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Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842, Ley General de Salud dispone que
la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es
. responsabilidad del Estado regularla vigilarla y promoverla;

) } e, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, que
ghuelve aprobar las “Normas para la elaboracién de documentos normativos del Ministerio de
Alud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de
formulacién, aprobacién, modificacién y difusion de los documentos normativos que expide el
Ministerio de Salud; dentro de este contexto, el numeral 6.1.3. Guia Técnica, establece el
procedimiento, metodologias, Instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un
determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso y al desarrollo de-
230 be'y: una buena practica. Las Guias Técnicas pueden ser del campo Administrativo, Asistencial o Sanitario
=+, “guando se aboca al diagndstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de
# Practica Clinica (GPC);

Qjfe, mediante Nota informativa N° 759-2016-DE-HONADOMANI-SB, de fecha 03 de Noviembre de
$4016, la Jefa del Departamento de Enfermeria, se dirige al Director Adjunto del HONADOMANI-SB y
pone de conocimiento que se remite a su despacho las Guias Técnicas: “Guia de Intervencion de
Enfermeria en la Atencién de Pacientes del Servicio de Emergencia Pediatrica — del
HONADOMANI “San Bartolomé”, para su aprobacién mediante Resolucién Directoral;

Que, mediante Memorando N°468-0GC-2016-HONADOMANI-SB, de fecha 09 de noviembre de 2016
el Jefe de la Oficina de Gestidon de la Calidad solicita al Jefe del Servicio de Emergencia emita
opinion respecto a la “Guia de Intervencion de Enfermeria en la Atencién de Pacientes del Servicio
de Emergencia Pediatrica — del HONADOMANI “San Bartolomé;

Que, mediante Memo N°058-2017-DPTO-EMERG. Y C.C.-HONADOMANI-SB de fecha 2 de febrero de
2017, el Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos emite opinién sobre las Guia de
Intervencion de Enfermeria en la Atencién de Pacientes del Servicio de Emergencia Pediatrica — del
HONADOMANI “San Bartolomé, estableciendo y listando claramente los puntos que son susceptibles
de correccién y de manera especifica pide que se debe realizar una reunién conjunta entre el Jefe
del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, los médicos del servicio involucrado y la
Jefatura del Departamento de Enfermeria mas las Licenciadas de enfermeria involucradas en el
proceso de formulacion de las guias en mencion;
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Que, mediante Informe N°002-J-0GC-2017-HONADOMANI-SB, de fecha 03 de febrero del 2017, el
jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, entre otros recomiendan que la Direccion Médica
(Direccién Adjunta) convoque al Departamento de Enfermeria y al Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos a una reunién en la cual se precisen los roles en el proceso de aprobacion e
implementacién de las guias técnicas, asi como se exponga el marco tedrico precisando la
naturaleza, conceptos, alcance y ambito de las guias de intervencidn de enfermeria;

o
r-f‘ “=]Que, mediante Informe Técnico N° 125-2017-CMI-DA-HONADOMANI-SB, la Coordinadora Técnica
|_#</de Monitoreo Institucional Informa al Director Adjunto que las Guias Técnicas: “Guia de
"o/ Intervencién de Enfermeria en la atencién de Pacientes del Servicio de Emergencia
Pediatrica del HONADOMANI “San Bartolomé”, cuenta con opinidn favorable por estar
concordantes en estructura y contenido, y recomienda remitir el presente informe adjuntando las
guias de intervencién de enfermeria en la atencién de pacientes del servicio de emergencia
pediatrica del HONADOMANI San Bartolomé, para la emision de la Resolucion Directoral;

Que, mediante Memorando N°253.DA.2017-HONADOMANI.SB, el Director Adjunto del
HONADOMANI-SB, se dirige al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y solicita se proyecte la
Resolucién Directoral correspondiente;

Con la visacién de la Direccién Adjunta y Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”;

H
1

&
» *CEn uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente
“Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial 626-2017/MINSA, 'y articulo 11 inciso ¢)

wiel Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, aprobado por la Resolucién Ministerial N© 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

,.‘-'j ‘ ,,:9"

Articulo Primero.- APROBAR las Guias Técnicas: “Guia de Intervencién de Enfermeria en la
atencién de Pacientes del Servicio de Emergencia Pediatrica del HONADOMANI "San
Bartolomé”, que se adjunta a la presente Resolucion Directoral debidamente visada.

Articulo Sequndo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria, implemente la difusion interna
de la presente “Guia de Intervencién de Enfermeria en la atencion de Pacientes del
Servicio de Emergencia Pediétrica del HONADOMANI “San Bartolomé”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable
del Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién de las Guias Técnicas: ~ #
“Guia de Intervencién de Enfermeria en la atencién de Pacientes del Servicio de -
Emergencia Pediatrica del HONADOMANI “San Bartolomé”, aprobado por la presente

Resolucion Directoral, en la Direccién Electronica www.sanbartolome.gob.pe.
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ll. FINALIDAD: . O _
Somos un hospital de referencia a nivel nacional, cuya afluencia de pacientes pediétricos,
oscilan entre 80 y 90 pacientes diarios en Emergencia Pediatrica Y mensualmente se
hospitalizan entre 240 a 250 pacientes predominando las patologias respiratorias y digestivas.
Frente a esta contingencia el personal de enfermeria continua avanzando proponiendo
estrategias, a fin de brindar cuidado altamente especializado basado en la seguridad del
paciente, oportunidad , calidez, eficacia y eficiencia y para ello se plantea; la elaboracion de las
Guias de Intervencién de enfermeria de las patologias mas relevantes que se presentan en el
servicio. Esto permitira, un lenguaje enfermero estandarizado producto del Proceso de Atencion
de Enfermeria, haciendo uso de las taxonomias de diagnosticos NANDA. Tomando como base
estos instrumentos en la aplicacion de los cuidados de enfermeria permitiran al profesional
incrementar su pensamiento critico, analitico, habilidades y destrezas para gestionar los
cuidados al paciente pediatrico de acuerdo a la coyuntura de salud actual y futura de nuestro

pais.

. OBJETIVOS:
- Estandarizar criterios en el cuidado enfermero al paciente pediéatrico en las patologias mas

relevante.
- Fortalecer la préactica profesional de enfermeria haciendo uso de instrumentos que

garanticen un cuidado humanizado, seguro, continuo, eficaz y eficiente.
. Contribuir en la disminucién de la estancia hospitalaria del paciente pediétrico que recibe
= atencion de emergencia-urgencia para reducir costos hospitalarios.

Iv. AMBITO DE APLICACION:
La presente Guia Técnica: Gulas de intervencion de enfermeria serén de uso referencial del

profesional de enfermeria que labora en el Servicio de Emergencia Pedidtrica del
HONADOMANI-SB frente a las diferentes patologias aqui descritas.

V. NOMBRE DE PROCESO A ESTANDARIZAR:
- Guia técnica: Guia de Intervencién de Enfermeria en pacientes pediatricos con Apendicitis
Aguda.
. Guia técnica: Guia de intervencién de Enfermeria en pacientes pediétricos con Crisis

Asmética Severa.

- Guia técnica: Guia de intervencion de Enfermeria en pacientes pediatricos con Sindrome
Coqueluchoide.

- Guia técnica: Guia de intervencion de Enfermeria en pacientes pediatricos con Sindrome
Convulsivo.

- Gula técnica: Guia de Intervencion de Enfermeria en pacientes recién nacidos y pediétricos
con Trastornos Metabdlicos: Deshidratacién Hipernatrémica.

- Guia de Intervencién de Enfermeria en pacientes recién nacidos y pediétricos con trastomos
metabaélicos: Hipoglicemia.

- Guia de Intervencion de Enfermeria en pacientes pediatricos con Deshidratacién Severa.

- Guia de Intervencion de Enfermeria en neonatos con Malformacion Ano Rectal.

- Guia de Intervencion de Enfermeria en el Servicio de Emergencia Pediétrica en Meningitis.

. Guia de Intervencion de Enfermeria en el Servicio de Emergencia Pediatrica en pacientes

pediétricos con Shock Séptico.
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1. Procesos de Atencién de enfermeria:

El proceso enfermero (PE) también denominado Proceso de Enfermeria (PAE) es un

instrumento metodologico, sistemético para brindar cuidados.

Enfermeros humanisticos, eficientes, centrados en el logro de resultados esperados,

basados en un modelo cientifico realizado por un profesional enfermero. 1

Asi mismo define el campo del ejercicio profesional y garantiza la calidad de los cuidados
individualizados, considerando de que cada persona responde en forma distinta ante una
alteraci6n real © potencial de la salud, trata a la persona como un ser biopsicosocial,
espiritual y para ello; hace uso de este método cientifico; razon por la cual le da ala

profesion la categoria de ciencia.?

2. Diagnéstico de Enfermeria:
Que significa NANDA

- El diagnostico enfermero es un juicio clinico acerca del individuo, familia © comunidad
que deriva de un procaso deliberado sistematico de recogida de datos y andlisis.
Proporciona la base de las prescripciones para la terapia definitiva, de la cual la

enfermera es responsable”. (NANDA 1880).

. Los diagnosticos de enfermeria estén siempré referidos a respuestas humanas que
ocasionan déficit de autocuidado en la persona, familia y comunidad y son
responsabilidad del enfermero; quien con sus intervenciones (NIC) independientes e
interdependientes ha de coordinar con todo el equipo multidisciplinario para su

cumplimiento.

- En el proceso diagnostica enfermero la persona y/o familia que son el foco de los
cuidados enfermeros, estan intimamente implicados como colaboradores en la

valoracion y diagnéstico.®

3. Meta:
Es el logro que é@desea alcanzar producto de las intervenciones de enfermeria.

4. Intervenclon;s de nfﬁrmeria {NIC - Clasificacién de intervenciones de Enfermeria)

Son las actividades| que regliza el profesional de enfermeria en coordinacién con el equipo

multidisciplinario, bgsados en un juicio clinico.

5. Grado de Dependencia

Dependencia del ciente en el grado de intervencion de enfermeria para la satisfaccion de

sus necesidades. Se categoriza en*
Grado de dependericia |, totalmente independiente.

Grado de dependencia lI, requiere de apoyo Y ayuda parcial para la satisfaccion de

necesidades.
Grado de dependerjcia lll, requiere de apoyo casi fotal parala satisfaccién de necesidades.

1 p.S 004 — 2002 — SA Appesto vigente de la ley del enfermero Peruano — Art. 9 donde se da la ley de

Enfermerfa
2pctualizacién en Enferme fa. Metodologfa PAE {en linea) disponible en:
etodologia-pae (recuperado el 16 de febrero del 2015).

3NAN
Heather Herdman, PhD, RN. Editorial Elsevier, Espaiia 2015.

4 gulechek, Gloria M., Butcher, Howard K., Dochterman, Joanne M., Wagner, Cheryl M., “Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC)”, 6ta Ed. Elservier, Barcelona — Espafia; 2014
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6. Indicador de Seguimiento:
Unidad de medida que permitiré realizar el seguimiento del logro de los resultados
esperados.

7. Guias de Intervencién de Enfermeria:
Documento que orienta la atencion de enfermeria en base al proceso de enfermeria, donde
se considera problemas reales o potenciales del sujeto de atencién. Esta guia no sustituye el
criterio de la enfermera, sino que orienta en la toma de decisiones.

Vil. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

5 Colegio de Enfermeros del Pery, 2008 “Normas de Gestién de la Calidad del Cuidado Enfermero”, Lima-
Pertd
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA ol

1. ASPECTOS GENERALES:

Es una inflamacién del apéndice vermiforme, formacion fubular semejante a un dedo terminada en fondo de saco, de pequefo tamano, que esta
acoplada al ciego inmediatamente por debajo de la vélvula ileocecal.

Suele deberse a una infeccién consecuente a la obstruccion del apéndice debido a la presencia de un fecalito (masa dura de materia fecal),

consecuencia de una obstruccion o cualquier otro agente (adherencias, gusanos helminticos, cuerpos extrafios, Zumn_.ommamﬁ.ao _53&3
Constituye la primera afeccion intrabdominal que requiere mas frecuentemente .

Cirugia en nifios. Su frecuencia aumenta a partir de los 2 afios de edad y tiene su mayor incidencia en la edad escolar (6 a 12 afios de edad).®,7,®

2. POBLACION OBJETIVO:
La guia de intervencion se aplicara a la poblacién menor de 17 afos 11 meses 29 dias, que acuden al Servicio de Emergencia Pediatrica.

3. OBJETIVO:

Contribuir a la estandarizacién del cuidado enfermero al nifio con apendicitis aguda que ingresa al servicio de emergencia Pediétrica.

Prevenir los riesgos, complicaciones y secuelas en el nifio con apendicitis aguda, utilizando las clasificaciones z>zs>1zon-z_om:o. ocamno
enfermero. .

