

- Preparacion fisica y emocional del paciente para el acto operatorio.

- Verifigue que los consentimientos informados estén firmados .

- Coordine con enfermera de centro quirlrgico para el fraslado del paciente a sala de cperaciones.
- Registre las intervenciones realizadas.

=

e

= Y
o

i«

N

Revaluacién 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
RESULTADOS ESPERADOQOS (NOC) el cuidado

1 HOC Clasificacion de les resullades del paciente

\ J 8 NIG Clasificacion de Inlervencin de Enfermeria
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Flujograma 3

Diagnostico Enfermero

1.- Déficit de volumen de liquidos 117 R/C pérdida importante de volumen de liquidos

E

2, -RESULTADO ESPERADO (NOCY : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Hidratacién:*Membranas mucosas hiimedas, *Ingesta de liquidos, *

Diuresis, **Descenso de la presion arterial, *Pulso rapido.

Escala; *1 gravemenle compromstido- 5 no compromelido.
Escala; ™1 grave - 5 ningung.

Y

3. INTERVENCIONES (NIC)?

+ Manejo de liquidos
o Monitorizacion de sighos vitales. €1 B2 E3,E4

h 4

31 ACTIVIDADES
- Monitorice las funciones vitales en forma centinua,
- Pese alpaciente v registre.
- Coloque sonda nasogastrica y dejarlo a gravedad segin
necesatio.
- Mantenga en reposo gastrico (NPO) y explique su importancia.
- Mantenga acceso venoso permeable.
- Administre terapia intravenosa segun prescripcion medica.
- Realice, evalle y regislre ingresos y egresos.
- Valore el estado de hidratacion.
- Monitorice el estado hemodinamico.
- Observe, informe y registre signos de alarma.
- Registre las intervenciones realizadas.

sed

Revaluacion

Continuar con
el cuidado

4, EVALUAR INDICADORES
DE RESULTADO NOC

8 NIC Clasilicacidn de Inlervencién de Enfermeria
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Flujograma 4.

Diagnostico Enfermero
1.- Hipertermia R/C procesoe de la enfermedad

l

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)7: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Signos Vitales: *Temperatura corporal
2.2 Termorregulacién *7: ** Frecuencia cardiaca apical, ** Frecuencia
del pulso radial, ** Frecuencia respiratoria

Escala: * 1 Desviacian grave def rango narmal - 5 sin desviacion del rango normal.
Escala: **1 gravemente comprometido- & no comprometido.

l

3. INTERVENCIONES (NIC)®

» Regulacién de la Temperatura. *?
« Tratamiento de [a fiebre ¥8 7

|

3.1 ACTIVIDADES

- Controle peribdicamente presion sanguinea, frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria

- Observe periddicamente el color, temperatura y la humedad de la piel.

- Vigile el nivel de consciencia.

-~ Valore & recuento de leucocitos, hemograma, Hematocrito. (™11

- Administre medicamentos antipiréticos y antibioticos endovenosos
seg(n prescripcion médica. (81

- Realice un bafio tibio (™10

- Qbserve, informe y registre signos de alarma.

Registre las actividades realizadas.

|

Revaluacién 4. EVALUACION D'E RESULTADOS Contingar con
ESPERADOS {NOC) el cuidado

7 KOG Clasificacion de los resullados del paciente
A MiC Clasificacian de Inlervencidn de Enfermaria
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Flujograma 5.

Diagnostico Enfermero
1.- Anstedad 013014016 R/C carmbios en el estado de salud, cambios en el entorno, estrés.

I
2. -RESULTADO ESPERADO (NOCY)IT: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Nivel de Miedo Infantil: *Lloros, *Labilidad emocional, *rritabilidad,
*Agitarse nerviosamente, *Conducta regresiva, * Inquistud

Z0"QPrmZrr U

Escala: * 1grave- 5 ninguno
g

!

3. INTERVENCIONES (NIC)?

« Potenciacion de la seguridad
«  Tecnica de relajacion.

l

3.1 ACTIVIDADES

- Esiablezca relacidn empatica enfermera paciente.

- Anime al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.

- Permanezca con el paciente y proporcione seguridad y confianza.

- Escuche por si hay mensajes y sentimientes no expresados,

- Brinde educacion sanitaria al paciente y familiares para disminuir la
ansiedad.

- Eduque sobre proceso pre, trans, y post quirdrgico.

- Facilite la presencia de un familiar para darle seguridad y tranquilidad al
paciente.

- QObserve, informe y registre signos de alarma.
- Registre las intervenciones realizadas.

Zo— aogCcaomem

Fion
S

2

¥ el

<] | Revaluacion 4. EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
ESPERADOS (NOC) el cuidado

BT g

7 NOC Clasificacion de los resultados del paciante
8 NIC Clasificacion de Infervencidn e Enfermeria
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Flujegrama 6.

1.

Diagnostico Enfermero
Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional F/R infeccién bacteriana

|
M

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)': INDICADORES EVALUATIVOS

2.1.- Eliminacion Intestinal: * Control de movimentos intestinales

Escala: * 1gravemente comprometido- & No comprometido

|

3. INTERVENCIONES (NIC)®

s Manejo intestinal

|

3.1 ACTIVIDADES

- Controle los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color si procede.

- Ausculte ruidos intestinales.

- Informe acerca de cualquier aumento de frecuencia ylo sonidos
intestinales.

- Informe si hay disminucion de sonidos intestinales

- Mantenga en reposo gastrico.

- Observe e informe signos de alarma.

- Registre las infervenciones realizadas.

l

Revaluacion

4, EVALUACION DE RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

Continuar con
ef cuidado

7 ROC Clasificacién de los resuliados del paciente
8 NIC Clasflicacidn de Intervencion de Enlemeria
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5.6. Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en Pacientes Pediatricos con Insuficiencia

Respiratoria Aguda

5.6.1. Definicion

La insuficiencia respiratoria es la incapacidad del organismo para mantener los niveles de oxigeno y dioxide
de carbono adecuados para las demandas del metabolismo celular. . La insuficiencia respiratoria se clasifica

en:
- Tipo | o fundamentalmente hipoxémica a la que no se acompafia de retencion de CO..
- Tipo Il o insuficiencia (falla) ventilatoria a la que se asocia con retencion de CO,. @
" 5.6.2. Etiologia

Via aérea y pulmén: crup, cuerpos extrafios, neumonias, asma, bronquiolitis, sindrome de obstruccion
bronquial, atelectasias, edema pulmonar, Hemorragia pulmonar, neumonitis quimica, neumonitis
intersticial. @

Cardiovasculares: cardiopatia congénita ciandtica, insuficiencia cardiaca congestiva, taquicardia
paroxistica, anemia, shock.

Rﬁlicas: Cetoacidosis diabética, sepsis, hipokalemia, hipermagnesemia. @

gisf;io;aatologia

~a/ ventilacién es inadecuada, la presion de oxigeno (PQ;) desciende ® y las células de los tejidos
? T g?;}gp?xicas. Asimismo la presion del didxido de carbono (PCOy) se acumula acarreando un descenso
A (R LA . - - v ar -4 . + -

del Ph y el paciente queda acidtico produciéndose una cascada de disturbios en el organismo. @
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5.6.4.

Aspectos Epidemiologicos

Las enfermedades del sistema respiratorio representan una de las ptimeras causas de atencion medica en
todo el mundo; asimismo las infecciones respiratorias agudas constituyen uno de los problemas de salud
pliblica méas importante para la poblacion infantil de 0 a 5 afios y estan dentro de las primeras 5 causas de
mortalidad. Dentro de esta poblacién, los diagnésticos principales son: Neumonia e Influenza, seguidas por
Bronquitis y Brenquiclitis. ®

En el Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2012 ; la Influenza y [a Neumona ocupd el primer lugar
en la morbilidad; representando un 25.5% (518 casos). Ademas las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias ocuparon el cuarlo lugar con un 6.76%; sequida de las infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores con un 4.78%. &

5.6.5.

5.6.6.

5.6.7.

Factores De Riesgo Asociados

Edad {mayor riesgo en neonatos y lactantes)
Baio peso al nacer en neanatos y lactantes. ®
Desnutricidn para cualquier edad.

Exposicion al medio ambiente contaminado
Enfermedad cronica concomitante. @

Signos y Sintomas

Gasometria arterial anormal, pH arterial anormal, taquipnea, disnea, cianosis, aleteo nasal,
hipercapnia, hipoxemia, hipoxia, uso de misculos accesorios, disminucion de la saturacion de
oxigeno, sonidos respiratorios adventicios, sequedad de las membranas mucosas, sed, piel palida,
tos inefectiva, agitacion, diaforesis, taguicardia, bradicardia, hipotension, hipertension

Compromisa de conciencia, confusion, ansiedad, Convulsiones, somnolencia, irritabilidad, cefalea,
sopor, coma, edema papilar, arritmias, paro respiratorio. @

Diagnostico Enfermero

Los diagnésticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente, segin
Taxonomia NANDA,"

Dominio 3: Eliminacion e intercambio.

Deterioro del intercambio de gases ric cambios de [a membrana alveolo-capilar y desequilibrio en la
ventilacion — perfusion.

Patron respiratorio ineficaz rfc deterioro misculo esquelético, fatiga de los mUsculos respiratorics,
hiperventilacion.

Deterioro de la ventilacion espontanea rc fafiga de los musculos respiratorios, factores metabolicos.

Riesgo de shock F/R hipoxemia, hipoxia, infeccion.

* Asociacion Americana de Diagnésticos de Enfermeria
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Dominio 11: Seguridad y proteccién

- Limpieza ineficaz de vias aéreas ric refencion de las secreciones, mucosidad excesiva, espasmo de
las vias aéreas, alergia en las vias aéreas, asma,

Dominio 2: Nutricién.
- Déficit de volumen de liguidos r/c pérdida importante del volumen de liquidos.

5.6.8. Examenes Auxiliares

« Laboratorio:

- Hemograma, PCR

- Bioguimico: GUC, electrolitos séricos.
- Gasometria Arterial

+ Radiografia de pulmones
» Tomografia axial computarizada de torax.

5.6.9. Complicaciones

Depende de la etiologia que origino |a insuficiencia respiratoria y del manejo propio de la insuficiencia:
- Dafio cerebral
- Volutrauma y barotrauma ®
- Dafo pulmonar
Falla multicrganica, @

5.6.10. Flujogramas
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Flujograma 1

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

l

- Compromiso de conciencia, confusion, ansiedad, Convulsiones,
somnolencia, irritabilidad, cefalea, sopor, coma, edema papilar,
arritmias, paro respiratorio.

