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RESUMEN

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos es parte del Servicio de Pediatria del Hospital
José Carrasco Arteaga que fue inaugurada en el mes de Abril del afio 2013, con el fin de
proporcionar atencion integral al nifio en estado critico, siendo los beneficiaros los hijos de
los afiliados desde los 30 dias de nacido hasta los 14 afios 11 meses 29 dias, en donde el
personal de enfermeria juega un papel importante en la atencion, estabilizacién, tratamiento

y recuperacion del nifio.

El personal de enfermeria que trabaja en la Unidad es personal joven, con poca experiencia
en el manejo y atencion al nifio en estado critico, y como la Unidad es nueva no posee
ningun instructivo de orientacién de trabajo y atencién al nifio, tanto para el personal actual y

nuevo que se incorpore.

Por esta razén se presenta la propuesta para la Implementacién de normas, protocolos y
procedimientos de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, con la
finalidad de proporcionar una asistencia correcta al nifio en estado critico, garantizando asi,

gue la atencion sea 6ptima y eficiente.

PALABRAS CLAVES. Unidad de cuidados intensivos pediatricos, atencién, nifio en estado

critico, enfermeria, implementacién, de normas, protocolos, procedimientos.



ABSTRACT

The pediatric intensive care unit is part of the service of Pediatrics of the Hospital José
Carrasco Arteaga which was inaugurated in the month of April of the year 2013, in order to
provide comprehensive care to the child in critical condition, to be the beneficiaries the
children of affiliates from the 30 days of born to the 14 years 11 months 29 days where
nurses play an important role in the care, stabilization, treatment and recovery of the child.

Nurses working in the unit is young, inexperienced in handling and attention to the child in
critical condition, and since the unit is new does not possess any instructional orientation of

work and attention to the child, both for current and new staff that itincorporates.
For this reason, the proposal is presented for the implementation of standards, protocols, and
procedures of nursing in the pediatric intensive care unit, in order to provide proper

assistance to the child in critical condition, thus, ensuring that care is optimal and efficient.

KEY WORDS. Unit of pediatric intensive care, care, child in critical condition, nursing,

implementation, standards, protocols and procedures.
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INTRODUCCION

El Hospital José Carrasco Arteaga es una Unidad de Il nivel que tiene especialidades y
subespecialidades y al ser una instituciébn de esta categoria tendra referencias y contra

referencias para cumplir con sus politicas institucionales y con lo que exige el estado.

Una de las especialidades con la que cuenta el hospital es la unidad de cuidados intensivos

pediatricos, recién abierta proporcionando atencion integral al nifio en estado critico.

Se debe tener presente que la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacioén, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir. (Constitucién de la Republica 2008. “Art. 32).

El articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos de las Naciones Unidas
de 1984 establece que “Todo ser humano tiene derecho a un nivel de vida que le permita a
el mismo y a su familia gozar de salud y bienestar que incluyan la alimentacién, el vestido, la

vivienda la asistencia médica, los servicios sociales necesarios.”

Para que los cuidados hospitalarios de un nifio y su familia sean de calidad, se exige una
planificacion, preparacion y actualizacion permanente, ademas de una evaluacion vy
reevaluacion sistematica del que hacer médico y de los profesionales de salud involucrados
en la atencién al nifio. (Meneghello Pediatria, tomo 1, pag. 55). Por eso fue necesaria la
implementacion de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria, guia elaborada que
contribuye al cumplimiento de las actividades de enfermeria organizada, priorizando

necesidades de manera oportuna, optimizando recursos y tiempo.

La realizacion de este Proyecto “Implementacion de Normas, Protocolos y Procedimientos de
Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital José Carrasco
Arteaga-2014” surgié de la necesidad de tener documentos de respaldo y consulta en
donde se unificaron criterios, conocimientos, experiencias para la atencion integral
contribuyendo a mejorar la calidad del servicio de pediatria y por ende de la unidad de

cuidados intensivos pediatricos.
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Para llevar a cabo la realizacibn de este proyecto se conté con el visto bueno de las
autoridades de la Institucién, la colaboracion directa de la Supervisora del Servicio, el comité
cientifico y las compafieras enfermeras, quienes participaron de manera activa en la

elaboracion, y socializacién de las normas, protocolos y procedimientos de enfermeria.
En desarrollo de este proyecto es de gran importancia porque a través de él se pudo poner

en practica los conocimientos adquiridos en la Universidad Técnica Particular de Loja a lo

largo de la carrera.
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PROBLEMATIZACION

De acuerdo al Art 359 del Régimen del buen vivir “El sistema nacional de salud
comprenderd las instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud;
abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizard la promocion,
prevencién, recuperacion y rehabilitacién en todos los niveles; y propiciara la participacion

ciudadana y el control social”.

Las funciones como Hospital de IIl nivel especializado son: proveer atencion de salud
ambulatoria de especialidad, de referencia y hospitalizacion en una especialidad o
subespecialidad, brindar atenciébn especializada de recuperacion, rehabilitacion vy
emergencias a los usuarios de las diferentes especialidades y subespecialidades médicas,
por ser un establecimiento de pacientes agudos o crénicos reagudizados; atiende a la
poblacion local o nacional mediante el sistema de referencia o contra referencia. Ademas
cumple con los indicadores de produccion hospitalaria especializada y cuenta con 500
camas para hospitalizacion. (Tomado de HICA_POA_2014.pdf)

La Asamblea Constituyente en el afio 2008 realiza cambios en las politicas de salud, a
partir del afio 2009 el IESS amplia la cobertura de atencion de salud a los hijos de los
afiliados y jubilados hasta los 6 afios segun CD 265; para el afio 2011 se amplia la
cobertura en la atencion de salud de los hijos de los afiliados hasta los18 afios de edad
segun CD 357.

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos al ser una especialidad del Hospital José
Carrasco Arteaga y tener un afio de su creacion debe tener disefiado un conjunto de normas,
protocolos y procedimientos de enfermeria relacionados con su filosofia y principal objetivo,
gue es prestar cuidados de Optima calidad al individuo, familia y comunidad, que sin una
sistematizacion del trabajo dificilmente se puede lograr.

El no contar con normas que precisen los deberes de la enfermera para con los pacientes,
para con los familiares y para con su profesién podrian crear conflictos entre los usuarios
internos y externos.

La falta de protocolos de atenciébn de enfermeria de las patologias mas frecuentes,

actividades rutinarias y no planificadas, contribuyen a que se ponga en riesgo la
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estabilizacion, recuperacién y tratamiento del nifio en estado critico, generando asi aumento
en el tiempo de recuperacion y estadia del nifio en la unidad de cuidados intensivos;

conflictos y dudas respecto a las actividades a realizarse.

Al no disponer de una guia de procedimientos, la no capacitacion y actualizacion de
conocimientos ocasionan un deterioro en la calidad y eficiencia al nifio en estado critico,
complicaciones, aumento del tiempo en la estabilizaciéon y gasto de materiales e insumos

innecesarios.

La Implementacion de Normas, Protocolos y Procedimientos de enfermeria en la atencion al
nifio en estado critico son de gran utilidad porque se dispone de un material de respaldo y
guia para proporcionar atencion integral al nifio en estado critico desde su ingreso, estadia y

egreso de la unidad.
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JUSTIFICACION

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Servicio de Pediatria del Hospital
José Carrasco Arteaga fue inaugurada el 19 de Abril del 2013 con la disponibilidad de 4
camas para proporcionar cuidados intensivos e intermedios a los nifios desde los 30 dias
hasta los 14 afios 11 meses 29 dias, hijos de los afiliados y transferencias de la Red Publica
Integral de Salud (RPIS).

La elaboracion del manual de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria para la
atencion del nifio en estado critico es necesario destacar que en la UCIP existe:

Ingreso de pacientes con un promedio de 17 mensuales.
Pacientes de entre 0 y 13 afios.

33% de pacientes con pase a cirugia.

25,49% de pacientes con Traumas Encéfalo Craneales.
11,76% de pacientes con Neumonia.

-~ o a0 T o

5,88% de pacientes con Politraumatismos.

El personal de enfermeria tiene un papel importante en todas las actividades que se
realizan en la unidad de cuidados intensivos en beneficio del nifio en estado critico por lo
gue se justifica la elaboracion e implementacion de la normas que son determinadas por el
personal , protocolos de actuacién de las patologias mas frecuentes para conseguir
cuidados unificados que garanticen calidad, continuidad, y procedimientos de enfermeria de
acuerdo al registro de actividades diarias y necesidades, las mismas que son eficientes y
de accion rapida en la atencion y con todo esto la satisfaccion del paciente, familiares y del

equipo de salud.
Es necesaria una documentacion para el funcionamiento rapido y eficaz, que al estar

compilados de forma ordenada, contribuye a disminuir riesgos para el paciente, y dar

seguridad al personal.
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Consideramos que la guia de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria sera de
utilidad, pues para su elaboracién se cuenta con la colaboracién de un grupo representativo

de profesionales que aporto con su experiencia y conocimientos.
Esta guia no sustituye al profesional quien es él que tiene la capacidad de decidir como

actuar ante las circunstancias de acuerdo al estado de salud del paciente que se encuentra

en la sala de cuidados intensivos pediatricos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Mejorar la calidad de atencion de cuidados de enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital José Carrasco Arteaga, mediante la implementacién de
normas, protocolos y procedimientos de Enfermeria para disminuir el tiempo de

recuperacion del nifio en estado critico.

ESPECIFICOS

Elaborar e implementar normas técnicas que regulen las actividades de enfermeria.
2. Elaborar e implementar protocolos de atencién de enfermeria para el nifio en estado
critico.

3. Elaborar procedimientos frecuentes de la unidad de cuidados intensivos pediatricos

17



CAPITULO |
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1.1. Marco institucional

1.1.1 Seguridad Social.

Segun el Instructivo 001 — 2012 la Red Publica Integral de Salud convenio firmado el 10 de
abril 2012 “El IESS, es una entidad autébnoma, cuya organizacién y funcionamiento se
fundamenta en los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad,
eficiencia, subsidiaridad y suficiencia. Se encarga de aplicar el Sistema del Seguro General

Obligatorio que forma parte del Sistema Nacional de Seguridad Social”.
1.1.2. Aspectos geograficos del Hospital José Carrasco Arteaga

FOTOGRAFIA N.- 1

Vista frontal del Hospital José Carrasco Arteaga 2012

Fuente: 120614 Hospital IESS at the end of our street.

Responsable: La Autora
El Hospital “José Carrasco Arteaga” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social esta
situado en Cuenca parroquia Monay a 2.550 msnm, su extension es de 55.000 m? de terreno
y 42.240 m? de construccion, de 8 pisos, con una capacidad para 300 camas distribuidas por
especialidades de acuerdo a sus patologias, en la actualidad se encuentran funcionando 243

camas.
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Tabla N.- 1: Camas disponibles del Hospital José Carrasco Arteaga para la atencion de los
pacientes hospitalizados.

Servicio Namero de camas

Clinica 1 26
Clinica 2 25
Clinica 3 25
Cirugia 27
Gineco- Obstetricia 23
Pediatria 21
Neonatologia(cunas) 12
Traumatologia 27
Neurocirugia-Urologia 26
Emergencia 8

UCI Adulto 8

UCI de Neonatologia 11
UCI Pediétrico 4

Total 243

Fuente: Jefatura de Enfermeria- POA del HICA 2014.
Responsable: La Autora

1.1.3. oria.

El Consejo Superior, maximo organismo del IESS, en sesion del 30 de julio de 1990, autorizé
al Comité de Contratacion del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que convoque a
licitacién, para la construccién del Hospital del IESS en la Ciudad de Cuenca, para la
regional 3 que comprende Azuay, Cafar y Morona Santiago, en sus terrenos ubicados en el
sector de Monay, comprendido entre las calles Av. Rayoloma, Cuzco, Popayan y Pacto
Andino, al noroeste de la ciudad de Cuenca, con una capacidad de 300 camas, con
estructura de hormigén armado, tabiqueria de ladrillo, ventanas de aluminio y vidrio, pisos
de vinil y baldosa; cielos rasos de fibra mineral y malla enlucida; con dos gradas de

emergencia, ubicadas una al este (calle Pacto Andino ), y otra al sur (calle Popayan).
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La construccién del nuevo Hospital se inici6 el 10 de julio de 1991 y se terminé la obra fisica
el 28 de mayo de 1998.

Fue denominado con el nombre del benemérito galeno Doctor José Carrasco Arteaga. Se
inaugur6é el 3 de noviembre del 2000, siendo Gerente General el Dr. Alonso Quintufia

Alvarez.

El Hospital José Carrasco Arteaga, es zonal y docente, su area de gestion comprende las
provincias de Azuay, Cafar, Morona Santiago, Loja, El Oro (zona alta) y Zamora Chinchipe.

Labora en forma ininterrumpida durante los 365 dias del afio.

La Consulta Externa funciona doce horas consecutivas (7:00 a 19:00 H.). Durante los fines
de semana y feriados, el Servicio de Urgencias, Hospitalizacién y Cirugias de emergencia,

laboran en forma permanente. (Tomado de www.hjca.iess.gob.ec).

1.1.4. Dindmica Poblacional.

El Hospital “José Carrasco Arteaga”, tiene una cobertura la Regional 3 que oferta sus
servicios ambulatorios y de hospitalizacién a los afiliados con seguro general, voluntario,
seguro campesino, jubilados, de las cinco provincias del sur del pais que son: Azuay, Loja,

Morona Santiago y Zamora.

Segun, los resultados de la INEC en los censos del 2010 la poblacion del Austro es de
1.625.593 habitantes y la poblacién comprendida de 1 dia de nacidos hasta los 18 afios es
de 670.006 habitantes y de esta poblacion el grupo mayoritario es el de edad escolar con
255.388 nifios, se debe aclarar que esta poblacion infantil esta incluida dentro del total, no
todos disponen de los beneficios de la Seguridad Social, sin embargo por las nuevas
politicas que se estan implementando en el pais se espera que la gran mayoria acceda a los

beneficios descritos.
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1.1.5. Misién de la institucion.

Brindar protecciébn en las contingencias de la salud mediante la satisfaccibn de las
necesidades bio-psico-sociales de sus usuarios internos y externos a través de la prestacion
de servicios médicos integrales, éticos, actualizados y de especialidad, contando con
infraestructura médico sanitaria Optima, equipamiento adecuado, tecnologia moderna y
profesionales capacitados que cumplen con los programas de salud, con oportunidad,
calidad, calidez y eficiencia. (Hospital José Carrasco, 2014)

1.1.6 Vision de lainstitucion.

Convertirse en uno de los mejores centros de atencion médica del pais, con personal
altamente capacitado, 6ptima organizacién técnica, administrativa y operativa, equipos Yy
tecnologia de dltima generacién, es un referente nacional en tratamientos de calidad en
todo nivel de especialidad y que ademas realiza procesos continuos de investigacion
cientifica y de docencia. (Tomado del POA del HICA 2014)

1.1.7 Politicas de lainstitucion

Las orientaciones y directrices que rigen la actuacién de las entidades que protegen la salud

de la poblacion ecuatoriana asi como de la afiliada al IESS son las siguientes:

El sistema Nacional de salud garantizara, a través de las instituciones que la conforman, la
promocién de salud, prevencién y atencion integral, familiar y comunitaria. (Constitucion
Politica del Estado, 2008 art. 360)

Las prestaciones de salud de las contingencias de enfermedad y maternidad se brindaran a

través de la red publica integral de salud. (Constitucion Politica del Estado, 2008 art, 36)
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad autonoma regulada por la Ley, serd

responsable de la prestacion de las contingencias del Seguro universal obligatorio a sus
afiliados. (Constitucion Politica del Estado, 2008 art, 370)
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El Seguro Social Campesino que forma parte del IESS ofrecera prestaciones de salud y
proteccion contra las contingencias de la Ley de Seguridad Social (Constitucién Politica del
Estado, 2008 art, 37)

1.1.8 Organizacion administrativa de Hospital José Carrasco Arteaga.

La Resolucién C.D. 114 de 29 de mayo de 2006, cambid6 la denominacion de los puestos de

gerentes y subgerentes de las unidades médicas del IESS por los de:

Direccion Técnica y Jefaturas, con lo que se establecen entonces las DIRECCIONES
TECNICAS DE:

v Hospitalizacion y Ambulatorio con las Jefaturas de Clinica, Cirugia, Materno Infantil y
Ambulatorio.

v" Medicina Critica con la Jefatura de Urgencias.

<

Auxiliares de Diagnéstico

v Investigacion y docencia.

La Resolucién C.D. 233 del 11 de diciembre de 2008 incorpora el puesto de DIRECCION
TECNICA GENERAL

1.1.9 Servicio de pediatria del Hospital José Carrasco Arteaga.

Breve resefia histérica

A partir del mes de noviembre del afio 2000 se inaugura el nuevo hospital del IESS, con el
nombre de “José Carrasco Arteaga”, ubicada en la parroquia Monay, al noroeste de la ciudad

de Cuenca.

En esta nueva edificacion se ubico a los nifios en el servicio de Obstetricia con la asignacion
de cuatro camas las mismas que al pasar de los afios fueron insuficientes, en el afio 2008 se
incrementaron a 9 camas, la solucién no cubrié las expectativas razén por la cual el Jefe de

Materno Infantil conjuntamente con la coordinadora de Enfermeria y la Subcoordinadora de
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Obstetricia realizaron el proyecto para la planificacién de apertura del Servicio de Pediatria,
con el apoyo de las autoridades de la Institucion se gestioné un presupuesto de 993.993,85
ddlares y se hizo realidad en el mes de Julio del afio 2011(Tomado del Proyecto de Pediatria
2011)

Mision

“Brindar atencion de Salud Integral y especializada a todos los usuarios pediatricos
desdelos 30 dias de nacimiento, hasta los 14 afios 11meses 29 dias de edad, del Hospital
José Carrasco Arteaga, con sentido de responsabilidad, trato humano y cientifico, trabajo en
equipo con calidad para lograr un servicio de excelencia”. (Tomado del Diagnostico

Situacional del Servicio 2013)

Vision

“Somos un Servicio que brindamos atenciéon de Salud con trato humano logrando un nifio
saludable, con indice bajos de mortalidad infantil reflejada en la satisfaccion del usuario y
trabajadores y un servicio de excelencia.” (Tomado del Diagnostico Situacional del Servicio
2013)

Unidad de Cuidados Inte'nsivos Pediatricos
FOTOGRAFIA N.-2

Sala 1 de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Fuente: Hospital IESS, Unidad de Cuidados Intensivos
Responsable: La Autora
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La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos es parte del Departamento Materno Infantil del
Hospital José Carrasco Arteaga y del servicio de Pediatria, que fue inaugurado el 19 de Abril
del 2013, ubicado en el cuarto piso, destinado a proporcionar cuidados especificos al nifio
en estado critico desde los 30 dias de nacimiento hasta los 14 afios 11meses 29 dias, que
requieran cuidados intensivo ya sea por ingreso directo, transferencias del piso de

pediatria, valorados en la emergencia.

Los pacientes que reciben atencion en la UCIP, son hijos de los afiliados, o pacientes de la
Red Publica Integral de Salud (RPIS)

La unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos ha proporcionado atencién integral cuidados
intensivos desde Abril del 2013 a Mayo 2014 a 181 nifios.

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos presenta las siguientes estadisticas:
Tabla N° 2: Pacientes Ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos Abril 2013 hasta

mayo 2014.

PACIENTES INGRESADOS EN LA UCIP

ABR | MAY | JUN | JUL | AGOS | SEPT | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY

20 16 14 12 3 8 13 11 10 15 13 16 17 13

Fuente: Libro de registros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital José Carrasco.

Elaborado por: La Autora
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Fuente: Tabla N 2
Elaborado por: La Autora

La Unidad de cuidados intensivos pediatricos, presenta 20 nifios ingresados en el mes de

abril del afio 2013, que equivale al 11% del total de ingresos en la UCIP, luego en el mes de

Abril del afio 2014 se registra 17 nifios ingresados que equivale al 9.3%; y el mes en el que

se registra un nimero menor de ingresos es en el mes de Septiembre del afio 2013 con 3

nifnos que equivale al 1,6% del total de ingresos, como se puede observar el Grafico 1.