4. PERSONA RESPONSABLE
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

6 Santiago Valdés Martin, Anabel Gémez Vasallo. Temas de pediatria. Edt. Ciencias Médicas. La Habana, 20086; 393(RR-11):379-380.
rnu“\\séi.:_a.a_...moi.sm%:mu_cm\mumamim=n<\m&%\ooammp.33

7 Rosalinda Alfaro Le-fevre: Aplicacion del praceso de enfermerfa. Guia practica. 32 edicién. Editorial Harcourt Brace’' Apendicitis Aguda, Apendicectomfa y Peritonitis.’
8 Gufa de Intervencion en pacientes sometidos a cirugfa de abdomen www.hep.gob.pe :.meqwmmuuwmc_b_xwo_Zﬂmmw>0>$mocm$~cn_xcm_>5.b.
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MATRIZ DE INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATR

ICOS CON APENDICITIS AGUDA

—
3
&

9

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
(NANDA)

META

INTERVENCION DE ENFERMERIA
(NiC)

COMPLICACION

INTERVENCION

INTERDISCIPLINARIA

GRADO
DE
DEPENDENCIA

INDICADOR DE
SEGUIMIENTO
(NOC)

Dolor agudo
R/IC Agente
lesivo biologico/
proceso
inflamatorio.
00132

Paciente
manifestara
control del dolor
ylo  disminucion
del dolor. 605

go:#o_.mnmnmo:%mmu:om <=m_ow
6680 :
*  Monitorizacién de P/A, FC, FR, T°.
(668001)
Manejo de dolor. 1400
«  Colaborar con el paciente para
seleccionar medidas no
farmacologicas (posicion antalgica,
distraccion, otros) que alivie el
dolor. (140026)
Controlar los factores ambientales
que puedan influir en la respuesta
del paciente a las molestias
(Temperatura, del ambiente,
iluminacion, ruidos), y otros como
vestimenta holgada. (140015)
Observar signos no verbales de
molestias. (140002)
Administrar la medicacion
analgésica intravenosa prescrita.
(140027)
Evaluar la eficacia de las medidas
de alivio del dolor, a través de una
valoracion continua  de la
experiencia dolorosa. (140033)

* Shock

neurogénico

Meédico
Médico
Pediatra

pediatra,
Cirujano

)

. B
Ul
v
o

fo)ed

g
2,

Control  del

dolor: 1605

* Refiere dolor
controlado.
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DE ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA " INTERVENCION ol = s
(NANDA) META (NIC) COMPLICACION INTERDISCIPLINARIA DE SEGUIMIENTO
DEPENDENCIA (NOC)
a la familia en la modalidad de alivio
del dolor si fuera posible. (140015)
* Informar al médico si las medidas
utilizadas no tiene efecto positivo en
el manejo del dolor. (140037)
* Anotar en la documentacion los
acontecimientos. (140043)
Equilibrio
Terapia intravenosa (iv) (4200) Hidrico:
* Verificar la prescripcion de la (0601)
terapia intravenosa. (420001) * Presion
* Explicar al paciente acerca del arterial.
procedimiento. (420002) (60101)
Déficit de * Realizar los cinco principios antes * Pulsos
volumen de Paciente de iniciar Jla infusion o periféricos.
liquidos  RIC | . ora administracién de medicamentos (60105)
pérdidas - o (farmaco, dosis, paciente, via Yy 2 ma._.mnmm y
sensibles liquidos logrando frecuencia). (420005) « Shock Médico pediatra, mm_z._mm
activas. Equilibrio hidrico *  Seleccionar y preparar la bomba de Hipovolémico Médico Cirujano \Y) equilibradas
(00027) e Hidratacién infusién i. v. si esta prescrito. " | Pediatra .Amcdou.
. (420006) * Hidratacion
*  Monitorear el sitio de insercion i. v. cutanea.
frecuentemente, en busca de flebitis (60116)
e infeccion. (420013) * Humedad
* Registrar los ingresos y egresos. de
(420021) -, membranas
* Registrar la terapia prescrita. mucosas.
(420023)
Manejo de liquidos/ electrolitos.
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DIAGNOSTICO

DE ENFERMERIA . INTERVENCION DE ENFERMERIA | ompLicacion | . /NTERVENCION G | BN
(NANDA) (NIC) LICACION | |\ TERDISCIPLINARIA e AEE
DEPENDENCIA {NOC)
(2080)
* Controlar peso y valorar la
evolucion. (412001)
Realizar un registro preciso de Hidratacion:
entradas y salidas. (412003) {602)
Vigilar el estado de hidratacion *Turgencia
(mucosas hamedas, pulso cuténea.
adecuado y presion arterial) segun (60201)
sea el caso. (412005) ~. *Diuresis.
Obtener muestras de sangre para el (60211)
andlisis en el laboratorio de los *Perfusion

niveles de liquidos o electrolitos
alterados  segun  prescripcion.
(412008) ‘

Observar si hay inicios de
sobrecargalretencion de liquidos
(crepitantes, elevacion de la PVC,
edema, distencion de las venas del

cuelio), segun corresponda.
(412009) -,

Administrar  terapia iLv. segun
corresponda(412013)

vigilar la respuesta del paciente a ]
terapia de electrolitos prescrito.
(412026)

consultar con el médico, si los
signos y sintomas de exceso de
volumen de liquidos persiste ©
empeora. (412026)

tisular. (60217)

Gusas de Trfervencion deLafenmeria dof Servios oz Laieigen i o ediatrizg
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA INTERVENCION GRADO | INDICADOR DX
(NANDA) META (NIC) COMPLICACION INTERDISCIPLINARIA DE SEGUIMIENTO
DEPENDENCIA {NOC)
Monitorizacién De los signos vitales.
(412026)
«  Controlar periédicamente; P/A, FIC,
T°, FC Sat02. (668001)
*  Observar y fegistrar signos Yy
sintomas de hipotermia €
hipertermia. (668008)
=+ Observar llenado capilar, color
temperatura y la humedad de la
piel. (668013)
Riesgo da Tratamiento de la fiebre.
nmmm% Lilibrio de Paciente (3740) Termoiregula
9 mantendra +  Administrar bafo tibio 20 a 30min. cién: (0800)
la temperatura
coporal  RIC temperatura (374010)
corporal  dentro «  Administrar medicacion antipirética | ., . Medico pediatra, * Disminucion
Enfermedad o g - : Convulsiones. . o
en los limites prescrita o si fuera necesario. Médico Cirujano dela
que altera la , v
eciiiacitn 00 1 logrando (374004) Pediatra y Enfermera temperatura
g Termorregulacion. | * Monitorear la temperatura de forma Especialista. corporal.
temperatura.
(00005) oportuna. (374001) (80001)
+  Observar el color de la piel ¥ la
temperatura. (374002)
*  \figilar por si hubiera descenso de
los niveles de conciencia. (374012)
Ansiedad/ Nifio/madre Disminucién de la ansiedad. (5820) * Estrés, Médico pediatra, Nivel de la S K
temor R/C la | mostrara « Escuchar con atencion al nifio | * Fobias Médico Cirujano v ansiedad. <& 0\_
vaozmngm Autocontrol de la ffamiliares. (582011) = Gomatizacion. | Pediatra 1211 & . &«N
~

Bt
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA INTERVENCION GRADO | INDICADOR DE
(NANDA) META (NIC) COMPLICACION INTERDISCIPLINARIA DE SEGUIMIENTO
DEPENDENCIA {(NOC)
quirtirgica ansiedad. *  Explicar al paciente y familiares los | © Incapacidad | Psicélogo.
pérdida de procedimientos y las posibles para realizar * Impaciencia
control, Autocontrol  del sensaciones que experimentaran actividades (121102)
resultados miedo. (582003) diarias. * Distres
impredecibles y + Apnimar a la expresion de (121105)
conocimiento sentimientos, percepciones y miedo * jnquietud.
insuficiente  de (582015) (121105)
los = Crear un ambiente que facilite * Irritabilidad.
procedimientos. confianza. (582014) (121108)
(00146 = *  Animar a la familia a permanecer
00148) con el paciente, si es el caso Autocontrol
(582007) de la
*  Qrientar al paciente sobre el uso de ansiedad
técnicas de relajacion. (5682023) (1402)
= QObservar la presencia de signos
verbales y no verbales de ansiedad. * Busca
{582025) informacion
» Apoyar el uso de mecanismos de para reducir
defensa adecuados (562020) la ansiedad.
«  |dentificar los cambios en el nivel de (140204)
ansiedad (582016)
Apoyo emocional (5270)

Realizar afirmaciones empéticas o
de apoyo. (527003)

Abrazar o tocar al paciente para
proporcionarie apoyo. (527004)
Ayudar al paciente a reconocer
sentimientos tales como la

Gusas de Intervencin dv Enfermenia 42 Secorio de-Luergenia $odiatrice
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
(NANDA)

META

INTERVENCION DE ENFERMERIA
(NIC)

COMPLICACION

INTERVENCION

INTERDISCIPLINARIA

GRADO
DE
DEPENDENCIA

INDICADOR DE
SEGUIMIENTO
(NOC)

ansiedad, ira o tristeza. (527006)
Favorecer la conversacién o el
llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional. (527013)
Permanecer con el paciente y
proporcionar  sentimientos  de
seguridad durante los periodos de
mas ansiedad. (527014)

Apoyo espiritual: (5420)

*  Utilizar la comunicacion terapéutica
para establecer confianza y una
asistencia empética. (542001)

Estar abierto a los sentimientos del
individuo acerca de la enfermedad y
la muerte. (542027)

Utilizar herramientas para controlar
y evaluar el bienestar espiritual si
fuera necesario. (542002)

Tratar al paciente y familiares con
dignidad y respeto. (542004)
Ensefiar métodos de relajacion,
meditacién e imaginacion guiada.
(542009)

Fomentar el uso de recursos
espirituales como; orar ofros si
desea. (542018)

Gudas e Fudervca i v Lafermeria dof xervicio Se Lurergencia dedinisica
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CRISIS ASMATICA SEVERA.

1. ASPECTOS GENERALES
Asma: es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, caracterizada por crisis de tos, dificultad respiratoria y sibilancias, usualmente
reversibles, pero a veces graves y ocasionalmente fatales.®
Broncoespasmo. Se entiende por broncoespasmo al fenémeno de estrechamiento de la luz bronquial, como consecuencia de la contraccion de la
musculatura de los bronquios que impiden el paso del aire hacia los pulmones y se generan sibilancias, disnea, dolor toracico y tos al inhalar aire,
como respuesta a estimulos fisicos, quimicos, ambientales o inmunolégicos.”
Hiperactividad bronquial. Es la tendencia de vias aéreas a estrecharse o responder de forma excesiva a los estimulos alérgicos, fisicos o quimicos,
que tienen poco o ningun efecto en individuos normales.

2. POBLACION OBJETIVO
La presente guia de intervencion se aplicara a todos los pacientes pediétricos menores de 18 afnos que acuden a la emergencia.

3. OBJETIVOS
«  Unificar la atencién del nifio que acude con un cuadro de Crisis asmatica severa.
*  Brindar cuidados de enfermeria dptimos, rapidos y oportunos de acuerdo a los trastornos fisiopatoldgicos que se asocian a éste dafo.
=  Disminuir las complicaciones en el paciente pediétrico con Crisis asmética severa.

4. PERSONA RESPONSABLE
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

Fuentes J, Merir J, Isanta C y col. Factores de riesgo de asma, alergia e hiperactividad bronquial en nifios de 6 a 8 afios. An. Esp. Pediatr. 2001; 55: 205-212.
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CRISIS ASMATICA SEVERA

Diagnéstico i Indicadores
de Enfermeria Meta Intervencion de Enfermeria Comslicacin _ao.:.m.:n.on Grado no. am.
(NANDA) (NIC) Interdisciplinaria dependencia | Seguimiento
(NOC)
Patron Estado * Neumotbrax | Médico iatra
respiratorio respiratorio: Manejo de la via aérea.(3140) * Neumomedia | pMadico :ocaun.wm_mm“. . v “Estado
ineficaz  RIC | Permeabilidad de |«  Aprirlavia aérea, mediante la | « atorectasi respiratorio:
J electasia. e
progsee las.  vias técnica de elevacion de barbilla | * Neumonia. Permeabili
__._amamﬁo%_ respiratorias 0 pulsién mandibular, Segan * Insuficiencia dad de las
mm.qmozma_m&o necesidad (314001). respiratoria vias .
Mqummmmm e *  Colocar al paciente para A Wwﬂmm. MMM._ﬂ”.vm»oanm
Zum?m_:a_mow éin maximizar el potencial de respiratorio. S i, S
ventilacién (314002). . )
<. : “n *  Administrar tratamientos con respiratonia.
disfuncién 5 z . (415001)
neuromuscular. nebulizador segun prescripcion st
*  Administrar tratamientos con i s
aerosol segun prescripcién _.?: mo..c.
(314015). Profundidad
*  Administrar broncodilatador am _m.. .
seguin prescripcion (314013). inspiracion.
*  Realizar fisioterapia respiratoria .E‘_mcw.v
seguin prescripcian (314005). Capacidad
*  Ensefiar a toser de manera de eliminar
efectiva (314009). secrecionegsd
*  Auscultar los sonidos (41520) .uwQ, £
]
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Diagnéstico Indicadores
de Enfe fa Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién _Eo_ém.zn.woz . Grado nm. no.
(NIC) Interdisciplinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
respiratorios, observando las *Aleteo nasal.
aéreas de disminucion o (41528)
ausencia de ventilacion y la *Tos.(41531)
presencia de sonidos *Ruidos
adventicios (314011). respiratorios
*  Vigilar el estado respiratorio y patolégicos.
de oxigenacion, segun (42504)
prescripcion (314021). *Uso de
musculos
Monitoreo de signos vitales. (6680) accesorios.
*  Monitorizar la presion arterial, *A& il
Disnea en
pulso, temperatura y estado
LI g E reposo.
respiratorio seglin necesidad (40203)
(668001).
*  Monitorizar ia frecuencia, ritmo
respiratorio (profundidad y
simetria (668016)
*  Monitorizar los ruidos
pulmonares (668017).

Monitorizar la pulsioximetria
(668018).

Observar si se produce
esquemas respiratorios
anormales (Cheyne Stokes,
Kussmaul, Biot, apneustico,
atéxico y suspiros excesivos)
(668019).

Guiias e Interoencion de-Lufeoseiio def Servcicis de Lneroncia wediitrica
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Diagnéstico
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

intervencién
Interdisciplinaria

Grado de
dependencia

Seguimiento
(NOC)

&

Monitorizacién si hay presencia
de cianosis central y periférica
(668021).

Cambio de posicién: 0840

*  Colocar en posicion terapéutica

especifica. (84007).

Colocar en posicion que alivie

la disnea (fowler) segun

necesidad (84012).

Colocar en una posicion que

facilite 1a ventilacion perfusion

(84014).

*  Vigilar el estado de oxigenacion
antes y después de un cambio
de posicion (84005).

*  Ensefiar al paciente a adoptar
una buena postura y a utilizar
una buena mecanica corporal
mientras realiza cualquier
actividad (84026).

Deterioro  del
intercambio de
gases R/IC
cambios en la

El
mantendra

intercambio

paciente | *

Manejo de la via aérea: (3140)

Abrir la via aérea. (31 4001)

* colocar al paciente en una posicion
que alivie la disnea (314020)

un

* Hipoxemia.

* Paro
respiratorio.