- Taquipnea, disnea, cianosis, aleteo nasal, hipercapnia, hipoxemia,
hipoxia, uso de muscutos accesorios, disminucion de fa saturacion
de oxigeno, sonidos respiratorios adventicios, sequedad de las
membranas mucosas, sed, piel palida, tos inefectiva, agitacion,
diaforesis, taquicardia, bradicardia, hipotension, hipertension

- (Gasometria arterial anormal, pH arterial anormal.

l

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinar con:
e Laboratorio:

- Hemograma, PCR
- Bioguimico: GUC, elecirolitos séricos.
- Gasometria Arerial

a  Radinnrafia do nolmanac

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Deterioro
del
intercambi
0 de gases
00030

Patrén Deterioro de Limpieza Déficit de
respiratario a ventilacion ineficaz de volumen de
ineficaz espontanea vias aéreas liquidos
00032 00033 00031 00027

Riesgo de
shock
00205
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Flujograma 2

Diagnostice Enfermero
1.- Deterioro del intercambio de gases "5 & rjc cambios de la membrana alveolo-capilar, desequitibrio en la
ventilacion - perfusién
R i
i 2, -RESULTADO ESPERADO (NCC) ©11); INDICADORES EVALUATIVOS
A 2.1 Signos Vitales : *Frecuencia cardiaca apical, “Frecuencia respiraloria, *Presion arterial sistdlica, *Presion arterial diastdlica
N 2.2 Estado respiratorio: Intercambio gaseoso: "Saluracion de 02, **Ph arlerial, "*Pa0z, *PaC0s, “Equilibrio enre ventifacion y
E perfusion, **Hallazgos en la Rx de Torax, *** Cianosis, ™" Disnza en reposo, ™ Somnoiengia.
A 2.3 Perfusién Tisular: Pulmonar: **Ritmo respiratorio, *™ Dolor tordcice, ** ansiedad inexplicada, *** inlercambio gasecso allerado.
c 2.4 Perfusién tisular periférica: "Lienado capilar de los dedos de las manos y de los pies, ™ palidez, ™" debilidad muscular, **
| coloracion de la pisl,
0
N
Eseala: * 1Desviacibn arave del ranoo normal - 5 Sin desviacién del ranao aormal.
L 7

3. INTERVENCIONES (NiC) ™
+ Monitorizacion de los signos vitales.
«  Manejo de las vias aéreas ©*7
«  Oxigenoterapia, =N

{E3, E4, ES5, E6)

¥

ST,

3.1 ACTIVIDADES
- Cologue al paciente en posicion semifowler y manienga la permeabilidad de las vias aéreas.”13
- Controle periddicamente: pulso, frecuencia respiratoria, ritmo respiratorio {profundidad y simefria) vy
S pulsioximetria. *4*13
- Observe periddicamente el color, la temperatura, llenado capilar, la humedad de la piel y la presencia de
cianosis central o periférica.

- Ausculte los sonidos respiratorios, anotando las areas de disminucidnfausencia de ventlacion y presencia de
sonidos advenficios.

- Prepare el equipo de oxigeno y administre a través de un sistema humidificado segin necesidad det paciente,
saturacion de oxigeno y vigile e fiujo de litro de oxigeno.

- Efeclivice examenes auxiliares.

- Anole los cambios de saluracién de oxigeno y cambios en los valores de gases en sangre arlerial. coordine
reevaluacion médica si fuese necesario.

- Identifique signos de alarma: 1a intranquilidad, ansiedad o falla de aire

- Administre tratamiento con nebulizador e inhaladores, segan prescripcion médica™4 '

- Administre tratamiento medicamentosoe segun prescripcion médica.

- Realice fisioterapia respiraloria,

- Aspire secreciones segin necesidad del paciente y manual de procedimientos institucional.

- Ausculte los sonidos respiratorios, pulmonares después de los tratamientos y anotar resultados.

2o 0o0Ccomaenm

7

Revaluacic 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
evaluacion o RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

0 [8) HOC Clasificacihn di los resuttados del paciente
N {18) mit; Clasdicacion de Intervercin da Enfermarla

N.MARTIREZ




— Flujograma 3

P Diagnéstico Enfermero
L 1.- Patron respiratorio ineficaz ®1 £2 E3 €6, £8 R/C deterioro musculo esquelético, fatiga de los
ﬁ misculos respiratorios, hiperventilacion
E +
é 2. -RESULTADO ESPERADO {NOC) B ®1; INDICADORES EVALUATIVOS
|
0 2.1 Estado Respiratorio: ventilacion 4 E7.E9,E10): *Rilmo respiratorio,
N *Profundidad de Ia respiracion, *Expansion tordcica simétrica, *Ruidos
respiratorios a la auscultacion, **Utilizacion de los misculos accesorios,
**Refraccion tordcica
"
Escala: *1 Gravemente comprometido — 5 No comprometido
**1 Grave - 5 Ninguno

([ I
3. INTERVENCIONES {NIC)*™

s Monitarizacién respiratoria &6.€7)
+ Administracion de medicacion €6

!

3.1 ACTIVIDADES
- Vigile a frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de la respiracion y si se praducen
respiraciones ruidosas.*2 *4*13

- Anote el movimiento toracico, mirando la simefria, utilizacién de musculos
aceesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares. Observe si
hay fatiga muscular diafragmatica.

- Controle e esquema de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventitacion,
respiraciones de kussmaul, respiraciones de cheyne- Stokes, respiraciones
apnéusiicas, Biot y esquemnas ataxicos

- Canalice acceso venoso periférico en via de gruesc cafibre con solucion
endovenosa prescrita stat.

- Determine la necesidad de aspiracion™13 y coordine reevaluacion si fuese
necesario.

- Administre terapia segun indicacion médica: corticoides, nebulizador, inhaladores y
otros™4

- Dbserve signos de alarma: taquipnea, polipnea, desaturacién en forma continua.
- Observe si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.*2
- Conirole las lecturas del ventilador mecanico, anotando aumentos, disminuciones

Aanracimnace v variasianae cantin nadar raenlitivn inetibiininnal

Revaluacion 4. EVALUAR INDICADORES Continuar con
DE RESULTADO NOC el cuidado

Z0—ocCcomS~m

W, MARTINEZ J.

(8) HOC Clasificagion de los tesuliades d9) pacients
{10} NIt Clasificacion da bntarvencian e Enformeria
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Flujograma 4

o Diagnostico Enfermero
1.- Limpieza ineficaz de vias aéreas €44 r/c retencion de las secreciones, mucosidad excesiva, espasmo
= de fas vias aéreas. alergia en las vias aéreas. asma.

L

A v

N 2. -RESULTADO ESPERADOQ (NOC) ® ) INDICADORES EVALUATIVOS

E

é Estado respiratorio*4: Permeabilidad de las vias aéreas: *Facilidad respiratoria,

I *Movifizacién def esputo hacia fuera de las vias respiratorias, * Asfixia

o

N

Escala: “1Gravemente compromelido — 5 No comprometido
**4 (Srave — 5 Ninniino
3. INTERVENCIONES (NIC) ¢
«  Aspiracion de las Vias Aéreas. #6.E7}
« Fisioterapia respiratoria
«  Manejo de las vias aéreas #4E7
3.1 ACTIVIDADES

E - Administre tratamiento de terapia respiratoria {nebulizacion y/o inhalacion),

E seqdn prescripcién, *13*4%2

E - Realice fisioterapia respiratoria.

c - Determine la necesidad de la aspiracion nasal y/u oral en forma continua.

'é - Realice la aspiracién de secreciones segln guia de procedimiento.

N - Observe el estado ventilatorio del paciente y estado hemodinamico,
inmediatamente antes, durante y después de cada procedimiento: niveles de
$a02 y ritmo cardiaco.*13*4°2

- Detenga la succion traqueal y suministrar oxigeno suplementario si el paciente

experimentara bradicardia, aumento de ectopia venfricular y/o desaturacion.
- Anote las caracteristicas y cantidad de secreciones obtenidas.
- Reaistre las intervenciones realizadas.

4. EVALUACION DE RESUIL.TADOS Continuar con
ESPERADOS (NOC) el cuidado

Revaluacion

(8) HOC Clasheacion da Yos resultzdos det pacienta
110}y Clasificacitn de flervensibn de Enfermaria
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Flujograma 5

Diagnéstico Enfermero

regpiratorios, factores metabdlicos.

1.~ Deterioro de la ventilacion espontanea &% r/c fatiga de los musculos

l

de aire.

Escala: *|Grave - 5 Ninguno.
**{ Gravemente comorometido - 5 no comnrometido.

2, -RESULTADO ESPERADQ (NOC)® @ ; INDICADORES EVALUATIVOS

2.1.- Estado respiratorio: ventilacion ®4 £7. 9. B10) ; *Respiracion con labios
apretados, *Dificultad respiratoria, ** Facilidad de la inspiracion, ** Expulsion

l

3. INTERVENCIONES (NIC}!®

+ Ayuda a la ventilacion. &

|

3.1 ACTIVIDADES
concordancia ventifacion/perfusion.

- Observe si hay fatiga muscular respiratoria.

segln condicidn del paciente.
- Registre las intervenciones realizadas.

- Coloque al paciente de forma que alivie la disnea y que facilite la
- Monitorice los efectos del cambio de posicion en la oxigenacion.

- Inicie esfuerzos de resucitacion seg(in condicién del paciente.
- Observe ofros signos de alarma y solicite reevaluacion medica

|

Revaluacién 4, EVALUACION DE RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

<>

Contintuar con
el cuidado

I
@) HOT Clasficacion de los resuliades del pacients
{10} HiC Ciasificasion do ntervancién da Enfermeria
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Flujograma 6

Diagnostico Enfermero
—— 1.- Déficit de volumen de liguidos rfc pérdida importante del volumen de liquidos.

P
L
A
) 4

N .-RESULTADO ESPERADO (NOC)®! : INDICADORES EVALUATIVOS
E

2.1.- Hidratacidn: *Membranas mucosas himedas, *Perfusién tisular,
A *Diuresis
¢ Escala: * 1 Gravemente comprometide - § o comprometido,
1 4

—E~ 3. INTERVENCIONES (NIC)"®

s Manejo de liquidos
e Terapia Intravenosa.