Tabla N° 3: Pacientes Ingresados en la UCIP por sexo

PACIENTES INGRESADOS EN LA UCIP POR SEXO
SEXO Afio 2013 Afio 2014
abr | may | jun Jul | ag | sept | oct | nov | dic | ene | feb | mar | abr | may | Total
Hombres | 13 | 10 7 7 |2 4 7 7 5 8 3 8 7 7 95
Mujeres 7 6 7 511 4 6 4 5 7 |10| 8 |10| 6 86
Total 20 |16 | 14 |12 | 3 8 13 |11 |10 | 15|13 | 16 | 17 | 13 | 181

Fuente: Libro de regsitros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital José Carrasco.

Elaborado por: La Autora.
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En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, los pacientes ingresados son en mayor

namero de sexo masculino con total de 95 que equivale al 52,4%, y del sexo femenino 86

gue equivale al 47,6% como se puede observar en el Grafico 2.

Tabla N° 4: Pacientes de la UCIP por edad.

PACIENTES DE LA UCIP POR EDAD
MES/ 30 1A1IM- | 5A1M- 10A11M- TOTA
EDAD DIAS- 5A 10A 14A11M29D L
1M PTES
abr-13 5 4 10 1 20
may-13 4 7 4 1 16
jun-13 5 6 0 3 14
jul-13 6 1 4 1 12
ago-13 1 1 1 0 3
sep-13 2 1 2 3 8
oct-13 4 1 5 3 13
nov-13 5 3 1 2 11
dic-13 1 1 5 3 10
ene-14 7 4 2 2 15
feb-14 4 3 3 3 13
mar-14 3 10 1 2 16
abr-14 5 6 4 2 17
may-14 5 6 1 1 13
TOTAL 57 54 43 27 181

Fuente: Libro de registros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital José Carrasco.

Elaborado por: La Autora
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Fuente: Tabla N 4
Elaborado po: La Autora

La UCIP del HICA, presenta un ingreso mayor de nifios entre 30 dias de edad y 1 afio con

numero de 57 que equivale al 31,4%, le sigue el ingreso de nifios entre 1lafio 1mes de edad

hasta los 5 afios con un numero de 54 que equivale al 29,8% y en un nimero menor de 27

nifios entre 10afios 1m hasta los 14afos, 11meses, 29dias que equivale al 14,9%.

Tabla N° 5: Pacientes Fallecidos en la UCIP

NUMERO DE PACIENTES FALLECIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Afio 2013 Afio 2014
abri | mayo | junio | julio [ag |sept |oc |no |Dic |en |fe | mar |abr | ma | total
I o] t Y e b |z y
2 2 1 2 1 1 2 |1 2 4 0 |2 1 2 23

Fuente: Libro de regsitros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital Jose Carrasco.

Elaborado por: La Autora
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Elaborado por: La Autora

En la UCIP presenta una mortalidad del 12.7% que equivale a 23 nifios que han fallecido en
la unidad, siendo alta en el mes de enero del 2014 en donde hay un numero de 4 nifios
fallecidos que equivale al 17.4%,seguido por el meses abril, mayo, julio, octubre, diciembre
del 2013, marzo y mayo del 2014 con 2 nifios fallecidos en cada mes que equivale al 8.7%,
y en el mes de febrero del 2014 no existen fallecimientos, como se puede ver en el Grafico
4,

Tabla N° 6: Pacientes de la UCIP con apoyo de Ventilacion Mecanica

VENTILACION MECANICA

abr | may | jun | jul | agos | sept | oct | nov | dic | ene | feb | mar | abr | may Total

4 4 6 | 5 2 4 6 2 5 7 1 8 10 3 67

Fuente: Libro de regsitros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital Jose Carrasco

Elaborado por: La Autora
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De los pacientes que han ingresado a la UCIP 67 nifios han requerido de Ventilacién

Mecanica que equivale al 37% de todos los nifios ingresados en la unidad, siendo en el

mes de Abril del 2014 en donde han existido 10 nifios que requieren de Ventilacion

Mecanica que es el 15%, seguido por el mes de marzo del 2014 con un numero de 8 nifios

gue equivale al 12%, todos los meses se ha tenido nifios en Ventilacion, como se puede

evidenciar en el Grafico 5.

Tabla N° 7: Pacientes de la UCIP con Catéter Venoso Central

CATETER VENOSO CENTRAL
2 |0 |1 3 2 0 1 4
abr | may | jun | jul | agos | sept |oct | nov |dic |ene|feb | mar| abr | may | Total
4 |3 7 19 |1 3 4 5 3 10 |5 12 |10 |8 84

Fuente: Libro de regsitros de ingresos y egresos de la UCIP, Hospital Jose Carrasco.

Elaborado por: La Autora
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Los niflos que permanecen en la UCIP 84 de ellos han sido colocados CVC por los
especialistas para recibir su tratamiento de acuerdo a su diagnéstico y estado de salud, que
equivale al 46.4% del total de los nifios ingresados, siendo en el mes marzo del 2014 en
donde 12 nifios han sido colocado CVC que equivale al 14%, y en el mes en el que menos

se ha colocado es en Agosto del 2013 con el 1%, que es 1 nifio.

Descripcion de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

La Unidad de Cuidados intensivos pediatricos disponen de un area fisica con:

% Un recibidor en donde existe un lavamanos, dispensador de jabon liquido y toallas,
basurero, batas limpias que se deben utiliza para el ingreso a la sala de atencion al
nifio critico.

% Estacion de enfermeria.

% Un bafio, un mueble de madera, donde se colocan, bidets, patos, y jarras de plastico.

% La sala 1: estacion de enfermeria, preparacion de medicacién, 2 camas, 2 monitores,
5 tomas de oxigeno, coche de paro equipado, desfibrilador y un tanque de oxigeno
portatil.
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% La sala 2: 2 cubiculos cada uno con una cama, una toma de oxigeno, monitor y un

estetoscopio.

3

Un bafio completo

3

Una ante sala, en donde encontramos el carro de curaciones, una vitrina con

insumos y material, microondas y un lavado de manos.

Tabla N 8: Insumos de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Insumos Cantidad

Camas eléctricas 4

Mesa mayo 5

Monitores completos 4

Bombas de infusion 14

Soporte de bomba de infusion 14

Ambu pediétrico

Mascarilla pediatrica

Tanque de Oxigeno portéatil

Fujo metros

Laringoscopio con 6 hojas

Laringoscopio con 4 hojas

Laringoscopio con 4 hojas

Desfibrilador

Coche de paro

Carro de curaciones

Succionador

Humidificadores

Estetoscopio

Ventilador mecanico

Equipo de sutura

Equipo de curacién

Martillo de percusion

Soportes

w A P W R W AN W R R R R PR AN W ow

Patos
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Dependencia de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Bidets

Balanza

Lampara cuello de ganso

Lavacaras metdlicas

Lavacaras de plastico

Jarras plastico

BN W R NS

Jarra metalica

1

Fuente: Registro de inventario de equipos de la UCIP

Elaborado por: La Autora

La Unidad de Cuidados Intensivos Peditaricos depende de la Direccion Medica, de la

Gerencia de Hospitalizacion y Ambulatorios, la jefatura de Materno Infantil y de la Unidad

de Cuidados Intensivos de Adulto.

Dependencia del personal de enfermeria a la Coordinacion general de Enfermeriay a la

Subcoordinacion del servicio de pediatria.

Recursos Humanos

Personal Medico

>
>
>
>
>

1 Medico Intensivista- Jefe de la UCIP.

3 Cirujanos Pediatricos.

3 Residentes post-gradistas de Pediatria.
4 Residentes asistenciales

1 Interno rotativo

Personal de Enfermeria

>
>

Apoyo eventual del personal auxiliar de enfermeria y auxiliar de servicios

1 Subcoordinadora de Enfermeria.

9 Enfermeras.
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FOTOGRAFIA N.-3

Personal de Enfermeria de la UCIP

Fuente: Departamento de Enfermeria de la UCIP
Responsable: La Autora

1.2. Marco Conceptual.

1.2.1. Pediatria.

Es la especialidad médica que estudia al nifio y sus enfermedades. El término procede del
griego paidos (nifio) e iatrea (curacién), pero su contenido es mucho mayor que la curacion
de las enfermedades de los nifios, ya que la pediatria estudia tanto al nifio sano como al

enfermo. (Cortez Valenzuela, 2009).
El servicio de pediatria proporciona atencion a los nifios desde los 29 dias de nacido hasta

los 14 afios 1lmeses 29 dias, en todas las etapas que transcurren entre estas edades,

brindando atencion integral y de calidad.
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1.2.2 Salud.

La salud (del latin salus, -Gtis) es un estado de bienestar o de equilibrio que puede ser visto a
nivel subjetivo (un ser humano asume como aceptable el estado general en el que se
encuentra) o a nivel objetivo (se constata la ausencia de enfermedades o de factores
dafinos en el sujeto en cuestion). El término salud se contrapone al de enfermedad, y es
objeto de especial atencion por parte de la medicina. (Malagon Londofio, Galan Morera, &
Ponton Laverde, 2008).

Asi, se reformularia de la siguiente manera: “La salud es un estado de bienestar fisico,
mental y social, con capacidad de funcionamiento, y no solo la ausencia de afecciones o
enfermedades”. También puede definirse como el nivel de eficacia funcional o metabdlica de
un organismo tanto a nivel micro (celular) como a nivel macro (social). En 1992 un
investigador ampli6 la definicién de la OMS, al agregar: “en armonia con el medio ambiente”.
(Aguilar Cordero, 2008)

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto

positivo que acentla los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas.

1.2.3. La Enfermeria.

Abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los aspectos
(biolégico, psicoldgico, social y espiritual) e incluye la promocién de la salud, la prevencion
de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacion brindando el cuidado de la salud con bases

cientificas y humanisticas. (Godoy Sheylah, 2003)
En la unidad de cuidados intensivos pediatricos la enfermeria es una profesion que aporta

atencion integral al nifio en estado critico, contribuyendo de manera directa en la

estabilizacion y recuperacion del nifio.
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1.2.4 Enfermedad.

Una enfermedad es un proceso consecuente de afeccion de un ser vivo, caracterizado por

una alteracién perjudicial de su estado de salud.

El estado o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores tanto
intrinsecos como extrinsecos al organismo enfermo: estos factores se denominan noxas (del

griego véoog, nosos: 'enfermedad’, 'afeccion de la salud').

Una enfermedad puede afectar a cualquier ser humano en sus distintas etapas de vida,
estando los nifios expuestos a adquirir enfermedades graves que pueden llevarles a

requerir ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos.

1.2.5 Paciente critico

Paciente en riesgo momentaneo o continuo de perder la vida o deterioro importante de la
calidad de vida por una condicion especifica, configurando un estado de gravedad

persistente que requiere monitorizaciéon y tratamiento continuado.( Marriner Tomey, 2009).

El paciente en estado critico requiere atencién en una unidad de cuidados intensivos la
misma que debe ser oportuna y especializada, que contribuyen para recuperar su estado

de salud.

1.2.6 Cuidados Intensivos

La unidad de cuidados intensivos pediatricos es una unidad con una complejidad alta con
casos clinicos y quirtrgicos graves que ponen en riesgo la estabilidad del paciente, por lo
gue debe contar con personal capacitado en ejecutar acciones eficientes frente a un nifio

con su estado de salud deteriorado.
Segun (Martinon Sanchez, J.M; Rodriguez,A.; Martinez,S.; Martinon Torres, F) lo que define

a estas unidades son sus objetivos y funciones, incluyendo en todos los casos areas de

hospitalizacién para enfermos graves, que precisan cuidados especiales, y especificamente
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a aquellos pacientes que presentan un proceso clinico con riesgo vital pero tedricamente

recuperable.

1.2.7 Unidades Pediatricas.

Area dedicada a la asistencia a nifios de mas de un mes de vida.

La unidad de cuidados intensivos pediatricos proporciona atencién a nifios desde los 29 dias

de nacido hasta los 16 afios 11 meses 29 dias.

1.2.8 Calidad.

El conjunto de servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una
Atencién sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del
usuario y del servicio médico, logrando un resultado con el minimo riesgo de efectos, y la

maxima satisfaccion del usuario. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010)

La unidad de cuidados pediatricos debe proveer una atencion de enfermeria de calidad en
la atencién integral al nifio, satisfaciendo las necesidades del nifio, sus familiares y del

equipo de salud de la unidad.

1.2.9 Eficienciay eficacia.

Se define a la eficiencia como hacer correctamente las cosas y eficacia como hacer las

cosas correctamente. (Munch, 2011).

El personal de enfermeria debe tener en claro el concepto de la eficiencia y eficacia y

saberlo manejar para aplicarlo y lograr una atencion eficiente y eficaz en la unidad.

1.3 Normas, Protocolos y Procedimientos en unidades hospitalarias.

Es fundamental que existan normas, protocolos y procedimientos en las unidades de

enfermeria como instrumentos que contribuyan a elevar el nivel de calidad de los cuidados.
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1.3.1 Que es una norma.

Es un principio universalmente aceptado, que en un sistema donde un grupo de personas
realiza un trabajo con objetivos comunes, es necesario que todas ellas se ajusten a ciertas

normas preestablecidas. (Bandera Pedrero, 2009).

Las razones cientificas que justifican este principio son entre otras: Que la unificacion de
criterios en el trabajo evita confusion, reduce esfuerza y aumenta la produccion,

contribuyendo asi al logro de los objetivos planteados.

La unidad de cuidados intensivos pediatricos no dispone de normas por lo que es
indispensable elaborar normas que se deben cumplir, para permitir una organizacion en la

unidad de cuidados intensivos.

Tipos de Normas
Normas técnicas.- Son aquellas que sirven para orientar acciones dirigidas a la atenciéon de

Enfermeria. (Banderas Pedrero, 2009)

Ejemplo: Normas sobre medidas de seguridad contra accidentes de los pacientes; normas

de aislamiento en pacientes infecciosos, etc.

1.3.2 Protocolos.

Los protocolos de atencion de enfermeria describen las acciones que debe realizar la
enfermera de la sala de cuidados intensivos para tomar decisiones en el manejo del nifio

dependiendo de la patologia.
(Balderas, 2012) Menciona “Este término se viene utilizando para designar al conjunto de

acciones que deben realizarse ante situaciones determinadas con el fin de normalizar la

actuacion de las personas que las ejecutan”.
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1.3.3 Procedimientos.

Los procedimientos sefialan pasos especificos a seguir para realizar un procedimiento
determinado en beneficio del nifio en estado critico, optimizando tiempo, recursos

materiales.

Es un instrumento de trabajo que describe como realizar secuencialmente cada uno de los

pasos necesarios para llevar a cabo una determinada actividad.

Tipos de procedimientos

> Generales.

» Especificos.

Procedimientos generales.- Son aquellos cuyo @mbito de aplicacion se extiende a todas las
unidades de Enfermeria de la Institucién. Ejemplo: Sondaje vesical; administracion de

medicacién par via subcutanea, etc. (Ortega y Suarez, 2008)

Procedimientos especificos.- Son aquellos cuyo dmbito de aplicacién esta restringido una

area o especialidad concreta. Ejemplo: Inicio de la hemodialisis, etc. (Ortega y Suarez, 2008)

1.3.4 Manual de normas, protocolos y procedimientos.

Un manual que contiene criterios unificados y sistematizados para brindar atencién integral

de calidad, eficiente y eficaz al nifio hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos

Segun (Balderas, 2012) lo define “Es el conjunto de toda la informacion escrita que tiene
como fin la sistematizacién del trabajo, recopilado de manera racional, sencilla y ordenada,

de modo que su lectura sea comprensiva para ejecutar el trabajo.”

El manual de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria, elaborado ser4d un
instrumento que sirva de guia para la atencion al nifio en estado critico que se encuentra
hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, en donde se encuentra bases

para proporcionar atencion oportuna al nifio.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO
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2.1 Matriz de involucrados.

Grupos y/o Intereses Recursos Y Mandatos Problemas
Instituciones Percibidos
Hospital Garantizar una | R. Asignacion de
Regional José | atencion de o recursosnecesarios
Carrasco calidad al usuario | Personal de salud: médicos y para la unidad de
Arteaga que ingresa a la | €nfermeras. cuidados
Un!dad de Administrativos mtgnswos no se da
Cuidados a tiempo.
Intensivos Recursos materiales
Pediatricos. o
Mobiliario
Insumos
Espacio fisico
M.
Cumplir con el articulo 23
numeral 20 de La Constitucion
Politica de la Republica:
Consagra la salud como un
derecho humano fundamental y el
Estado reconoce y garantiza a las
personas el derecho a wuna
calidad de vida que asegure la
salud, alimentacion y nutricién,
agua potable, saneamiento.
Direccion Generar R. Falta de apoyo
Teécnico De | conocimientos i técnico para la
Investigaciéon Y | cientificos Personal de enfermeria elaboracion  de
Docencia fundamentados Equipo y Mobiliarios dpcumentos
gue sustenten la cientificos que
labor hospitalaria respalden la
atencion de
M. enfermeria.

Cumplir con la Resolucion NO
C.D 311, PAG 4 del consejo
directivo: La autorizacion,
organizacion y cumplimiento de
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los programas de promocion,
prevencion, tratamiento,
recuperacion, diagnostico,
rehabilitacion orientados al
afiliado, familia y poblacion en
general.

Subcordinacién | Coordinar, R. El personal de
y Enfermeras | administrar, ] enfermeria
del servicio de | controlar, ejecutar | Manual de enfermeria presenta
Pediatriay de la | y evaluar las Personal de enfermeras diferentes criterios
unidad de | actividades de en la atencién al
Cuidados enfermeria  con | Auditorio para reuniones nifio critico.
Intensivos conocimiento
Pediatricos cientifico M.
Cumplir con la capacitacion vy
actualizacion continua del
personal bajo su dependencia.
Resolucion NCD 394 pag. 3 art.6
corresponde a la jefa de
enfermeras literal a-b
Servicio de | Brindar atencién | R. Ausencia de
Pediatria, de enfermeria normas, protocolos
Unidad de | oportuna, Personal de enfermeriay medico |y procedimientos
Cuidaglos humanizgda, Subcoordinadora de atenciébn de
Intensivos personalidad vy enfermeria.
Pediatricos de calidad a los Mobiliari
nifios que
ingresen a la |©
unidad de
X Insumos
cuidados
intensivos M.

Cumplir con la Mision del

Servicio de pediatria del Hospital
“‘José Carrasco Arteaga” Otorgar
atencion médica y de enfermeria
del mejor nivel para satisfacer las
necesidades del nifio lactante,
preescolar y adolecentes hasta
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Afiliados Recibir una | R Rutina de
atencion de enfermeria.
calidad y un trato | Humanos
digno M.

Trato descortés.
CAPITULO Il
Derechos y deberes de las
personas y del Estado en relacion
con la salud
Art. 7.- Toda persona, sin
discriminacion por motivo alguno,
tiene en relacion a la salud, los
siguientes derechos:
a) Acceso universal, equitativo,
permanente, oportuno y de
calidad a todas las acciones y
servicios de salud;
b) Acceso gratuito a los
programas y accion de salud
publica.
Maestrante Mejorar la calidad | R. Mala calidad de

de atencion de
enfermeria
mediante la
implementacién
de un manual de
normas
protocolos y
procedimientos
de atencion.

Enfermera Maestrante
Personal de enfermeria
M.

Ejecutar proyectos para mejorar
la calidad de atencion en los
servicios de salud

atencion.

Ausencia de
manual de normas,
protocolos y

procedimientos en
la unidad de
cuidados
intensivos.
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2.2 Arbol de problemas

AUMENTO EN EL TIEMPO DE RECUPERACION DEL NINO EN ESTADO CRITICO

/] |\

Familiares insatisfechos

en la atencidén al nifio en

)

Insatisfaccion en las

estado critico

necesidades del nifio en
estado critico

T
infecciones
intrahospitalarias

T

Riesgo de

INADECUADA APLICACION DE LOS CUIDADOS DE

/N

Pone en riesgo la
integridad del nifo en

estado nifio critico
/N

Tiempo prolongado en la
atencion al nifio en estado

f

critico

Retraso en la estabilizacién y
recuperacion del usuario de

la unidad de
intensivos pe/diétricos.

cuidados

ENFERMERIA

/N

Alteraciones psicolégicas en el
nifo en estado critico

/I\
Estadia prolongada  del
usuario en la unidad de
cuidados intensivos

AN

Mayor riesgo de
complicacién

/"\

EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL JOSE CARRASCOARTEGA

I

No hay normas que

regulen las
actividades de
enfermeria
Personal de
enfermeria
desconoce las
i\
Personal de

enfermeria no
cumple con las

/]\

La unidad de cuidados intensivos
pedidtricos no dispone de
protocolos de atencién de
enfermeria al nifio critico.