* Trastomos de

Médico pediatra,

v

Estado
Respiratorio:
Intercambio

(oudas Jr Fterooncion de Lufeowens ddof Soevicio e Lueesgencia o edidt viza
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Diagnéstico

Intervencién de Enfermeria Bt o Intervencién Grado de de
de Enfermeria M (NIC) Complicacion | o ieciplinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
membrana gaseoso dentro de Auscultar los sonidos respiratorios, la conciencia (402)
alveolo capilar valores observando las éreas de
y desequilibrio normales. disminucion o ausencia de *Disnea en
ventilo ventilacién y presencia de sonidos reposo.
perfusion. adventicios. (314011) (40203)
(00030) Eliminar las secreciones fomentando *Cianosis.
la tos. (314006) (40206)
Administrar broncodilatadores segin *Somnolencia.
corresponda. (314013) (40207)
Administrar tratamiento con *Saturacion
nebulizador, segun corresponda. de 02
(314016) (40211)
Administrar oxigeno humidificado, *Equilibrio
segun corresponda. (314017) entre
Vigilar el estado respiratorio y de ventilacion y
oxigenacion, segun corresponda. perfusion.
(314021) (40214)
*Deterioro
Monitorizacién Respiratoria: ( 3350) Cognitivo.
* Vigilar la frecuencia,  ritmo, (40216)

profundidad y esfuerzo de las
respiraciones. (335001)

Evaluar el movimiento toracico,
observando la simetria, utilizacion
de  musculos  accesorios Y
retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.
{335002)

Guias o Inferpemdon JeLnfererta d of Servicia e Luergensia €ediat iz
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Diagndstico
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

intervencion
Interdisciplinaria

Grado de
dependencia

Indicadores
de
Seguimiento
(NOC)

* Monitorizar los patrones de
respiracién: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacién, respiraciones de
kusmael, de cheyne-stokes,
apnéustica, biot y patrones atéxicos.
(335004)

Monitorizar los niveles de saturacion
de oxigeno. (335005)

Auscultar los sonidos pulmonares
después de cada tratamiento para
ver apreciar los resultados. (335013)
Realizar el seguimiento de los
informes radiol6gicos. (335025)

Oxigenoterapia:  (3320)

* Mantener la permeabilidad de las
vias aéreas. (332003)

Administrar oxigeno suplementario.
(332005)

Instruir al paciente y familiar acerca
de la importancia de dejar el
dispositivo de aporte de oxigeno.
(332008)

Controlar la eficacia de
oxigenoterapia (gasometria arterial),
segun corresponda. (332010)
Cambiar el dispositivo de aporte de
oxigeno de la mascara a canula

Gueaas de Inbervencisn deLafommesia dof Servizso e Luergenia dodiatric
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Diagnostico
de Enfermeria Meta
(NANDA)

Intervencién de Enfermeria Complicacion Intervencion Grado de
(NIC) P interdisciplinaria | dependencia Seguimiento
(NOC)

binasal durante las comidas. Segun
tolerancia. (332013)

Monitorizaciéon de los Signos

Vitales: ( 6680)

« Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura, Y estado respiratorio,
seglin corresponda. (668001)

* |dentificar las causas posibles
cambios de las funciones vitales.
(668024)

* Comprobar peribdicamente la
precesiéon de log instrumentos
utilizados para la recoleccion de
datos. (668024)

Interpretacién de datos de

laboratorio: ( 7690)

*  Monitorizar los resultados

secuenciales de los andlisis para ver

las tendencias y los cambios

llamativos. (769012)

informar  inmediatamente de los

valores al médico. (769019)

« pApalizar si los valores son
coherentes con el comportamiento
del paciente y su estado clinico. 7 IO\_‘

(769020) . /
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indicadores

Diagnéstico "
Intervencién de Enfermeria . Intervencion Grado de de
de Enfermeria et (NIC) Complicacion | .. Jicciplinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA) INOC)

Manejo de la ventilacion Mecéanica
invasiva: ( 3300)

+ Controlar las condiciones que
indican la necesidad de soporte
ventilatorio. (330001)

Iniciar la preparacion y aplicacion del
respirador. (330005)

Comprobar todas las conexiones del
ventilador. (330009)

* \Vigilar la eficacia de la ventilacion
mecénica sobre el estado fisiologico
y psicolégico del paciente. (330015)
Realizar aspiracién, en funcion dela
presencia de sonidos adventicios.
(330023)

* Documentar todos los cambios de
ajustes del ventilador. (330040)
Asegurar la presencia del equipo de
emergencia a la cabecera del
paciente en todo momento (bolsa de
reanimaciéon conectada al oxigeno,
mascarilla,  equipo,  aspirador.
(330043)

Manejo de la ventilacién Mecéanica
No invasiva: (3302)
« Aplicar el dispositivo no invasivo

Guias de nfervescion e Luformera def Sereict oo -Emerenvia ivediat e
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Diagnéstico
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervencion
Interdisciplinaria

Grado de
dependencia

indicadores
de
Seguimiento
(NOC)

asegurando un ajuste adecuado y
evitar grandes fugas de aire.
(330209)

Observar continuamente al paciente
en la primera hora despues de la
aplicacion, para  evaluar Ia
tolerancia. (330211)

Controlar de forma periédica los
parametros del ventilador, incluida la
temperatura y la humidificacion del
aire inspirado. (330213)

Controlar la sincronia paciente -
ventilador (330226)

Proporcionar cuidados bucales de
rutina con gasas blandas humedas,
etc. (330235)

Terapia Intravenosa:  (4200)
* \ferificar indicacién de la terapia LV.

(420001)

Comprobar las cinco correctos antes
de iniciar la administracion de
medicamentos. (420005)

Observar la permeabilidad de la via
antes de la administracion de
tratamiento 1.V. (420013)
Administrar medicamentos  i.v.,
segln prescripcién, y observar los

Gutas de Intervenion de Lufermeda dif Servicio e Loiepgencia Pediatrica




Diagnastico Intervencion de Enfermeri Intervencié Grado d o
ntervencién de Enfermena . ervencion rado de
de Enfermeria et (NIC) Gomghaacion interdisciplinaria dependencia Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
resultados. (420010)
* Documentar la terapia prescrita
segun el protocolo del cenfro.
(420023)
Precauciones para  evitar ia
aspiracién: ( 3200)
*  Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
tusigeno, nauseoso, Yy capacidad
deglutoria. (320001)
* Mantener el equipo de aspiracion
disponible. (320011)
Limpieza El paciente Aspiracién de Secreciones: (3160) | * Bronco Médico pediatra Estado
ineficaz de las | mantendra la + Determinar la necesidad de aspiracién. Respiratorio:
vias aéreas | via aérea aspiracion oral y /o traqueal. Permeabilida
R/C ASMA, | Permeable. {316001) Vv d de las Vias
EPOC, + Auscultar los sonidos respiratorios Aéreas:
Retencion de antes y después dela aspiracion. (0410)
secreciones Y (316002)
Mucosidad » Basar la duracion de cada *Frecuencia
excesiva. aspiracion en la necesidad de respiratoria.
(00031) extraer secreciones y respuesta del (41004)
paciente. (316017) *Ritmo
* Controlar y observar el color, Respiratorio.
cantidad y consistencia de [as (41005)
secreciones. (316023) .2%@&”
(utas v libereoncion e Lafermaria def Servicio de L wergestia Sediidricd 23




;! Diagnoéstico de Enfermeri _an_o“ao_o-.o«
intervencién de E a e Intervencién Grado de
de Enfermeria M (NIC) Complicacion | oo ucciolinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
(41013)
Precauciones  para evitar la *Jadeo.
aspiracién: (3200) (41014)
* Vigilar el nivel de conciencia, reflejo *Disnea en
tusigeno, nausecso, Y capacidad reposo.
deglutoria. (310001) (41015)
* Mantener el equipo de aspiracion *Uso de
disponible. (32011) Musculos
accesorios.
(41018)
*Tos. (41019)
Intolerancia a la | El paciente Oxigenoterapia: (3320) *  Ansiedad Médico pediatra Resistencia:
activided R/C sera capazde | * Eliminar secreciones  bucales, | ¥ Ulceras por (oo01)
Desequilibrio tolerar y resistir la nasales y traqueales. (332001) presion * Actividad
entre el aporte actividad fisica. * Mantener la permeabilidad de las i fisica. (102)
y demanda de vias aéreas. (332003) * Agotamiento.
02. « Administrar oxigeno suplementario (110)
(00092) segtn indicacion médica. (332005)
* Comprobar la capacidad  del Tolerancia a
paciente para tolerar la suspension la Actividad:
de oxigeno mientras come. (332012) (005)
* Proporcionar oxigeno durante los * ST02 en
traslados del paciente. (332019) respuesta a
la actividad.
Ayuda ala Ventilacién: (3390) (501)
* Colocar al paciente de forma que se * Frecuencia
facilite la concordancia Respiratoria |
Guirs Je Tntervoacian o Enfermieria def Servicie e Luergenia Pedtitrio 24
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Pinguoeten Intervencién de Enfermeria Intervencion Grado de _zn_nnmo il
e Enibr A (NIC) Complicacion | . ordisciplinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NGC)
ventilacidn/perfusion. (339003) en respuesta
Colocar al paciente de forma que se ala
minimicen los esfuerzos actividad.
respiratorios. (339005) (503)
* Colorde la
piel.(507)
* Esfuerzo
respiratorio
en respuesta
ala
actividad.
(508).
I
Ansiedad R/C | El paciente serd | Disminucién de la Ansiedad: | * Crisis reactiva | Lic. En Psicologia Nivel de
falta de aire y | capaz de disminuir .mmno_ situacional Ansiedad:
miedo alel nivel de Utilizar un enfoque sereno que de {(1211)
estancia ansiedad. seguridad. (582001) * Desasosiego.
hospitalaria. Explicar todos los procedimientos, (121101)
{001486) incluidas las posibles sensaciones * Distres.
que se han de experimentar durante (121101)
el procedimiento. (582003) * |rritabilidad.
Animar a la familia a permanecer (121108)
con el paciente. (582007) * Aumento de
Escuchar con atencion. (582011) la frecuencia
Crear un ambiente que facilite Respiratoria.
confianza. (582014) (121121)
Apoyo Emocional:  (5270) %
-3 o
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Diagnéstico
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervencion
Interdisciplinaria

Indicadores
Grado de de

dependencia | Seguimiento

(NOC)

Comentar la experiencia emocional
con el paciente. (527001)

* Abrazar o tocar al paciente para

*

Apoyo Espiritual:

L]

*

*

proporcionarle apoyo. (527004)
Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias. (527009)

(5420)

Rezar con el Individuo. (542014)
Proporcionar musica, literatura o
programas de radio o TV. (54201 5)
Estar dispuesto a escuchar los
sentimientos del individuo. (542022)

Grias de Intervenidn oOc -Laferieenia dof Servizio e -Lwenpenia Pediitiica
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINDROME COQUELUCHOIDE

1. ASPECTOS GENERALES
Enfermedad infectocontagiosa de etiologia bacteriana (Bordetella pertussis o parapertussis), caracterizada por tos de méas de 7 dias de duracion en
paroxismos, estridor inspiratorio conocido como “gallito inspiratorio” que puede provocar rubicundez, cianosis y vomitos en relacion a la tos.
En el menor de 3 meses la tos con estridor es reemplazada por apneas repetidas y en adolescentes o adultos los sintomas pueden ser atipicos o
mas leves: tos prolongada (mas de 2 semanas) y sin sintomas sistémicos. Esto ocurre por la pérdida habitual de la inmunidad adquirida por las
vacunas lo que se da entre 5 y 10 afios después de la tltima dosis.'®

2. POBLACION OBJETIVO
La guia de intervencién se aplicara a la poblacién menor de 18 afios que acuden al Servicio de Emergencia Pediétrica.

3. OBJETNVO
«  Contribuir a la estandarizacién del cuidado enfermero al nifio con sindrome Coqueluchoide que ingresa al servicio de emergencia Pediatrica.

*  Prevenir los riesgos, complicaciones y secuelas en el nifio con sindrome Coqueluchoide, utilizando las clasificaciones NANDA- NOC- NIC en el
cuidado enfermero.

4. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

10 http://image.slidesha recdn.com/coqueluche-julio2006-1217387822845125-8/95/coqueluche-1-728.jpg?cb=1217446678
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINDROME COQUELUCHOIDE

Indicadores
Emwﬂo.uhuoammao Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién Intervencién Grado na. m_m.
(NIC) Interdisciplinaria | dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
Patrén Estado Manejo de la via aérea:  (3140) * Neumonia. Médico pediatra Vi * Estado
respiratorio respiratorio: * Convulsione | Tecnélogo  Médico respiratorio:
ineficaz de las | permeabilidad de | * Colocar al paciente para maximizar | « Encefalopa | Médico infectdlogo Permeabili
vias aéreas r/c | las vias el potencial de ventilacién. (314002) | g, dad delas
enfermedad respiratorias. * Eliminar las secreciones fomentando | » puerte. vias
infecciosa. la tos 0 mediante succion. (314006} respiratorias
* Auscultar los sonidos respiratorios (0410)
(00032) observando las areas de disminucién
o0 ausencia de ventilacién y la *Frecuencia
presencia de sonidos adventicios. respiratoria.
(314011) (415001)
* Realizar la aspiracion endotraqueal o *Ritmo
nasotraqueal segin necesidad. respiratorio.
(314012) (41502)
* Administrar oxigeno humidificados, *Profundidad
segUn indicacion médica. (314017) de la
* Regularizar la ingesta de liquidos inspiracion.
para optimizar el equilibrio hidrico. (41503)
(314019) *Capacidad
* Colocar al paciente en una posicion de eliminar
que alivie la disnea. (314020) secreciones. en H
* (314021) Vigilar el estado (41520) O\—m
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Indicadores

U.Mm:&m, :oano Meta intervencién de Enfermeria Complicacion Intervencion Grado de de
(NIC) Interdisciplinaria dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
respiratorio y de oxigenacién, segin *Aleteo nasal.
lo requiera (41528)
*Tos.(41531)
*Ruidos
respiratorios
patologicos.
(42504)
*Uso de
musculos
accesorios,
(41511)
*Disnea en
reposo.
(40203)
Limpieza Estado Aspiracién de las vias aéreas * Neumonia. Médico pediatra Vi Estado
ineficaz de vias | respiratorio: secreciones. (3160) * Convulsione | Tecndlogo Médico respiratorio:
aéreas ric permeabilidad de ) ) * Encefalopa Médico Infectologo (0410)
excesiva las vias * Determinar la necesidad de la tias.
produccién de | respiratorias. aspiracion oral y/o traqueal (316001). | = puerte. * Frecuencia
moco elp tos. * Auscultar los sonidos respiratorios respiratoria.
paroxistica y antes y después de la aspiracién (415001)
expulsion de (316002) * Ritmo
flema. (00031) * Informar al paciente y a la familia respiratorio.
sobre la aspiracion (316003). (415002)
* Aspirar la nasofaringe con una * Profundidel 2w
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Diagnéstico de
Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacion

Intervencién

Interdisciplinaria

Grado de
dependencia

Indicadores
de
Seguimiento
(NOC)

jeringa de tipo pera o con un
dispositivo de aspiracién segun
necesidad (316004).

* Usar precauciones universales
(316006).

* Utilizar equipo desechable estéril
para cada procedimiento de
aspiracion traqueal (316011).

* Aspirar la orofaringe después de
terminar la succién traqueal
(316019).

* Controlar y observar el color,
cantidad y consistencia de las
secreciones (316023).