E
: l
3.1 ACTIVIDADES
- Monitorice signos vitales y peso diario, valorando evolucion
c - Valore y vigie el estado de hidratacion en forma continua.
- Observe signos de sobrecargal refencion de liquidos
! (crepitaciones, PVC, edema, distencion de venas del cuello y
8 ascitis)
- Administre terapia intravenosa segin prescripcién y monitoree
reposicion de liquidos.
- Efectivice Balance Midrico estricto.
- Registre las intervenciones realizadas.

|

§ 4, EVALUACION DE RESULTADOS Continuar con
| ESPERADOS (NOC) el cuidado

{8} HOG Clasificadidn de ks resulindos dol paciants
110} HiC Clasificaciba de Warvencidn da Enfermeria



Flujograma 7

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de Shock F/R hipoxia, hipoxemia, infeccion

{ ZO‘“OZDI"HZ:DI_'U]

ZOomoOCcomem

(
L

VR
i

h

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)® @: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1.- Estado Circulatorio: * Presion arterial media, * Saturacién de oxigeno, *
Estado cognitivo, * Color de la piel.

Escala: * 1 Gravemente Comprometido ~ 5 No Comprometido

Y

3. INTERVENCIONES (NIC}"™
e Prevencion del Shock

l

3.1 ACTIVIDADES

- Monitorice los signos vitales: temperatura, pulso, respiracion, presion arterial
y saturacion de oxigeno en forma continua.

- Valore y registre la presencia de taquicardia o bradicardia, disminucion de la
presion sanguinea, palidez, cianosis, diaforesis.

- Proporcione oxigenoterapia segtin necesidad del paciente.

- Mantenga la via infravenosa permeable.

- Administre liquidos cristaloides iv. segin prescripcion médica.

- Observe, valore e informe signos de alarma y coordine reevaluacion medica

- Registre las intervenciones realizadas.

l

i 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
Revaluacion RESULTADOS ESPERADCS (NOC) @“ el cuidado

18} HOG Clasifzaciin de kos resulfados dal posionta
99} Mic Giasificacion de Intorvancidn ds Enfermeda
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5.7. Guia Técnica de Intervencidn de Enfermeria en Pacientes Pediatricos con Intoxicacion por

Organos Fosforados y Carbamatos

574, Definicién

Se denomina asi a todo cuadro clinico causado por cualguier agente que es capaz de inhibir la Colinesterasa

r

*organos Fosforados y Carbamatos.

Las intoxicaciones por OF y CB se producen por.
- Ingesta accidental (mayormente en el hogar).
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- Accidentes laborales por exposicion (mas frecuente en varones y en labores agricolas).

- Intencionales (intentos de suicidio y homicidio)

5.7.3. Fisiopatologia

La acetilcolina es uno de fos principales neurotransmisores del organismo y es hidrolizada rapidamente por la
colinesterasa que se encuentra en los eritrocitos y en el Sistema Nervioso Central (SNC). Cuando ésta es
inhibida por la accion de los OF y CB se produce excesiva estimulacion de los receptores muscarinicos,
nicotinicos y del SNC  provocando un aumento excesivo de acetilcoling; y de ello resulta la excesiva
gstimulacion de funciones de tipo Muscarinico {corazén, ojo, glandulas, tracto gastrointestinal y sistema
respiratorio), Nicotinico (musculatura esqueletica) y Centrales (sinapsis de la corteza cerebral y distintos

tractos encefalicos y medulares).

=
i,

Los OF forman en las terminaciones nerviosas una union estable con la colinesterasa que si no se rompe con
@l tratamiento se hace irreversible quedando la enzima inhabilitada para su funcién normal, esto conduce a

expresar la sintomatologia que se presenta en cada caso.

574, Aspectos Epidemioldgicos

- Las Intoxicaciones Agudas por Organo fosforado y Carbamatos son consideradas como un problema de
Salud Publica en muchos paises por el uso frecuente de plaguicidas representando el 80% de estas y el
75% de las muertes por esta causa.

- Enlos paises desairollados el 80% son de tipo accidental y los intencionales son infrecuentes (1)

- En el Pert, segtn el reporte de la Direccion General de Epidemiologia del MINSA se atendieron 1235
casos en el afio 2012. Segun la casificacion por tipo de plaguicidas (CIE-10), del total, el 50,3 % (1235)

de los cases de intoxicacion aguda por plaguicidas estuvieron expuestos a plaguicidas no especificados,

el 43,8 % (1077) fueron por insecticida organofosforados y carbamatos. Es probable que una proporcion
importante de los plaguicidas no especificados sean insecticidas organofosforados/carbamatos, que se

usa con mayor frecuencia en la agricultura (5).

2}5 Factores de Riesgo Asociados

Len ?3’)/ » Edad: La intoxicacién por carbamatos es mas frecuente en edad preescolar, especialmente en el
N. MARNMEZ J. menor de 3 afios. En el lactante que pudiera presentar indicios de ser hijo no deseado, considerar el
intento de homicidio.
+ Factores de riesgos relacionados a la gravedad del cuadro clinico:
- Laconsulta tardia

- Latoxicidad del agente
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+ Factores de riesgos relacionados a la ocurrencia de accidentes:
-~ Ladesinformacién respecto al manejo de estos productos

- Latransgresion de las normas de manejo seguro de sustancias quimicas.

5.7.6. Signosy Sintomas

- Manifestaciones Muscarinicos: Rinorrea, broncorrea, bronco  constriceidn, Bradicardia,
hipotension, nauseas, vomito, dolor abdominal, diarrea, incontinencia fecal, miosis, vision borrosa,
hipersecrecion lacrimal, diaforesis, hiperemia conjuntival.

- Manifestaciones Nicotinicas: fasciculaciones, calambres, debilidad muscular, cefalea, hiperiension
pasajera, palidez, taquicardia y mialgias.

5.7.7. Diagnostico Enfermero

Los diagnosticos enfermeros estéan enfocados a las respuestas humanas identificados en el paciente, segin
Taxonomia NANDA."

Dominio 11 Seguridad / Proteccidn
- Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C hipersecrecion y espasmo bronquial.

- Riesgo de aspiracién F/R disminucion del estado de conciencia, disminucion de los reflejos
nauseoso y tusigeno.

- Riesgo de lesion F/R exposicién a contaminantes y sus manifestaciones nocivas.

Dominio 4 Actividad / Reposo

- Patron respiratorio ineficaz R/C fatiga de los musculos respiratarios, sindrome hipo ventilacion.

- Disminucion de gasto cardiaco R/C alteracion de fa frecuencia, ritmo y alteracion de la precarga.

e,

o

-

b

%;Dominio 9 Afrontamiento / Tolerancia al estrés

2] . Ansiedad ante la muerte RIC anticipacién al dolor o sufrimiento, incertidumbre de su prondstico
s = y percepcion de proximidad de fa muerte

M.MARTINEZ J. - Afrontamiento ineficaz RIC crisis situacional y falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacidn.

* Asoclacidn Americana de Dizgnéstices de Enlermeria
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Dominio 2 Nutricion

5.1.8.

5.18.

Déficit de volumen de liquidos F/R pérdida excesiva a traves de vias normales{vomitos, diarea,

hipersecrecion bronquial)

Examenes Auxiliares

Laboratorio;

- Deteccion toxicoldgica

- Hemograma

- Bioquimico: G.U.C, TGO, TGP,
- Amilasas, Ca.

Gasometria Arterial

Rx de pulmones

EKG

Compilicaciones

Neumonia

Falla respiratoria

Sindrome de Guillain-Barré (tras una intoxicacién por érgano fosforado)
Alteraciones del ritmo cardiaco
insOuficiencia hepatica y renal
Pancreatitis aguda
Insuficiencia renal
Coagulopatias

Dafio neurolégico
Convulsiones

Coma

Muerte

Flujogramas



Flujograma 1.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

|

Respiratorios: Rinorrea, broncorrea, broncaconstiiccién, disnea, cianosis, edema
pulmonar,

Cardiovasculares: Bradicardia, hipotensidn, blogueo cardiaco, arritmias, dolor toracico
Gastrointestinal: nauseas, vomito, dolor abdominal, calambres, diarrea, incontinencia
fecal,

Oculares: migsis, viston borrosa

Glandulares; Hipersecrecion lacrimal, diaforesis, hiperemia.

Urinarios: incontinencia urinaria, polaguiuria

Motora: Temblor muscular, fasciculaciones, calambres, convulsiones, debilidad
muscular, ataxia incluyendo los masculos respiratorios.

Ganglionar: Palidez, taquicardia, aumento de tension arterial,

Efecto Central: Depresion del centro respiratorio y circuiatorio, disnea, cianosis y caida
de la PA, ataxia, confusion, coma, ausencia de reflejos.

Efectos psicomotores inespecificas: aprension, ansiedad, intranquilidad, inestabilidad
emocional, insomnio, pesadillas, cefalea, depresion, apatia, dificultad de concentracion.

!

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

zZo-GrmOr»<

horatorio:

ruebas oxicolégicas

emograma

ioquimico: G.U.C, TGO, TGP, Amilasas, Ca.
asomelria Arerial

idiologia de térax

G

| DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
|

| | | | |

CO——ANOZ@P —T:

Limpieza Patrén Disminucion Ansiedad Deficit de Riesgo de Riesgo
ineficaz respiratorio de! gasto ante 1 volumen Aspiracién de lesion
A\ devias ineficaz cardiaco migerte de 00039 00035
.\ respirato 00032 00029 00147 liquidos
¥} rias 00027
vj} 00031
MEZ L
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Flujograma 2.