/I\
Desconocimiento del personal de
enfermeria de protocolos de
atencion al nifio critico.

/i\

Actividades de enfermeria
rutinarias

/I\
Ausencia de procedimientos de

atencion al nifio en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos.

!
No hay  capacitaciones y

actualizaciones permanentes de

conocimientos
N

Incorrecta aplicacion de los
procedimientos
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2.3 Arbol de obijetivos.

DISMINUIR EL TIEMPO DE RECUPERACION DEL NINO CRITICO

/'\

Familiares del nifo critico
satisfechos por la atencion

proporcionada

Satisfaccion de
las necesidades

del paciente
N

Aplicaciéon de las

T

normas

!

Protege la integridad
del nifio en estado

T
Tiempo de recuperacion del nifio
en estado critico adecuado

I

Protocolos de atencion de
enfermeria aplicados

I

1

Satisfaccién del nifio

1
Garantizar la recuperacion

del nifio
AN

Menor riesgo de
complicaciones

/‘\

ASISTENCIA ADECUADA DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA A LOS NINOS CRITICOS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA

T

Implementacion de
normas técnicas que
regulen las actividades de
enfermeria.

|

Personal de salud conoce
las normas de la unidad
de cuidados intensivos
pediatricos

1
Personal de enfermeria
cumple con las normas

I

Protocolos de atencion de
enfermeria realizados por las

enfermeras

|

Personal de enfermeria con
conocimiento y capacitado en
los protocolos de atencidn de

enfermeria
Personal de enfermeria
planifica las actividades.

[

Elaboracion de
procedimientos  frecuentes

de la unidad de cuidados

]

Hay capacitaciones y

intensivos

actualizacion permanentes
de conocimientos

1
Correcta aplicacién de los
procedimientos
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2.4 Matriz del marco logico.

Objetivo Indicadores Medios De Verificacién Supuestos
FIN
Contribuir con la
disminucion en el
tiempo de
recuperacion  del
nifio en la unidad
cuidados
intensivos
pediatricos.
PROPOSITO A Diciembre del | Registro asistencial Apoyo del
2014 el 100% de Registro fotografico personal de salud
El personal de | actividades Documentos de normas, | de la unidad de
enfermeria de  la | cumplidas para | protocolos y | cuidados
unidad de cuidados | disponer de los | procedimientos de | intensivos
intensivos instrumentos de | atencién de enfermeria | pediatricosy de la
pediatricos cumple | gestién que orientan | realizados. subcoordinadora
con la correcta | al  personal de | Control y verificacion de | del servicio de
aplicacion de | enfermeria para su | las actividades mediante | pediatria.
cuidados de | correcta practica. registros Personal de
enfermeria. enfermeria maneja
el manual
implementado.
RESULTADOS
ESPERADOS

1.- La unidad de
cuidados
intensivos
pediatricos

dispone de

las

El 90% del personal
de enfermeria que
labora en la Unidad
de Cuidado

Intensivos

Normas elaboradas
Registro de asistencia a

la exposicion de normas.

Evidencias fotogréficas

Personal de salud

cumple con las

normas elaboradas
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normas y las

aplica en la UCIP.

2.-Los

de atencion

protocolos
de
enfermeria en la
unidad de cuidados
intensivos

pediatricos

elaborados y

aplicados.

3.- Elaborados los
procedimientos de
de

enfermeria de la

atencion

unidad de cuidados
intensivos

pediatricos

pediatricos conoce y

aplica las normas
elaboradas hasta
julio 2014.

El 100% de los
protocolos de
atencion de
enfermeria

elaboradas hasta

septiembre 2014

de las

enfermeras

100%

asistiendo al nifio en
estado critico con
los procedimientos
correctos, hasta

septiembre 2014

Protocolos de atencion

de enfermeria

Evidencias fotogréficas

Registro de asistencia

Evidencias de
Fotograficas
Documentos Yy escritos
de gestiones realizadas
Procedimientos
aprobados por el comité.
de

los

Lista de chequeo
de

procedimientos.

aplicacion

Responsables
servicio
involucrados
totalmente
interesados
aplicar
protocolos
atencion

enfermeria.

Personal
enfermeria
capacitado en
ejecucion de

procedimientos.

del

en
los
de
de

de

los
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2.5. Cronograma de actividades.

Al. Reunién con la
del

servicio y personal

supervisora

de enfermeria para

identificar los

MAYO 2014

ACTIVIDADES RESPONSABLES | CRONOGRAMA | RECURSOS | COSTOS
1 La wunidad de
cuidados intensivos | MESTRANTE Recursos
pediatricos tiene y | PERSONAL DE materiales, $30.00
aplica el manual | ENFERMERIA JULIO 2014 informaticos
normas.
Al Reunion con la
Supervisora y
Revision
bibliogréfica
A2 Elaboraciéon de | MAESTRANTE ABRIL 2014 Recursos $ 30.00
un  borrador de materiales e
normas. informaticos.
A3 Socializacion de MAESTRANTE MAYO 2014 Recursos
las normas humanos e
elaboradas informaticos
A4 Gestionar para | MAESTRANTE JUNIO 2014 Material de | $50.00
gque las normas oficina
elaboradas se
aplique en la unidad.
2.- La unidad de
cuidados intensivos
pediatricos dispone Recursos
de protocolos de humanos.
atencion de AGOSTO 2014 Recursos $ 50.00
enfermeria. MAESTRANTE informaticos
y materiales
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procedimientos

frecuentes de la

unidad.
A2 Revisar $ 10,00
bibliografia para | MAESTRANTE Recursos
elaborar protocolos | PERSONAL DE | JUNIO 2014 informaticos
de atencion de | ENFERMERIA
enfermeria de la
unidad de cuidados
intensivos
A3 Socializacién de | MESTRANTE AGOSTO Recursos $ 10,00
los protocolos de SEPTIEMBRE Humanos
atencion 2014 Recursos
elaboradas informéticos
A4 Elaborar el | MAESTRANTE SEPTIEMBRE Recursos $10.00
manual de los | PERSONAL DE | 2014 informaticos
protocolos de | ENFERMERIA
atencion de
enfermeria de la
unidad.
3 Elaborados los
procedimientos de Recursos
las patologias humanos
frecuentes de la SEPTIEMBRE
unidad de cuidados | MAESTRANTE 2014 Recursos $ 20,00
intensivos informaticos
pediatricos. SUBCOORDINAD
ORA DE LA Recursos
AlReunion con la | UNIDAD materiales
subcoordinadora del | PERSONAL DE
servicio y personal | ENFERMERIA MAYO 2014

de enfermeria para

identificar los
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procedimientos

frecuentes de la

unidad.

A2 Revision | MAESTRANTE JULIO 2014 Recursos $20.00

bibliografica PERSONAL DE informéticos
ENFERMERIA y materiales.

A3 Socializacion de | MAESTRANTE AGOSTO 2014 Recursos

los procedimientos PERSONAL DE humanos
ENFERMERIA Recursos

informéticos.

A4 Capacitacion al | MAESTRANTE AGOSTO 2014 | Recursos $ 80.00

personal de | PERSONAL DE humanos.

enfermeria  de los | ENFERMERIA Recursos

procedimientos materiales e

elaborados

informaticos.
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CAPITULO IlI
RESULTADOS
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Resultados.

Una vez planteado el proyecto de Implementacion de normas, protocolos y procedimientos
de enfermeria en la atencién al nifio en estado critico y recibir el visto bueno de las
autoridades de la Institucion y el apoyo directo de la Supervisora y compafieras de
enfermeria del servicio, se ejecutd el proyecto logrando implementar un manual de normas,
protocolos y procedimientos de enfermeria que contribuyen a proporcionar una atencion de
calidad, eficiente y oportuna al nifio en estado critico. Cumpliendo el propésito general del

presente proyecto.

Para lograr con el propdsito planteado se realiz6 las siguientes actividades:

El 13 de Septiembre del 2013 se solicita la autorizacion a la Supervisora del Servicio para

ejecutar el proyecto. Mgs Dolores Garcia Parra (Anexo 1).

El 10 de Octubre del 2013 se solicita la autorizacién a la Licenciada Betty Garate Jefe de la

Unidad de Enfermeria. (Anexo 2)

El 17 de Marzo del 2014 se solicita la autorizacion al Dr. Juan Carlos Ortiz Calle Director

Técnico de Investigacion y Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga. (Anexo 3)

Obteniéndose las autorizaciones respectivas, se procedié a desarrollar el proyecto.
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3.1 Resultado 1

La unidad de cuidados intensivos pediatricos dispone de las normas y se las aplica

en la unidad.

Indicador: ElI 90% del personal de enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados
Intensivos pediatricos conoce las normas elaboradas y las aplica esto se cumplié hasta julio
del 2014.

Para dar cumplimiento al resultado de la elaboracion e implementacién de las normas para
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Servicio de Pediatria, se realizé las

siguientes actividades:

Al.- Reunion con la Supervisora del Servicio de Pediatria- UCIP, en donde se socializa las

normas a ser elaboradas siendo las siguientes: (Anexo 4).

A2.- Una vez determinadas las normas se procedi6 a la elaboracion de las normas
planteadas, con la revisién bibliografica, documentos, manuales que contribuyan a la

realizacion de las normas.

Normas para el ingreso del personal de salud a la unidad de cuidados intensivos

pediatricos.

1. Utilizar el uniforme determinado por la comision de Enfermeria del Hospital José
Carrasco Arteaga.
No utilice joyas (Anillos, relojes, pulseras)
Llevar las uias cortas, limpias y saludables. No utilice ufias artificiales. Las ufias deben
ser sin esmalte o con esmalte natural, preferiblemente sin esmalte.
Cabello recogido.
Lavado de manos al inicio y al final del turno con una duracién de dos minutos. En el
transcurso del trabajo el lavado de manos de dos segundos o utilizar el lavado en seco
mientras no estén visiblemente sucias.

6. Colocarse la bata de manga larga hasta que cubra el tobillo con la abertura hacia atras.
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Normas para el ingreso del nifio ala ucip.

1. ElI Medico Intensivista- Jefe de la UCIP, es quien autoriza el ingreso del nifio a la
unidad.
Coordinar con el personal de enfermeria el ingreso del nifio.

3. Preparacion de la unidad del paciente con los equipos necesarios con un minino de
cinco minutos y un maximo de 20 minutos.
Al ingresar al nifio a la unidad lo primero que se realiza es monitorizar al paciente.
Junto al equipo de salud se da la Atencion médica inmediata para iniciar el tratamiento.
Inicio de proceso terapéutico y diagnostico inmediato que correspondan a la situaciéon
clinica del paciente.

7. Es importante Iniciar el proceso de consentimiento informado, que consiste en una
relacion clinica abierta y fluida entre los profesionales de salud, paciente y sus
familiares.

8. Todo procedimiento debe ser Reportado por enfermeria en el sistema AS400.

Equipamiento de la unidad para un ingreso ala ucip

Para el ingreso del nifio la Unidad debe estar lista y equipada con lo siguiente

Cama abierta Estetoscopio

Monitor encendido Material para canalizacién periférica
Fuente de Oxigeno (MAS/BIG) Material para catéteres invasivos
Ventilador mecéanico en buen estado Material para intubacion endotraqueal
Ambu Coche de paro

Laringoscopio Desfibrilador encendido de acuerdo al

estado del paciente
Bombas de infusién

_ Sondas nelaton, foley y de succion
Succionador

Glucoémetro
Medicacion intravenosa (soluciones, sedantes, analgesia, vasodilatadores, digitalicos,

antirritmicos
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Normas para el ingreso de los familiares a la ucip.

Horario de visitas: de 11am- 11:30 y de 17pm — 17:30pm.
Podran ingresar los padres uno a la vez, por un tiempo de 15 minutos.

Al momento del ingreso, se retirara las joyas, prendas de vestir con manga larga.

P WO N PR

Lavado de manos al entrar y salir de la unidad.(si es posible un lavado de manos
supervisado).

Colocarse la bata estéril con la abertura hacia atras.

No se permite el ingreso de plantas o flores a la UCIP.

Durante el tiempo que permanezca dentro de la unidad, debe hacerlo a lado de su nifio/a.

© N o u

Se puede pedir que salga de la UCIP en cualquier momento. Esto es para que podamos
brindar atencién en procedimientos especiales requeridos por el paciente o manejar

alguna emergencia.

Normas para el nifio hospitalizado en la ucip.

1. Los padres y/o representantes del nifio deben proporcionar materiales de aseo personal
para el nifio como son: peinilla, shampoo, jab6n de tocador, crema humectante, pastay
cepillo dental.

2. Los padres y/o representantes del nifio no podran permanecer dentro de la UCIP, solo en
casos que sea estrictamente necesaria la presencia de los padres junto a los nifios.

3. El personal de enfermeria proporcionara la atencién integral al nifio de acuerdo a su
condicion.

4. No se puede ingresar alimentos a la UCIP extras a su dieta, adquiridos fuera del hospital.

5. Las visitas se realizaran de acuerdo al horario establecido.

Normas para el personal de enfermeria

1. El personal de enfermeria acudird a su turno en su horario indicado y con su uniforme
completo para iniciar la realizacion las siguientes actividades;

2. Entregay recepcion de turno.



10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Registrar los ingresos, egresos y transferencias en el censo general, y en el libro de
UCIP.
La apertura y cierre del censo general.
Apertura de la hoja de la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos.
Participar activamente de la visita médica (la enfermera informara la evolucién de la
condicién del paciente durante las 24 horas).
Revisar la historia clinica del nifio.
Realizar la transcripcion del tratamiento a tarjetas.
Distribuir las tarjetas de kardex en el tarjetero de acuerdo a las horas establecidas.
Coordinar para la realizacion de exdmenes complementarios que requiera el nifio con la
realizacion inmediata o el menor tiempo de espera.
Comunicar el resultado de exdmenes de inmediato al médico de turno.
Adquirir y verificar la medicacion que es proporcionada por farmacia evitando errores en
los mismos.
Mantener el coche de paro equipado con insumos y medicacion de emergencia y realizar
la reposicién delos mismos que son utilizados.
Coordinar con el personal de nutricion las dietas prescritas a los pacientes.
Administracién de medicacion de acuerdo a los horarios establecidos cumpliendo con los
6 correctos.
Administracién de soluciones parenterales, sangre y sus derivados, inmunoglobulinas y
soluciones para tratamientos especiales si las prescripciones asi lo indica
Insercién de catéteres venosos periféricos con el cumplimiento del protocolo establecido
para el procedimiento.
Valoracion e insercion de catéter percutaneo.
Revisién de los catéteres venosos periféricos, percutaneo, y recanalizacion aplicando las
técnicas de asepsia, las mismas que deberan estar rotuladas con la fecha, hora, iniciales
del nombre de la persona responsable del procedimiento para un mayor control de los
mismos.
Revision y curacion del catéter venoso central cada 72 horas si lo amerita, aplicando
técnicas de asepsia (el tiempo de curacion debe ser valorado por el personal médico).
Verificar y colocar la medicacion para cada paciente para las 24 horas en el casillero
correspondiente (procedimiento que se realiza para la seguridad de que el nifio tiene la

medicacion completa para las 24 horas).



22. Atencion integral al paciente aplicando el Plan de atencién de Enfermeria de acuerdo a

23.
24,

25.
26.

27.

28.

29.

patologia y necesidades:

Confort al paciente

e Bafio de ducha, esponja, tina de acuerdo a la condicion

e Administracion de oxigeno (si necesita)

e Aspiracion de secreciones

e Cambio de posiciones y masajes

¢ Nebulizaciones

o Fisioterapia y kinesioterapia

e Colocacion y cambio de sonda oro—nasogastrica cada 72 horas

e Colocacion y cambio de sonda vesical cada 72 horas.

e Monitorizacion continua

e Control y valoracion de signos vitales cada hora y registrar en el sistema AS400

por cada turno.

e Control de glicemia capilar

e Control de la densidad urinaria, pH, glucosuria,

e Cambio de ropa de cama.

e Reportar los procedimientos, signos vitales en el sistema.
Asistir al personal médico a la realizacién de procedimientos especiales.
Control y valoracion de la ingesta y eliminacion, durante el turno con su respectiva firma
de responsabilidad, reportar balance.
Control, valoracion y medicion de drenajes.
Control diario de peso (se controlara a la misma hora y en iguales condiciones), talla y
medidas antropométricas y registrar en la historia clinica.
Preparacion y administracién de la nutricion parenteral si las prescripciones asi lo
indican con la técnica aséptica.
En niflos que lo requiera se administrara nutricibn enteral de acuerdo a la formula
indicada.
Cambio de equipos de las soluciones cada 72 horas la solucién salina ser4d cambiada
cada 24 horas, las mismas que deben estar rotuladas con la fecha y las iniciales de la

persona responsable de la preparacion.



30. Preparar al paciente para enviar a exdmenes especiales dentro y fuera de la institucion
previo al tramite con quien corresponda como es trabajo social, RED, etc.

31. Educacion a padres y/o representantes, al ingreso, estadia y egreso.

32. Apoyo emocional al paciente, padres y/o representantes de acuerdo al prondstico y
evolucion del mismo.

33. Descargar el material e insumos requeridos por el paciente ya sea para administracion
de medicacién y/o procedimientos especiales en el sistema AS400.

34. El reporte de enfermeria se realizara obligatoriamente en el sistema de AS400 en
cada uno de los turnos que son: mafiana, tarde y la noche, y la entrega- recepcién de
turno se reportara en forma verbal.

35. Realizar el aseo terminal de la unidad al alta del paciente. Mantener la estacién de
enfermeria limpia a través de la desinfeccion de la misma y la unidad del paciente.

36. Comunicar a la supervisora del servicio de pediatria sobre el estado de funcionamiento
de los equipos instalados.

37. Llenar la hoja de registro de actividades diarias y entregar mensualmente a la

supervisora para respaldo de nuestras actividades realizadas.

Normas para la administracion de la medicacién

Objetivos:

e Cumplir con la prescripcion médica especifica para lograr el objetivo terapéutico
deseado.

e Administrar correctamente el farmaco prescrito para evitar efectos indeseables.
Procedimientos

Lavado de manos aplicando la técnica correcta.

Una vez preparada la medicacion debe ser administrada inmediatamente.

Utilizar la técnica aséptica en la mezcla de los medicamentos

1. Aplicar los 5 correctos para la aplicacién de la medicacion
2. Preparar la medicacién revisando el sistema y las tarjetas.

3. Disponer de un lugar bien iluminado para la preparacion de la medicacion.



10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.

Revisar el estado de los medicamentos y fecha de vencimiento.

Revisar que los medicamentos multidosis estén rotulados adecuadamente, que no
tenga una fecha mayor de 24hrs si no estan en refrigeracién o su conservacion sera
de acuerdo a la indicacién de la casa comercial que lo distribuya.

Para la dilucion de medicamentos utilizar S.S. al 0,9% o la solucion indicada para la
dilucién y rotular con fecha de inicio y cambiar cada 72 horas o PRN.

Doble chequeo al preparar: heparinas, inotropicos, insulina, vasodilatadores,
barbituricos, sedantes, relajantes.

Realizar el aseo de las manos con alcohol al entrar y salir del cubiculo.

Asegurarse de administrar el medicamento (DOSIS) completo.

Comprobar si existen alergias medicamentosas e incompatibilidades con otros
medicamentos.

No dejar agujas colgando, ni puncionado en el equipo ni el frasco.

Verificar la disponibilidad de alcohol y torundas de algodén limpias.

Previo a la administracion de medicacion intravenosa se verificara la permeabilidad
del acceso: via periférica, CVC, catéter percutaneo.

Nunca se ha de perder la vision el balance hidro-electrolitico del enfermo, a fin de
actuar segun sus necesidades prioritarias.

No adicionar medicamentos a productos sanguineos.

No adicionar medicamentos al Manitol.

No mezclar medicamentos con bicarbonato.

Evitar la administracion de bolos por luces que ya estén recibiendo drogas

vasoactivas o anticoagulantes, a fin de evitar bolos de éstos.

El reqistro inmediatamente después de la administracién de lamedicacion

Registrar la administracién del medicamento después de administrarlo nunca antes de

hacerlo. , reflejando la hora, medicacion, dosis y via de administracion y zona de

puncion si procede.

Cuando no se administre un medicamento explicar la causa o motivo claramente.

Monitorizar la administracion del farmaco.



e Registrar las incidencias o cualquier cambio relevante en la situacién del paciente tras
las administracion e informar de las mismas (n4useas, intolerancia, reacciones
adversas,...)