* Realizar el lavado de manos

(316026).

Utilizar aspiracion de sistema circuito

cerrado segun indicacion (316028).

Precaucién para evitar la aspiracién.
{3200)

* Vigilar el nivel de conciencia, reflejo
tusigeno, reflejo nauseoso y
capacidad deglutoria (320001).

*  Mantener una via aérea permeable

(3200039).

Colocar en posicion semifowler o lo

dela
inspiracion.
(415003)

* Capacidad
de eliminar
secreciones.(
41520)
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Diagnéstico de Indicadores

Z Intervencion de Enfermeria . Intervencioén Grado de de
m_uwnwchm A (NIC) Complicacion | | ierdisciplinaria | dependencia | Seguimiento
( ) (NOC)

mas incorporado posible (320008).
Mantener la cabecera de la cama
elevada 30 -45 minutos después de
la alimentacién 8320009).
Mantener el equipo de aspiracién
disponible (320011).

Ansiedad rfc Afrontamiento de | Disminucién de la ansiedad. (5820) | * Cefaleas. Médico pediatra 1] Afrontamien
estado de salud | problemas N *Trastornodel | Tecndlogo Médico to de
del nifio, * Utiliza un enfoque sereno que de suefio. Médico Infectélogo problemas.
hospitalizacion y seguvidad (582001). * Problemas (1302)
dificultad * Explicar todos los procedimientos, digestivos.
respiratoria incluidas las posibles sensaciones * Depresion. * Verbaliza
que se han de experimentar durante sensacion
(00146) el procedimiento (582003). de control.
* Permanecer con el paciente para (130203)
promover la seguridad y reducir el * Refiere
miedo (582006). disminucién
* Animar a la familia a permanecer con de estrés.
el paciente, si fuera necesario (130204)
(582007). * Verbaliza
* Administrar masajes en espalda y aceptacién
cuello si fuera necesario (582009). dela
* Mantener el equipo de tratamiento situacion.
fuera de la vista (582011). (130205) J4s» Mg W
* Escuchar con atencion (582012). * Se adaptg b. ] .m
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Diagnéstico de Indicadores
Befermaria Meta intervencién de Enfermeria Complicacién intervencién Grado de de
(NIC) Interdisciplinaria dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
Reforzar el comportamiento segin alos
corresponda (582013). cambios en
Crear un ambiente que facilite la desarrollo.
confianza (582014). (130208)
Animar la manifestacion de * Utiliza el
sentimientos, percepciones y sistema de
miedos (582015). apoyo
Identificar los cambios en el nivel de personal.
ansiedad (582016). (130222)
Ayudar al paciente a identificar * Refiere
situaciones que precipitan la disminucion
ansiedad (582018). sintomas
Apoyar el uso de mecanismos de fisicos de
defensa adecuados (582020). estrés.
Ayudar al paciente a realizar una {130217)
descripcion realista del suceso que
se avecina.
Determinar la capacidad de toma de
decisiones del paciente (582022).
Instruir al paciente sobre el uso de
técnicas de relajacion (582023).
Observar si hay signos verbales y no
verbales de ansiedad (582025).
457 Ho
& %,
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINDROME CONVULSIVO

1. ASPECTOS GENERALES:

Epilepsia: Estado patol6gico cronico de etiologias mltiples, caracterizado por la presencia de crisis convulsivas recurrentes que no guardan relacién
con fiebre, ni con lesiones cerebrales agudas.

Convulsién: Fendémeno paroxistico ocasional involuntario que puede inducir a la alteracién de la conciencia, movimientos anormales o fenémenos
autonomicos tales como cianosis, bradicardia y obedece a una descarga anormal en el SNC,

Crisis Convulsiva: Es un resultado de una descarga eléctrica paroxistica del cerebro, si no se trata oportunamente hay secuelas neurolégicas
severas, llegando a producir inclusive la muerte.
Status Convulsivo: Intensificacion paroxistica de los sintomas. Son crisis convulsivas.' 12

2. POBLACION OBJETIVO
La guia de intervencion se aplicara a la poblacion menor de 18 afios que acuden al Servicio de Emergencia Pediétrica.

3. OBJETIVO

*  Contribuir a la estandarizacion del cuidado enfermero al nifio con sindrome convulsivo que ingresa al servicio de emergencia Pediétrica.
Brindar cuidados de enfermeria 6ptimos, répidos y oportunos de acuerdo a los trastornos fisiopatol6gicos que se asocian a éste dafio.

u

4. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

1 johnson M., Bulechek G.,McCloskey J.,Maas M., Moorhead S. Diagnésticos enfermeros, Resultados e Intervenciones. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. Ed. Mosby-
Harcourt. Barcelona 2012.

2 _..#un\\iii...:mn_s.mcm.n_\_m:xbmm_\gmn_igm\mswm_._.:mmm\.nwow
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINDROME CONVULSIVO

Magoostion Intervencion de Enfermeri Intervencién Grado de _=n_nmmoam
rvencién de Enfermeria SanE ntervenci ra
a8 Tk e {NIC) Eomg sanion interdisciplinaria | Dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
Estado
Limpieza El paciente | Monitorizacién respiratoria. 3350 | “Bronco Médico pediatra respiratorio:
ineficaz de las | mantendra la via | * Abrir la via aérea, elevando la| aspiracion. permeabili
vias  aéreas | aérea permeable. barbilla. (335001) *Insuficiencia v dad de las
RIC relajacion * Vigilar la frecuencia, ritmo, | respiratoria vias
de la lengua y | 3140 profundidad y esfuerzo de las| aguda. respiratorias.
acumulo de respiraciones. (335002) *Paro 0410
secreciones. respiratorio,
000317 Aspiracién de las vias aéreas. 3160 * Ausencia de
* Determinar la necesidad de ruidos
aspiracion auscultando roncus en respiratorios
las vias aéreas. (316001) patol6gicos
* Auscultar los sonidos respiratorios 041008

antes y después de la aspiracion.
(316002)

Disponer precauciones universales:
guantes, gafas y mascara, si es el

Caso. (316003)

Observar el estado de oxigeno del
paciente antes, durante y después
de la succién. (316004)

Guias de Fnfervencisn de Luferneria dol Servicio Jfo Lmergenia Codiit v
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Indicadores

nﬂ.nmﬂ%““n“m Meta Intervencién de Enfermeria Complicacion | _:no.qcaso.mo: Grado de nw
(NIC) interdisciplinaria | Dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)
Cambio de posicién 0840
* Colocar al paciente en la posicion
terapéutica especificada: decubito
lateral. (08401)
Monitorizacién de  signos vitales.
6680
* Monitorizacién de T°, FC, FR, PA,
Sat02. (668001)
Patron Manejo de las vias aéreas. 3140 * Hipoxia Médico pediatra Estado
respiratorio El paciente | * Abrir la via aérea, elevando la respiratorio :
ineficaz  R/C | mantendra el barbilla 0 empujando la mandibula, v ventilacién
hiperventilacién | patron si procede. (314001) (0403)
v con | respiratorio * Colocar al paciente en la posicién * Frecuencia
disfuncién dentro de los que permita que el potencial de respiratoria
neuromuscular. | valores normales. ventilacion sea el maximo posible. en el rango
00032 403 (314002) esperado
=  Administrar oxigeno humidificados, (040301).
segun indicacién médica.. (314003)
* Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion. (314005)
Aspiracién de las vias aéreas.
3160
* Determinar la necesidad de 45" Iosv
aspiracion auscultando roncus en \%a 5 g dn
% C
. o - o A 3
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Diagnéstico
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervencién

interdisciplinaria

Grado de
Dependencia

Indicadores
de
Seguimiento
(NOC)

las vias aéreas. (316001)
* Auscultar los sonidos respiratorios
antes y después de la aspiracion.
(316002)
Disponer precauciones universales:
guantes, gafas y mascara, si es el
caso. (316003)
* Observar el estado de oxigenc del
paciente antes, durante y después
de la succion. (316004)

Monitorizacién respiratoria. 3380

* Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones. (335002)

Administracién de medicacién IV:

2314

* Preparar la concentracion adecuada

de medicacion 1V, segun indicacién

médica. (231401)

Mantener via periférica, segin sea

conveniente. (231402)

* Valorar al paciente para determinar
la respuesta a la medicacion.
(231405)
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Indicadores

Diagnéstico Intervencion de Enfermeria . Intervencién Grado de de
dé Eiskarmurin Meta {NIC) Cotigicacion interdisciplinaria Dependencia | Seguimiento
(NANDA) (NOC)
Riesgo de | El paciente se identificaci6én de riesgo : 6610 = Autolesion | Médico pediatra v Control del
lesién R/C | mantendré libre | * Identificar al paciente que precisa | *  Traumatis riesgo (1902):
movimientos de lesiones cuidados continuos. (661001) mo
involuntarios fisicas y una|* Instaurar una valoracion rutinariade | ©  lsquemia * Supervisa
00035 adecuada riesgos: barandas, retirar objetos cerebral. los factores
oxigenacion peligrosos, etc. (661002) de riesgo
cerebral. medioambie
1913 Oxigenoterapia. (3320) ntales
* Mantener la permeabilidad de las (190202)
vias aéreas: colocar tubo de mayo.
(332001)
*  Administrar oxigeno suplementario,
segan indicacion. (332002)
* Controlar la eficacia de la
oxigenoterapia (pulsioximetro), si
procede. (332005)
Manejo de las convulsiones: 2680
* Guiar los movimientos para evitar
lesiones. (268001)
*  Aflojar la ropa. (268002)
*  Permanecer con el paciente durante
la convulsion. (268003)
* Mantener abierta la via aérea.
(268004)
* Canalizar una via IV, segun
corresponda. (268005)
Guias o Intervenddn e Lufeewena deof Servicio de Lwergen-ia tediatriva 37




Diagnéstico
de Enfermeria
(NANDA)

Intervencién de Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervencién

interdisciplinaria

Grado de
Dependencia

Indicadores
de
Seguimiento
(NOC)

Administar Oxigeno, segun
indicacion. (268008)

Administrar los  anticonvulsivos
prescritos. (268007)

Comprobar el estado neurolégico.
(268008)

Vigilar los signos vitales. (268009)
Registrar las caracteristicas de la
convulsion. (268010)
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES RECIEN NACIDOS Y PEDIATRICOS CON TRASTORNOS
METABOLICOS: DESHIDRATACION HIPERNATREMICA.

1. ASPECTOS GENERALES
En la deshidratacion Hipernatrémica la osmolaridad del liquido extracelular esta aumentada, produciendo el movimiento de liquido fuera de las

células. Puede o no aparecer shock, pero si cambios cerebrales, con posibles convulsiones y dafio permanente al encéfalo. Los niveles séricos de
sodio son mayores a 150 meq / 1t.3

2. POBLACION OBJETIVO

La presente guia pediatrica est4 dirigida a todos los pacientes recién nacidos y peditricos menores de 18 afios que acuden al servicio de
emergencia.

3. OBJETIVO

*  Estandarizar la atencién de enfermeria en el manejo del paciente neonato con problema metabélico: Deshidratacién Hipernatrémica.
Aplicar y/o mejorar los criterios para el cuidado del RN con problemas de deshidratacién Hipernatrémica.
*  Prevenir complicaciones en el recién nacido derivadas de esta patologia.

4. PERSONA RESPONSABLE
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

12 Castro F., Urbina 0., Manual de Enfermerfa en Neonatologfa La Habana. Edit. Ciencias Médicas 2007. & m \l
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MATRIZ DE INTERVENCION DE ENFERM ERIA EN PACIENTES RECIEN NACIDOS Y PEDIATRICOS CON TRASTORNOS METABOLICOS:
DESHIDRATACION HIPERNATREMICA.
Diagnésticos Intervenciones de M vEIoNes Grado _=n_o“Mo.du
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacion interdisciplinarias de seguimiento
(NANDA) (NIC) P dependencia
(NOC)
Déficit de | Neonato Monitorizacién de signos Vitales: * Deshidrata Médico Pediatra, Perfusion
volumen de | mantendra (6680) cién Médico tisular:
liquidos R/C | mucosas Y piel | * Monitorizacién de T°, FC, FR, PA, * Desnutricién | Neonatélogo. periférica.
factores  que | hidratada. Sat02. (668001) * Shock Médico Nefrologo v 0407
influyen en la hipovolémico
necesidad de Prevencion del shock.  (4280) * Dafio renal. * Relleno
liquidos. + Comprobar el estado circulatorio, capilar
(00028) presion  sanguinea, color Y enérgico.
temperatura de la piel, sonidos 040701
cardiacos, frecuencia Y ritmo * Pulsos
cardiaco, presencia y calidad de los periféricos
pulsos periféricos. (426001) distales
* QObservar si hay signos de simétricos.
oxigenacion  tisular inadecuada. 040704
(426002) * Coloracion de
« Controlar la ingesta y eliminacion. piel normal.
(426003) 040707
* Mantener una via IV de calibre
grande. (426004)
* Comprobar los valores de
|aboratorio, especialmente Hb, Hto,
perfil de coagulacion y electrlitos » HO
) . 4 %
en sangre arterial y perfil quimico. 3 v
2 oﬁ.hm. A_
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o i g R intervenciones SNoo _nn.nnmo_da
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién interdisciplinarias de seguimiento
(NANDA) (NIC) P dependencia
(NOC)
(426005)

Monitorizacién de  Electrolitos:

(2020).

* Vigilar el nivel de electrélitos en
suero. (202001)

* Reconocer e informar sobre la
presencia de desequilibrio de
electrolitos. (202002)

Terapia intravenosa:  ( 4200)

* Seleccionar y preparar ia bomba de
infusion IV, si estd indicado.
(420001)

« Administrar liquidos [V segun
indicacién médica. (420008)

Manejo de Peso: (1260)
* Determinar el peso corporal del
paciente. (126001)

Asesoramiento en la Lactancia:

(5244)

* Determinar el conocimiento de la
madre sobre la alimentacion al
pecho. (524401)

*  Proporcionar informacion acerca de
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Diagndsticos
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervenciones de
Enfermeria
{NIC)

Complicacién

Intervenciones
interdisciplinarias

Grado
de
dependencia

indicadores
de
seguimiento
(NOC)

las ventajas de la alimentacion de
pecho. (524402)

* Corregir conceptos equivocados,
mala informacién e imprecisiones
acerca de la alimentacién al pecho.
(524403)

* Instruir a la madre /padre acerca de
la alimentacion del bebé al pecho
materno. (524404)

Riesgo de
lesion: cerebral
R/IC disfuncion
bioquimica:
hiperbilirubine
mia.