Diagnostico Enfermero
1.- Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C hipersecrecion y espasmo bronguial

20T OrMmMZzre»r- T

L

2.- RESULTADO ESPERADO (NOC), : INDICADORES EVALUATIVOS

{*) 2.1, Estado respiratorio: Ventilacién
Frecuencia respirataria, Ritmo respiratorio, Profundidad de la ventilacion

Acumulacion de secreciones (+)
2. 2. Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias

{*) Capacidad de eliminar secreciones, {**) Ruidos respiratorios patolégices, {**)
tUso de los misculos accesorios

Escala: {*} 1-Desviacion grave del rango normal  5-Sin desviacion del rango normal
Escala: (**} 1-Grave — 5 Ninguno

3. INTERVENCIONES (NIC).

+  Manejo de via aérea

l

200 ocomem

3.1 ACTIVIDADES

Coloque al paciente en posicion lateral o cabecera & 45°

Informe ai paciente y familia de fos procedimientos a realizar

Brinde al paciente apoyo emocional y bienestar fisico

Valore el estado respiratorio y determine la necesidad de aspiracion
Supervisé [a operatividad y disponibilidad del equipo de aspiracion
Seleccione el calibre del catéter; mitad del diametro de la via aérea del
paciente

Utilice medidas de proteccion universales

Aspire secreciones de requerirlo
Ausculte y valore sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion

Determine la frecuencia de la aspiracién
Administre nebulizaciones segln prescripcién
Evallie y registre su intervencion.
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‘Revaluacion

S

o

A

: '/ iy

1 HOC Clasifcacién de los resutindos Jel pacionte
2 MIC Clastheacidn do nisrvension do Enlemneria

4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
RESULTADQOS ESPERADOS {(NOC) el cuidado



Flujograma 3

——
Diagnostico Enfermero
1.~ Patron respiratorio ineficaz RIC fatiga de los misculos respiratorios, sindrome de
P hipe ventilacion
L
A !
g 2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) : INDICADORES EVALUATIVOS
A (*) 2.1. Estado respiratorio: Ventilacién
c Frecuencia respiratoria, Ritmo respiratorio, Profundidad de la ventilacion, Retraccién
I toracica, Espiracion alterada, (*} Hallazgos en la radiografia de torax.
o {*} 2.2 Signos Vitales: Temperatura corporal, Frecuencia del pulso radial o apical
N Presion arterial
Escala: {*}) 1-Desviacion grave del rango normal  5-Sin desviacion del rango normal
) Escala: (™) 1-Grave —~ 5 Ninguno
i 3. INTERVENCIONES (NIC):
«  Monitorizacién respiratoria
«  Monitoreo de los signas vitales
E
; !
E
c 3.1. ACTIVIDADES
g - Valore la frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones segun estado
| del paciente
a . Valore movimiento toracico y uso de misculos accesorios de la respiracion
N - Observe si hay fatiga muscular thiIafragmética
- Valore sonidos respiratorios, tamando nota de las zonas de disminucion o
ausencia de ventilacion y presencia de sonidos extrafios
- Determine fa presencia de disnea y cianosis central o periférica
- Identifique la necesidad real o potencial de intubacion de vias aéreas (ET}
- Mantenga el equipo de entubacion endotraqueal (ET) operativo
- Administre broncodilatadores y/o aeroscles segln indicacion

- Controle y vigile pulsioximetria: (S02)

- Coordine y valore los anlisis de labaratorio en especial el AGA
- Asista al médico en el procedimiento de ET silo requiere

- Coordine la toma de placa de tarax

- Registre los signos vitales y cuidades

!

4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
RESULTADROS ESPERADOS (NOC) el cuidado

1 HOC Clasfieacidn do los resukados dedpacionta
2 HIC Clasifizacién de Intervencion de Enfermaria
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Flujograma 4

— Diagnostico Enfermero
1.- Disminucian del gasto cardiaco RIC alteracién de la frecuencia y ritmo cardiaco

24
2. -RESULTADO ESPERADO {NOC)q: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 (*) Efectividad de fa Bomba Cardiaca: Presién anterial,  Frecuencia cardiaca,
Ritmo cardiaco, Gasto urinaric

2.2 (%) Perfusion tisular celular: Llenado capitar, Saturacion de Oxigeno {+)
Agitacion {+) Nivel de conciencia disminuido

ZO0TO»PMZPr O

Escala: *1-Desviacion grave del rango normal  5-Sin desviacion del rango normal
Escala: +1-Grave ~ § Ninguno

( l

3. INTERVENCIONES (NIC),

s« Cuidados cardiacos
» Cuidados cardiacos agudos

l

3.1.- ACTIVIDADES

- Monitoree y valore los signos vitales segun la necesidad evidenciada

- Valore pulsos periféricos, llenado capilar y la 502

- Registre y valore la presencia de arritmias

- Administre terapia antiarritmica segun indicacion si procede

- Observe y corija los défict de 02, desequilibrio acido-base,
electrolitos que puedan influir en las arritmias

- Administre oxigeno hiimedo segun prescripcion médica

- Mida el flujo urinario en horario

- Valore Jas pruebas analiticas de funcién renal y hepatica

- Valore el nivel de conciencia

- Compruebe la respuesta a estimulos verbal y tactil

- Registre sus cuidados

ZOToCcom=m

Revaluacion 4 EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
j! ¢ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

1 HOC Clasificacién de ks tosutades del pacients
2 KIC Clasificacién de knlervencion da Enfermeria
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Flujegrama 5
P
k Diagnostico Enfermero
N 1.- Ansiedad ante la muerte R/C anticipacidn de sufrimiento, incertidumbre de su
E pronagstico y percepcion de proximidad de la muerte
A
p Y
! 2. RESULTADO ESPERADOQ (NOC) 4 : INDICADORES EVALUATIVOS
8]
N 2.1 (*) Autocontrol del miedo: 2.1.4Controla la respuesta de migdo 2.1.2
Mantiene el funcionamiento flsico 2.1.3 Mantiene el control sobre su vida
2.2 (*) Autocontrol de la ansiedad: 2.2.1 Controla [a respuesta de ansiedad
2.2.2 Mantiene el desemperio del rol 2.2.3 Mantiene la concentracién
Escala: “1Nunca demostrado - & Siempre demostrado
3. INTERVENCIONES (NIC).
+ Apoyo emocional
«  Apoyo espiritual
E
J
E
¢ 3.1. ACTIVIDADES
u - Facilite un entorna tranguile y segure
¢ - Demuestre seguridad y experticia en los procedimientos que le realiza
L - Permanezca y toque el paciente para establecer confianza y empatia
0 - Tratele con dignidad y respeto
N - Comente la experiencia emocional con el paciente ayudandole a
exteriorizar sus sentimientos
- Favorezca la conversacion terapéutica y el llanto como medic de disminuir
{a respuesta emocional
- Ayudele a clarificar sus valores y decisiones realizando afirmaciones
enfaticas o de apoyo

- Animele a revisar su vida y centrarse en hechos y relacicnes que le
proporcionen fuerza y apoyo espiritual

- Ofrezca asistencia espiritual segiin sus creencias

- Administre los analgésicos y ansioliticos segun indicacion

- Coordine evaluacion con Salud Mental

- Registre las actividades realizadas.

l

i [k} .
N Revaluacion

4. EVALUAR INDICADORES DE Cantinuar con
o RESULTADOS ESPERADOS (NQC) el cuidado

1 ROC Clisifeacién do los resuftados del pacianta
2 HIC ClasHieacién da intervencidn de Snfermaria
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— Flujograma 7

P Diagnostico Enfermero
L 1.- Déficit de volumen de Hquidos F/R pérdida excesiva a través de vias normales
Q {vomitos, diarrea, hipersecrecion branquial)
E
A
c Y
I . -RESULTADO ESPERADO (NOC)+: INDICADORES EVALUATIVOS
o
N .1 (*) Equilibrio Hidrico: Presion arterial, Hidratacion cuténea
dumedad de membranas mucosas
.2 (*) Hidratacién: Diuresis, Ingesta de liquidos Perfusion
lisular, Pulso rapido {+), Diarrea(+)
| N
rscala: +1- Grave - 5- Ninguno
{f‘ rscala: “1-Gravemente comprometido  5-No comprometido
) 3. INTERVENCIONES (NIC):z
» Manejo de liquidos
«  Monitorizacion de liquidos
E
J
E
c Y
U 3.1.- ACTIVIDBADES
c
| - Valore la hidratacion de las mucosas, la turgencia de la piel y la sed
0 - Comunique al paciente acerca de los procedimientos a realizar
N - Consiga un acceso venoso periférico mediante técnica aséptica estricta
y con catéter de grueso calibre.
- Administre liquidos segin prescripcion médica y estado del paciente
- Controle y mantenga el nivel de flujo intravencso prescrito y valore la
zona de la puncién
Cologue el sondaje vesical mediante técnica aséptica estricta
Controle PA (ortostatismo), Pulso (débil y rapido), Temperatura

(hipertermia) y llenado capilar
Realice &l balance hidrico estricto
- Registre las intervenciones realizadas.

Y

Revaluacion 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
« RESULTADOS ESPERADOS (NOC) |— — &l cuidado

1 HOC Clasifeacian de los resultados dsl paciente
2 NIC Clasificacién de ktervencién do Enfermada
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Flujograma 8

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de aspiracién FIR disminucién del estado de conciencia, disminucion de
los refleios nauseoso v tusioeno

¥

2. -RESULTADO ESPERADO (NOG)4: INDICADORES EVALUATIVOS
2.1 {*) Estado de deglucién: 2.1.1 Controla las secreciones orales
Produccion de saliva, Capacidad para limpiar la cavidad oral
(+}Tos 0 nduseas
2.2 (°) Estado respiratorio: ventilacién: Frecuencia respirataria
Ritrno respiratorio 2.2.2 Profundidad de la respiracion
2.3 (#) Prevencion de la aspiracion: 2.3.1 Identifica factores de riesgo
2.3.2 Evita factores de riesgo

20T 0OPrmMmZeru

tscala: +1- Grave - 5- Ninguno

tscala: *1-Gravemente compiometidc  5-MNo compromelido

tscala: ®1-Desviacién grave del range normal 5-Sin desviacion del rangeo normal
tscala; # 1-Nunca demostrado 5-Siempre demostrado

¥
3. INTERVENCIONES (NIC)2

« Precauciones para evitar la
aspiracion

) 4
3.1.- ACTIVIDADES

2o o OomsSm

- Cologue la cabecera del paciente de 45°a 90°

- Vigile el nivel de consciencia, reflejos de tos y capacidad deglutiva

- Mantenga via aérea permeable.

- Mantenga el equipo de aspiracién disponible y cerca del paciente

- Compruebe la colocacion y permeabilidad de la sonda nasogastrica
- Evite la allmentacién enteral durante las primeras 24 horas

- Dbserve y valore las caracteristicas de [a ventilacion

- Observe y valore el aporte de oxigeno y la saturacion

- -Registre sus intervenciones.