¢ Sila medicacién ha sido administrada por otro miembro del equipo, debe quedar

identificada en el registro, la persona que la ha realizado.

Vias h [iniz

e Desinfectar el tapdn antes y después de la infusion.

e Lavar la via con Solucién Salina antes y después de la perfusion.\

e Heparinizar, nuevamente, al finalizar la infusién. con la siguiente preparacion.

¢ La administracion en los pacientes pediatricos es de 100 Ul de heparina por cada via.
Esta concentracién se logra de la siguiente manera: Ej. tomar 5000 Ul (1ml) de
heparina y diluir en 9 ml de solucién fisiologica. Descartar 9 ml de la dilucién y al ml
restante agregarle 9 ml mas de solucién fisiolégica, logrando 50 Ul de heparina por ml.

de esta dilucion, administrar 2 ml (es decir que se administrara 100 Ul)

Normas para la prevencion de infecciones y otras complicaciones asociadas al uso de

catéteres endovenosos.

1. Educacién continua
La educacion continua del personal que coloca y manipula catéteres es una de las
medidas de prevencion que ha demostrado efectividad. Esta debe estar dirigida a
recordar las indicaciones en el uso de catéteres, procedimientos de colocacion y

mantenimiento, y medidas de prevencién de las infecciones y otras complicaciones.

2. Sitio deinsercion.
No se colocaran catéteres en region inguinal, por tener una elevada tasa de infeccion.
So6lo se podra hacer una excepcion en el caso de emergencia (paro cardiorrespiratorio,
shock, etc.); esta via se cambiara apenas el paciente se estabilice.
El los catéteres de corta permanencia se preferird siempre el acceso subclavio, seguido

del yugular, salvo que haya contraindicacion.



3. Lavado de manos.

El lavado de manos correcto se hara antes y después de manipular el catéter.

4. Curacion del sitio de insercion.
Manejar técnicas de asepsia
Uso de mascarilla, guantes y bata estéril.
Curacion del sitio de insercion del CVC cada 72 horas
Curacion del sitio de insercion del catéter percutaneo cada 7 dias, o si hay signos de
infeccion o extravasacion.

Valorar signos de infeccion en puntos de incision y reportar.

Normas de bioseguridad

Disminuir y/o evitar la diseminacion de las enfermedades transmisibles en el equipo de salud.

Lavado de Manos: Antes y después de todo procedimiento.

Guantes: Se utilizara cuando se éste en contacto con sangre, fluidos corporales, mucosas y
superficies himedas de los pacientes. Seran descartados luego de terminar la atencion
del paciente.

Batas: Se colocara siempre gue exista riesgo de salpicaduras.

Mascarillay Protectores Oculares: Deben ser colocados al realizar cualquier procedimiento
quirudrgico, al descontaminar los instrumentos o en cualquier caso donde exista riesgo de
salpicadura o aerolizacion.

Recipientes para el Desecho de Objetos Punzo—Cortantes: A las agujas no se les colocara
las tapas, y luego se les depositard en un recipiente plastico resistente a la puncion. Igual
tratamiento se dard a todos los objetos punzo—cortantes.

Bolsas Plasticas: Para toda la ropa y el equipo a utilizar.

Normas para evitar infecciones nosocomiales
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Mantener la puerta cerrada

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente

Evitar la aglomeracion de personal.

Usar batas limpias las mismas que serdn cambiadas en cada turno.

El lavado de cada cubiculo serd utilizado Unicamente para el lavado de manos.

Usar charol individual el cual debera ser cambiado cada veinticuatro horas por otro
esteril.

Los materiales de diagndstico seran utilizados uno por cada paciente y desinfectados
con alcohol al 70%.

Realizar la desinfeccién terminal de cada habitacion cuando el paciente es dado de alta.
El personal de limpieza no deber& tocar a los pacientes, asi como tampoco utensilios,
unidad que esté en uso o listas para ser usadas.

Normas para equipar el coche de paro

1. El coche de paro es indispensable en la UCIP.
2. Controlar del material e insumos del coche de paro en los tres turnos.
3. El desfibrilador debe permanecer conectado.
4. Mantener los farmacos e insumos basicos en el coche de paro para proporcionar la
atencion inmediata.
Verificar la fecha de caducidad de los medicamentos.
Mantener el coche de paro en el lugar designado y listo para su uso.
Chequear el funcionamiento del laringoscopio (verificar pilas), tanque de oxigeno portatil,
ambu y mascarillas.
8. Luego de ser utilizado el coche de paro se debera reponer los farmacos e insumos
utilizados.
9. Realizar la desinfeccién del coche de paro con alcohol al 70%.
MEDICAMENTOS SOLUCIONES
Adrenalina amp 1mg Solucién Salina al 0.9% 1000ml, 500ml,
Adrenalina racemica amp 250ml, 100ml
Agua esteril 10ml Osmorin bolsa x 500m|
Aminofilina amp 240mg Dextrosa al 5% en H20 1000m|




Amiodarona amp 150mg
Atropina amp 1mg
Bicarbonato de Na amp 10ml
Bromuro de rocuronio amp
Dexametasona amp 8mg
Diazepam

Digoxina amp 0.2mg
Dobutamina amp

Dopamina amp

Fenitoina sédica amp 250mg
Fentanilo amp 0.5mg
Flumacenil amp

Furosemida amp 20mg
Gluconato de ca amp
Heparina amp 25.000 Ul
Hidrocortisona amp 100mg
Lidocaina jalea tubo
Lidocaina 2% sin epinefrina amp
Metropolol amp 5 mg
Morfina amp 10mg/ml
Midazolam amp 5mg/ml
Naloxone

Nitroglicerina amp 50mg
Soletrol Na

Soletrol k

Sulfato de Mg amp

Dextrosa al 10% en H20 1000ml

Gelofusine frasco

EQUIPOS
Ambu
Laringoscopio con pilas, hojas rectas y
curvas
Mascarilla
Tangue de O2 portatil
Set de diagnostico
Glucometro

Desfibrilador enchufado

INSUMOS

Jeringuillas de 1ml, 3ml, 5ml, 10ml, 20ml y
60 ml.

Equipo de bomba

Equipo de venoclisis

Tubo endotraqueal 2, 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5, 5,
y 5.5 con y sin balon.

Catéter venoso central 3, 4, 5, 6,7 Fr
Catéter epicutaneo 3,4y5Fr

Catlon # 18, 20, 22y 24

Agujas hipodérmicas 18,20,22, 24,25
Sondas nasogastricas

Sondas nelaton

Sondas Foley

Sondas para succion

Bigotera neonatal y pediatrica

Mascarilla




Normas para equipar coche de curaciones.

1. El coche de curaciones debe tener las siguientes caracteristicas:

e Con ruedas
e De material lavable.
e Con superficies planas

¢ Recipiente (balde, lavatorio, bolo, etc).

La limpieza del coche debe realizarse diariamente.

Los materiales e insumos estériles que contenga el coche deben ser abastecidos
diariamente y cada vez que sea necesario.

Los frascos de soluciones antisépticas, deben estar estériles, rotulados y bien tapados.
La solucién a cambiar (diariamente) debe realizarse en frasco estéril.

Las soluciones a verter, se hard a una distancia de 20 cm por encima de la zona elegida
para curar y/o realizar procedimiento.

7. Las torundas, gasay apositos deben estar preparados en paquetes, envueltos en papel
crepado y rotulados con la cantidad de material y fecha de vencimiento.

8. El material sucio y/o contaminado debe eliminarse en el recipiente y nunca entrara en
contacto con la zona estéril del coche de curaciones, el personal debera contar con un
tacho de residuos soélidos para biocontaminados independiente del carro y
retirar el material usado al area sucia de la estacion de enfermeria, tan pronto termine la

curacion.

Normas para el egreso del nifio de la ucip.

El egreso del nifio de la sala de UCIP puede ser:

e Egreso programado: Cuando el medico Intensivista da el alta al nifio porque su
condicion de salud ha mejorado.

e Egreso no programado: Es cuando el Medico Intensivista da el alta a un nifio
gue puede ser manejado en la sala general de Pediatria, valorando su condicion

de salud. Para proporcionar atencion a un nifio critico.

El alta es solicitada por los padres y o representantes, la enfermera dara tramite

al egreso, para exonerar responsabilidades legales del hospital, ademés se dejara



constancia escrita en el formulario de autorizaciones y exoneraciones y reportar

en el sistema AS400.

e Egreso por defuncion: Nifio fallece en la unidad

El nifo es dado de alta de la UCIP por el medico intensivista.

Las condiciones del paciente permiten el manejo en una sala general.

Coordinar con la Enfermera de las salas de pediatria, para la disponibilidad de cama
en la especialidad correspondiente.

Informar al paciente, padres y/o cuidadores sobre el alta de la UCIP

El paciente abandonara la UCIP, en compafiia de la Enfermera.

La Enfermera de UCIP hara la entrega del paciente, su historia clinica y objetos
personales, exadmenes realizados o pendientes, tratamiento administrado vy
novedades a la Enfermera de las salas generales de pediatria.

Realizar el reporte de enfermeria en el sistema AS400.

Confirmar o dar el alta al paciente del sistema AS400, una vez que este realizado la
epicrisis correspondiente.

Desinfeccién terminal de la unidad del paciente.

Equipar la unidad y quede esta lista para un nuevo ingreso.

Con fecha 15 de Mayo del 2014 se hace la entrega de las normas elaboradas al Comité

Cientifico para su respectiva revision, el comité esta conformado por:

Lcda.:

Lcda.:

Lcda.:

Lcda.:

Gladys Agurto Presidenta
Diana Herrera Secretaria
Blanca Guiracocha Miembro del Comité
Miriam Santos Miembro del Comité

Una vez revisada las normas, se realiza las correcciones necesarias, sugeridas por el

Comité Cientifico del Departamento de Pediatria, las mismas que van encaminadas a

regular las funciones del personal de enfermeria y asi contribuyen a brindar una atencion

de calidad a los nifios en estado critico y sus familiares.



A3.- Con la respectiva autorizacion de la Supervisora del servicio, se invita al personal de
enfermeria con 3 dias de anticipacion, para el dia | 4 de Junio del 2014 a las 14:30 en la
sala de sesiones de pediatria a la socializacion de las normas elaboradas. (Anexo 5), en
donde se aplicé una encuesta pre y post socializacion de normas (Anexo 6, foto 4 y 5).

Para la socializacion se requirié la utilizacion del espacio fisico del departamento de pediatria
la sala de sesiones, computadora e infocus.
La socializacién de normas y aplicacion de encuesta tuvo una duracién de una 1 hora.

Se registra la asistencia del personal de enfermeria (Anexo 6).

Tabla N 9. Conocimientos antes y después de socializar las normas de la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos

CONOCIMIENTOS DE NORMAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

PRE- SOCIALIZACION % POST-SOCIALIZACION %
Fuente:
Encuestra a SI 4 22 a SI 17 94
re y post
P yp b | NO 14 78 | b NO 1 6
socializacio
n de las | ToTAL 18 | 100 18 | 100
normas de
UCIP

Elaborado por: La Autora

CONOCIMIENTOS DE NORMAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
Pre — Socializacién Post- Socializacion

mNO mS| mNO




Gréafico: N.- 7
Fuente: Tabla N 9
Elaborado: La Autora

El personal de enfermeria del Servicio de Pediatria antes de la socializacién, 14 de las 18

Enfermeras, desconocia las normas de la UCIP, obteniéndose el resultado esperado.

Después de la socializacion en donde 17 de las enfermeras conocian las normas

establecidas para la sala de la UCIP

A4.- Se realiza la implementacién de las normas elaboradas para el personal de la unidad

de cuidados intensivos pediatricos y para valorar el cumplimiento de las normas se elaboré

un formulario (Anexo 7) en el cual se verifica el cumplimiento de las normas (Fotos 6, 7y 8).

Se elaboré una evaluacion post socializacion e implementacion de normas (Anexo 16).

TABLA N.- 10 Implementacién de normas.

ENFERMERA | NOTA DE LA PORCENTAJE%
EVALUACION/4

1 3 75%

2 4 100%

3 4 100%

4 4 100%

5 4 100%

6 3 75%

7 4 100%

8 4 100%

9 4 75%

10 3 75%

11 4 100%

12 4 100%

las enfermeras 13 4 100%
14 4 100%

autora 15 3 7506
16 3 75%

Anélisis 17 4 100%
18 4 100%

67/72 100%

Fuente: Evaluacién a

Elaborado por:

resultado 1

La



Una vez implementadas las normas se procedié a realizar una evaluacion en donde se
obtiene 67 puntos sobre 72 que equivale al 93% de conocimientos sobre las normas

elaboradas, y que se estdn cumpliendo en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Se da cumplimiento al indicador planificado en el proyecto, en la elaboracion e
implementacién de las 12 normas que son cumplidas en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos al 100% por el personal de enfermeria hasta diciembre del 2014.

Las normas elaboradas e implementadas se encuentran en el Manual “Normas, Protocolos y

Procedimientos de Enfermeria” paginas 8-21 (Anexo 18)

3.2 Resultado 2

Aplicacion de los protocolos de atencién de enfermeria en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos

Indicador: ElI 100% de los protocolos de atencién de enfermeria elaborados hasta

septiembre 2014

Para obtener este resultado se desarrollé las siguientes actividades.

Al.- Con fecha 30 de Mayo 2014 se realiz6 una reunién con la Supervisora del Servicio y
compafieras enfermeras para identificar los protocolos a realizarse y ser implementados
en la UCIP, se baso en las patologias registradas, sugerencias y necesidades del personal

de enfermeria y la unidad de cuidados intensivos.(Anexo 8)

En la reunion se plante6 realizar 11 Protocolos de atencion de enfermeria al nifio en estado

critico:

TEC Moderado Y Grave
Enfermedades Respiratorias
Shock Hipovolémico

Shock Séptico

<N XX



Sindrome De Steven Johnson
Sindrome Del Intestino Corto
Crisis Convulsiones
Insuficiencias Cardiacas
Peritonitis

Shock Cardiogenico

D N N N N N RN

Quemaduras

Contenido

Concepto

Etiologia

Fisiopatologia
Manifestaciones Clinicas

Tratamiento

SN NN NN

Proceso De Atencion De Enfermeria: Problema, Razén Cientifica, Objetivos,
Cuidados De Enfermeria.

v Bibliografia

La asignacion de los protocolos y la fecha de exposicién fueron revisadas y autorizadas por
la Supervisora del Servicio de Pediatria- UCIP, y determinado por mutuo acuerdo, realizar la
socializacion a las 14:00 PM. (Anexo 9).

Se realiz6 el cronograma para la exposicion de los protocolos de atencién de enfermeria.

Cronograma para la presentacion de los protocolos de atencién de enfermeria

PROTOCOLOS RESPONSABLE FECHA
PROTOCOLOS DE ATENCION DE
ENFERMERIA
Tec. Moderado Y Grave Lcdo. Carlos Guillen 1/SEPT/2014
Enfermedades Respiratorias Lcda. Diana Herrera 22/AGOS /2014
Shock Hipovolémico Lcda. Jimena Romero 26/AG0OS/2014
Shock Séptico Lcda. Adriana Reinoso 1/SEPT/2014




Sindrome De Steven Johnson Lcda. Angélica Padilla 4/ SEPT /2014
Sindrome Del Intestino Corto Lcda. Sandra Villalta 26/AG0OS/2014
Crisis Convulsivas Lcda. Ginna Verdugo 4/ SEPT /2014
Insuficiencias Cardiacas Lcda. Ana Saquicela 22/ AGOS/2014
Peritonitis Lcda. Ana Pesantez 28/AG0OS/2014
Shock Cardiogénico Lcda. Veronica Tacuri 1/SEP/2014
Quemaduras Lcda. Sandra Sanchez 1/SEP/2014

A2.- Los protocolos de atencion de enfermeria fueron elaborados por el personal de
enfermeria con su respectiva revision bibliografica y documentos que apoyen el desarrollo
de los protocolos de atencibn de enfermeria y socializados con una excelente

predisposicion y participacion.
A3.- Con la autorizacion respectiva de la supervisora se realiza la invitacién al personal de
enfermeria para la socializacion de los protocolos con 3 dias previos y expuestos en las

carteleras de pediatria y de la unidad de cuidados intensivos pediatricos. (Anexo10)

Para la socializacion de los protocolos se utilizé el area fisica del departamento de

pediatria, material audiovisual, computadoras e infocus.

Cada socializacién de protocolo de atencion de enfermeria tuvo una duracién de 30 minutos

aproximadamente. Iniciando a las 14:00pm

Se registra la asistencia y evidencias fotogréficas a la socializacion de los diferentes

protocolos de atencién de enfermeria (Anexo 11, foto 9, 10,11y 12).

A4.-Una vez terminada la socializacién de los protocolos de atencion de enfermeria se
realiza la recoleccion de la informacién, correcciones necesarias y elaboraciéon del manual
de protocolos de atencién de enfermeria.

Para implementar los protocolos de atencion de enfermeria se realiz6 lo siguiente:

Elaboracién y socializacion de los 11 protocolos de atencidén de enfermeria.




Una vez realizada la socializacion e implementaciéon de los 11 protocolos de atencién de

enfermeria se cumple con el indicador planificado al inicio del proyecto y posteriormente se

realizé una evaluacion para valorar los conocimientos adquiridos (Anexo 16).

TABLA N.- 11 Implementacién de Protocolos de atencién de enfermeria

ENFERMERA | NOTA DE LA PORCENTAJE%
EVALUACION/4
1 5 100%
2 4 80%
3 4 80%
4 5 100%
5 5 100%
6 5 100%
7 4 80%
8 5 100%
9 4 80%
10 5 100%
11 5 80%
12 5 100%
13 4 80%
14 4 80%
15 3 60%
16 5 100%
17 5 100%
18 4 80%
81/90 100%

Fuente: Evaluacién a las enfermeras
Elaborado por: La autora

Analisis resultado 2

De acuerdo a los resultados que se evidencia en la tabla N.-11 se puede decir que se

obtiene 81 puntos sobre 90 que equivale al 90% de conocimientos adquiridos sobre los

protocolos de atencién de enfermeria implementados y que se estan aplicando en

atencion al nifio en estado critico después de haber elaborado y socializado.

la



Se elaboré el manual de protocolos de enfermeria que sirven de guia para la atencion al nifio
en estado critico los mismos que encontramos en el Manual denominado “Normas,

Protocolos y Procedimientos de Enfermeria”, paginas 23-91 (Anexol18)

3.3 Resultado

Elaborados los procedimientos de atencién de enfermeria de la unidad de cuidados

intensivos pediatricos

Indicador: 100% de las enfermeras asisten al nifio en estado critico con los

procedimientos correctos, hasta diciembre del 2014

Para cumplir con el siguiente resultado se realiz6 las siguientes actividades.

Al.- Con fecha 30 de Mayo del 2014 se mantiene una reunién con la Supervisora del
Servicio y el personal de enfermeria para socializar y establecer los procedimientos a ser
elaborados y capacitados de acuerdo al registro de actividades diarias y necesidades del

personal de enfermeria, del nifio y de la unidad. (Anexo 8).

Los procedimientos que se determinaron son:

e Ventilacion mecanica

e Monitorizacion continua

¢ Reanimacion cardiopulmonar

e Colocacion de catéter percutaneo
e Curacion de CVC

e Oxigenoterapia

e Aspiracion de secreciones

o Fisioterapia respiratoria

e Administracion de hemoderivados
e Administracién de Inotropicos, Inmunoglobulinas, Albumina
e Preparacion de NPT

e Balance Hidroelectrolitico



Asistencia en Procedimientos

¢ Intubacién y Extubacién Endotraqueal
e Colocacion de CVC
e Puncién Lumbar

e Colocacion de tubo y drenaje toracico

Contenido

e Concepto

e Objetivos

¢ Indicaciones

o Recursos Materiales

o Procedimiento

e Complicaciones

¢ Consideraciones Especiales

e Bibliografia

A2.- Para la elaboracién de los procedimientos se cont6 con la colaboracion del personal
de enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos y se realiza la revision

bibliografica y documental necesaria para tener conocimiento cientifico.

A3.- Se realiz6 la asignacioén de los procedimientos y fechas a ser socializados los protocolos
de atencion de enfermeria, con la respectiva autorizacion de la Supervisora del Servicio de
Pediatria- UCIP.