(00030)

RN se mantendra

reactivo
presentara
succion
adecuada.

y

Monitorizacién de signos Vitales:

(6680)

«  Monitorizacion de T°, FC, FR, PA,
Sat02. (668001)

Monitorizacién neurolégica:

(2620)

* Evaluar Reflejos primarios del RN.
(262001)

Fototerapia: neonato (6924)
*« Observar signos de
(692401).
*  Solicitar
(692402)
* Explicar a la

ictericia.

familia

niveles de Dbilirrubina.

los
procedimientos y cuidados de la

* Convulsiones

(Kernicterus)

Daio cerebral

Medico Pediatra,
Médico Neonatblogo

v

Perfusion
tisular:
cerebral
(0406)

* Funcion
neurolégica
(040601)
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Diagnésticos Intervenciones de i i Grado .:n_o““.o_.oa
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién " nﬂq nQoqn_.ﬂmzmm de sacilBsnts
(NANDA) (NIC) RBIEe i dependencia mzoe

fototerapia. (692403}

Aplicar parches para cubrir los ojos,
evitando ejercer demasiada
presion. (692404)

Colocar las luces de fototerapia
encima del bebé a una altura
adecuada. (692405)

Controlar los niveles de bilirrubina,
segun protocolo o saolicitud del
médico. (692406)

* Dar leche ocho veces al dia.

(692407)

Terapia intravenosa:

o

(4200)
Verificar la orden de la terapia
infravenosa. (420001)

Administrar liquidos intravenosos
segun indicacién médica. (420002)
Realizar los cuidados del sitio IV
de acuerdo con el protocolo del
centro. (420003)

o

Manejo de las Convuilsiones:

(2680)

*  Mantener abierta una via aérea.
(268001)

*

Canalizar una via V. , segin
corresponda. (268002)
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Indicadores

Diagnésticos Intervenciones de Ststsrilsie Grado ae
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién Interdiscipiinarias de seguimiento
{NANDA) (NIC) dependencia
(NOC)
*  Administrar  oxigeno,  segun
indicacion médica. (268002)
*  Administrar la medicacion
prescrita. (268003)
*  Comprobar el estado neurolégico.
(268004)
Riesgo de | RN  mantendra | Monitorizacién de signos Vitales: | * Hipertermia | Médico Pediatra, v Termorregula
desequilibrio de | temperatura (6680) * Hipotermia | Médico cién neonato:
la temperatura | corporalnormal. |*  Monitorizacién de T°, FC, FR, PA, Neonatélogo. (0801)
corporal R/C Sat02. (668001) * Temperatura
alteracion de la corporal
tasa Regulacién de la temperatura: dentro de
metabdlica. (3800 ) limites de la
(000085) * Observar y registrar signos de normalidad.
hipertermia: piel caliente, rubicunda (080101)
y reticulada, frialdad distal,
iritabilidad. (390001)
* Observar periédicamente el color,
la T° y la humedad de la piel.
(390002)
* Favorecer una ingesta nutricional y
de liquidos adecuados. (380003)
* Aligerar cobertores si presenta
hipertermia, en caso contrario
abrigar al RN. (380004)
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES RECIEN NACIDOS YPEDIATRICOS CON TRASTORNOS
METABOLICOS: HIPOGLICEMIA

1. ASPECTOS GENERALES:

La hipoglicemia es el problema metabdlico que ocurre con mayor frecuencia en los recién nacidos. En la mayoria de los casos refleja un proceso
normal de adaptacion a la vida extrauterina. La hipoglicemia no es una condicién médica en si, sino un hallazgo de una enfermedad subyacente o de
falla para adaptarse del estado fetal del consumo continuo de glucosa transplacentaria al patrén extrauterino de aporte intermitente de nutrientes.
Cuando la hipoglicemia es prolongada o recurrente puede producir dafios neurolégicos. 4,

2. POBLACION OBJETIVO: _
La presente guia pediétrica esta dirigida a todos ios pacientes recién nacidos que acuden al servicio de emergencia pediatrica.

3. OBJETIVO:

*  Estandarizar la atencién de enfermeria en el manejo del paciente neonato —pediatrico con problema metabélico: Hipoglicemia.
Aplicar y/o mejorar los criterios para el cuidado del RN y paciente pediatrico con problemas metabélicos.
Prevenir complicaciones en el recién nacido y paciente pediatrico derivadas de esta patologia

u

*

4. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

14 Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M.L., Swanson, E. “Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)”, 5ta Ed. Elservier, Barcelona — Espafia; 2014
15 https://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_569_es.pdf
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES RN- PEDIATRICOS CON TRANSTORNOS METABOLICOS: HIPOGLICEMIA

Diagnésticos Intervenciones de e s Intervenciones Grado de dicadores
A Meta S Complicacion . SETE T i de

de Enfermeria Enfermeria interdisciplinarias | dependencia 2

seguimiento

00179 2300 Monitorizacion de signos vitales : | * Hipoglucemia | Médico Pediatra,

Riesgo de Nivel RN presentara | 6680 ’ * Dafio Méedico Neonatdlogo, Control de

de glucemia niveles de | * Monitorizacion de T°, FC, FR, PA, neurolégico. Medico v glucosa

inestable R/C | glucemia entre SatO2. (668001) Endocrinélogo sanguinea:

pérdida de peso 50 a 80 mg/dl. 2300

Manejo de la Hipoglucemia: 2130

* ldentificar al paciente con riesgo de
hipoglucemia. (213001)

Determinar signos y sintomas de la
hipoglucemia. (213002)

Vigilar los signos de glucosa en
sangre, si esta indicado. (213003)
Mantener una via IV, si procede.
(213004)

Administrar glucosa IV, si
indicado. (213005)

Ensefiar a los padres los signos y

esta

sintomas, factores de riesgo vy
tratamiento de la hipoglucemia.
(213006)

Manejo de Peso: 1260
(126001) Determinar el peso corporal
del paciente.

* Concentracid
n sanguinea
de glucosa.
230001
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Diagnésticos Intervenciones de ol
de Enfermeria Enfermeria Complicacién Intervenciones Grado do £a
.:.oamwn_!_amzmm dependencia seguimiento
(NANDA) (NIC)
e e SR (NOC)
Desequilibrio Paciente Monitorizacion de signos Vitales: | * Desnutricién Médico Pediatra, Control de
nutricional: presentarg (6680) * Dario Médico v peso: (1612)
Ingesta Inferior ganancia de | * Monitorizacion de T°, FC, FR, PA, neurolégico. zmozmﬁo_cmmm.
a las | peso> 109 Sat02. (668001) *Retardo en a *Alcanza ¢
necesidades crecimiento y peso optimo
R/C ingesta Manejo de peso diario: (1260) en el
insuficiente  de * Determinar ¢ Peso  corporal dej desarrollo
leche materna. paciente. ( 126001) motor.
(00002)
Asesoramiento en la lactancia:
(5244)
* Evaluar la forma de
succidn/deglucién dej recién nacido.
(524401)
*  Determinar ia frecuencia con que se
da el pecho en relacion a |as
necesidades del bebe. (524402)
*  Monitorizar |g habilidad materna al
acercar el bebé al pecho. (524403)
* Demostrar técnica de lactancia
materna. (524404)
;f//ifff!;
Lactancia Madre reforzara Asesoramiento de la lactancia: (5244) | - Deshidrata Médico Pediatra, L
matema conocimiento * Determinar e conocimiento de fa | cign Médico v Oo.,_on_zm_o_:o
ineficaz  R/C | sobre la alimentacion al pecho, (524401) Neonatologia. * lactancia
déficit de | lactancia * Determinar el deseo Yy motivacion de materna
conocimientos. Materna Eficay. la madre para dar de mamar,
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Indicadores
Diagnésticos Intervenciones de R Grado de de
de Exfervarss Wk vl Complsadion interdisciplinarias | dependencia | seguimiento
(NANDA) (NIC)
(NOC)
(00104) (524402) * Descripcion
* Evaluar la forma de succion/ de los
deglucién del bebé. (524403) beneficios de
* Ensefiar la técnica de lactancia la lactancia
materna. (524404) materna.
* Instruir en técnicas de relajacion, (180001)
incluyendo los masajes de pecho.
(524405)
* Facilitar la comodidad y la intimidad
en los primeros intentos de dar el
pecho. (524406)
Apoyo emocional: (5270)
* Ayudar a la madre a reconocer
sentimientos tales como ansiedad,
ira o tristeza. (527001)
* Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias. (527002)
* Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones. (527003)
Riesgo de | RN mantendra | Monitorizacién de signos Vitales: Hipertermia | Médico Pediatra, v Termomregula
desequilibrio de | temperatura (6680) Médico Neonatologo. cién neonato:
la temperatura | corporal *  Monitorizacion de T°, FC, FR, PA, (0801)
corporal  R/C | normal. SatQ2. (668001)
alteracion de la * Temperatura
tasa Regulacién de la temperatura: (3900) corparal
metabdlica. * QObservar y registrar signos de dentro \a
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N A
Indicadores @Pﬂ.\o\

Diagnésticos Intervenciones de ntsevaisiones Geadlo da de
dekaaneia - Siammats Complhicasian interdisciplinarias | dependencia | seguimiento
(NANDA) {NIC) (NOC)
(000085) hipertermia: piel caliente, rubicunda limites
y reticulada, frialdad distal, normales
iritabilidad. (390001) (080101)
*  Observar periodicamente el color, la
T° y la humedad de la piel. (390002)
* Favorecer una ingesta nutricional y
de liquidos adecuados. (390003)
* Aligerar cobertores si presenta
hipertermia, en caso contrario
abrigar al RN. (390004)
Sn &
377 Moy,
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DESHIDRATACION SEVERA

1. ASPECTOS GENERALES

Es el estado clinico consecutivo a la pérdida de agua y electrolitos del organismo en grado variable. Se considera como la principal complicacion de
los cuadros gastrointestinales.

Se produce por dos principales causas: La pérdida excesiva de agua, electrolitos y el aporte insuficiente de estos elementos.™

2. POBLACION OBJETIVO:
La guia de intervencion se aplicaré a la poblacion menor de 18 afios que acuden al Servicio de Emergencia Pediétrica.

3. OBJETIVOS:
e Contribuir a la estandarizacién del cuidado enfermero al nifio con deshidratacion severa que ingresa al servicio de emergencia y unidades
criticas.
e Prevenir los riesgos, complicaciones y secuelas en el nifio con deshidratacion severa, utilizando las clasificaciones NANDA- NOC- NIC en el
cuidado enfermero.

o Brindar cuidados de enfermeria 6ptimos, répidos y oportunos de acuerdo a los trastornos fisiopatolégicos que se asocian a la deshidratacion
o Educar a la familia / cuidador principal en el manejo del plan de cuidados del nifio.

4. PERSONA RESPONSABLE
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

16 Carrillo Alvarez A, Lépez- Herce Cid J, Sancho Pérez L, Solano Garcia MJ. Arritmias. En: Lopez-Herce Cid J, Calvo Rey C, Baltodano Agiiero A, Rey Galén C, Rodriguez z_.‘_ﬂ&ma &

A, Lorente Acosta M), editores. Manual de Cuidados Intensivos Pediatricos. Tercera edicién. Madrid: Publimed, 2009:234- 45 hv&. m OA\
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DESHIDRATACION SEVERA

: 2 < Indicadores
U.mm:om._n.w gde Meta intervenciéon De Enfermeria Complicacion - _:nm.:_. m.:n..&:. Grado Um. De
enfermeria interdisciplinaria Dependencia it
Seguimiento
Déficit de Manejo del Shock: Volumen: 4258 * Hipotension Médico Pediatra, ] Equilibrio
volumen de | El paciente | * Insertar y mantener una via de | * Shock Personal de Hidrico: 0601
liquidos R/C | evidenciara acceso i.v. de gran calibre. (425815) hipovolémico | Laboratorio.
pérdida equilibrio hidrico e | * Administrar oxigeno segun | * Parada Presion
importante del | hidratacién. corresponda. (425817) cardio arterial.
volumen de | 601- 602 * Realizar una gasometria arterial. respiratorio 60101
liquidos, (425818) Pulsos
compromiso de periféricos.
los mecanismos Manejo del a Hipovolemia: 4180 60105
reguladores. * Pesar al paciente y Monitorizar las Ruidos
(00027) tendencias. {(418001) respiratorios
* Monitorizar estado Hemodinamico patolégicos.
incluyendo la frecuencia cardiaca. 60108
(418002) Ojos
*  Monitorizar los signos de Hundidos.
deshidratacion (escasa turgencia 60113
cutanea, retraso del llenado capilar, Confusion.
pulso débil, sed, sequedad de 60114
mucosas y oliguria) (418004) * Sed 60115
* ldentificar las fuentes de pérdida de * Electrolitos
liquido ( hemorragia, vémitos, diarrea, séricos.
diaforesis y taquipnea) (418004) 60118
* Monitorizar las entradas y salidas. * Densidad

(418006)
Monitorizar la presencia de datos de
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Diagnéstico de . , oo
i Meta Intervencién De Enfermeria Complicacion Intervencidn Grado De De
(NIC) interdisciplinaria Dependencia | Seguimiento
(NANDA)
(NOC)

* Monitorizar la presencia de datos de especifica
laboratorio. (418009) urinaria.