Revaluacion 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
| hevaluaco ¢ RESULTADOS ESPERADOS (NOG) |[— ~— el cuidado

ML A

1 HOC Chasifcacién de kos resulados del pacienia
2 HIC Clasificecidn da inlghveneién do Enfermartia
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Fiujograma 9

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de lesion F/R exposicion a contaminantes y sus manifestaciones nocivas

20T 0rmMZPr T

=z ocoms-m

Y

2. -RESULTADC ESPERADC (NOC)4: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 (*) Conducta de prevencién de caidas: 2.1.1 Colocacion de barreras
2.1.2 Inquietud controlada

2.2 {*) Control del riesgo: 2.2.1Sigue las estrategias de control del riesgo
seleccionadas 2.2.2 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el
riesgo 2.2.3 Uliliza los recursos familiares y sociales para reducir el riesgo
2.2.4 Reconoce cambios en su estado de salud

2.3 {*) Conductas de seguridad personal: 2.3.1 Se protege de las lesiones

scala: * 1-Nunca demostrado 5.Siempre demostrado

v

3. INTERVENCIONES (NIC)2

»  Didloge con el paciente
»  Ayuda en la modificacion de si mismo
« Modificacién de la conducta

v

3.1- ACTIVIDADES
- Determine la capacidad cognitiva y mental del paciente
- Cologue al paciente en un ambiente seguro y cama con barandales
- Prevenga las convulsiones y sus lesiones fisicas derivadas

necesario

la enfermedad
- Permita que un familiar permanezca al lado del pacienie

las conductas deseadas

estilo de vida
- Ayude al paciente a identificar su fortaleza y reforzarla

-Registre sus intervenciones.

- Coloque al paciente medidas de sujecidn mecénica solo si es completamente

Ayude y anime al paciente a identificar metas y evite centrarse en el proceso de

- Valore el ambiente social, familiar y ffsico del paciente por el grado de apoyo de

- Facilite el involucramiento familiar en el proceso de modificacién de habitos y

-ldentifique can el paciente la conducta que ha de cambiarse en términos especificos

)

N ovaliacion 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
: RESULTADOS ESPERADOS (NOC) |— —1 e cuidado

1 KOG Clasifcacién de ko esuttndes defpaciente
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5.8. Guia Técnica de Intervencién de Enfermeria en Pacientes Pediatricos con Quemaduras

5.8.1. Definicién

Las quemaduras son el resultado de un traumatismo fisico, guimico y biologico, que induce a fa
desnaturalizacion de las proteinas tisutares, produciendo desde una leve afectacion del tegumento superficial
hasta la destruccion total de los tefidos implicados. ()

5.8.2. Etiologia

Los mecanismas por lo que se producen las quemaduras son muy variados, siendo los mas comunes: Liguido
{ caliente, fuego, sdlido caliente, electricidad, productos quimicos, frio y radiacion. @

5.8.3. Fisiopatologia

La quemadura es el resultado de la desnaturalizacion de los procesos metabélicos celulares. Se distinguen
tres zonas concentricas en una quemadura:
- Zona de coagulacion (caracterizada por la necrosis).
- Zona de estasis (apreciando el caracter dinamico de la quemadura en un pericdo de 24 a 48 horas),
con el reemplazo de liquidos, tratamiento local y ferulizacion.
- Zona de hiperemia {es la mas externa y se recupera en 7 a 10 dias).

Producen tres efectos: perdida de liquidos, pérdida de calor, lo que puede causar hipotermia y perdida de [a
accion barrera frente a fos microorganismos, aumentando la susceptibilidad de infeccion. ®

5.84. Aspectos Epidemiolégicos

En el Per(l, segin las estadisticas, ef 80% de las quemaduras ocurren en los domicilios y frecuentemente son
{ ocasionados por liquidos calientes y fuego. ® De los 36,420 pacientes quemados registrados en el MINSA en
el afio 2008: 44% son nifios  de 0 a 9 afios, 18% son jovenes de 10 a 19 afios. ©
Al afio, el Instituto Nacional de Salud del Nifio recibe mas de 3 mil atenciones por Consuita Externa, de los
cuales 800 nifios quemados fueron hospitalizados, ademas 40% de los pacientes con quemaduras provienen
de diferentes provincias del pais.
£l resto son atendidos en los diversos nosocomios dependiendo del estado de las quemaduras. "Entre el
2002 y el 2008 han sido hospitalizados mas 254 mil nifios quemados en el pais, lo que representa al 30% de
e vtodos los pacientes graves”, asevera Mary Malca, vicepresidenta de Aniquem. {Asociacion de Ayuda al Nifio
73£§‘xuemado)

Factores de Riesgo Asociados

Edad:; < de 5 afios

Sexo: predominio masculino

- Instalaciones eléctricas

- Factores fisicos: fuegos artificiales.
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- Factores naturales: descargas eléctricas naturales (rayos)
- Factor sociogconomice (casas precarias, hacinamiento)
- -Accidentes domeésticos.

5.8.6. Signosy Sintomas

- Dolor.

- Edema {por secuestro de plasma en el espacio intersticial).

- Déficit del volumen intravascular.

- Disminucién de la temperatura corporal.

- Dificultad al respirar.

- Perdida de la conciencia, frecuencia respiratoria disminuida y alteracion de la gasometria arterial (si
el paciente inhalo humo).

- Intranquilidad, aumento de la tensidn.

- Injuria térmica en los diferentes tejidos.

- Deshidratacion.

- Disminucion del gasto cardiaco.

5.8.7. Diagnostico Enfermero

Los diagnésticos enfermeros estén enfocados a las respuestas humanas idenificados en el
paciente, segun Taxonomia NANDA”.

Dominio 12 Gonfort
- Dolor agudo rfc lesiones en los tejidos y terminaciones netviosas expuestas.

Dominic 2 Nutricidn

- Déficit de volumen de liquidos r/c pérdida importante del volumen de liquido, fracaso de los
mecanismos reguladores.

- Riesgo de desequilibrio electrolitico F/R incremento de la permeabilidad capilar.

Dominio 11 Seguridad / Proteccidn

Deterioro de la integridad tisular ric destruccidn de las capas cutaneas y los tejidos
subcutaneos.

Deterioro de la infegridad cutanea ric destruccion de las capas cutansas y los tefidos
subcutdneos

- Hipotermia rfc perdida de confinuidad de piel.

Dominio 4 Actividad / Reposo
- Patrén respiratorio ineficaz tfc hiperventilacion.

MIARTINGY 3, Dominio 9 Afrontamiento /Tolerancia al estrés
- Ansiedad rfc situacion potencialmente estresante,

- T - . . " .
Asociacion Americana de Diagndsticos de Enlermeria
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5.8.8.

5.8.9.

5.8.10.

Examenes Auxiliares
Valoracion de analisis séricos: (Hg, Hio, Hb, Electrolitos).

Monitoreo de la funcién renal :(Urea, Creatinina, Nitrégeno ureico en sangre {(BUN).

Radiografia de torax.
Electrocardiograma,
AGA y electrolitos.

Complicaciones

- Insuficiencia respiratoria (Injuria respiratoria por lugar cerrado).
- Shock hipovolémico (Deshidratacién severa).

- Shock séptico {punto de partida dérmico).

- Dafio corneal {Expansion de quemadura en rostro).

Flujogramas
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Flujograma 1.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Dolor.

Edema

Pérdida progresiva de los liquidos y electrolitos
Déficit del volumen intravascuiar.

Disminucion de la temperatura corporal.
Dificultad respiratoria.

Pérdida de la conciencia, frecuencia respiratoria disminuida y
alteracién de la gasometria arterial {(si el paciente inhalo humo).

Intranquilidad, aumento de la tension.
Injuria térmica en los diferentes tejidos.
Deshidratacidn.

Disminucion del gasto cardiaco.

h 4
INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordine con:

- Laboratorio: hematologia y bioquimica
- Radiologia (Radiografia de torax).

- Cirugia

h,

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Déficit
de
volumen
de
liquidos
00027

Deterior Hipoter- Patron Ansieda
odela mia respiratori d 60148
integrida 00006 o ineficaz
d tisular 00032
00044

Riesgo
de
Infeccio
n00004

Riesgo de
desequili-
brio
electroliti-
co.

TINEZ

S
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Flujograma 2.

Diagnostico Enfermero
1. Dolor Agudo rfc destruccion de la piel y tejidos, formacion de edema.

A

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC}); : INDICADORES EVALUATIVOS
2.1 Signos Vitales *Temperatura corporal, *Frecuencia cardiaca apical,
*Frecuencia del pulso radial, *Frecuencia respiratoria, *Presién arterial sistalica,
*Presion arterial diastélica.

2.2 Control del dolor: **Utiliza medidas de alivio no analgésicas, **Reconoce
sintomas asociados al dolor, *Refiere dolor controlado.

ESCALA (] 1 Desviacion grave del rango nonmal hasta 5 sin desviacion de range nomnal.
ESCALA: (**) 1 Grave hasta 5 Ninguao,
ESCALA: (***} 1 Nunca demostrado hasta 5 Siempre demostrado

2.3 Nivel del dolor: **Expresiones faciales del dolor, **Inquietud, **Gemidos y gritos.

l

3. INTERVENCIONES (NIC)z
«  Monitorizacion de los signos vitales.
+  Manejo del dolor.
»  Administracién de analaésicos.

I

3.1 ACTIVIDADES

Controle la presién arterial, pulso, respiracion, saturacion de oxigeno y temperatura en forma

continua

Monitorice y registre cambios en las funciones vitales.

Valore nivel del dolor mediante empleo de fa escala anéloga dei dolor,
Observe indicadores no verbales de dolor: gestos, taguicardia, pufios cerrados.
Proporcione apoyo emocional y franquilice al paciente.

Asegurese que el paciente no sea alérgico al analgésico a administrar.
Administre analgésicos intravenosos segUn prescripcion médica.

Administre ansioliticos segun prescripcion médica.

Observe los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.

Observe, informe y registre signos de alarma.

Registre las intervenciones realizadas.

2
%evaluacién

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

.@ 4, EVALUAR INDICADORES DE

r}, ARV IER -

t HOC Clasifcacén de ko resultsdes dal pasiente
2 HIC Clastficacién de Intervencitn do Enfermania

Continuar con el
cuidado
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Flujograma 3

Diagnostico Enfermero
1. Déficit de volumen de fiquidos rfc pérdida de liquido por las vias normales: heridas por
quemadura, aumento de las necesidades: estado hipermetabdlico.

!