PROCEDIMIENTOS RESPONSABLE FECHA
Ventilacién Mecanica Dra. Juanita Nieto 31/Julio/2014
Monitorizacion Continua Dr. Giovanny Gonzalez 28/Agosto/2014
Reanimacion Cardiopulmonar Dra. Juanita Nieto 31/Julio/2014
Colocacién De Catéter Percutaneo Lcda. Zandra Regalado/ Diana 9/Julio/2014




Sotamba

Curacion De CVC Lcda. Ana Pesantez 28/Agosto/2014
Oxigenoterapia Lcda. Blanca Guiracocha 22/Agosto/2014
Aspiracion De Secreciones Lcda. Magaly Ochoa 26/Agosto/2014
Fisioterapia Respiratoria Lcda. Diana Guncay 22/Agosto/2014

Administracion De Hemoderivados Lcda. Gladys Agurto 9/Julio/2014
Balance Hidroelectrolitico Lcda. Rosita Criollo 9/Julio/2014
Administracion De Inotrépicos, | Lcda. Rocio Castillo 28/Agosto/2014
Inmunoglobulinas, Albumina

Preparacion De NPT Lcda. Angélica Padilla 26/Agosto/2014

ASISTENCIA EN PROCEDIMIENTOS
MEDICOS

Intubacion Y Extubacion Endotraqueal Lcda. Zandra Regalado 31/Julio/2014
Colocaciéon De CVC Lcda. Zandra Regalado 22/Agosto/2014
Puncién Lumbar Lcda. Myriam Santos 4 [/Sept/2014
Colocacién De Tubo Y Drenaje Toraxico | Lcda. Myriam Santos 4/Sept /2014

A4.- Como parte del proyecto se capacit6 al personal de enfermeria que labora en el servicio

de pediatria y la unidad de cuidados intensivos pediatricos y se realiza la programaciéon

requerida para el desarrollo de la misma.

Memoria técnica

Capacitacion en procedimientos de enfermeria para la atencion al nifio en estado

critico de la unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital jose carrasco

arteaga, cuenca 2014

Introduccién

Las reformas que se han dado en la constitucion del estado ecuatoriano en relacion a la

salud, hacen referencia a que la salud es un derecho de todos. Y por lo tanto la obligaciéon




del estado de velar por el cumplimiento del mismo. Para asi garantizar una atencién digna

con calidad y calidez.

El personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos pediatricos, debe
proporcionar el cuidado a los nifios basado en conocimientos cientificos por lo que se ha
Implementado Normas, Protocolos y Procedimientos de enfermeria en la atencién al nifio en
estado critico y son de gran utilidad porque se dispone de un material de respaldo y guia

para proporcionar atencion integral al nifio en su ingreso, estadia y egreso de la unidad.

Objetivos

General

Mejorar la calidad de atencion de cuidados de enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital José Carrasco Arteaga, mediante la capacitaciéon de
procedimientos de Enfermeria para contribuir a disminuir el tiempo de recuperacién del nifio

en estado critico.

Especificos

1. Capacitacion al personal de enfermeria del servicio de pediatria en procedimientos
de enfermeria.
2. Fortalecer los conocimientos e inquietudes del personal.

3. Retroalimentacion de los procedimientos de enfermeria.

Dirigido: Al personal de enfermeria que trabaja en el servicio de pediatria y la unidad de

cuidados intensivos pediéatricos.
Expositores:
»= Dra. Juanita Nieto

= Dr. Giovanny Gonzalez

= | cda. Diana Sotamba



* Lcda. Ana Pesantez

» Lcda. Blanca Guiracocha
= Lcda. Magaly Ochoa

= Lcda. Diana Guncay

= Lcda. Gladys Agurto

» Lcda. Rosita Criollo

= Lcda. Rocio Castillo

= Lcda. Myriam Santos

= Lcda. Angelica Padilla

» Lcda. Zandra Regalado

Procedimientos de enfermeria

» Ventilacion mecénica

= Monitorizacién continua

= Reanimacioén cardiopulmonar

» Colocacioén de catéter percutaneo
= Curacioén de catéter venoso central
= Oxigenoterapia

= Aspiracion de secreciones

» Fisioterapia respiratoria

= Administracion de hemoderivados
= Balance hidroelectrolitico

» Administracién de inotrépicos, inmunoglobulinas, albumina

» Preparacion de nutricion parenteral total

Asistencia de enfermeria en procedimientos médicos.

» Intubacion y extubacion endotraqueal
= Colocacion de catéter venoso central
= Puncién lumbar

= Colocacién de tubo de térax y drenaje toracico.



Contenido:

= Concepto

= Objetivos

= |ndicaciones

= Recursos materiales

= Procedimiento

= Complicaciones

= Consideraciones especiales

= Bibliografia
Fecha: desde el 31 de Julio hasta 4 Septiembre del 2014
Hora: 14:00PM a 15:30 PM
Lugar: Area fisica del servicio de pediatria y de la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Responsable: Lcda. Zandra Regalado- Maestrante.
Metodologia.
Se coordina la fecha, lugar especifico y convocatoria a la respectiva capacitacion por

medio de invitaciones expuestas en las carteleras del servicio de pediatria y la unidad de

cuidados intensivos pediatricos.

Cronograma
Procedimiento | Actividad Recurso Recurso Fecha/hor Lugar
humano material a
Colocacion de | Charla Lcda. Diana | Computador | 9/julio/2014 | Sala 1 de la
catéter explicativa — | Sotamba a 14:00 a | unidad de
percutaneo demostrativa | Lcda. Material 14.30pm cuidados
Zandra para intensivos
Regalado colocacion pediatricos
de catéter
percutaneo
Administracion | Charla Lcda. Computador | 9/julio/2014 | Sala de




de explicativa Gladys a 14:40 a | sesiones de
hemoderivados Agurto Infocus 15:00pm pediatria.
Balance Charla Lcda. Rosa | Computador | 9/julio/2014 | Sala de
hidroelectrolitic | explicativ Criollo a Infocus 15:00 a | sesiones de
0 a 15:20pm pediatria
Ventilacién Charla Dra Juanita | Computador | 31/julio/201 | Sala 1 de la
mecanica demostrativa | Nieto a Infocus | 4 unidad de
Material 14:00 a | cuidados
para armar | 14:30pm intensivos
el ventilador pediatricos
mecanico
Reanimacion Charla Dra Juanita | Computador | 31/julio/201 | Sala 1 de la
Cardiopulmonar | demostrativa | Nieto a Infocus | 4 unidad de
Material 14:30a cuidados
para la | 15:00pm intensivos
reanimacion pediatricos
cardiopulmo
nar
Intubacion y | Charla Lcda. Computador | 31/julio/201 | Sala 1 de la
extubacion explicativa y | Zandra a Infocus | 4 unidad de
endotraqueal demostrativa | Regalado Material 15:00 a | cuidados
para 15:20 pm intensivos
intubacion y pediatricos
extubacion
endotraquea
I
Oxigenoterapia | Charla Lcda. Computador | 22/agosto/2 | Sala de
explicativa vy | Blanca a Infocus | 014 sesiones  de
demostrativa | Guiracocha | Material 14:00 a | pediatria
para 14:30pm
administraci
on de
oxigeno.
Fisioterapia Charla Lcda. Diana | Computador | 22/agosto/2 | Sala de
respiratoria explicativ Guncay a Infocus | 014 sesiones  de
a Material 14:30 a | pediatria
para 15:00pm
realizar la
fisioterapia
respiratoria.
Asistencia de | Charla Lcda. Computador | 22/agosto/2 | Sala de
enfermeria en | explicativ Zandra a Infocus | 014 sesiones  de
la  colocacion | a Regalado Material 15:00 a | pediatria
de Catéter para 15:20pm
venoso central colocacion
de catéter
Venoso

central




Aspiracion  de | Charla Lcda. Material 26/agosto/2 | Sala 1 de la
secreciones explicativa y | Magaly para la | 014 unidad de
demostrativa | Ochoa aspiracién 14:00 a | cuidados
de 14:30pm intensivos
secreciones pediatricos
Preparacion de | Charla Lcda. Computador | 26/agosto/2 | Sala de
NPT explicativ Angelica a Infocus 014 sesiones  de
a Padila 14:45 a | pediatria.
15:15pm
Monitorizacio Charla Dr. Computador | 28/agosto/2 | Sala 1 de la
n continua explicativa y | Giovanny a 014 unidad de
demostrativa | Gonzalez Monitor 14:00 a | cuidados
cardiaco 14:30 intensivos
pediatricos
Curacion de | Charla Lcda. Ana | Material 28/agosto/2 | Sala 1 de la
catéter venoso | explicativa y | Pesantez para 014 unidad de
central demostrativa curacion de | 14:30 a | cuidados
catéter 14:50 intensivos
Venoso pediatricos
central
Administracion | Charla Lcda. Rocio | Computador | 28/agosto/2 | Sala de
de inotrépicos, | explicativ Castillo Infocus 014 sesiones  de
inmunoglobulin | a 14:50 a | pediatra.
as, albumina 15:30
Asistencia de | Charla Lcda. Computador | 4/septiembr | Sala de
enfermeria en | explicativ Myria Infocus e/2014 sesiones  de
la Puncion | a m pediatria.
Lumbar Santos
Asistencia de | Charla Lcda. Computador | 4/septiembr | Sala de
enfermeria en | explicativ Myria Infocus e/2014 sesiones  de
colocacion de | a m pediatra.
tubo de toérax y Santos

drenaje toracico

Para la capacitacion en los procedimientos se contd con la colaboracién de 2 Médicos

Pediatras y 11 Licenciadas en Enfermeria que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Capacitaciones que fueron impartidas en diferentes espacios fisicos del departamento de

pediatria y sala de la unidad de cuidados intensivos, con una duracion aproximadamente de

30 a 45 minutos.

La capacitacion se la imparti6 a 21 enfermeras con una asistencia entre el 88% y 92% y

con la inasistencia del 8 y 12% por los turnos rotativos (Anexo 12, foto 13,14,15 y 16).




Invitacion a todo el personal de enfermeria a las capacitaciones en procedimientos de
enfermeria con 3 dias previos a cada capacitacion, expuestas en las carteleras de pediatria

y la unidad de cuidados intensivos. (Anexo 10).

Se registra la asistencia a la capacitacion en procedimientos, al personal que labora en el

servicio de pediatria. (Anexo: 12)

Previo inicio de la capacitacién de procedimientos se aplicé una encuesta pre- capacitacion

en donde se obtiene los siguientes resultados (Anexo 14)

Tabla N.-12. Conocimientos pre capacitacion de procedimientos de enfermeria en la atencién al nifio

en estado critico.

Respuesta Respuesta
Pregunta |Correcta |% Incorrecta | %
1 5 26% 14 74%
2 9 47% 10 53%
3 11 57% 8 42%
4 7 38% 12 62%
5 5 26% 14 74%
6 6 31% 13 69%
7 13 69% 6 31%
8 9 47% 10 53%
9 11 58% 8 42%
10 7 38% 12 62%
11 6 31% 13 69%
12 10 53% 9 47%
13 8 42% 11 58%
14 14 74% 5 26%
15 12 62% 7 38%
16 16 84% 3 26%
Total 149/304 100% 155/304 | 100%

Fuente: Encuesta pre capacitacion
Elaborado por: La autora

Se aplic6é una encuesta a 19 enfermeras, con 16 preguntas y de acuerdo a la tabla N.- 12
se obtiene lo siguientes resultados: existen 304 preguntas que corresponden a las 19

enfermeras encuestadas, de las cuales 149 preguntas con la respuesta correctaque



equivalen al 49%; y 155 preguntas con respuesta incorrectas que equivale al 51% lo que

sefiala un déficit de conocimientos en los procedimientos a ser capacitados.

Al final de cada capacitacion se aplicd una encuesta post capacitacion

Tabla N.-13. Conocimientos post capacitacion de procedimientos de enfermeria en la atencion al nifio

en estado critico (Anexo 15).

Respuesta Respuesta
Pregunta |Correcta |% Incorrecta | %
1 15 84% 4 26%
2 19 100% 0 0%
3 18 94% 1 6%
4 18 94% 1 6%
5 18 94% 1 6%
6 19 100% 0 0%
7 18 94% 1 6%
8 19 100% 0 0%
9 19 100% 0 0%
10 19 100% 1 6%
11 19 100% 1 6%
12 17 88% 2 12%
13 19 100% 0 0%
14 19 100% 0 0%
15 19 100% 0 0%
16 19 100% 0 0%
Total 292/304 100% 12/304 100%

Fuente: Encuesta post- capacitacion
Elaborado por: La autora

Una vez terminada la capacitacion se aplicé una encuesta en donde se registran
resultados, como se puede ver en la TablaN.-2: con 304 preguntas que corresponde a las
19 enfermeras encuestadas de las cuales 292 preguntas con respuestas correctas que
equivale al 96% y una minoria de 12 preguntas con respuestas incorrectas que equivale al
4%.

Fueron elaborados 13 procedimientos y se cumplieron las actividades de acuerdo al

cronograma planteado.



Posteriormente se implementan los procedimientos de enfermeria en la Unidad de Cuidados
intensivos, para valorar se realiza una evaluacién (Anexo 16) y la retroalimentacion de los
mismos (Anexo 13, foto 17, 18, 19, 20, 21y 22).

Tabla N.-14 Implementacién de Procedimientos de atencién de enfermeria.

ENFERMERA | NOTA DE LA PORCENTAJE%
EVALUACION/11
1 10 90%
2 11 100%
3 11 100%
4 11 100%
5 9 81%
6 10 90%
7 10 90%
8 11 100%
9 10 90%
10 11 100%
11 11 100%
12 9 81%
13 11 100%
14 11 100%
15 10 90%
16 10 90%
17 10 90% Fuente: Evaluacion
al personal 18 11 100% Cborag )
aborado por: La
autora 187/198 100% P

Los resultados obtenidos después de la capacitacion e implementacion de los
procedimientos como se pueden ver en la Tabla N.- 14 con 187 puntos que equivalen al
94% de los conocimientos y aplicacion de los procedimientos de enfermeria en la atencion
al niflo en estado critico optimizando el tiempo, recursos materiales para el cumplimiento de
los mismos y sobre todo en la estabilizacién y recuperacion del estado del nifio.

Los procedimientos elaborados se encuentra en el Manual denominado “Normas, Protocolos

y Procedimientos de Enfermeria”, Cuenca 2014, paginas 95-186( Anexo 18).

Una vez terminadas las socializaciones de normas, protocolos y procedimientos de
enfermeria, se procedié a recopilar la informacion para organizar el manual denominado
“Normas, Protocolos y Procedimientos de Enfermeria”, y luego su impresion, para la entrega

a la Subcoordinadora del Servicio de Pediatria.



Con fecha 30 de Diciembre del 2014 se realiza la entrega formal del manual a la

Subcoordinadora del Servicio de Pediatria.(Anexo 17).

3.4 Evaluacion del fin.

Al finalizar el proyecto “Implementacién de normas, protocolos y procedimientos de
enfermeria en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, del Hospital José Carrasco
Arteaga”, se logré obtener un documento al cual se le denomino “Manual de Normas,
Protocolos y Procedimientos de Enfermeria ”, el mismo que sera utilizado por el personal de
enfermeria que trabaja en la unidad para proporcionar una atencién optima, de calidad y
eficiente al nifio en estado critico y de esta manera contribuir con la disminucion en el

tiempo de recuperacion del nifio en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Este manual elaborado es el que sirve de guia y de respaldo para ejecutar las actividades

de enfermeria en beneficio del personal, del nifioy de los familiares de los usuarios.

El aporte proporcionado al implementar el manual en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos es de gran importancia y valor por que afianzara los conocimientos del personal
de enfermeria que cumple con la correcta aplicacion de cuidados de enfermeria al nifio en

estado critico.

3.5 Evaluacion del proposito.

Al culminar este proyecto se tiene el 100% de las actividades cumplidas y se dispone de
un “Manual de Normas, Protocolos y Procedimientos de Enfermeria”, que son los

instrumentos que orientan al personal de enfermeria para su correcta practica.

Este manual elaborado es el que sirve de guia y de respaldo para ejecutar las actividades

de enfermeria en beneficio del personal, del nifioy de los familiares de los usuarios

Es necesario comparar los conocimientos de las enfermeras antes del uso del manual
(Primera Evaluacion 27% de conocimientos), y después del uso del mismo, la diferencia es

significativa se llega a la conclusion de que ha sido de gran importancia y asertivo la



implementacién del manual por que se ha incrementado el 66% (Segunda Evaluacion 93%

de conocimientos).

Se considera la evaluacién del personal desde los tres aspectos que se abarcan en el

manual:

v Las Normas

v" Los Protocolos de Atencién de Enfermeria

v" Procedimientos

RESULTADO PREVISTOS CUMPLIDOS
Normas Elaborar 12 Normas para el | Se elabor6 las 12 normas y
Elaboradas e | personal de enfermeria, | fueron implementadas en la
implementadas  en la | familiares 'y  del nifio | Unidad de Cuidados
Unidad de Cuidados | hospitalizado intensivos pediatricos.
Intensivos Pediatricos Y estan siendo aplicadas

por el personal de

enfermeria, familiares y el
nifio hospitalizado.

Cumpliendo con el indicador
90% de normas elaboradas

e implementadas.

Protocolos

Elaborados e
implementados  en la
Unidad de Cuidados
Intensivos

Elaborar e implementar 11
Protocolos de atencién de
enfermeria al nifio en estado

critico

Se elabor6 e implemento 11
protocolos de atenciéon de
enfermeria al nifio en estado
critico.

Se socializo de acuerdo al
cronograma establecido para
socializacion de protocolos.
El personal de enfermeria
100%

elaboracion de los mismo,

participo al en la

pero con un asistencia del




88% a la socializaciébn por

diferentes situaciones de
salud, turnos.

Se implement6 como parte
del de

protocolos y procedimientos

manual normas,

de enfermeria

Procedimientos de
atencion de enfermeria
Elaborados e
implementados en la
Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos

Elaborar e implementar 12
procedimientos de atencion
de
procedimientos de asistencia
de

procedimientos.

enfermeria y 4

enfermeria en

Se elaboré e implementé 12
procedimientos de atencién
de
procedimientos de asistencia
de

procedimientos médicos.

enfermeria y 4

enfermeria en

Se cumplié el indicador del
100% de
elaborados.

procedimientos

El personal de enfermeria
participo activamente en la
elaboracion y capacitacion
de los mismos.

Los procedimientos se estan
ejecutando con eficiencia en
la unidad, contribuyendo a
mejorar la atencion calidad
de enfermeria.

Se

implementacion

con la
de

procedimientos al 94%

logré6 cumplir

los




CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos planteados al inicio de este proyecto y los resultados obtenidos

se presenta las siguientes conclusiones:

1. La implementacion de las normas, protocolos y procedimientos para el personal de
enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital José Carrasco Arteaga
sirvid para mejorar la organizacién de las actividades y conseguir que el personal
trabaje con satisfaccion, en equipo y desarrolle una comunicacion efectiva, la
recuperacion del nifio dependera de la calidad técnica, cientifica y humana del equipo
de salud lo cual conlleva a la satisfaccion tanto del usuario como del personal de

enfermeras.

2. Es importante destacar que las actividades de las enfermeras tienen que ser

realizadas con eficiencia y eficacia en cada uno de los turnos; conscientes de esta



situacion se proyect6 la elaboracion de protocolos de atencién de enfermeria de las
patologias mas frecuentes que se atendieron, para garantizar la calidad del servicio
ofertados a los usuarios y de esta forma tener un documento que abalice el servicio
brindado.

3. Laaplicacion de los procedimientos de enfermeria mas frecuentes que se realizan en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital José Carrasco Arteaga permite evaluar
el cumplimiento de los mismos y da la oportunidad de mejorar si fuese necesario; de

esta manera garantizar un cuidado de enfermeria de calidad al usuario.

4. El personal de enfermeria presentdé gran interés por capacitarse y actualizar sus
conocimientos que estan siendo ejecutados de manera responsable y consciente en

cada turno.

RECOMENDACIONES

1. Por lo importante que es realizar gestion de enfermeria con los nifios en estado
critico de la Unidad de Cuidados Intensivos del HICA se recomienda que cada afio
se revise el respectivo manual y se actualicen, para que a su vez se sigan

implementando procesos actualizados.

2. Que el Manual de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria sean
socializados y distribuidos a todo el personal del departamento del Hospital José
Carrasco Arteaga y esté al alcance del nuevo personal que ingrese para que tenga

una guia.