* Mantener un acceso i.v. permeable. {60120)
(418013)

* Administrar soluciones isoténicas i.v., Hidratacién:
para la rehidratacidn extracelular. (0602)
(418015)

* Administrar un bolo i.v. prescrito de * Turgencia
liquido isoténico para mantener la Cuténea.
integridad hemodinamica. (418017) (60201)

* Colocar al paciente en la posicion de * Membranas
Trendelenburg modificada (piemnas mucosas
elevadas por encima del nivel del himedas.
corazon, con el resto del cuerpo en (60202)
decibito supino) en pacientes * Diuresis.
hipotensos para optimizar la (60211)
perfusiébn cerebral mientras de * Aumento del
minimiza la demanda miocardica de Hematocrito.
oxigeno. (418029) (60213)

* Funcion
=m=o_o de Liquidos: (4120) Cognitiva.
Realizar un registro preciso de (60218)

entradas y salidas. (412003) * Fontanela

* Realizar sondaje vesical, si es Hundida.
preciso. (412004) (60220)

* Observar si hay indicios de * Diarrea. 4G
sobrecarga o retencién de liquidos. (60226) .v
(412009) * Aume| Rdeh
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Diagnéstico de
enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervencién De Enfermeria
(NiC)

Complicacion

intervencién
interdisciplinaria

Grado De
Dependencia

Indicadores
De
Seguimiento
(NOC)

* Vigilar la respussta del paciente a la
terapia de elecirolitos prescrita.
(412025)

Manejo de la Diarrea: (0460)

* Determinar la historia de la diamea.
(46001)

* Obtener una muestra de heces para
realizar un cultivo. (46002)

:m:&o del Vémito: (1570)
Valorar el color, la consistencia y
duracion de la emesis. Asi como el
grado en el gue es forzado. (157001)
* Medir o estimar el volumen de la
emesis. (157002)
Controlar el equilibrio
hidroelectrolitico. (157022)

._.o.,mv_n Intravenosa: (4200)

Instruir al paciente acerca del
procedimiento. (420002)

Realizar una técnica aséptica estricta.
(420003)

Administrar los liquidos a temperatura
ambiente, a menos que se prescriba
otra cosa. (420008)

* Documentar la terapia prescrita

temperatura
corporal.
(30227)
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< Indicadores
Diagnoatice da Intervencién De Enfermeria g Intervencién Grado De De
enfermeria Meta Complicacién . i : oo
(NANDA) (NIC) interdisciplinaria Dependencia | Seguimiento
(NOC)
segun protocolo. (420023)
Hipertermia R/C | El paciente | Tratamiento de la Fiebre: (3740) * Convulsion | Médico Pediatra Termorregula
aumento de la | mantendra la|* Controlas la temperatura y otros febrit. cién: (800)
tasa metabdlica, | temperatura signos vitales. (374001)
deshidratacin |dentro de los|* Controlare las entradas y salidas v * Temperatura
(00007) limites normales. prestando atencién a los cambios de cutanea
las pérdidas insensibles de liquidos. aumentada.
(374003) (80001)
* Administrar medicamentos o liquidos *  Irritabilidad.
i.v. (antipiréticos. (374004) (80005)
*  Aplicar un bafio tibio. (374010)
* Controlar la presencia de
complicaciones relacionadas con la
fiebre. (374012)
SO0y,
oLEYy 7
. b
c.a&f e M&O
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES NEONATOS CON MALFORMACION ANO RECTAL

1. ASPECTOS GENERALES:
Dependiendo de su localizacion se clasifican en: Bajas y Altas
e Baja o Imperforacién Anal Baja con Fistula Perineal: Cuando el recto atraviesa completamente los misculos elevadores del ano. En este
caso hay una fistula (orificio anormal pequefio) por donde el bebé elimina el meconio (primera evacuacion del recién nacido). En este caso sélo
una membrana obstruye la salida de esta primera evacuacién. 7
o Alta o Imperforacién Anal Alta: Se define asi a aquellas lesiones del recto que se en encuentran por encima de los misculos elevadores del
ano. En estos casos, las malformaciones de rifién y vias urinarias son del 60% al 80%. 18,19

2. POBLACION OBJETIVO:
Paciente neonato quirirgico que acude al servicio de emergencia pediatrica.

3. OBJETIVO:
*  Brindar atencion oportuna, segura, calidad humana e integral al neonato quirdrgico y familia, mediante intervenciones de enfermeria
aplicando principios éticos y bioéticos durante las intervenciones.
*  Evitar complicaciones que pudieran.derivar de la patologia quirirgica.

4. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

17 Jaime Forero :Cuidado Intensivo Peditrico y Neonatal , 2007; 6,:57

18Autor: Lic.Ricardo lzquierdo Medinal y Otros Autores publicado 2008 Conocimiento y actuacién de Enfermeria en las malformaciones ano rectales del recién nacido. an M

19 Dr. Salvador Gonzalo Carrillo Soriano ,Gufa aprobada por consenso en el 22 Taller Nacional de Buenas Practicas Clinicas en Cirugia Pediatrica =Z>_._"0m§>Qozﬁo 0\_\

ANORECTALES” (Manzanillo, enero del 2012). ] qm .ﬂﬁ
Q
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MATRIZ DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN NEONATOS CON MALFORMACION ANO RECTAL

Diagnésticos Intervenciones de St e _=&nwmo_.mm
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién | . S ndenct —
(NANDA) (NIC) interdisciplinarias | dependencia | seguimie

(NOC)
Motilidad Calidad de vida. | Sondaje Gastrointestinal: (1080) * Sepsis Meédico cirujano Funcién
gastrointestinal | Preparacion del | * Seleccionar el tipo y tamafio de la | generalizada | pediatra, Médico i Gastrointesti
disfuncional neonato para sop. sonda nasogastrica u orogéstrica Neonatdlogo, nal: (1015)
R/C alteracion que se ha de insertar. (108001)
anatémica del * Explicar a la familia la razén de que * Dolor
tubo digestivo. se utilice una sonda. (108002) Abdominal.
(00196) * Comprobar la correcta colocacién (101513)
de la sonda. (108007) * Distencién
Abdominal.
Control Intestinal: (0430) (101514)
* Monitorizacion de signos vitales. * Regurgita
(6680) cion.
* Precauciones quirdrgicas. (2920) {(101518)
* Puncién intravenosa. (4190)
* Manejo de liquidos. (4120)
* Coordinacién preoperatoria
Coordinar con enfermera para la
recepcion de neonato en cirugia
pediatrica. (2880)
Desequilibrio Estado Manejo de la nutricién: (1100) * Hipoglicemia | Médico cirujano Estado
nutricional: Nutricional. * Determinar el estado nutricional del | * Shock pediatra, Médico Nutricional:
ingesta inferior paciente. (1101) hipovolémico | Neonatélogo, ] Estado
a las Nutricional:
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. Indicadores
Diagndésticos intervenciones de
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacion |  Mervenciones | Grado de i
interdisciplinarias | dependencia | seguimiento
(NANDA) (NIC)
(NOC)
necesidades (1004)
corporales R/C :»:o_o%_m hipoglucemia: (2130)
con via oral Monitorizar la presencia de signos y * Ingestién de
omitida sintomas de hipoglucemia. {(213004) Nutrientes.
secundario a * Administrar glucosa iv , Si esta (100401)
ano indicado. (213009) * Ingesta de
imperforado. * Mantener la via aérea permeable. Liquidos.
(00002) (213011) (100408)
* Monitorizacion de signos vitales. * Hidratacion.
(6680) (100411)
Terapia Intravenosa: (4200)
* Administrar medicamentos i.v.,
segun prescripcion. (420010)
Manejo de Liquidos y Electrolitos:
{(2080)
* Administrar  liquidos, si esta
indicado. (208006)
* Reponer liquidos por via
nasogastrica u orogastrica.
(208008)
* Controlar los valores de laboratorio.
(208016) .
* Monitorizar el estado
hemodinamico. (208018) ._?Ama Ho
Hipertermia Termorregulacion | Regulacién de la Temperatura: | * Convulsion | Médico cirujano Termorregula % Zes
m ]
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- Indicadores
Diagnésticos intervenciones de
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién |  'Mervenciones Gendio tie o
interdisciplinarias | dependencia | seguimiento
(NANDA) (NIC) (NOC)
R/C  proceso | : Recién Nacido .uwoo— *  Sepsis pediatra, cién: Recién
infeccioso Vigilar la temperatura del RN hasta Médico il Nacido:
secundario a que se estabilice. (390002) Neonatdlogo, (0801)
ano * Comentar la Importancia de la * Letargo
imperforado. termorregulacion y los posibles (80104)
(00007) efectos negativos. (390015) * Aumento de
peso.
Bafio: (1610) (20106)
® Realizar bafio con agua a * Deshidrata
temperatura agradable. (1610003) cién (80111)
* Inestabilidad
de la
temperatura.
(80116)
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON MENINGITIS

1. ASPECTOS GENERALES:

La meningitis es la inflamacién de las membranas meningeas (Duramadre, Aracnoides, Piamadre) que recubren el cerebro y la médula espinal,

generalmente de origen bacteriano y con menor frecuencia virica o nicotica, hongos o gusanos parasitarios en los tejidos o por la introduccion
iatrogenia de una sustancia irritante para las meningeas.,2!

2. POBLACION OBJETIVO:
La guia de intervencion se aplicara: la poblacion menor de 18 afios que acuden al Servicio de Emergencia Pediatrica.

3. OBJETIVO:

*  Contribuir a la estandarizacion del cuidado enfermero al nifio con Meningitis que ingresa al servicio de emergencia Pediétrica %
Brindar cuidados de enfermeria 6ptimos, rapidos y oportunos de acuerdo a los trastornos fisiopatolégicos que se asocian a éste dafio.?

L

4. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas.

% Roxana Obando Zegarra, Compendio de Guias de Intervenciones y procedimientos de Enfermeria en Emergencias y Desastres 2006 Oficina General — MINSA
21 Nicole A. Green. Las infecciones. Meningitis. USA. 2013. [Citado el 06 de febrero de 2016
22 piqué C. Meningitis en Pediatrfa. Published in: Salud y medicina. Chile. 2012,

B F Baquero Artigao, R. Vecino Lopez, F. del Castillo Martin. Meningitis bacteriana. Asociacién Espafiola de Pediatria. Hospital Infantil La Paz. Madrid, 2007.
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON MENINGITIS

Diagnésticos Intervenciones de Intervenciones Grado _..n_nMMo_.ow
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién | interdisciplinarias de seguimiento
(NANDA) (NIC) (NIC) dependencia (NOC)
Dolor  agudo | Paciente anejo del dolor : (1400) * Alteraciones Médico pediatra. Control del dolor:
R/IC  agente | manifestara alivio Realizar una valoracién fisiopatol6gica (1605)
lesivo ylo  disminucion exhaustiva del dolor s en los v * Refiere dolor
biolégico. del dolor logrando considerando; localizacion, organos. controlado.
(00132) control del dolor. caracteristicas, aparicion | * Shock (160511)
/duracién, frecuencia, calidad, neurogénico.
intensidad o severidad del dolor Nivel del Dolor:
y factores desencadenantes. (2102)
(140001) * Expresiones
Observar signos no verbales de faciales de dolor.
molestias, especialmente en (210208)
aquellos que no pueden * Irritabilidad.
comunicarse eficazmente. (210223)
(14002) * Lagrimas.
Utilizar un método de valoracién (210225)

0 escala de valoracion del dolor
numeérica de 0 a 10 y otros) que
permita el seguimiento de los
cambios en el dolor. (140012)

Seleccionar y desarrollar
medidas no farmacolégicas
(Proporcionar ambiente con luz
tenue libre de ruidos, colocar en

Gudis de Fatervewion de Luferueria del Servicio oz Luengenvia Pediatvica

60




Diagnésticos
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

intervenciones de
Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervenciones
interdisciplinarias
(NIC)

Grado
de
dependencia

Indicadores
de
seguimiento
(NOC)

posicion comoda, Elevar 15 a 30
° la cabecera de la camilla,
aplicar técnicas de relajacion,
motivar la participacion de los
padres.) y farmacolégicas e
interpersonales que faciliten el
alivio del dolor si procede.
(140018)

Administracién de  Medicacién:
intravenosa (. v.) { 2314)

Aplicar los cinco correctos de la
administracion de medicacion
analgésica. (231401)

Verificar la colocacion y la
permeabilidad del catéter i.v.
(231408)

Administrar la medicacién i. v.
con la velocidad del flujo v la
solucién a intervalos regulares,
segun protocolo institucional.
(231410)

Valorar al paciente para
determinar la respuesta a la
medicacion. (231416)
Documentar la Administracién y
la respuesta del paciente, de
acuerdo con las normas del

Guias de Interpencidn de Euformeria def Servicio de Lnesgonie Peditrica
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Diagnésticos Intervenciones de Intervenciones Grado _a_aMMo.du
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién | interdisciplinarias de seguimiento
(NANDA) {NIC) (NIC) dependencia (NOC)
centro. (231419)
Hipertermia Paciente ._,qnﬁa__n:”ono lafiebre: (3740) |* Convulsion Médico  pediatra, Termorregulacion:
RIC mantendra Administracibn de medicacién Medico Neurdlogo v (800 )
enfermedad temperatura antipirética prescrita. (374004) * Temperatura
infecciosa. corporal dentro | * Administrar bafio tibio 20 a cutanea
(00007) en los limites 30min. (374010) aumentada.
logrando * Controlar la temperatura de (80001)
Termorregulacion. forma oportuna. (374012) * Irritabilidad.
(80005)
mmmo (1610) * Somnolencia.
Realizar bafio con agua a (800086)
temperatura agradable. * Cambios en la
(1610003) coloracion
*  Observar el color de la piel y la cutanea. (80007)
temperatura. (374003) * Tiritona con el
frio.( 80011)
sto..o ambiental: (6480)
Identificar las necesidades de
seguridad del paciente segun la
funcion fisica, cognitiva y el
historial de conducta. (648002)
*  Evitar exposiciones innecesarias,
corrientes, exceso de calefaccion
o frio. (648022)
450 1oy,
<L v
y T 2gud §
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Indicadores
de
seguimiento
(NOC)

Diagnésticos Intervenciones de Intervenciones Grado
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién interdisciplinarias de
(NANDA) (NIC) (NIC) dependencia

Monitorizacién de los signos
<=m_mm ( 6680)

Controlar la T°, P/A al, pulso,
respiracion a los 30min. a la
hora, dos horas segin lo
requiera. (668001)

Observar signos y sintomas de
hipotermia /hipertermia. (668002)
Observar la presencia de trio de
Cushing (presibn de pulso
ancha, bradicardia y aumento de
la presion sistélica. (668023)

Regulacién de la Temperatura:

auos

Comprobar la temperatura al

menos cada 2 horas, si procede.

(390001)

Instaurar un dispositivo de

monitorizacion de temperatura

central continua, si es preciso.