2. -RESULTADO ESPERADO {NOC})s : INDICADORES EVALUATIVOS

ZOTOP»PMZFr U

2.1 Equilibrio Hidrico: *Presion arterial, *Presion arterial media,
*Presidn venosa ceniral, *Calambres musculares, *Electroliticos séricos,
*Heto, *Sedimento urinario.

2.2 Hidratacién: *Funcion cognifiva, *Membrana y mucosa hiimedas, *Perfusion
tisular, *Ingesta adecuada de liquidos, *Diuresis.

ESCALA: {11 Gravemente comoromelido hasta 5 No comoromelido.

I

3. INTERVENCIONES {NIC):
« Manejo de la hipovolemia.
«  Monitorizacion de liquidos.

l

3.1. ACTIVIDADES
Valore el estado hemodinamico; FR, FC, PA, Temperatura, peso, incluyendo PVC, PAM,
segUn disponibilidad.
- Valore el estado neuroldgico (niveles de conciencia y confusion) segln escala de glasgow.
- Evalle la turgencia de la piel, la humedad kle mucosas y presencia de edema.
- Canalice y mantenga via periférica permeable, en vena de grueso calibre.
- Asistaen la colocacién de CVC, de ser necesario.
- Maneje la administracion de liquidos y electrolitos prescritos.
- Mantenga y regule ia infusidn de liquidos intravenosos prescritos.
- Valore el control de glicemia, Hio, Hb.
- Administre hemoderivados {plaguetas y plasma fresco) seglin necesidad del paciente.
- Vigile los niveles de Nitrégeno ureico en sangre (BUN) y creatinina.
- Monitaree diuresis horaria, residuos gastricos por SNG, drenaje por apositos.
- Reslice balance hidrico estricto.
- Observe, informe y registre signos de alanma, coordine reevaluacion medica
- Registre las intervenciones realizadas.

ZOoTdaCcaome-=m
]

" A4
R luacic 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
eevaluacion RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

1 HOC Clasificaidn da los cesultados del paciente
2 BIC Clasficacitn de Inletvencin de Enformar
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Flujograma 4

Diagnostice Enfermero

1.- Deterioro de la integridad tisular ric destruccion de las capas cutaneas y los tejidos

20" OPrmMZrr T

subcutaneos.
2.- RESULTADO ESPERADO (NOC}: : INDICADORES EVALUATIVOS
h 2.1 CURACION DE LAS QUEMADURAS: {*) Proliferacion celular, {*) porcentaje de zona de la

quemadura curada, (*) granulacion tisular (%) perfusion fisular de la zona de fa quemadura
2.2 INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS: (**) Temperatura de la pigl, {**}
Sensibilidad, hidratacion, (**) Perfusion fisular.

ESCALA : (*} 1 Gravemente comprometido hasta 5 No comprometido

{ ) ESGCALA : (**) 1 Ninguno hasta 5 extenso
E A
J 3. INTERVENCIONES (NIC);
E
c » Cuidados de las heridas: quemaduras
U
c
]_ }
S 3.1.- ACTIVIDADES
- Use barreras protectoras de bioseguridad (mascarilla, guantes y
mandilon).
- Utilice equipos estériles en los procedimientos a realizar.
- Proporcione un ambiente libre de pirogenos para evitar el crecimiento
bacteriano.

- Lave y seque las lesiones cubra con gasas estériles stat.

medica a velocidad adecuada.

cualquier tipo de lesién.
- Eleve Ia cabecera de la cama y extremidades quemadas.
- Observe, informe y regisire signes de alarma.
- Registre [as intervenciones realizadas.

- Aplique agentes antibacterianos locales y apositos segun indicacion

- Evite presion y/o masajes sobre zonas enrojecidas, flicienas o con

l

Coniinuar con
el cuidado

4. EVALUAR INDICADORES DE
RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

1 HOC Clagifcacién de los resukados del pacienta
2 HIC Clasificecion de ntervencién da EnRmera
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Flujograma 5

Diagnostico Enfermero
1.- Hipotermia rfc traumatismo (dafio de la piel} y disminucion de [a tasa
metabdlica. Pérdida de la continuidad de la piel.

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)+ : INDICADORES EVALUATIVOS

2.1* TERMOREGULACION Tiritona con el frio, Frecuencia de pulso apical,
Frecuencia del pulso radial, Frecuencia respiratoria, Comodidad térmica
referida.

*ESGALA 1 Desviacion grave def rango normal hasta 5 sin desviacién de Rango normal.
*ESCALA 1 Gravemente comprometido hasta 5 No comprometido.

)

3. INTERVENCIONES (NIC).

. Regulacion de la temperatura.
. Tratamiento de la hipotermia,

J,

3.1.- ACTIVIDADES

- Moniteree la temperatura en forma continua,

- Controle 1a presion arterial , el pulso y la respiracion sanguinea

- Controle los sintomas ascciados a la hipotermia; debilidad, fatiga,
confusién, apatla, deterioro de [a coordinacion, escalofrios,
cambic en el color de la piel.

- Administre liquidos endovenosos tibios (colocacién de calentador
de fluidos).

- Utilize colchén térmico y mantas calientes para ajustar la
temperatura corporal alterada, si procede.

- Procure mantener el grado de humedad adecuado y la
temperatura ambiente alrededor de los 25°C mediante el uso de
fuentes de calor.

[ covaluacion 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

{ KOE Clasifeaticn do lot rasultados del pacients

2 HiC Clasgi

ion do bntervenition do Enfermearia
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Flujograma 6

Diagnostico Enfermero
1.- Patrén respiratorio ineficaz /¢ hiperventilacion.

l

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC} : INDICADORES EVALUATIVOS

ZOQTOPMZPr 0

2.1* ESTADO RESPIRATORIQ: PERMEABILIDAD DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS Facilidad respiratoria, Frecuencia respiratoria, Ritmo
respiratorio, Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias.

2 2* ESTADQ RESPIRATORIO: VENTILACION Frecuencia respiratoria, Ritmo
respiratorio, Profundidad de la respiracion, Expansién toracica simétrica,
Facilidad de la Inspiracién, Ruidos respiratorios a la auscultacion,
Hallazgos en la radiografia de torax.

“ESCALA 1 Gravemente comprometido hasta 5 No comprometida.
“ESCALA 1 Desviacién grave del rango normal hasta 5 sin desviacion de rango narmatk.

¥
3. INTERVENCIONES {NIC)z

+« Manegjo de las vias aéreas.
+ Monitorizacién respiratoria.

v
3.1.- ACTIVIDADES

ZOTGCOmem

- Cologue al paciente en posicidn semifowler.
- Ausculté ACP para valorar la presencia de roncantes, sibilantes y/o ruidos agregados.

- Valore el patrén respiratorio {ritmo, frecuencia, profundidad y el uso de mdsculos
accesorios),

- Inspeccione simetria; movimiento del torax.

- Identifique signos de disnea, sibilancias y signos de angustia respiratoria.
- Evalué lechos ungueales y membranas mucosas,

- Administre axigeno humidificado segun prescripcion médica.

. Valore la eficacia de la oxigenoterapia identificando signos de hipoxia, inguietud,
angustia, somnolencia y cianosis.

- Valare 1a necaesidad de ventilacién mecanica

l

J'Revaluacidn 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuwar con
RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

1 HOC Clasifcacion de kea rosuliadas def paciante
2 HIC Clasifcacion de kilervoncion de Enfarmaria



Flujograma 7

Diagndstico Enfermero
1.- Temor r/c situacion potenciaimente estresante.

l

2. -RESULTADO ESPERADO {NOC} : INDICADORES EVALUATIVOS

20" 0»mM2>rrrm

2.1 *AUTQOCONTROL DEL MIEDO Uliliza técnicas de relajacion para reducir el
miedo, Mantiene la concentracion, Refiere disminucién de la duracién de los
episodios

2.2, *NIVEL DEL MIEDOQ INFANTIL: Distres, Inquietud, [rritabilidad,
Preocupacion de suceso vital, Aumento de la presidn sanguinea, Temor
verbalizado,

* ESCALA 1 Nunca demostrado hasta 5 Siemgpre demostrado.
*ESCALA 1 Grave hasta 5 ninguno

3. INTERVENCIONES (NIC);
« Potenciacién de Seguridad.
» Presencia
= Disminucién de la ansiedad
s Técnica de relajacion.

ZO0TOoCOMmSm

3.1.- ACTIVIDADES

- Favorezca la confianza, la comodidad y la intimidad.

- Proporcione explicaciones simples sobre cuidados y procedimiento.

- Permita la verbalizacion del paciente.

- Ayudar a explicar claramente el temor y el porqué de este.

- Valore presencia de signos y expresiones de estrés.

- implemente medidas de confort, mantenga un entorno tranquilo  silencioso.

2,
e

SEINEY

.

}i?,;\ - Fomente el suefio por las noches.
AR

Ml aluacia 4. EVALUAR INDICADORES DE Conbinuar con
aluacion RESULTADOS ESPERADOS (NOG) el cuidado

1 NOG ClasiScacidn do s resuRados del pacisnls
2 HIC Clasificacian do Aitarvencida de Enfermania
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Flujograma 8

Diagnostico Enfermero
1 Riesgo de perfusion renal ineficaz fir descenso del flujo sanguineo renal, alteracitn
de la filtracion glomerular.

2. -RESULTADO ESPERADO {NOC}):: NDICADORES EVALUATIVOS

ZO0TOPFrmMZ>»r T

2 1* EQUILIBRIO ELECTROLITICO Y ACIDO BASE Ritmo cardiaco apical,
Frecuencia respiratoria, Ritmo respiratorio, Sodio sérico, Potasio sérico, Cloruro
sérico, Calcio sérico.

2.2* EQUILIBRIO HIDRICO Presién arterial, Presion arterial media, Presion
venosa central, Pulsos periféricos , Entradas v salidas diarias equilibradas,
Humedad de membranas y mucosas

2.3 * FUNCION RENAL Ingesta adecuada de liquidos, Equitibrio de la ingesta y el

- gasto en 24 horas, Nitrégeno ureico en sangre, Creatinina serologica, Proteinas

f _ de la orina, pH de la orina, Electralitos en la orina, Bicarbonato arterial (HCO3).

* ESCALA 1 Gravemente comprometido hasta 5 No comprometido.
*ESCALA 1 Grave hasta 5 Ninguno.