3. El apoyo constante por parte del personal de enfermeria capacitado al personal que
se integre a la unidad para que se cumplan con la atencién integral al nifio y se

tenga la oportunidad de mejorar cada dia.

4. Que se realicen capacitaciones continuas sobre todo en procedimientos de
atencion de enfermeria, para el personal que esté trabajando en la unidad y el nuevo
gue se integre.

BIBLIOGRAFIA
1. Amézcua, A., Villasefior, L., Menéndez, J., Borges, J., Moreno, B., & Montes, M.
(2009). Rutas de Cuidados al Paciente Pediatrico. Madrid, Espafia: ENFO.

2. Asamblea Constituyente, R. d. (2008). Constitucién de la Republica del Ecuador.
Montecristi: Publicacion Oficial.

3. BALDERAS, M. (2012). Administracion de los servicios de enfermeria. México:
McGrawHill.

4. Behrman, R. (2008). Compendio de Pediatria. México: McGraw-Hill.

5. Blanchard, K. (2012). Liderazgo al mas alto nivel. Bogot4, Colombia: Norma.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Burgwal, Gerrit; Cuellar, Juan Carlos. Planificacion estratégica y operativa, Ecuador,
1 Edicion.

Chacén, H., & Loyola, C. (2011). Direccién y Liderazgo en Salud. Loja, Ecuador:
EDILOJA.

Chiavenato, I. (2007). Administracion de recursos humanos. México: McGrawHill.

Cruz, M. (2011). Manual de Tratado de Pediatria, Volumen XI. Barcelona, Espafia:
Océano.

Custer; Jason., Rau; & Rachel. Manual Harriet Lane de Pediatria.

Davila, S. (2011). Teoria de Organizaciones, Organizacion, Disefio y Gestion de
Procesos. Ecuador: Consultora Empresarial Ediciones.

Edo, M., Giro, I., March, V., & Quero, M. (2010). Manual de Procedimientos y
Técnicas en Enfermeria. Barcelona, Espafia: Universidad Auténoma de Barcelona.

Fernandez, Victoria. Enfermeria; una Profesion de Alto Riesgo.
Gandow, S. (2005). Administracién Hospitalaria. Colombia: Medica Panamericana.

MALAGON-LONDONO, G., GALAN MORERA, R., & PONTON LAVERDE, G. (2008).
Administracién Hospitalaria. Bogota, Colombia: Médica Internacional.

Manual de Cuidados Intensivos Pediatricos (2009). Tercera Edicion.

Manual de Normas y Procedimientos,(2007) ION. Unidad de Andlisis de Gestion y
Planificacion.

Ministerio de Salud. Manual de Procedimientos de Enfermeria. Ecuador.

MUNCH, L. (2011). Liderazgo y Direccion, El liderazgo del siglo XVI. México: Trillas.

Nelson E.(1989) Tratado de Pediatria 14 ava. ed. Editorial Interamericana México;
1387-1397

ORTEGA, M., & SUAREZ, M. (2008). Manual de Evaluacién del Servicio de Calidad
de Enfermeria. México DF: Médica Panamericana.
Parra Moreno M.L. (2013). Procedimientos y técnicas en el paciente critico. MASSON

S.A.
Paris.,Sanchez.,Beltamiro., &Copto,(2012). Meneghello Pediatria. Sexta Edicion,
Tomo I.

Paris.,Sanchez.,Beltamiro., &Copto,(2012). Meneghello Pediatria. Sexta Edicion,
Tomo Il



25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

Pazan, C., Angulo, A., & Aguilera, L. (2007). Procedimientos Basicos de Enfermeria
en el modelo de vida. Cuenca, Ecuador: Facultad de Ciencias Médicas Universidad
de Cuenca.

Perry, P. (2011). Técnicas y Procedimientos de Enfermeria. Espafia: Edi De S.L.
Personal de Enfermeras. (2010). Guia de Procedimientos de Atencion de Enfermeria
al Paciente Critico Unidad de Cuidados Intensivos. Cuenca, Ecuador: Hospital José

Carrasco Arteaga.

Personal de Enfermeras. (2012). Protocolos y Procedimientos para Enfermeria del
Departamento de Clinica 1 y 2. Cuenca, Ecuador: Hospital José Carrasco Arteaga.

Polo, L., Buenafo, G., & Barros, A. (2011). Proyecto de Pediatria del Hospital José
Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador.

Soto,Ingrid;Cruz, Monica;Miranda,Luis.(2009). Manual de Enfermeria en atencién de
urgencia.
ZAMORA, E. (2010). Manual de Enfermeria. Bogota — Colombia.

CITAS DE INTERNET

Cérdova, P (20 de Octubre de 2008); Manual de Protocolos y procedimientos
generales de Enfermeria; Hospital Reina Sofia de Cérdoba. Recuperado el 01 de 10
de 2012, en
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs2/fileadmiN/user_upload/ar
ea_enfermeria/enfermeria/procedimientos/signos_vitales.pdf

Cortez Valenzuela, E. (02 de 11 de 2009). DOCENCIA ENFERMERIA. Recuperado el
12 de 08 de 2012, de
http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-
enfermeria.html.


http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs2/fileadmiN/user_upload/ar
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs2/fileadmiN/user_upload/ar
http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-enfermeria.html
http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-enfermeria.html

EE.UU, B. N. (29 de 5 de 2012). MidliePlus - Informacion de Salud para Usted.
Recuperado el 5 de 11 de 2012, de
http://mww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000145.htm

EE.UU, B. N. (29 de 5 de 2012). MidliePlus - Informacion de Salud para Usted.
Recuperado el 5 de 11 de 2012, de
http://mww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/print/ency/article/0034.

Jose Carrasco Arteaga, H. (2 de 10 de 2012). Hospital José Carrasco Arteaga - IESS
- Cuenca. Recuperado el 10 de 6 de 2012, de
http://hjca.iess.gob.ec/images/stories/DOCS/POA_ACTUALIZADO.pdf

Manual de procedimientos SAMUR — Proteccion civil (01 de 06 de 2011). Recuperado
el 24 de 05 de 2011; de:
http://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/samur.

Ramos, Raul (04 de 07 de 2009) Manual de intervencion de Enfermeria Protocolos de
procedimientos Enfermeria. Recuperado el 1 de 11 de 2012; de:
www.urv.cat/media/uploadarxius/Biblioteca/enfermeria/


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000145.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000145.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/print/ency/article/0034
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/print/ency/article/0034
http://hjca.iess.gob.ec/images/stories/DOCS/POA_ACTUALIZADO.pdf
http://hjca.iess.gob.ec/images/stories/DOCS/POA_ACTUALIZADO.pdf
http://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/samur
http://www.urv.cat/media/uploadarxius/Biblioteca/enfermer%C3%ADa/
http://www.urv.cat/media/uploadarxius/Biblioteca/enfermer%C3%ADa/

ANEXOS

ANEXO N.-1

Autorizacion de la Supervisora del departamento de Pediatria del Hospital José Carrasco

Arteaga para ejecutar el proyecto.



Cuenca, 13 de Septiembre 2013

Mgs. Dolores Garcia Parra
Supervisora del Servicio de Pediatria

De mi consideracion

Yo Zandra Maribel Regalado Vazquez con Cl 0301201430 Enfermera de Ila
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Servicio de Pediatria y estudiante
de la MAESTRIA GERENCIA EN SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL de la
Universidad Técnica Particular de Loja, me dirijo a Ud., con un atento y afectuoso
saludo para solicitarle dela manera mas comedida me conceda la autorizacién
para desarrollar el tema de tesis de grado previo la obtencién del titulo de
Maester en Gerencia de Salud con el proyecto IMPLEMENTACION DE
NORMAS, PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO PEDIATRICOS DEL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, 2013, el mismo que va encaminado a mejorar la calidad
de atencién de enfermeria y a disminuir las complicaciones de los nifios de la
UcCiIP,

El mismo que ha sido aprobado por la comision cientifica de la Universidad y para
lo cual adjunto una copia de la aprobacion del protocolo de tesis

Esperando la favorable acogida a la presente, expreso mis sinceros
agradecimientos.

Atentamente

ANEXO N.-2

Autorizacion del Jefe de la Unidad de Enfermeria.



Cuenca, 10 de Octubre del 2013

Licda. Betty Garate
COORDINADORA GENERAL DE ENFERMERIA
De mi consideracion

Yo Zandra Maribel Regalado Vazguez con Cl 0301201430 Enfermera del Servicio de Pediatriz v
estudiante de la MAESTRIA GERENCIA EN SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL de iz Universidad
Técnica Particular de Loja. me dirijo a Ud. Con un atento y afectuoss saludo para solicitarle de Iz
manerz mas comedica se me conceda ia autorizacion para desarroilar el tema de tesis de grado
previc @ la obtencion del Titulo de 12 Maestria en Gerencia de Saiud con el proyecto
IMPLEMENTACION DE NORMAS, PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA,
2013, el misme gue va encaminaco a mejorar la calidad de atencion de enfermeria y & disminuir
el riesgo de complicaciones de los nifios de |« UCIP.

El mismo que hz sido aprobado por la comisién cientifica de la Universidad y para lo cual adjunto
unz copia de la aprobacion del orotocolo de tesis.

Esperando fa favorable acogidz a |a presente, expreso mis sentimientos de estima y gratitud,

Atentamente:

= -8

7 'l i . /, \
d LWET (Rie
( ;&MQ : é‘m\'
LCOA. ZBNDRS MERIBEL REGALADO VAZQUEZ



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
UNIDAD DE ENFERMERIA

TELEFONOS 2861500 EXT: 2096.
Cuenca, 17 de Octubre de 2013.

'ESS 1211-1-461-UE

Licenciadas
Zandra Regalado Vazquez
Enfermera de la Institucion

De mi Consideracion:

Por medio de la presente me permito poner en su conocimiento el protocolo al que debe
regirse para la a probacién de su tema de tesis de grado previo a la obtencion del Titulo
de la Maestria en Gerencia de Salud

Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

i) . ‘ “
ic. B :
e ot ke e
Jefe de la unidad de Enfermeria
Elaborado por: | Viviana Volarezo |

Revisado por: | Ledo. Betty Gérate

Aprobodo por: | Ledo. Betty Garate

Fechar 2013-%0-17

| C.c. Archivo



ANEXO N.-3

Autorizacion del Director Técnico de Investigacion y Docencia del Hospital José Carrasco
Arteaga

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Lu Universidad Catslica de Loja

MODALIDAD DE EDUCACION ABIERTA Y A DISTANCIA

Of.N° 008-MGS-UTPL

Loja, 17 de Marzo del 2014

Dr.
Juan Carlos Ortiz Calle

Director técnico de Investigacién y Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga
Cuenca.

De mi consideracion:

Por medio del presente solicito a usted de manera cordial la autorizacién para que la
estudiante Zandra Maribel Regalado Vazquez, pueda desarrollar en el Hospital José

Carrasco el trabajo de fin de carrera previo a la obtencién del Titulo de Magister en
Gerencia en Salud para el Desarrollo Local.

La estudiante ha presentado la  propuesta IMPLEMENTACION DE NORMAS,
PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS, DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO

ARTEAGA, 2013" bajo la direccién de la Magister Carmela Loyola Illescas, docente de
nuestra institucion.

Agradeciendo su atencién a la presente.

Atentamente. TNGA PAgY
D \oW DE 77 s
‘; SO 08 7

Dra Tatiana Aguirre M
Coorginaduﬁ’mulacién

2




B es

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
s HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
COORDINACION GENERAL DE DOCENCIA

R e T

Dr. Javier Patricio Encalada Barzallo
Coordinador General de Docencia

4 peticidn de parte interesada

CERTIFICA

Que sa encuentra autorizado el frabajo titulo IMPLEMENTACION DE NORMAS,
PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA, presentado por la Leda. Zandra Maribel Regalado Vézquez, por fin de
carrera para la obtencién del ftitulo de Magister en gerencia en Salud para e/
Desarrolfo Locgal, de la Universidad Técnica Particular de Loja, el 24 de marzo de
2014,

Es todo cuanto puedo certificar, autorizando al interesado dar al presente sl uso
legal que crea conveniente.

Cuenca, 18 de septiembre de 2014

Av. Joed Camasco Artesga entre Popayan y Pacts Andina Conmutador: 07 2881500 Ext, 2053 PO, Bex
0101045 Cuenca - Ecuador, Docencia telf, 07 2864888 E-malt Idocenciahjca@hotmall.com




ANEXO N.-4

Redaccion de acta, como constancia de la reunion

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
SERVICIO DE PEDIATRIA - UCIP
ACTA N.1

Hoy 20 de Marzo del 2014, siendo las 14:30 pm en el Servicio de Pediatria, se
retinen: Mgs. Dolores Garcla Parra Supervisora del Servicio de Pediatria- UCIP
y la Lic Zandra Regalado Enfermera del servicio y estudiante de la Maestria
Gerencia en Salud de la UTPL, para determinar las normas a elaborarse, las
mismas que seran parte del proyecto de tesis ‘Implementacion de Normas,
Protocolos y Procedimientos de Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos”, para lo cual se proponen 12 Normas para ser elaboradas;

Normas para el Ingreso del personal de salud a fa UCIP
Normas para el Ingreso del Nifio a la UCIP.

Normas para el Ingreso de los familiares a la UCIP
Normas para €l nifio hospitalizado

Normas para el personal de enfermeria

Normas para la administracién de la medicacion

Normas para la prevencion de infecciones y ofras complicaciones
asociadas al uso de catéteres endovenosos.

Normas de bioseguridad

Normas para evitar infecciones nosocomiales

Normas para equipar el coche de paro

Normas para equipar el carro de curaciones

Normas para el egreso del nifio de la UCIP,

lLas mismas que realizadas el primer borrador, serd entregado al Comité
Cientifico para su primera revision.

Una vez realizadas las correcciones sugeridas seran socializadas al personal de
Enfermeria del Servicio de Pediatria-UCIP

Siendo las 15:00pm se da por termina la reunién. )

Para constancia de la presente firman:

gs. Dolores Garcia Parra
R e e T
Supery)stifa Ul Sebiio e Pediatria- UCIP Enfermera - Maestra




ANEXO N.-5

Invitacion a la socializacion de normas

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SBI;VIClO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a todo el perscnal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-
UCIP a:

Asunto: A Soctaheodon de Noymos  de \q
Ooidod do Cuidados diendos pediaMaos,

Expositor: ; deda  2ondra '/P@q\q«io '

Fecha: U “Jonlor 20M,
Lugar: 4olo d  SeRned de %;OMO'
Hora 400 pm.

Su presencia sera de gran importancia para el desarrollo de cada tema.

Supervisora del Servicio Responsable- Maestrante




ANEXO N.-6

Registro de asistencia de personal para la socializacion de normas con conocimientos

cientificos.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SOCIALIZACION DE NORMAS DE LA UCIP

REGISTRO DE ASISTENCIA

EXPOSITO

oda  2ond ProjaladoV. o U-Tonta - 2014,

NOMBRE NUMERO DE CEDULA FIRMA
1 Dioyo. Her—ar 010 5 |3 40a3 Y
Dodcr-.. ez 62019832 07
Te. Los0 Coohle Bl001 0S093 24
Lic « ¥ Q30202006 =02
e VUevwica Caon e ui-5 ||
< : L alo UL E L L
fre B Saquiede CloEceRa3e -
ic. D ; J3R6 - ; )
he D t&% 01035857 35
Murfam _Sanfcs 0405234400
el Haldnm,(g (Qopyced 57
o Bory iRiaadho 100U 035528

[0V o N s &

(8 6405 7,0 vSLLon B
L Criolio 51031 I3 I0S
 Ciofina \IQ\A\)E-,- 0\060La 2 =7




FOTOGRAFIA N.-4
Socializacién de Normas

FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP
RESPONSABLES: La Autora

FOTOGRAFIA N.-5

Aplicacion de encuestas pre y post socializacion

FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP
RESPONSABLES: La Autora



ANEXO N.-7
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS EN LA
UNIDAD D DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

INFORMACION GENERAL

Personal evaluado Evaluador

Fecha. Turno

NORMAS A EVALUAR (Marque con una X la columna de verificacion).

NORMAS Sl NO

Lavado de manos al entrar y salir de la unidad

Cabello recogido

Uso de la bata

Prepara la unidad para el ingreso

Monitoriza al paciente

Realiza el reporte de ingreso en el sistema AS400

Participa activamente en la visita con el medico

Realiza la atencion integral al paciente

Asiste  al personal médico a la realizaciébn de procedimientos
especiales.

Permite las visitas de acuerdo al horario establecido

Cumple con la prescripcion medica




Revisa el estado de los medicamentos y fecha de vencimiento.

Administra la medicacién de acuerdo a la norma establecida

El registro inmediatamente después de la administracion de la
medicacion

Maneja las normas de bioseguridad

Maneja técnicas de asepsia

Curacion del CVC cada 72oras

Verifica la disponibilidad de medicacion en el coche de paro

Verifica y abastece de material e insumos estériles en el coche de
curaciones

Realiza la desinfeccion de la unidad al alta del paciente

TOTAL




IMPLEMENTACION DE NORMAS ELABORADAS

FOTOGRAFIA N.-6 FOTOGRAFIA N.- 7

FUENTE: Ingreso a la UCIP FUENTE: Ingreso a la UCIP
RESPONSABLES: La Autora RESPONSABLE: La Autora

FOTOGRAFIA N.-8

FUENTE: Ingreso a la UCIP
RESPONSABLES: La Autora



ANEXO N.-8

Identificacién de Protocolos y procedimientos

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
SERVICIO DE PEDIATRIA -~ UCIP
ACTAN.2

Hoy 30 de Mayo del 2014, siendo las 15:30 pm en el Servicio de Pediatria, se
rednen: Mgs. Dolores Garcia Supervisora de! Servicio de Pediatria- UCIP, Leda.
Zandra Regalado Enfermera del servicio y estudiante de la Maestria Gerencia en
Salud de la UTPL, Lcda. Diana Herrera Secretaria del Comité Cientifico, Leda.
Angélica Padilla. Lcda Diana Sotamba, Leda. Miriam Santos, Leda Magaly Ochoa
Enfermeras del Servicio de Pediatrfa - UCIP para socializar y determinar los
protocolos de atencion de enfermeria al nifio en estado critico de acuerdo a las
patologias existen en la UCIP. Y los procedimientos de enfermeria para la
atencion al nifo en estado critico de acuerdo al registro de produccién diaria y
necesidades del paciente, las mismas que serdn parte del proyecto de tesis
‘Implementacion de Normas, Protocolos y Procedimientos de Enfermeria en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos”.

Se procede a revisar datos estadisticos, registros de produccion, dialogar
necesidades del personal, médicos y pacientes, llegando a coordinar que
debemos elaborar:

11 Protocolos de atencién de enfermeria al nifio critico:

TEC Moderado Y Grave
Enfermedades Respiratorias
Shock Hipovolémico

Shock Séptico

Sindrome De Steven Johnson
Sindrome Del Intestino Corto
Crisis Convulsiones
Insuficiencias Cardiacas
Peritonitis

Shock Cardiogenico
Quemaduras

Contenido

+ Concepto

+ Etiologia

« Fisiopatologia

» Manifestaciones Clinicas
« Tratamiento



e Proceso De Afencién De Enfermeria: Problema, Razén Cientifica,
Objetivos, Cuidados De Enfermeria.
« Bibliografia

12 Procedimientos a elaborar y ser capacitados

Ventilacién mecanica
Monitorizacion continua
Reanimacion cardiopuimonar
Colocacién de catéter percutaneo
Curacién de CVC

Oxigenoterapia

Aspiracién de secreciones
Fisioterapia respiratoria
Administracién de hemoderivados
Administracion de Inotrépicos, Inmunoglobulinas, Albumina
Preparacion de NPT

Balance Hidroelectrolitico

4 Asistencia en Procedimientos

Intubacion y Extubacion endotraqueal
Colocacion de CVC

Puncion Lumbar

Colocacion de tubo y drenaje toracico

Contenido

« Concepto

» Objetivos

¢ Indicaciones

« Recursos Materiales

« Procedimiento

« Complicaciones

« Consideraciones Especiales
+ Bibliografia

Para el desarrolio de los protocolos y el desarrolio y capacitacion de
procedimientos  de enfermeria seran asignados a las y los comparieros del
servicio de Pediatria y UCIP con su respectiva autorizacion, previo exposicion de
cuadros sera revisado y aprobado por la Mgs. Dolores Garcia Supervisora del
Servicio.