(390003)

*  Ajustar ila temperatura ambiental
a las necesidades del paciente.
(390021)

.
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Diagnésticos Intervenciones de Intervenciones Grado _sn.n““_oam
de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién | interdisciplinarias de seguimiento
(NANDA) (NIC) (NIC) dependencia
(NOC)
Riesgo de | Perfusion Tisular: * Hipoxia. Médico  pediatra, Perfusiéon Tisular:
perfusién Cerebral. Manejo de edema cerebral: | * Infarto cerebral. | Medico Neurdlogo 00303_ (o406)
tisular cerebral ﬁﬂe * Hipertensién v Presion
ineficaz R/C Disminuir los estimulos endocraneana Intracraneal.
con Control del ambientales. (254012) * Muerte cerebral (40602)
inflamacién /| Riesgo: Accidente | *  Administracion de  sedantes/ *  Inquietud.
edema Cerebrovascular. anticonvulsivantes /diuréticos si (40605)
meningea. procede. (254014) * Agitacion.
(00207) * Monitorizar la presibn venosa (40608)
central (PVC). (254011) * Hallazgos de
* Observar si hay confusion, angiograma
cambios de esquemas mentales, cerebral.
mareos y sincope. (254001) (40615)
*  Monitorizar el estado respiratorio * Deterioro
y niveles de Pa02 pCO2 pH y cognitivo.
bicarbonato. (254009) (40618)
* Poner en practicas las * Reflejos
precauciones frente a ataques. Neurolbgicos
(254035) alterados.
(40602)
gosmgnnn_oa neurolégica: (2620)
Vigilar el nivel de conciencia.
(262002)
*  Vigilar las tendencias en la
escala de coma de Glasgow
modificado. (262004)
* Comprobar la reaccién pupilar. Mpm..,. _.-Osv
LR \ﬂd@
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Diagnésticos
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervenciones de
Enfermeria
(NIC)

Complicacién

intervenciones
interdisciplinarias
{NIC)

Grado
de
dependencia

indicadores
de
seguimiento
{NOC)

*

(262010)

Monitorizar  signos  vitales:
temperatura presién sanguinea,
pulso y respiraciones. (262006)
Comprobar el estado
respiratorio. niveles de gases en
sangre arteria, pulso, oximetria,
profundidad, forma, frecuencia y
esfuerzo. (262007)

Observar la presencia de
tembloras, simetria  facial,
trastomos visuales (diplopia
nistagmus, vision bomosa vy
agudeza visual. (262020)

Vigilar la respuesta babinski.
(262028)

Observar si hay respuesta de
Cushing. (262029)

Monitorizacién acido- base: (1920)

*

Administrar  oxigenoterapia si
procede. (332005)

Efectivizar las tomas de AGA,
asegurando una circulacion
adecuada en la extremidad antes
y después de la extraccién de
sangre. (192001)

Observar si el nivel de pH se
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Diagnésticos
de Enfermeria
(NANDA)

Meta

Intervenciones de
Enfermeria
(NIC)

Complicacién

Intervenciones
interdisciplinarias
(NIC)

Grado
de
dependencia

Indicadores
de
seguimiento
(NOC)

hemodinamicos. (255005)

Administracion de vasopresina

(hormona antidiurética) prescrita.

(255015)

* Vigilar los efectos de los
diuréticos de asa y
corticoesteroides. (255016)

Manejo de shock.
*  Administrar
(425008)
Mantener una via IV permeable.
(425021)

*  Administrar
vasoactivos. (425027)
Realizar sondaje nasogastrico.
(425036)

Monitorizar los signos vitales,
presibn sanguinea ortdstatica,
estado mental y excreci6n
urinaria. (425033)

(4250)
oxigenoterapia.

farmacos

Ansiedad/
temor R/C
enfermedad
del nifo,
entorno
desconocido/

Paciente
evidenciara
disminucion
Ansiedad.

de

Disminucién de
Gwn&

Explicar los procedimientos y las
posibles sensaciones que se ha
de experimentar. (582002)

Crear un ambiente que facilite la

la Ansiedad:

Somatizacion.
Incapacidad
para realizar
actividades
diarias.

Médico pediatra
Médico Neurdlogo.
Medico Psiquiatra
Lic.en Psicologia,

Nivel de
Ansiedad: (1211)

* Impaciencia.
(121101)
* Distres. (121104) 8

i
aoﬂéﬁr
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Diagnésticos Intervenciones de Intervenciones Grado _aamnm.“o..om

de Enfermeria Meta Enfermeria Complicacién interdisciplinarias de seguimiento

(NANDA) (NIC) (NIC) dependencia (NOC)

pruebas confianza. (582014) * Tension

diagnosticas, Nifio expresara *  Permanecer con el paciente para facial.(121108)

procedimientos | Autocontrol  del favorecer seguridad y reduccion * Irritabilidad.

invasivos. miedo. del miedo. (582006) (121107)

(00146) * Reforzar el comportamiento si * Trastorno del

( 00148) procede. (582013) suefio. (121129)

Técnica de relajacion.

¥

Animar a la expresion de
sentimientos, percepciones vy
miedo. (582015)

Observar la presencia de signos
verbales y no verbales de
ansiedad. (582025)

(5880)
Coger y calmar al lactante yfo
nifio. (588007)

Mantener contacto visual con el
nifo. Mantener la calma de
manera deliberada. (588002)
Sentarse y hablar con el
paciente. (588013)

Acariciar la frente o frotar la
espalda si procede. (588015)
Reducir o eliminar los estimulos
que crean miedo o ansiedad.
(588003)
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GUIA TECNICA: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK SEPTICO

1. ASPECTOS GENERALES:

La sepsis en el nifio es considerada la principal causa de muerte en el mundo en esta edad. Es la intervencion de enfermeria frente a la invasion de
microorganismos cuyas toxinas liberadas por bacterias u hongos pueden causar darfo tisular y llevar a que se presente hipotensién arterial y

funcionamiento deficiente de los 6rganos nobles siendo el primer mecanismo la mala distribucién de flujo sanguineo a los tejidos, estando algunas
areas sobre per fundidas y otras infra per fundidas. 2

2. POBLACION OBJETIVO:
La guia de intervencion se aplicara: a la poblaciéon menor de 18 afios que acuden al Servicio de Emergencia Pediatrica.

3. OBJETIVO:

Restablecer en la brevedad posible la distribucion adecuada del flujo sanguineo y el compromiso funcional de los érganos nobles (corazon,
cerebro, pulmon y rifién) afectados.

Mantener una adecuada perfusién y oxigenacién de los tejidos para evitar el dafio tisular y el desarrolio de fallo multiorganico.

Brindar cuidados de enfermeria 6ptimos, rapidos v oportunos de acuerdo a los trastornos fisiopatologicos que se asocian a este dafio.
Educar a la familia/cuidador principal en el manejo del plan de cuidados del nifio.

5. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciadas en Enfermeria especialistas que laboran en el servicio de Emergencia Pediatra

S H e

S0

24 http://www.hma.gob.pe/calidad/GUIAS-PRAC/GUIAS-15/GUIAS-14/GUIA-ENFER-2014/GUIA%20DE%20CUI DADOS%20%20DE%20ENF%20DE% 20UCIP%20.%202012. pdf W Zah \4@.
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MATRIZ DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK SEPTICO

S 5 Indicadores
Diagnéstico de - : . Intervencion Grado de
Meta Intervencion de Enfermeria Complicacién . ST . de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia A
seguimiento
Riesgo de Manejo de edema cerebral: (2540) *  Shock Médico pediatra, Perfusion
perfusion tisular *  Disminuir los estimulos Refractario | Médico pediatra Tisular
cerebral Perfusion Tisular: ambientales. (254012) *  Muerte. Intensivista, v Cerebral:(406)
ineficaz R/C | Cerebral *  Administracion de sedantes/
Alteracién  del | 422 anticonvulsivantes /diuréticos si * Presion
transporte  de procede. (254014) Intracraneal.
oxigeno. Perfusion Tisular: | * Monitorizar la presibn venosa 40602|
(00201) Organos central (PVC). (254011) * Agitacion.
Abdominales. *  Observar si hay confusion, cambios 40608
Riesgo de | 404 de esquemas mentales, mareos y * Fiebre.
perfusién sincope. (254001) 40616
gastrointestinal *  Monitorizar el estado respiratorio y * Deterioro
ineficaz. niveles de Pa02 pCO2 pH vy Cognitivo.
(00202) bicarbonato. (254009) 40618
*  Poner en practicas las precauciones * Reflejos
frente a ataques. (254035) Neurolégico
Riesgo de s Alterados.
perfusién renal Monitorizacion neurolégica: (2620) 40620
ineficaz. *  Vigilar el nivel de conciencia.
(00203) (262002) Perfusion
*  Vigilar las tendencias en la escala Tisular:
de coma de Glasgow modificado. Organos
(262004) Abdominales.
* Comprobar la reaccién pupilar. (404) am....&ms b 0@.
(262010) Diuresis. ».° o rﬁd@
=4 €
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" : - Indicadores
U.mn:&m._om e Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién . 53@0.:0.3: : i am. de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia £
seguimiento
*  Monitorizar signos vitales: (40402)
temperatura presion sanguinea, * Equilibrio
pulso y respiraciones. (262006) electrolitico
* Comprobar el estado respiratorio: y é&cido -
niveles de gases en sangre arteria, base.
pulso, oximetria, profundidad, (40403)
forma, frecuencia y esfuerzo. * Dolor
(262007) Abdominal.
*  Qbservar la presencia de temblores, {40408}
simetria facial, trastomos visuales * Distencion
(diplopia nistagmus, vision borrosa Abdominal.
y agudeza visual. (262020) (40413)
*  Vigilar la respuesta babinski. * Diarrea.
(262028) (40417)

Monitorizacién acido- base:

w

Observar si hay
Cushing. (262029)

respuesta de

{1920)
Administrar  oxigenoterapia  si
procede. (332005)

Efectivizar las tomas de AGA,
asegurando una circulacién
adecuada en la extremidad antes y
después de la extraccion de sangre.
(192001)

Observar si el nivel de pH se
encuenira en la parte alcalina o
acida del mediador (7.4). (192005)
Observar si el nivel de PaCO2
(Presién de diéxido de carbono
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, : Indicadores
Oiagubefico ae Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién . 53.2 m.:o.E: " o %. de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia seguimiento

arterial parcial) muestra acidosis
respiratoria, alcalosis respiratoria o
es normal. (192006)

* QObservar si el nivel de HCO3
muestra acidosis  metabdlica,
alcalosis metabdlica o es normal.
(192014)

Mejorar de la perfusién Cerebral:

(2550)

*  Colocar al paciente en una posicidn

que optimice la perfusion (15° a 30°)

y controlar la respuesta del paciente

a la posicion de la cabeza. (255011)

Evitar la flexion del cuello y la

flexion extrema de cadera frodilla.

(255012)

*  Administrar farmacos vasoactivos/
expansores/diuréticos del volumen
segun prescripcién para mantener
los pardmetros hemodinamicos.
(255005)

* Administracion de vasopresina

(hormona  antidiurética) prescrita.

(255015)

Vigilar los efectos de los diuréticos

de asa vy corticoesteroides.

(2550186)

Manejo de shock. (4250)

*  Administrar oxigenoterapia.
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. Indicadores
Dignastca de Meta Intervencion de Enfermeria complicacion | . MsheRccn Gl de
Enfermeria interdisciplinaria | dependencia A
seguimiento
(425008)
Mantener una via IV permeable.
(425021)
Administrar farmacos vasoactivos.
(425027)
Realizar sondaje nasogastrico.
(425036)
Deterioro  del | El paciente | Manejo de la via aérea: (3140) * Hipoxia. Médico pediatra, Estado
Intercambio mantendra un | * Abrir la via aérea. (314001) * Paro cardiaco | Médico pediatra v Respiratorio:
RIC intercambio colocar al paciente en una posicion respiratorio Intensivista, Intercambio
Desequilibrio gaseoso  dentro que alivie la disnea. (314020) * Trastorno del Gaseoso:
Ventilo— de los valores Auscultar los sonidos respiratorios, SEensorio. (402)
perfusion, normales. observando las areas de
Cambios de la disminucibn o  ausencia de * Disnea en
membrana ventilacion y presencia de sonidos reposo.
alveolar. adventicios. (314011) {40203)
(60030) Eliminar las secreciones fomentando * Cianosis.
la tos. (314006) (40208)
Patrén Administrar broncodilatadores segin * Somnolen
respiratorio corresponda. (314013) cia. (40207)
ineficaz R/C Administrar tratamiento con * Saturacién
hiperventilacion nebulizador, segin comresponda. de 02.
{00032) (314016) (40211)
Administrar oxigeno humidificado, * Equilibrio
seglin corresponda. (314017) entre
Vigilar el estado respiratorio y de ventilacion y
oxigenacion, segun perfusion. _4S» E@
corresponda(314021) (40214) &W 4
* Deterioraiesiad [ &
s’ o
%muu: %
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3 A%
3
i % . indicadores
U.mw”o“_.“w_wmno Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién in n_H“MM:M_MM.._m n.“m_,m_u_%oummm de
" P ik seguimiento
Cognitivo.
Monitorizacién Respiratoria: ({3350) (40216)

*

Ox

*

Vigilar la  frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones. (335001)

Evaluar el movimiento toracico,
cbservando la simetria, utilizacion de
musculos accesorios y refracciones
de masculos intercostales vy
supraclaviculares. (335002)
Monitorizar los patrones de
respiracion: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacién, respiraciones de
kusmael, de cheyne-stokes,
apnéustica (335004)

Monitorizar los niveles de saturacion
de oxigeno. (335005)

Auscultar los sonidos pulmonares
después de cada tratamiento para
ver apreciar los resultados. (335013)
Realizar el seguimiento de los
informes radiolégicos. (335025)

igenoterapia: 3320

Mantener la permeabilidad de las
vias aéreas. (332003)

Administrar oxigeno suplementario.
{332005)

Instruir al paciente y familiar acerca
de la importancia de dejar el

Gens de Lalervencion de dafommery dof Servicie e Lamerseinia Pedigtnca




Diagnéstico de Intervencion Gradode | mdicadores
T PAEn Meta Intervencién de Enfermeria Complicacion ; G mar de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia seguimiento

_so.nzozumomo: de los
Vitales:

*

dispositivo de aporte de oxigeno.
(332008)

Controlar la eficacia de
oxigenoterapia (gasometria arterial),
segun corresponda. (332010)
Cambiar el dispositivo de aporte de
oxigeno de la mascara a canula
binasal durante las comidas. Segun
tolerancia. (332013)

Signos
(6680)

Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura, y estado respiratorio,
segun corresponda. (668001)

Identificar las causas posibles
cambios de las funciones vitales.
(668024)

Comprobar  periédicamente  |a

precesiébn de los instrumentos
utilizados para la recoleccion de
datos. (668024)

Interpretacién de datos de
laboratorio: (7690)
*  Monitorizar los resultados

secuenciales de los analisis para ver
las tendencias y los cambios
llamativos. (769012)

Informar inmediatamente de los

tywties Ao Dndertencidi de Lafermeria dof Sercicio de Cwengencia ediitviva
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i . ; Indicadores
Liatistioo o Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién . _=$2¢.=n._ ot & rego no. de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia seguimiento

valores al médico. (769019)

* Analizar si los valores son
coherentes con el comportamiento
del paciente y su estado clinico.
(762020)

Manejo de la ventilacibn WMecéanica
Invasiva:  (3300)

* Controlar las condiciones que
indican la necesidad de soporte
ventilatorio. (330001)