3. INTERVENCIONES (NIC):
s Manejo de liquidos/electrolitos.
» Monitorizacion acido base.

l

Z2OomQCcoOme=m

3.1.- ACTIVIDADES

- Controle el estade hemodinamica incluyendo PVC, PAM, segun disponibilidad.

- Valore PAM (70 mm Hag) para restablecer la presion perfusidn renal.

- Valore trazado de electrocardiograma.

- Mantenga y regule infusidn de liquidos intravenosos segin prescripcion
médica

- Monitorice la diuresis horaria.

- Restrinja liquidos de forma apropiada segin la diuresis.

- Valore niveles sanguineos eliminados por los rifiones (urea, creatinina, BUN).

- Valore resultados de electrolitos.

- Valore escala de Glasgow.

N e e Revaluacién 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
N MAnTINE? § RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado
PP FSTER IR R '

1 HOC Clasifeacién de kos resuitedes dol packale
2 KIC Glastficacién de Intarvencidn de Enfermera
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Flujograma 9

Diagnostico Enfermero

S Riesgo de Infeccidn r/c Defensas primarias inadecuadas: rotura de la piel
P
L Y
A 2. -RESULTADQ ESPERADQ (NOC), : INDICADORES EVALUATIVOS
N
E + 2.1 ~Severidad de la Infeccion : Fiebre, Hipotermia, Inestabilidad de la
é temperatura, Dolor, Sensibilidad, Colonizacion en el hemecultivo, Cultivo
I de la herida, Aumento o disminucion de leucocitos.
g *ESCALA 1 Grave hasta 5 Ninguno.
3. INTERVENCIONES (NIC).

Control de infeccién
Proteccion contra las infecciones.

}

3.1.- ACTIVIDADES
Practicar permanentemente medidas de bioseguridad en la atencién del
paciente.(6,7,8,13)
Observacién y monitorizacion de caracteristicas de las heridas para detectar
signos de infeccion: drenaje purulento o decaloracién.(6,9,7)

afectada mayores de 20% y Ill grade hasta curacién en SOP (12)

Uso de t6picos especificos: Silverdiazina 1%, rifocina o aseptil rojo, topicos de
heparina.

Monitorice recuento de gldbulos blancos y recuento de cultivos y sensibilidad.
Administre antibiéticos seglin Prescripcion.{7,15)

Cambie la ropa de cama con ropa estéril

informe signos de reduccion de sonidos intestinales, presion arterial, gasto
urinario, bochornos.

Colocar al paciente en una unidad de aislamiente.(15)

5 Monitorice funciones vitales especialmente temperatura corporal cada 30, 1 hora
£ hasta estabilizacién u hospitalizacion (9,7).

c Vigilar circulacion distal buscando signos de lesiones circulares (posibilidad de
U escarotomia)(7})

c Curacidon de herida menor de 20% |, Il Il grado en emergencia , Cubrir el area
i

0

N

3 Revaluacion 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
& RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado

T

Tt
]

o

L

----------------------------------

1 HOC Clasifeacian de los rasulados Jel pacients
2 KIC Clasificacibs do Infervencién de Enfarmeria
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5.9, Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en Pacientes Pediatricos con Traumatismo Encéfalo

Craneano

59.1. Definicion

Se define Traumatismo Encéfalo Craneano a todo impacto violento recibido en la region craneal y facial,
. Segin la severidad del compromiso neurolagico se clasifica con la Escala de Coma de Glasgow
/ Z RN pediatrico;

TEC LEVE ECG14-15
TEC MODERADO ECG8-13
TEC SEVERQ ECG3-8@

592, Etiologia
&

"4\ Las causas de trauma craneal varian con la edad:

8] - Nifios < 2 afios: caidas y maltrato.

- Nifios entre 2 y 10 afios: accidentes de circulacion, caidas y accidentes de bicicleta.

- Nifios > 10 afios: deportes, accidentes de circulacion y accidentes de bicicleta. &

£9.3. Fisiopatologia

La fisiopatologia del TEC se divide en dos fases. En la primera fase, el dafio inicial ocurre como resuliado
directo del evento traumatico. La segunda fase se da por mdltiples procesos neuropatologicos que pueden
sequir de dias a semanas después del traumatismo inicial.

&7



El aumento de volumen de cualquiera de los tres elementos (parénquima cerebral, sangre y/o liquido
céfalo raquideo) generara una disminucion de los volimenes de los ofros dos y a continuacion un
aumento de [a presion iniracraneana (PIC). El aumento de la PIC o disminucion de fa presion arterial
media generan un descenso de fa presion de perfusion cerebral con el consiguiente dafio por isquemia
del tejido cerebral. &

5.9.4. Aspectos Epidemiolégicos

Las estadisticas internacionales muestran que el TEC, constituye la primera causa de muerte o
discapacidad en nifios consfituyendo el 18% de los pacientes que ingresan al servicio de emergencia. ¥

El Hospital Nacional Daniel A. Carrion; en el afio 2012 atendié 704 pacientes en edad pediatrica con
diagnéstico de TEC; 72% eran varones y 28% mujeres. ©® Asimismo en el Hospital de Emergencias
Pediatricas durante el afio 2012 el TEC fue la segunda causa de ingreso a la emergencia con un total de
2882 pacientes atendidos (15.256%). ®

5.9.5. Factores de Riesgo Asociados

= Sexo masculino.

« Edad: menores de 2 afios.
« Accidentes domésticos

o Accldentes de transito

5.96. Signosy Sintomas

- Otomagia, epistaxis
Otorraguia (LCR por oido}, Rinorraquia (LCR por nariz)
- Cefalea, Amnesia, Somnolencia, Agitacién, Letargo e irritabilidad.
- Fontanels abombada.
- Depresion respiratoria.
- Bradicardia, Hipertension Arterial.
- Signo de mapache.
- Pérdida del equilibrio
- Debilidad o fata de movimiento y Postura anormal {decorticacion, descerebragion)
- Anisocoria, Miosis o Midriasis, falta de reactividad pupilar.
- Convulsiongs
- Emesls. @

5.9.7. Diagnostico Enfermero

T

/&7 ey, Los diagnosticos enfermeros estan enfocados a las respuestas humanas identificadas en el paciente, sequn

) \&\Taxonomia NANDA."

Dominio 9 Afrontamienta [ Tolerancia al estrés
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- Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal RIC lesiones cerebrales, disminucion de

perfusion cerebral, hipotension sistémica con hipertension intracraneal.

Dominio 4 Actividad / Reposo

Disminucién det gasto cardiaco R/C alteracion de la precarga, alteracion de la poscarga
Deterioro de la ventilacion espontanea R/C fatiga de los miisculos respiratorios
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz F/R traumatismo cerebral

Dominio 12 Confort

Nauseas R/C aumenio de [a presion infracraneal, dolor

Dominio 11 Seguridad / Proteccion

5.9.8.

5.8.9.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal F/R traumatismo
Riesgo de aspiracion F/R disminucion del nivel de consciencia

Examenes Auxiliares

- Radiografia de craneo
- Tomografia cerebral ¢on o sin contraste
- Hematologia:
s Hematocrito
« Tiempo de Coagulaciony sangria
» Tiempo de Protrombina y Tiempo paicial de Tromboplastina activada
¢ Grupo y factor, Pruebas cruzadas. ®

Complicaciones

- Infarto cerebral.

- Hidrocefalia externa postraumética.

- Epilepsia.

- Sindrome vestibular postraumético {perdida del equilibrio)
- Paro Cardio respiratorio

- Muerte V)

. Flujogramas
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Flujograma 1

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Otorragia, epistaxis

Otorraquia (LCR por oido), Rinomaquia (LCR por nariz)

Cefalea, Amnesia, Somnolencia, Agitacién, Letargo e irritabilidad.
Fontanela abombada.

Disminucion de la saturacion de oxigeno

Disnea

Depresion respiratoria.

Alteracion de ia frecuencia cardiaca, Hipertension Arterial.

Signo de mapache.

Pérdida del equilibrio

Dehilidad o falta de movimiento y Postura anormal (decorticacion,
descerebracion)

Anisocoria, Miosis 0 Midriasis, falta de reactividad pupilar,
Convulsiones

Sensacion nauseosa

Emesis.

l

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinacion con:

Laboratorio (Hematologia).
Radiologia {Rx de craneo, TEM cranea).
- Neurocirujano.

-

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

g g
; U
o A
S e
e
i A

| | | |

~
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153
Adad

jsmi
de}
-DapaciC

5 5 g}g?jiéﬁva

Antragrangal
000495

Disminucion
del gasto
cardiaco

{00029)

Deterioro de Nauseas Riesgo Riesgo de
E (000134} de desequilibrio
ventilacién perfusitn dela
espontanea tisular temperatura
(00033) cerebral corporal
ineficaz (00005)
{00201}

Riesgo de
aspiracion
(00039}
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N Flujograma 2

Diagnéstico Enfermero
1.- Disminucidn de la capacidad adaptativa Intracraneal R/C lesiones cerebrales, disminucion de la
perfusion cerebral, hipotension sistémica con hipertension intracraneal.

Y
2. -RESULTADO ESPERADO (NOC) ”: INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 Estado neurolégico: " ¥ * Conciencia, * Tamanio pupilar, * Reactividad pupilar, * Capacidad
cognitiva.

2.2 Perfusién tisular: cerebral: * Presion intracraneal, * Presion sanguinea sistdlica, *Presion sanguinea
diastélica, ** Cefalea.

2.3 Control de las convulsiones: *** Mantiene la adecuada provision de medicacién, *** Describe los
factores precipitantes de convulsiones, ** Evita factores de riesgo/desencadenantes de las convulsiones

ZO00OPM2>r T

Escala: *1Gravemente comprometido- 5 No comprometido
_ Escala: **1-Grave — 5 Ninguno
{ Escala: *** 1 Nunca demaostrado — 5 Siempre demostrado

Y
) 3. INTERVENCIONES (NIC)®

+  Monitorizacion de signos vitales & 54 &5 ES)

«  Monitorizacion neurolégica &
+»  Manejo def edema cerebral
«  Manejo de las convulsiones

h 4

3.4 ACTIVIDADES
- Controle y valore presion sanguinea, pulso, respiracion, temperatura y saturacion de oxigeno.
- Valore el nivel de conciencia con 1a escala de coma de Glasgow pediatrico.
- Cologue al paciente con la cabeza elevada de 20-30° e inmovilice el cuello.
- Administre oxigenoterapia segun condicién de paciente.
- Compruebe el tamario forma, simetria y capacidad de reaccion pupilar.
- Mantenga permeable la via aérea y use un protector de lengua (tubo de mayo).
- Observe si hay signos de hemorragia.
- Registre las caracteristicas y duracion de los episodios de convulsion.
- Observe signos de aumento de la PIC.
- Canalice un acceso venoso periférico segun condicién del paciente y prescripcidn meédica.
- Administre agentes farmacolégicos: anticonvulsivantes, diuréticos, bloqueadores neuromusculares,
analgésicos yfo sedacion segln indicacién médica.
- Evite la administracién de liguidos hipoténicos EV.
- Realice test de glucosa y valore resultados segin necesidad.
- Controle y registre el balance hidrico estricto.
- Coordine la reevaluacién médica.
- Observe, informe y registre signos de alarma.
- Registre las intervenciones realizadas.