La Leda Zandra Regalado- Enfermera del Servicio- Maestrante de la UTPL, sera
la encargada de recopilar todo la informacién de las exposiciones y
capacitaciones realizadas, para elaborar el primer borrador de los protocolos de
atencién de enfermeria y procedimientos de enfermeria, para posteriormente
entregar a la Supervisora y Comité Cientifico para su revision.

Siendo las 16:20 pm se da por termina la reunion.
Para constancia de la presente firman:
gs’ Do ores Garcua arra

Supervisora del Servicib"‘ Enfermera - Maestrante

SWrLs ol vi PeciATRIA

lana
ica Padilla Lcda. Myriam Santos Leda. éagaly Ochoa

Leda. Diana Sotamba

Enfermeras del Servicio



ANEXO N.-9
Asignacién de protocolos y procedimientos

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

CUADRO DE EXPOSICION, DE LAS NORMAS, PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROCEDIMIENTOS RESPONSABLE FECHA
VENTILACION MECANICA DRA. JUANITA NIETO 31/JULIO/2014
MORNITORIZACION CONTINUA DR, GIOVANNY GONZALEZ 28/AGOSTO/2014
REANIMACION CARDIOPULMONAR DRA, JUANITA NIETO 31/JULIO/2014
COLOCACION DE CATETER PERCUTANEQ LCDA. ZANDRA REGALADD/ DIANA SOTAMBA | 9/JULIO/2014
CURACION DE CVC LCDA. ANA PESANTEZ 28/AGOSTO/2014
OXIGENOTERAPIA LCDA. BLANCA GUIRACOCHA 22/AGOSTO/2014
ASPIRACION DE SECRECIONES LCDA MAGALY OCHOA 256/AGOSTO/2014
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA LCDA. DIANA GUNCAY 22/AGOSTO/2014
ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS LCDA, GLADYS AGURTO 9/IULIO/ 2014
BALANCE HIDROELECTROLITICO LCDA. ROSITA CRIOLLO 9/1ULIO/2014
ADMINISTRACION DE INOTROPICOS, LCDA. ROCIO CASTILLO 28/AGOSTC/2014
INMUNOGLOBULINAS, ALBUMINA
PREPARACION DE NPT LCDA, ANGELICA PADILLA 26/AG0OS/2014
ASISTENCIA EN PROCEDIMIENTOS
MEDICOS
INTUBACION Y EXTUBACION ENDOTRAQUEAL LCDA, ZANDRA REGALADO 31/1ULI0/2014
COLOCACION DE CVC LCDA, ZANDRA REGALADO 22/AGOSTO/2014
PUNCION LUMBAR LCDA, MYRIAM SANTOS 4 /SEPT/2014
COLOCACION DE TUBO Y DRENAJE TORAXICC LCDA. MYRIAM SANTOS 4/SEPT /2014
PROTOCOLOS DE ATENCION DE
ENFERMERIA
TEC MODERADO Y GRAVE LCDO. CARLOS GUILLEN 1/SEPT/2014
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS LCDA. DIANA HERRERA 22/AGOS /2014
SHOCK HIPOVOLEMICO LCDA, SIMENA ROMERO 26/AG0S/2014
SHOCK SEPTICO LCDA. ADRIANA REINQSO 1/SEPT/2014
SINDROME OE STEVEN JHONSON LCDA. ANGELICA PADILLA 4/ SEPT f2014
SINDROME OEL INTESTINO CORTO LCDA. SANDRA VILLALTA 26/AG0S/2014
CRISIS CONVULSIVAS LCDA. GINNA VERDUGO 4/ SEPT /2014
INSUFICIENCIAS CARDIACAS LCDA. ANA SAQUICELA 22/ AGOS/2014
PERITONITIS LCDA. ANA PESANTEZ 28/AG0OS/2014
SHOCK CARDIOGENICO LCDA. VERONICA TACUR! 1/SEP/2014
QUEMADURAS LCDA. SANDRA SANCHEZ 1/SEP/2014
Revisado y aprobado por:

SUPERVISORA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA-UCIP

NOTA: Todo el material que requieran para kas exposidones de los temas, favor pedir a la Compafiers Zandra Regalado,

COMPANERCS MIL GRACIAS POR SU APORTE TAN VALIOSO




ANEXO N.-10

Invitaciones a la socializacion de protocolos y procedimientos

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SEI;VICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a todo ¢l personal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-

uciP a: COPOO‘*ann en ?“7“65’?‘1@0!705 de efeimaia o \ g
Asunto: Sonal b & omda Oﬁhc,o
1. Porssion  dom 4
Q Cdoweion de -\ubonb%wax v Glenofe
axico
: 3%%l£romcrdq- Steuen  “Ihonson,
Expositor: ¢, CilEa  Conuolsivas

4. Jeda. —Wl yyfarn Son\os
2. deda ﬁnaémo ?Qél“a
U. Jeda  Gwna \’Q(Auao

Fecha: y - 56(3*.1@1\\:10 o R0\

Lugar  Sola de Pediaha,

Hora 400 pm.

Su presencia serd de gran importancia para el desarmrolio de cada tema.,
Atentamente

ey Atdmﬂ&gﬁ‘ %
— A
Mgs. Dolovew G ats ik Parra da. Zandra Regalado

Supervisora del Servicio Responsabie- Macstrante




INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SERVICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a todo el personal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-

UCIP a:
(‘opac))radon e, 1 ﬂ: adoh do Seoediene s
Asunto: i o
2 ’P(Q'fdﬂc,}t)n N
3 Shock IRpo volemico
4. Sindmome Intatine Codo
Expositor:

4 deda mﬁaﬂ% odoq
a Jeda ﬁ“%“hca aA\\q

Ju)\\q “Jimena %mero
4. gcda  Saudea yillalta,

Fecha: J6- Ag,os’to 20\4,

Lugar: sala do Seienes Ae /?za\\cdr( Q

Hora |4:00 P

Su presencia sera de gran importancia para el desarrollo de cada tema.

SITAL JUSE CARRASE0.ARTEAGA

‘ e .-.
S e omA u%ﬁﬁ

Supervisora del Servicio Responsable- Maostrante




INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SEI;VICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a tode el personal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-
ucCIP a: )

) v 1 Oxloenoleiapia
Cafnd'\oc}m an Q%X.?O‘-Qfﬁpb f("S?l rci\or(q
3 Ender nerdaders ¥ @PLFOWC\S
Yy Insofdendas Cadiacas
5. Gdocodm do VG
m— pis Jeda ’?s\auco .Gﬁmcoc’ﬂq
9. cda. Drana Goaay
2 Jeda Mo \'\@Werc{
a: Jeda. Boe  Saquictla
s. deda. Zanva f\\o@oﬂcuo\o \VE
Fecha: 27 Agozbr 20\M,

Lugan 50\0 de faunienas e ?’Q‘d‘QMQ.

Hora \‘{'rOO ?m

Asunto:

Su presencia sera de gran importancia para el desarrollo de cada tema.

Atentamente

gS.
Supervisora del Servicio Responsable- Maestrante



INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SE&VICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se Invita a tode el personal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-
UcCIP a: - ‘* d "

acr1acion <Ny
¥ 1 Golocgcion de crteter f?eccdron@o

Asunto:
2 Admint she don de Hemodeduvade
3 Polance hidio ebscho liteo
e L Joda Zandia (Pegalado

2. deda Gloﬁ\js ﬂgﬂjﬁb
3. deda Postta ordlo

Fecha: Q- Jullo- 20\
Lugar o\a de (P‘rdrd,M B

Hora S ele] P“ﬂ

Su presencia sera de gran importancia para el desarrollo de cada tema.

. mreD TEABA
AT L e AR
gs. Dolores Ga i, Paxra da. Zandra Regalado

Supervisora del Servicio Responsable- Maestrante




INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SEI:VICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

So invita a tode el perscnai de Enfermeria del Servicio de Pediatria- \
UCIP a: Copaoﬁqddn o Focedimientos do &famerda en \9

eencion al pifio en  wmada, affo

o 4. Mm'l—k)n‘.zﬂaob confnuq

g Gulecion Ade CNC

3. Mm\nts\quo'n de- Toshopicos .
Expositor:

=

br . Grovanny Gona\lecz
2 Jede Aca Fasante?
3 Jedo Reo casillo

Fecha: 28- fgosto: 20} u

Lugar: sala de f??é& et q

Hora 100 Pm

Su presencia sera de gran Importancia para el desarrolio de cada tema.

Atentamente
oAR00 ARTEAGA

,}(gr);;‘é et

g5 Dolores GAtEr Rarra

Supervisora del Servicio Responsable- Maestrante




INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SERVICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a tode el personal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-
UCIP a: 3 -~ \'
€a ataclon en Po cedi mientos o« Enfermaeria

O S whdo ciud:
a'\enc)ona nao ml _\Jqﬁ{\odm W\qmn!cq

c?P :
9?) ﬁ?o\mdd en 1=t jJT\'Ub@U\ ol Exlloac

Endohoquaal.
! ba “Joanta Nieto
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
SEI;VICIO DE PEDIATRIA-UCIP

INVITACION

Se invita a todo el perscnal de Enfermeria del Servicio de Pediatria-
UCIP a:
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Lugar  Scla do fediabia

Hora (.00 po.

Su presencia sera de gran importancia para el desarrollo de cada tema.

Atentamente

Suporvlsora del Servicio Responsable- Maestrante



ANEXO N.- 11
Registro de Asistencia a capacitaciones de Protocolos

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UCIP

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROTOCOLO: SINDROME DE STEVEN JHONSON

EXPOSITOR: LCDA. ANGELICA PADILLA FECHA: 4 DE SEPTIEMBRE DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UCIP

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROTOCOLO: CRISIS COVULSIVAS

EXPOSITOR: LCDA. GINNA VERDUGO

FECHA: 4 SEPTIEMBRE DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UCIP

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROTOCOLO: SHOCK SEPTICO
EXPOSITOR: LCDA. ADRIANA REINOSO FECHA: 1 DE SEPTIEMBRE DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UCIP

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROTOCOLO: INSUFICIENCIAS CARDIACAS

EXPOSITOR: LCDA. ANA SAQUICELA FECHA: 26 DE AGOSTO DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA {_4——EIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ucip

DE NCIA

PROTOCOLO: SINDROME DEL INTESTINOG CORTO

EXPOSITOR: LCDA. SANDRAVILLALTA FECHA: 26 DE AGOSTODEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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FOTOGRAFIA N.- 9 FOTOGRAFIA N.- 10

FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP
RESPONSABLES: La Autora RESPONSABLES: La Autora
FOTOGRAFIA N.- 11 FOTOGRAFIA N.-12

FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP FUENTE: Departamento de Enfermeria de la UCIP

RESPONSABLES: La Autora RESPONSABLES: La Autora



ANEXO 12

Registro de asistencia a capacitaciones de procedimientos

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS
EXPOSITOR: LCDA. GLADYS AGURTO FECHA: 9 DE JULIO DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA FIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO: COLOCACION DE CATETER PERCUTANEQ

EXPOSITOR: LCDA. ZANDRA REGALADO FECHA: 9 DE JULIO DEL 2014
deda o aAambc
NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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EXPOSITOR: LCDA.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

ANA PESANTEZ

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROCEDIMIENTO:  CURACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

FECHA:

28 DE AGOSTO DEL 2014
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROCEDIMIENTO:  ASPIRACION DE SECRECIONES

EXPOSITOR: LCDA., MAGALY OCHOA FECHA: 26 DE AGOSTO DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA FIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA
PROCEDIMIENTO:  BALANCE HIDROELECTROLITICO

EXPOSITOR: LCDA. ROSITA CRIOLLO FECHA: 9 DE JULIO DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA o FIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

PROCEDIMIENTO:  ADMINSITRACION DE INOTROPICOS, INMUNOGLOBULINAS, ALBUMINA

EXPOSITOR: LCDA. ROCIO CASTILLO FECHA: 28 DE AGOSTO DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA FIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO:  PREPARACION DE NPT

EXPOSITOR: LCDA. ANGELICA PADILLA FECHA: 26 DE AGOSTO DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA " FIRMA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO:  FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

EXPOSITOR: LCDA. DIANA GUNCAY FECHA: 22 DE AGOSTO DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO: OXIGENOTERAPIA

EXPOSITOR: LCDA. BLANCA GUIRACOCHA  FECHA: 22 DE AGOSTO DEL 2014
NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CRITICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO: VENTILACION MECANICA Y REANIMACION CARDIOPULMONAR

EXPOSITOR: DRA JUANITA NIETO FECHA: 31 DEJULIO DEL 2014

NOMBRE NUMERO DE CEDULA
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
SERVICIO DE PEDIATRIA - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CAPACITACION DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL NIRO CriTICO

REGISTRO DE ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO: MONITORIZACION CONTINUA

EXPOSITOR: DR. GIOVANNY GONZALEZ

FECHA: 28 DE AGOSTO DEL 2014
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
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ANEXO N.- 14

ENCUESTA PRE CAPACITACION EN LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE
EN LA ATENCION AL NINO EN ESTADO CRTICO

Se ha aplicado la encuesta pre capacitacién en los procedimientos de enfermeria en la
atencion al nifio en estado critico, a 19 Enfermeras que acudieron a las charlas de
capacitacion de manera regular.

En donde se obtiene los siguientes resultados

1: Cuales son los objetivos de la Ventilacion mecénica.

TABLA 1

ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Mantener el intercambio gaseoso 6 32%
B: Mantener la permeabilidad de la via aérea ante la 3 16%

alteracion del nivel de conciencia.
C: Permitir el uso de anestesia, sedacién y miorrelajantes. 3 16%
D: Todos son correctos 5 26%
E: Ninguno es correcto 2 10%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se puede ver el Tabla 1, el 32% del personal de enfermeria sefiala que el objetivo de
la ventilacidbn mecanica es: Mantener el intercambio gaseoso, el 26% que todos los objetivos

expuestos son correctos, el 16% del personal de enfermeria que permite el uso de



anestesia, sedacién y miorrelajantes, el 16% que el objetivo es mantener la permeabilidad de

la via &rea en un minoria que es el 10% manifiesta que ninguna es correcta.

2: La Monitorizacion continua en un nifio critico permite valorar:

TABLA 2
ITEM NUMERO | PORECENTAJE
A: FC, FR, TA, TAM, CO2 10 53%
B: FC, FR, TA, TAM, CO2,PVC, T |9 47%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 53% del personal de enferemeria sefiale que en la monitorizacon continua se valora la
FC( frecuencia cardiaca), FR(frecuencia respiratoria), TA( tension arterial)

TAM(tension arterial media), CO2(anhidrido carbonico) y el 47% del personal que en la
monitorizacion continua se puede valorar FC( frecuencia cardiaca), FR(frecuencia
respiratoria), TA( tension arterial), TAM(tension arterial media), CO2(anhidrido carbonico),

PVC (presion venosa central), T( temperatura).

3: LaPVC se mide através de:

TABLA 3
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Via periférica 6 32%
B: Cateter percutaneo 2 10%
C: Cateter venoso central | 11 58%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora



El 58% del personal de enfermeria sefiale que la PVC se mide a través del CVC, el 10% a
través del catéter percutaneo y el 32% por via periférica.

4: Los valores normales de la PVC oscilan entre 6-12mmHg:

TABLA 4
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 6 32%
B: NO 13 68%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 68% del personal de enfermeria conoce el valor normal de la PVC en nifios, y el 32%
desconocen los valores normales de la PVC.

5: En una RCP: cudl es larelacién masaje/ ventilacion.

TABLA 5
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: 30/2 12 63%
B: 15/2 5 26%
C:15/3 2 11%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora



Como se puede ver en el Grafico 5 el 63% del personal de enfermeria sefial que la relacion

masaje/ventilacién en una RCP es 30/2, el 26% que la relacion es 15/2 y el 11% del

personal encuestado dice que es 15/3.

6: En una desfibrilacién cual es la energia adecuada:

TABLA 6
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sjuliokkg |2 11%
B: 10julio’kg | 11 58%
C: 4julio/kg 6 31%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 58% del personal de enfermeria indica que para la desfibrilacion de un nifio la energia
adecuada es de 10 julio /kg, el 31% que la energia adecuada es 4julio/kg, y el 11% que la

energia encesaria es de 5 julio/kg.

7: La aspiracion de secreciones con circuito cerrado estaindicado en pacientes con:

TABLA 7

ITEM NUMERO | PORCENTAJE

A: Tubo Endotraqueal | 13 68%




B: Traqueotomia 3 16%

C: Canula de Guedell 3 16%

TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se puede ver el Grafico 7 el 68% del personal de enfermeria sefiale que | aspiracion
de secreciones con circuito cerrado se realiza en paciente con traqueotomia, el 16% en

pacientes con tubo Endotraqueal y el 16% en pacientes con canula de Guedell.

8: Cuando se aspira secreciones a un nifio con apoyo de Ventilaciéon Mecanica, el

FiO2 se le debe bajar mientras dure el procedimiento:

TABLA 8
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 10 53%
B: NO 9 47%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 53% del personal encuestado sefiala que cuando se aspira secreciones en un nifio con
apoyo de ventilacibn mecanica el Fio2 debe bajarse durante el procedimiento y el 47% dice
gue no debe bajarse el Fio2.

9: Lafisioterapia respiratoria se aplica atodos los pacientes:

TABLA 9

ITEM NUMERO PORCENTAJE

A: Sl 8 42%

B: NO 11 58%




TOTAL 18 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 42% del personal de enfermeria sefiala que todos los pacientes pueden recibir fisioterapia

respiratoria y el 58% indica que no se aplica fisioterapia a todos los pacientes.

10: El tiempo maximo de transfusion de CGR es de:

TABLA 10
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: 2Hrs 12 63%
B: 4 Hrs 7 37%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion

Elaborado: La Autora

El 63% del personal indica que el tiempo de transfusion de CGR es de 2Hrs y el 37% que
el tiempo es de 4 Hrs.

11: Las plaquetas deben ser administradas a infusion rapida.

TABLA 11
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 6 31%
B: NO 13 69%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion

Elaborado: La Autora




El 31% del personal de enfermeria inidca que si se administra las plaquetas a infusion rapida
y el 69% que la infusion no debe ser rapida.

12: ¢ Conoce usted cual es la férmula para calcular las pedidas insensibles en nifios

menores de 10kg?

TABLA 12
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 10 53%
B: NO 9 47%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 53% del personal si conoce la formula para calcular las perdidas insensibles en nifios

menores de 10Kg y el 47% no conoce la formula.

13: El Midazolam VYV, prescrito por el medico pre intubacién se debe administrar:

TABLA 13
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Diluido en un microgotero y lento 11 57%
B: Diluido en una jeringa, lento y directo | 8 43%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se puede ver en el Grafico 13 el 57% de la personal sefiala que el Midazolam pre
intubacion al nifio se le debe administrar diluido en un micro gotero y lento, y el 43% que se

debe administrar diluido en una jeringa, lento y directo.

14: La Dopamina se le administra diluida, directo, por horario:



TABLA 14

ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 5 26%
B: NO 14 74%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 26% del personal de enfermeria encuestado afirma que si se debe pasar la dopamina
diluida, directo y por horario y en cambio el 74% dice que no se lo debe administrar directo y
por horario.

15: Al colocar el catéter percutaneo, la punta debe llegar al Ventriculo Derecho

TABLA 15
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 12 63%
B: NO 7 37%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion
Elaborado: La Autora

De acuerdo al Grafico 15 se puede decir que el 63% del personal encuestado sefiala que la
punta del catéter percutaneo debe llegar al ventriculo derecho, mientras que el 37% dice

que no.

16: La NPT, se debe preparar en una campana de flujo laminar.

TABLA 16
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 16 84%
B: NO 3 16%




TOTAL

19

100%

Fuente: Encuesta Pre- Capacitacion

Elaborado: La Autora

Como se ve en el Grafico 16 el 84% del personal encuestado afirma que la NPT, se debe

preparar en una campana de flujo laminar, y en una minoria que es el 16% dice que no se

debe preparar en la campana de flujo laminar.

ANEXO N.- 15

ENCUESTA POST CAPACITACION EN LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE
EN LA ATENCION AL NINO EN ESTADO CRTICO

Se ha aplicado la encuesta Post capacitacion en los procedimientos de enfermeria en la

atencion al nifio en estado critico, a 19 Enfermeras que acudieron a las charlas de

capacitacion de manera regular.

En donde se obtiene los siguientes resultados

1: Cuales son los objetivos de la Ventilacion mecanica.