Iniciar la preparacion y aplicacién del
respirador. (330005)

Comprobar todas las conexiones del
ventilador. (330009)

Vigilar la eficacia de la ventilacion
mecanica sabre el estado fisiolégico
y psicolégico del paciente. (330015)
Realizar aspiracion, en funcion de la
presencia de sonidos adventicios.
(330023)

Documentar todos los cambios de
ajustes del ventilador. (330040)
Asegurar la presencia del equipo de
emergencia a la cabecera del
paciente en todo momento (bolsa de
reanimaciéon conectada al oxigeno,
mascarilla, equipo, aspirador.
(330043)
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P " Indicadores
U_mmaommn.w .l Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién 2 53.:3.: o.a: : Arae ao. de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia .
seguimiento

Manejo de la ventilacién Mecénica No
invasiva: (3302)

* Aplicar el dispositivo no invasivo
asegurando un ajuste adecuado y
evitar grandes fugas de aire.
(330209)

Observar continuamente al paciente
en la primera hora después de la
aplicacion, para evaluar Ia
tolerancia. (330211)

Controlar de forma periédica los
parametros del ventilador, incluida la
temperatura y la humidificacion del
aire inspirado. (330213)

Controlar la sincronia paciente —
ventilador (330226)

Proporcionar cuidados bucales de
rutina con gasas blandas himedas,
etc. (330235)

Terapia Intravenosa: (4200)

* Verificar la orden de la terapia LV.
(420001)

Aplicar los cinco correctos antes de
iniciar la  administracién de
medicamentos. (420005)

Observar la permeabilidad de la via
antes de la administracion de
tratamiento 1.V. (420013)

* Administrar medicamentos i.v.,

Guias do fntervoncion oo Luformeria dof Serdico de Eireggenia Pediotrica
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¢ e - Indicadores
Diagndstico de i 2 N g Intervencion Grado de
p Meta Intervencion de Enfermeria Complicacion i e ; de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia i
seguimiento
* Administrar medicamentos  i.v.,
segun prescripcion, y observar los 2
resultados. (420010)
* Documentar la terapia prescrita
segun el protocolo del centro.
(420023)
Precauciones para evitar la
aspiracion: 3200
* Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
tusigeno, nauseoso, y capacidad
deglutoria. (320001)
* Mantener el equipo de aspiracién
disponible. (320011)
Deéficit de | Paciente Manejo del Shock: 4258 * Hipotension y | Médico pediatra, 1] Equilibrio
volumen de | conservara * Evitar la pérdida de volumen shock. Médico pediatra Hidrico:(0601)
liquidos R/C | volumen de sanguineo. (425803) * Alteracion Intensivista,
fracaso de los | liquidos logrando | *  Administrar liquidos iv. como hidroeléctro Enfermero
mecanismos Equilibrio hidrico cristaloides y colides isoténicos. litica Especialista * Presion
reguladores. e Hidratacion. (425804) arterial.
(00027) *  Controlar si hay signos y sintomas (60101)
de shock Hipovolémico (Aumento * Pulsos
de la sed, de la frecuencia periféricos.
cardiaca, oliguria, alteracion del (60105)
estado mental o de la respiracion. * entradas y
(425813) salidas 457 Ho
*  Administrar oxigeno. (425817) equilibragis( Anv
*  Efectivizar AGA. (425818) 60107)e<Z %ﬂ# 00
*  Monitorizar los estudios de * Hidratggjo Bty T
;Nv BMP &
r PR ot
ng.ﬂ &
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; . Indicadores
EASGostion de Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién | _ 'Mervencién Sreaoda de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia e
seguimiento
laboratorio. (425819) cuténea.
(60116)
Terapia intravenosa (iv). (4200) * Humedad de
* Verificar la prescripcion de la membranas
terapia infravenosa. (420001) mucosas.
* Explicar al paciente acerca del {60117)
procedimiento. (420002)
*  Aplicar los cinco correctos antes de Hidratacion:
iniciar la infusion o administracion (602)
de medicamentos (farmaco, dosis, * Turgencia
paciente, via y frecuencia). cutanea.
(420005) (60201)
*  Seleccionar y preparar la bomba de * Diuresis.
infusién i. v. si estd prescrito. (60211)
(420008) * Perfusion
*  Monitorear el sitio de insercion i. v. tisular.
frecuentemente, en busca de flebitis (60217)

e infeccion. (420013)
Registrar los ingresos y egresos.

(420021)
* Registrar la terapia prescrita.
(420023)
Manejo de liquidos/ Electrolitos.
Anoms
Controlar peso y valorar |la

evolucion. (412001)

Realizar un registro preciso de
entradas y salidas. (412003)

Vigilar el estado de hidratacion

Gretas Lo Lirtons e idi v -Enfermenia dof Servicio de L e dediiiicd
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Diagnéstico de
Enfermeria

Meta

Intervencién de Enfermeria

Complicacién

Intervencién
interdisciplinaria

Grado de
dependencia

indicadores
de
seguimiento

(mucosas himedas, pulso
adecuado y presion arterial) segin
sea el caso. (412005)

Obtener muestras de sangre para el
analisis en el laboratorio de los
niveles de liquidos o electrolitos
alterados  segin  prescripcion.
(412006)

Observar si hay inicios de
sobrecargalretencion de liquidos
(crepitantes, elevacion de la PVC,
edema, distencién de las venas del
cuelio), segun corresponda.
(412009)

*  Administrar terapia iv. seguin
corresponda. (412013)

Vigilar la respuesta del paciente a la
terapia de electrolitos prescrito.
(412026)

Consultar con el médico, si los
signos y sintomas de exceso de
volumen de liquidos persiste o
empeora. (412026)

Monitorizacién De los signos vitales.
(6680)

*  Controlar periédicamente; P/A, F/C,
T°, FC Sat02. (668001)

Observar y registrar signos vy
sintomas de hipotermia e

*

itz d fpdervenandi desLaformoris JA4 Servicio dy Lmergeu da dediii ee
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Indicadores

Ehagrashion de Meta Intervencién de Enfermeria Complicacién | Mervencién B oy de
Enfermeria interdisciplinaria dependencia
seguimiento
hipertermia. (668008)
* Observar llenado capilar, color
temperatura y la humedad de la
piel. (668013)
Hipertermia R/C | El paciente | Tratamiento de la fiebre:  (3740) *  Crisis Médico pediatra, Termorregula
aumento de la | mantendra la|{* Administracibn de medicacion convulsiva. | Médico pediatra v cién: (800)
tasa metabdlica | temperatura antipirética prescrita. (374004) Intensivista,
y exposicion a|dentro de los|* Administrar bafio tibio 20 a 30min. * Temperatura
ambientes limites normales. (374010) cutanea
excesivos * Controlar la temperatura de forma aumentada
calientes. oportuna. (374012) (80001)
(00007) * Irritabilidad.
Baiio: (1610) (80005)
* Realizar bafio con agua a * Somnolencia.
temperatura agradable. (1610003) (800086)
* Observar el color de la piel y la * Cambios en la
temperatura. (374003) coloracion
cutanea.
Manejo ambiental:  (6480) (80007)
* ldentificar las necesidades de * Tiritona con el
seguridad del paciente segin la frio. (80011)
funcién fisica, cognitiva y el historial
de conducta. (648002)
* Evitar exposiciones innecesarias,
corrientes, exceso de calefaccion o
frio. (648022)
Monitorizacién de los signos vitales:
{6680)
tras de fitereencion de Lnferineria daf Sernicio di Cmergencia Pelfit v 81




Diagnéstico de
Enfermeria

Meta

Intervencién de Enfermeria

Complicacién

Intervencidn
interdisciplinaria

Grado de
dependencia

Indicadores
de
seguimiento

Controlar la T°, P/A al, puiso,
respiracion a los 30min. a la hora,
dos horas segun lo requiera.
(668001)

Observar signos y sintomas de
hipotermia /hipertermia. (668002)
Observar la presencia de trio de
Cushing (presion de pulso ancha,
bradicardia y aumento de la presion
sistolica. (668023)

Regulacion de la Temperatura:

(38

*

00)

Comprobar la temperatura al menos
cada 2 horas, si procede. (390001)
Instaurar un  dispositivo de
monitorizacion de temperatura
central continua, si es preciso.
(390003)

Ajustar la temperatura ambiental a
las necesidades del paciente.
(390021)

puzas do Tilervais ion Gy Lafermeria dof Servicio de Lmenzen: fa dedidtricn
L 4 i




Viil. ANEXOS:

83

Guras di Tntervencion de Lfenieria del Servicio de Lmegencia wedidinca



8 PO NPAG FH IR, 7 OLILAY [P Ditdisd L BOMHENFU 4 S

(65-85 "Sed) 50T ‘eueds3 — euojadleq /£ TOZ-STOT UQIDBIYISED A SAUOIDIUNRP SOJBWILUT SO21sOUSEl(],, ‘|eusIdBUIRIU| YANVN :3juang

ugpouns | opepmoany [ eopmiEn
Seauogpd ) ooty
eppniey - 123 gl 0 cumogeen -
i _-
U
teros poyey | s ¥ - st E a1 resediog usdeay - e a H Y oy [
1 ama - qun sansy s i ] mp oyEdussng i fugsasuss o) 2p ougiinty sung ﬁ
cpuenduc
oo o] sy oposty || feensaasTD 1 s
ousiseg mwop ] S op sy s gy 1+ suocepy [ e | s Ipepaiy =0 i 5P upg
opmoan copmg ooy 1 soropp [ Feawnnvaend | fa sopspmy (| outumey | wppuIRy wRoday  oyns [ cuEsyn uppun [ vty Loy
1sendsay pep cpewoy
sanss
offoueszq Hojuo) uppPEe) osoday oquessEu] pojes
JcqusRupan / peplindas 3N SO p %MH.M&:M& pepijenxag saucjaeay / (oY ugiadadsadoyny Juoiadanisg /PepiNRY Juopeuuyg uopLINN 3pUOPOIOIY
YAONYN YINONOXWYL

1 OX3aNV




DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA

DOMINIO 2: NUTRICION

CLASE 1: INGESTION

DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS

Desequilibrio  nutricional:
00002 ingesta inferior a las
necesidades

DEFINICION

Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer la
necesidades metabdlicas

Dificuitad en el suministro de leche a un bebe o un

00104 Lactancia Materna Ineficaz | nifio directamente de los pechos, lo cual puede
afectar al estado nutricional del lactante/nifo.

CLASE 4:METABOLISMO

DIAGNOSTICOS
CODIGO ENFERMEROS DEFINICION
. . Vulnerable a variaciones en la glucosalazicar de la
Riesgo de Nivel de
00179 sangre respecto al rango normal, que pueden poner

Glucemia Inestable

en peligro la salud.

CLASE 5: HIDRATACION

DIAGNOSTICOS

CODIGO ENFERMEROS DEFINICION

Déficit devolumen  de Disminucién del liquido intravascular, intersticial o
00027 i intracelular. Se refiere a la deshidratacién o pérdida

liquidos. 3 ; 2 :

s6lo de agua, sin cambio en el nivel de sodio

Riesqgo de déficit de Vulnerable a sufrir una disminucién del volumen del

00028 g liquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que

volumen de liquidos

puede poner en peligro la salud

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO
CLASE 2: FUNCION GASTROINTESTINAL

Motilidad Gastrointestinal | Aumento, disminucién, ineficacia o falta de actividad

R Disfuncional peristéltica en el sistema gastrointestinal.

CLASE 4: FUNCION RESPIRATORIA

DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS DEFINICION

Deterioro del intercambio Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de

00030 diéxido de carbono en la membrana alveolo -
de gases ;
Capilar.
00032 Patrén Respiratorio | La inspiracién o espiraciébn no proporciona una
Ineficaz ventilacién adecuada.

Guins de Jutereencion de Eafenneria dol Seevivio v Lincggencia Pediitrica 85
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0agarH DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO
CLASE 4: RESPUESTAS CARDIOVASCULARES / REPOSO
DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS DEFINICION
Falta de energia fisiolégica o psicolégica suficiente
00092 Intolerancia a la actividad para tolerar o completar las actividades diarias
requeridas o deseadas.
Riesgo de perfusion tisular | Vulnerable a una disminucion de la circulacién tisular
00201 5 :
cerebral ineficaz cerebral que puede comprometer la vida.
Riesgo de perfusion tisular | Vulnerable a una disminucién de la circulacién
00202 ; i ) :
gastrointestinal ineficaz gastrointestinal que puede comprometer |a salud.
00203 Riesgo de perfusion tisular | Vulnerable a una disminucion de la circulacion

renal ineficaz

sangufnea renal que puede comprometer la salud.

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES

CLASE 2: RESPUESTA DE AFRONTAMIENTO

CODIGO

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

DEFINICION

00146

Ansiedad

Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o
amenaza_ acompafada d una respuesta auténoma
(el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o
desconocido para la persona); sentimiento de
aprensién causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefial de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite a la persona tomar medidas para
afrontar la amenaza.

00148

Temor

Respuesta a la percepcion de una amenaza qye se
reconoce conscientemente como un peligro.

DOMINIO 11:SEGURIDAD / PROTECCION

CLASE 1: LESION FISICA

DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS DEFINICION
CLASE 2: LESION FiSICA
DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS DEFINICION
Vulnerable a una lesién debido a la interaccién de
’ . condiciones ambientales con los recursos
Q020 Rissgo de lesién adaptativos y defensivos de la persona que puede
comprometer la vida
o . : Incapacidad para eliminar las secreciones Yy
00031 Ln'm piizn, ineliaz de Vies obstrucciones del tracto respiratorio para mantener
aéreas ,
las vias aéreas permeables.

Guias de Intervencion de Cufermeria del Servicio Je Lamergencin Pediitrica

&6



&

ol? .
= LY
X i

ST Y
ATATY CLASE 6: TERMORREGULACION

DIAGNOSTICOS
coDIGO ENFERMEROS

DEFINICION

00007 Hipertermia

Temperatura corporal por encima del rango diurno
normal debido a la insuficiencia de Ila

termorregulacion.

Riesgo de la temperatura

Vulnerable a un fallo en el mantenimiento de la

00005 temperatura corporal dentro de los limites normales
corporal
que puede comprometer la salud
DOMINIO 12:CONFORT
CLASE 1: CONFORT FiSICO
DIAGNOSTICOS
cODIGO ENFERMEROS DEFINICION
Experiencia sensitiva y emocional desagradable
Dt apuds ocasionada por una lesién tisular real o potencial o
00132 9 descrita en tales términos; inicio stbito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible.

Gutas de Tutervencion de Lufennweria dol Servicio de Laergencia Wedidinica
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