ZOmOoOCOmSm

2

2
=
ol

- 4 EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
-}/ XRevaluacion — RESULTADOS ESPERADOS (NOC) ‘@‘ el cuidado

9 NOG Clasificacion de ks resultados del paciente
10 RIC Glasilicacidn de Inervencidn de Enfermeria
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Flujograma 3

Diagnostico Enfermero
1.- Disminucion del gasto cardiaco €R/C alteracion de fa precarga, alteracion de la poscarga

{

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC)®: INDICADORES EVALUATIVOS

Z20T0O0rmMZ>rr T

2.1 PERFUSION TISULAR: CARDIACA: * Frecuencia cardiaca apical, * Frecuencia del
pulso radial, * Presion sanguinea sistdlica, * Presion sanguinea diastolica
2,2 EFECTIVIDAD DE LA BOMBA CARDIACA: *Gasto urinario, **Ingurgitacion de las venas del

cuello, ®arritmias, **diaforesis profusa

Escala: * 1Gravemente comprometido - 5 No comprometido
** 1 Grave - 5 Ninguno

v

3. INTERVENCIONES {NIC)®
s Cuidados circulatorios: Insuficiencia arterial
» Vigilancia.

3.1. ACTIVIDADES

- Realice una valoracidon de [a circulacion periférica (compruebe pulsos periféricos,
edemas, llenado capilar, color y temperatura).

- Ausculte los sonidos pulmonares para ver si hay crepilacion u otros sonidos
adventiclos.

- Mantenga una hidratacion adecuada para disminuir la viscosidad de fa sangre.

- Proporcione calor seglin sea conveniente.

- Administre medicamentos inofropicos segun prescripcion médica.

- Controle y valore la Presion arterial media.

-~ Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

2o ocaomem

l

B 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
z| nevallacion RESULTADOS ESPERADOS (NOG) el cuidado

oL MARTINED"S

g NOEJ Clasilicacion de los rasultados del paciente

10 NIC Clasificacion ¢ Intarvancibn de Enfermeria
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o Flujograma 4

Diagnostico Enfermero
1.- Deterioro de la ventilacion espontanea €9 R/C fatiga de los misculos respiratorios

!

2. -RESULTADO ESPERADO (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS

2.1 ESTADO RESPIRATORIQ: VENTILACION E1E2E3E8) : * Frecuencia
respiratoria, * Expansion toracica simétrica, * Facifidad de la inspiracion,
* Ruidos respiratorios a la auscultacidn, ** Utilizacion de los masculos
accesorios.

20" 0rmMmZrr 0

Escala: * 1Gravemente comprometido - 5 No comprometido
**1-Grave - 5 Ninguno

3. INTERVENCIONES (NIC)®
« Manejo de las vias aéreas &5
» Oxigenoterapia €2E5£6}
+ Manejo de las vias aéreas arlificiales

v

3.1.- ACTIVIDADES

- Valore ¢l pafron respiratorio y necesidad de oxigeno.

-~ Ausculte sonidos respiratorios.

- Aspire la via aérea oral o nasofaringea si procede.

- Administre oxigeno segan requerimiento del paciente.

- Controle la pulsioximetria y coordine la toma de gases arteriales.

- Supervise la operatividad del coche de paro

- ldentifique la necesidad de intubacion en el paciente.

- Asista en la infubacion endofragueal.

- Ausculte sonidos pulmonares después de la insercion del tubo endotraqueal.
- Marque y registre la referencia en centimetros de fijacion del tubo endotraqueal.
- Efectivice el examen radiolégico del torax post intubacion.

- Realice aspiracion endotraqueal segin sea necesario.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

l

Z0O0TOCOMim

ﬁ\ CRE 4 Revaluacion 4, EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
MotgaRTE J RESULTADOS ESPERADOS {NOC) el cuidado

9 NOC Clasificacian de los resuliados det pacients

1) NIC Clasificacién de Intarvencian de Enfarmeria



Flujograma 5

P Diagnostico Enfermero
L 1.- Nauseas R/C aumento de la presion intracraneal, dolor
A .
N
N '
g 2. -RESULTADO ESPERADO {NOC) ®: INDICADORES EVALUATIVOS
|
0 2.1 NIVEL DE COMODIDAD: * Control del sintoma, * Control del dolor
N
T Escala: * 1 Mo del todo satisfecho — 5 Completamente satisfecho
3. INTERVENCIONES (NIC)"
+ Manejo de las nauseas
+« Manejo del dolor
P Y
E
J
E
C 3.1.- ACTIVIDADES
U - Mantenga el reposoe gastrica.
c - Administre antieméticos segun indicacion médica.
L - Reduzca los factores que desencadenen o aumenten las nauseas (ansiedad,
0 miedo, fatiga).
| S

- Valore el dolor: localizacién, duracién, intensidad.

- Observe claves no verbales del dolor.

- Adminisire analgésicos segin indicacidn médica.

- Disminuya los factores que aumenten el dolor {miedo, fatiga).
- [Evalué |z eficacia del analgésico.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

Revaluacié 4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
/4._.._\ evaluacion o RESULTADOS ESPERADOS {NOC) el cuidado

Weariid Ja
9 HOC Clasificacidn de los resultados det paciante
10 NIC Clasificacidn de Intervancidn de Enfermeria
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Flujograma 6

Diagnostico Enfermero
1.- Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz F/R traumatismo cerebral

v
2. RESULTADO ESPERADO {NOC) ¢: INDICADORES EVALUATIVOS

1

2.1.- SEVERIDAD DE LA LESION FISICA: *Hematomas, *Lasceraciones,
*Fracturas craneales, *Traumatismo craneal abierto, *Traumatismo craneal
cerrado.

2.2.- COAGULACION SANGUINEA: *Sangrado, *Hematomas, *Petequias,
*Equimosis

Escala: * 1-Grave — 5 Ninguno

20" O0rmMmZP»r T

[
L

y

3. INTERVENCIONES {NiC)1°

¢ Manejo del Edema cerebral
« Prevencion de Hemorragia

'

3.1, ACTIVIDADES

Posicione la camilla con el cabecero levantado a 30°
Valare si hay confusion, cambios mentales, mareos y sincope.
Valore el estado neuroidgico con la escala de coma de Glasgow.
Disminuya los estimulos ambientales del paciente.
- Administre anticonvulsivantes segtin indicacion médica,
- Resiringa la administracién de liquidos.
- Administre diuréticos segun indicacién médica.
Valore la presencia de sangrado.
Administre hemoderivados segun indicacién médica.
Efectivice el controf de Hemoglobina y hematocrito y plaguetas.
Realice el balance hidrico estricto
Observe, informe y registre signos de alarma.
Registre las intervenciones realizadas.

}
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9 NOG Clasificacion de los resuliados dei paciante
10 NIC Clasificacidn de Intervencidn de Enlermernia
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4. EVALUAR INDICADORES DE Continuar con
— RESULTADOS ESPERADOS (NOC) el cuidado s




Flujograma 7

1.- Riesgo de desequilibrio de |a temperatura corporal fir traumatisme

Diagnostico Enfermero
{W13) (X 14)

{ ZO—OmePI""U]

)
J

ZoCaCcOomem

(
L

'

2. RESULTADQ ESPERADO (NOC) *: INDICADORES EVALUATIVOS
2.1 Termorregulacion: * Temperatura cutanea aumentada,
*Disminucion de la temperatura cutanea, * Cambios de la coloracion
cutanea.

Escala: *1Grave - 5 Ninguno

|

3, INTERVENCIONES (NIC)™

+  Regulacion de la temperatura ¥ 4

31 ACTIVIDADES

- Valore el colar y la temperatura de |a pigl.

- Observe si hay signos y sintomas de hipotermia & hipertermia.

- Ajuste ia temperatura ambiental a las necesidades del paciente.
- Administre tratamiento antipirético segln indicacién.

- Observe, informe y registre signos de alarma.

- Registre las intervenciones realizadas.

Revaluacion

4. EVALUAR INDICADORES DE
¢ RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

Continuar con
el cuidado

e
H

1o
: "Q'ZHG!C Clasificacin de los resuliados del padiente
40 WIC Clasificacian de Intervencldn de Enfermaria
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Flujograma 8

Diagnostico Enfermero
1- Riesgo de aspiracion 9. E10) F/R disminucién del nivel de consciencia

y

2. RESULTADO ESPERADO (NOC} *; INDICADORES EVALUATIVOS

{ ZO_Ome?ﬂi‘““UJ

2.1.- ESTADO RESPIRATORIO: PERMEABILIDAD DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS: * Movilizacién del esputo hacia afuera de las vias
respiratorias, **asfixia

Escala: * 1Gravemente comprometido - & No comprometido
** 1 Grave — 5 Ninguno

€ ¥

3. INTERVENCIONES (NICY"™

+  Aspiracion de las vias aéreas & &

3.2 ACTIVIDADES
- Determine la necesidad de la aspiracion nasal ylo traqueal.

- Ausculte los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracién.

Utilice [as precauciones unhiversales de bioseguridad.
- Mantenga el equipo de aspiracion disponible y cerca al paciente.
- Anote el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.
- Observe, informe y registre signos de alarma.
- Registre las intervenciones realizadas.

|

Continuar con
el cuidado

” 4. EVALUAR INDICADORES DE
Revaluacion 1- RESULTADOS ESPERADOS {NOC) ‘@—

§ NOG Clasificacin de s resultzdos del pacienis
$0 HIC Clasificacion de Inlervencidn de Enfermeria
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