TABLA 1
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Mantener el intercambio gaseoso 2 11%
B: Mantener la permeabilidad de la via aérea ante la 1 5%
alteracion del nivel de conciencia.




C: Permitir el uso de anestesia, sedacion y miorrelajantes. 1 5%
D: Todos son correctos 15 79%
E: Ninguno es correcto 0 0%

TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

De acuerdo al Grafico 1 el 79% del personal encuestado luego de la capacitacion dice que
todos lo objetivos expuestos en la pregunta son correctos, el 11% que el objetivo de la
ventilacion mecanica es solamene mantener el intercambio gaseoso y el 5% es mantener la

permeabilidad de la via aerea y el otro 5% que permite el uso de anestesia y sedacion de

miorrelajantes.

2: La Monitorizacién continua en un nifio critico permite valorar:

TABLA 2
ITEM NUMERO | PORECENTAJE
A: FC, FR, TA, TAM, CO2 0 0%
B: FC, FR, TA, TAM, CO2, PVC ,T. | 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% el personal capacitado y encuestado afirma que en la monitorizacion continua se

puede valorar: FC, FR, TA, TAM, CO2, PVC , T

3: LaPVC se mide através de:

TABLA 3

ITEM NUMERO

PORCENTAJE




A: Via periférica 0 0%

B: Catéter percutaneo 1 5%
C: Catéter venoso central 18 95%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se puede ver en el Grafico 3 el 95% del personal de enfermeria sefala que la PVC se
mide a través del CVC y en una minoria que es el 5% sefiala que se lo hace a través del
catéter percutaneo.

4: Los valores normales de la PVC oscilan entre 6-12mmHg:

TABLA 4
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 18 95%
B: NO 1 5%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 95% del personal encuestado después de la capacitacion sefiala que los valores normales
de la PVC oscilan entre 6-12mmHG y una minoria que es el 5%.

5: En una RCP: cudl es larelacién masaje/ ventilacion.

TABLAS



Como se puede ver en el Grafico 5 el 95% del personal encuestado sefiala que la relacién

ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: 30/2 1 5%
B: 15/2 18 95%
C: 15/3 0 0%

TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion

Elaborado: La Autora

masaje/ ventilacién es de 15/2, mientras que el 5% dice que es 30/2.

6: En una desfibrilacién cual es la energia adecuada.

TABLA 6
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: 5julio/kg |0 0%
B: 10]ulio/kg | O 0%
C: 4juliokg | 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal encuestado sefiala que la energia adecuada para la desfibrilacion es

de 4 julio/kg.



7: La aspiracion de secreciones con circuito cerrado esta indicado en pacientes con:

TABLA 7
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Tubo endotraqueal | 18 95%
B: Traqueotomia 1 5%
C: Canula de Guedell |0 0%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 95% del personal de enfermeria sefiala que las aspiracion de secreciones con circuito
cerrado eesta indicado en pacientes con tubo endotraguel y en una minoria el 5% sefiala

gue esta indicado en pacientes con tragueotomia

8: Cuando se aspira secreciones a un nifilo con apoyo de Ventilacion Mecanica, el

FiO2 se le debe bajar mientras dure el procedimiento:

TABLA 8
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 0 0%
B: NO 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal de enfermeria sefiala que no se debe bajar el Fio2 durante el
procedimiento de la aspiracion de secreciones.

9: Lafisioterapia respiratoria se aplica atodos los pacientes:



Como se puede ver en el Grafico 9, el 100% del personal de enfermeria indica que no se

TABLA 9

ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: S 0 0%
B: NO 19 100%
TOTAL 18 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion

Elaborado: La Autora

puede aplicar fisioterapia respiratoria a todos los pacientes.

10: El tiempo maximo de transfusion de CGR es de:

El 100% del personal de enfermeria sefiala que el tiempo de transfusion del CGR es de

4hrs

TABLA 10
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: 2 Hrs 0 0%
B: 4 Hrs 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion

Elaborado: La Autora

11: Las plaquetas deben ser administradas a infusion rapida.

TABLA 11
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 0 0%
B: NO 19 100%




TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal de enfermeria sefiala que la infusién de las plaquetas es rapida.

12: Conoce ud cual es la formula para calcular las pedidas insensibles en nifios

menores de 10kg?

TABLA 12
ITEM NUMERO | PORCENTAJE
A: Sl 2 11%
B: NO 17 89%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal de enfermeria conoce la férmula para calcular las perdidas insensibles

en niflos con un peso menos de 10kg.

13: El Midazolam VYV, prescrito por el medico pre intubacién se debe administrar:

TABLA 13
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Diluido en un microgotero y lento 0 0%
B: Diluido en una jeringa, lento y directo | 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se puede ver en el Grafico 13 el personal de enfermeria sefiala que el MDZ pre

intubacion se debe administrar diluido en una jeringa, lento y directo



14: La Dopamina se le administra diluida, directo, por horario:

TABLA 14
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 0 0%
B: NO 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

Como se evidencia en el Grafico 14, el 100% del personal de enfermeria indica que la

dopamina no debe ser administrada diluida, directa y por horario.

15: Al colocar el catéter percutaneo, la punta debe llegar al Ventriculo Derecho

TABLA 15
ITEM NUMERO PORCENTAJE
A: Sl 0 0%
B: NO 19 100%
TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal de enfermeria sefiala que la punta del cateter percutaneo no llega al

ventriculo derecho.

16: La NPT, se debe preparar en una campana de flujo laminar.

TABLA 16

ITEM NUMERO PORCENTAJE




A: Sl 19 100%

B: NO 0 0%

TOTAL 19 100%

Fuente: Encuesta Post- Capacitacion
Elaborado: La Autora

El 100% del personal de enfermeria sefiala que la NPT debe ser prepara en una campana

de flujo laminar.

ANEXO N.16
Evaluacion post implementacion de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria en

la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SALUD
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS



EVALUACION DE CONOCIMIENTOS AL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS, POST IMPLEMENTACION DE
NORMAS PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA.

Sirvase responder el siguiente cuestionario.

1.-Al ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediéatricos el personal de salud y
familiares se debe:

2.-Cuantos y cuéles son los tipos de egreso de la UCIP.

3.Que es lo que debe tener la unidad al momento del ingreso del nifio.
4.- Indique minimo 10 medicamentos que debe tener el coche de paro.
5.-En un nifio en una RCP cudl es larelacion masajel/ventilacion.
6.-indique los objetivos de la ventilacién mecéanica

7.-Cual es la féormula para calcular las perdidas insensibles en un nifio con un peso

menor de 10 kg.

8.-LaPVC semide através del .........cceeiiiiiiiiiiiiii e y

sus valores normales oscilan entre.......ccevvveveeeeivieiiieareennnes

9.- En la fisioterapia respiratoria se utiliza técnicas conjuntas para movilizar

secreciones cuales son.

10.- Escriba 4 consideraciones que debe tomar para administrar hemoderivados.
11.-Escriba 4 cuidados de enfermeria para la administracion deinotrépicos.

12.- Cuales son las complicaciones de la aspiracion de secreciones por TET.

13.-El CO2 se puede valorar y medir cuando un paciente se encuentra en

14.- Enliste el material necesario para la colocacion del CVC.

15.- Enliste el material necesario para la asistencia de enfermeria en la intubacién

endotraqueal



16.- Ante la presencia de una crisis convulsiva, cual es su accion.

17.-En la insuficiencia respiratoria cuales son los problemas a los que va encaminado

su atencion.

18.- En un nifio con sindrome de Steven Jonhson cual es el manejo de enfermeria.
19.- Como identificamos un shock hipovolémico.

20.- Cual es el tratamiento del TEC.

Gracias por su colaboracion

Anexo 17
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PRESENTACION

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos hoy en dia se ha
convertido en una unidad con gran oferta y demanda, en donde el personal
de enfermeria juega un papel importante en la atencién integral, de calidad
y oportuna al nifio en estado critico.

Por lo que se ha elaborado el presente manual que pretende ser un
instrumento de trabajo util para unificar y sistematizar conceptos y
cuidados que favorecen a proporcionar una atencion segura e integral.

Este manual esta dirigido al personal de enfermeria, equipo de salud en el
cual se especifican normas, protocolos y procedimientos que se realizan en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos, comprendido en varios temas.

Cada dia el trabajo de la enfermera se vuelve complejo y especializado por
lo que se debe tener un adecuado conocimiento técnico-cientifico,
habilidades especiales y destrezas para realizar el tratamiento adecuado a
los pequenios que estan bajo nuestro cuidado.

Para realizar este manual se conté con el aporte valioso, oportuno y
desinteresado del personal de enfermeria del servicio de pediatria y la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Zandra Regalado V.
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NORMAS PARA EL INGRESO DEL PERSONAL DE SALUD A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA

10.

11.

12.

Utilizar el uniforme determinado por la comisiéon de Enfermeria del Hospital José
Carrasco Arteaga.

No utilice joyas (Anillos, relojes, pulseras)

Llevar las ufias cortas, limpias y saludables. No utilice ufias artificiales. Las ufias
deben ser sin esmalte o con esmalte natural, preferiblemente sin esmalte.

Cabello recogido.
Lavado de manos al inicio y al final del turno con una duracién de dos minutos. Enel
transcurso del trabajo el lavado de manos de dos segundos o utilizar el lavado en

seco mientras no estén visiblemente sucias.

Colocarse la bata de manga larga hasta que cubra el tobillo con la aberturahacia
atras.

NORMAS PARA EL INGRESO DEL NINO A LA UCIP.

9.

10.

11.

El Medico Intensivista- Jefe de la UCIP, es quien autoriza el ingreso del nifio a la
unidad.

Coordinar con el personal de enfermeria el ingreso del nifio.

Preparacion de la unidad del paciente con los equipos necesarios con un minino de
cinco minutos y un maximo de 20 minutos.

12. Al ingresar al nifio a la unidad lo primero que se realiza es monitorizar al paciente.
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13.Junto al equipo de salud se da la Atenciéon médica inmediata para iniciar el

tratamiento.

14.Inicio de proceso terapéutico y diagnostico inmediato que correspondan a la

situacién clinica del paciente.

15. Es importante Iniciar el proceso de consentimiento informado, que consiste en una
relaciéon clinica abierta y fluida entre los profesionales de salud, paciente y sus

familiares.

16. Todo procedimiento debe ser Reportado por enfermeria en el sistema AS400.

EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD PARA UN INGRESO A LA UCIP

Para el ingreso del nifio la Unidad debe estar lista y equipada con losiguiente;

Cama abierta

Monitor encendido

Fuente de Oxigeno (MAS/BIG)
Ventilador mecanico en buen estado
Ambu

Laringoscopio

Bombas de infusion

Succionador

Medicaciéon intravenosa (soluciones,
sedantes, analgesia, vasodilatadores,
digitalicos, antirritmicos.

Estetoscopio

Material para canalizacién periférica
Material para catéteres invasivos
Material para intubacién endotraqueal
Coche de paro

Desfibrilador encendido de acuerdo al
estado del paciente

Sondas nelaton, foley y de succion

Glucometro
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NORMAS PARA EL INGRESO DE LOS FAMILIARES A LA UCIP

9. Horario de visitas: de 11am- 11:30 y de 17pm - 17:30pm.
10. Podran ingresar los padres uno a la vez, por un tiempo de 15 minutos.
11. Al momento del ingreso, se retirara las joyas, prendas de vestir con manga larga.

12. Lavado de manos al entrar y salir de la unidad.(si es posible un lavado de manos
supervisado).

13. Colocarse la bata estéril con la abertura hacia atras.
14. No se permite el ingreso de plantas o flores a la UCIP.

15. Durante el tiempo que permanezca dentro de la unidad, debe hacerlo a lado desu
nifio/a.

16. Se puede pedir que salga de 1a UCIP en cualquier momento. Esto es para que

podamos brindar atencién en procedimientos especiales requeridos por el pacienteo
manejar alguna emergencia.

NORMAS PARA EL NINO HOSPITALIZADO EN LA UCIP

6. Los padres y/o representantes del nifio deben proporcionar materiales de aseo
personal para el nifio como son: peinilla, shampoo, jabén de tocador, crema
humectante, pasta y cepillo dental.

7. Los padres y/o representantes del nifio no podran permanecer dentro de la UCIP, solo
en casos que sea estrictamente necesaria la presencia de los padres junto a losnifios.

8. El personal de enfermeria proporcionara la atencion integral al nifio de acuerdo asu
condicidn.

9. No se puede ingresar alimentos a la UCIP extras a su dieta, adquiridos fueradel
hospital.
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10. Las visitas se realizaran de acuerdo al horario establecido.

NORMAS PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

38.

39.

40.

41.

El personal de enfermeria acudira a su turno en su horario indicado y con suuniforme
completo para iniciar la realizacidn las siguientes actividades;

Entrega y recepcion de turno.

Registrar los ingresos, egresos y transferencias en el censo general, y en el librode
UCIP.

La apertura y cierre del censo general.

42. Apertura de la hoja de la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

Participar activamente de la visita médica (la enfermera informara la evolucion de la
condicion del paciente durante las 24 horas).

Revisar la historia clinica del nifio.
Realizar la transcripcidn del tratamiento a tarjetas.
Distribuir las tarjetas de kardex en el tarjetero de acuerdo a las horas establecidas.

Coordinar para la realizacién de examenes complementarios que requiera el nifio con
la realizacion inmediata o el menor tiempo de espera.

Comunicar el resultado de examenes de inmediato al médico de turno.

Adquirir y verificar la medicacion que es proporcionada por farmacia evitando
errores en los mismos.

Mantener el coche de paro equipado con insumos y medicacion de emergencia y
realizar la reposicion delos mismos que son utilizados.

Coordinar con el personal de nutricidn las dietas prescritas a los pacientes.
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52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Administracién de medicacién de acuerdo a los horarios establecidos cumpliendo con
los 6 correctos.

Administracion de soluciones parenterales, sangre y sus derivados,
inmunoglobulinas y soluciones para tratamientos especiales si las prescripciones asi
lo indica

Insercion de catéteres venosos periféricos con el cumplimiento del protocolo
establecido para el procedimiento.

Valoracion e insercién de catéter percutaneo.

Revision de los catéteres venosos periféricos, percutaneo, y recanalizaciéon aplicando
las técnicas de asepsia, las mismas que deberan estar rotuladas con la fecha, hora,
iniciales del nombre de la persona responsable del procedimiento para un mayor
control de los mismos.

Revisiéon y curacidn del catéter venoso central cada 72 horas si lo amerita, aplicando
técnicas de asepsia (el tiempo de curacién debe ser valorado por el personal médico).

Verificar y colocar la medicacién para cada paciente para las 24 horas en el casillero
correspondiente (procedimiento que se realiza para la seguridad de que el nifio tiene
la medicacion completa para las 24 horas).

Atencion integral al paciente aplicando el Plan de atencién de Enfermeria de acuerdo
a patologia y necesidades:

e Confortal paciente

e Baifio de ducha, esponja, tina de acuerdo a la condicion

¢ Administracion de oxigeno (si necesita)

e Aspiracién de secreciones

e (Cambio de posiciones y masajes

e Nebulizaciones

o Fisioterapia y kinesioterapia

e Colocacion y cambio de sonda oro-nasogastrica cada 72 horas

e Colocacion y cambio de sonda vesical cada 72 horas.

e Monitorizacién continua

e Control y valoracidn de signos vitales cada hora y registrar en el sistema AS400
por cada turno.
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

e Control de glicemia capilar

e Control de la densidad urinaria, pH, glucosuria,

e (Cambio de ropa de cama.

e Reportar los procedimientos, signos vitales en el sistema.

Asistir al personal médico a la realizacién de procedimientos especiales.

Control y valoracion de la ingesta y eliminacién, durante el turno con su respectiva
firma de responsabilidad, reportar balance.

Control, valoracion y medicién de drenajes.

Control diario de peso (se controlara a la misma hora y en iguales condiciones), talla
y medidas antropométricas y registrar en la historia clinica.

Preparacion y administracion de la nutricion parenteral si las prescripciones asi lo
indican con la técnica aséptica.

En nifios que lo requiera se administrara nutricion enteral de acuerdo a la formula
indicada.

Cambio de equipos de las soluciones cada 72 horas la solucion salina sera cambiada
cada 24 horas, las mismas que deben estar rotuladas con la fecha y las iniciales de la

persona responsable de la preparacion.

Preparar al paciente paraenviar a exdmenes especiales dentro y fuera de la
institucion previo al tramite con quien corresponda como es trabajo social, RED, etc.

Educacién a padres y/o representantes, al ingreso, estadia y egreso.

Apoyo emocional al paciente, padres y/o representantes de acuerdo al prondstico y
evolucion del mismo.

Descargar el material e insumos requeridos por el paciente ya sea para
administracion de medicacién y/o procedimientos especiales en el sistema AS400.
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71. El reporte de enfermeria se realizara obligatoriamente en el sistema de AS400 en
cada uno de los turnos que son: mafana, tarde y la noche, y la entrega- recepcion
de turno se reportara en forma verbal.

72. Realizar el aseo terminal de la unidad al alta del paciente. Mantener la estacion de
enfermeria limpia a través de la desinfeccién de la misma y la unidad del paciente.

73. Comunicar  ala supervisora del servicio de pediatria sobre el estado de
funcionamiento de los equipos instalados.

74. Llenar la hoja de registro de actividades diarias y entregar mensualmente a la
supervisora para respaldo de nuestras actividades realizadas.

NORMAS PARA LA ADMINISTRACION DE LA MEDICACION

Objetivos:

e Cumplir con la prescripcién médica especifica para lograr el objetivo terapéutico
deseado.
e Administrar correctamente el farmaco prescrito para evitar efectos indeseables.

PROCEDIMIENTOS

Lavado de manos aplicando la técnica correcta.

Una vez preparada la medicacién debe ser administradainmediatamente.
Utilizar la técnica aséptica en la mezcla de los medicamentos

19. Aplicar los 5 correctos para la aplicacion de la medicacion

20. Preparar la medicacién revisando el sistema y las tarjetas.

21. Disponer de un lugar bien iluminado para la preparacion de la medicacion.

22.Revisar el estado de los medicamentos y fecha de vencimiento.

23. Revisar que los medicamentos multidosis estén rotulados adecuadamente, que
no tenga una fecha mayor de 24hrs si no estan en refrigeracion o su
conservacion sera de acuerdo a la indicacién de la casa comercial que lo
distribuya.

24. Para la dilucién de medicamentos utilizar S.S. al 0,9% o la solucién indicada para
la dilucidn y rotular con fecha de inicio y cambiar cada 72 horas o PRN.
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25. Doble chequeo al preparar: heparinas, inotrépicos, insulina, vasodilatadores,
barbituricos, sedantes, relajantes.

26. Realizar el aseo de las manos con alcohol al entrar y salir del cubiculo.

27. Asegurarse de administrar el medicamento (DOSIS) completo.

28. Comprobar si existen alergias medicamentosas e incompatibilidades con otros
medicamentos.

29. No dejar agujas colgando, ni puncionado en el equipo ni el frasco.

30. Verificar la disponibilidad de alcohol y torundas de algoddn limpias.

31.Previo a la administracion de medicaciéon intravenosa se verificara la
permeabilidad del acceso: via periférica, CVC, catéter percutaneo.

32. Nunca se ha de perder la vision el balance hidro-electrolitico del enfermo, a fin de
actuar segun sus necesidades prioritarias.

33. No adicionar medicamentos a productos sanguineos.

34. No adicionar medicamentos al Manitol.

35. No mezclar medicamentos con bicarbonato.

36. Evitar la administracion de bolos por luces que ya estén recibiendo drogas
vasoactivas o anticoagulantes, a fin de evitar bolos de éstos.

El registro inmediatamente después de la administracién de la medicacién

Registrar la administracion del medicamento después de administrarlo nunca antes
de hacerlo., reflejando la hora, medicacion, dosis y via de administracién y zona de
puncién si procede.

Cuando no se administre un medicamento explicar la causa o motivo claramente.
Monitorizar la administracién del farmaco.

Registrar las incidencias o cualquier cambio relevante en la situacién delpaciente
tras las administracién e informar de las mismas (nduseas, intolerancia, reacciones
adversas,...)

Si la medicacién ha sido administrada por otro miembro del equipo, debe quedar
identificada en el registro, la persona que la ha realizado.

VIAS HEPARINIZADAS

Desinfectar el tapon antes y después de la infusion.
Lavar la via con Solucién Salina antes y después de la perfusion.\
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e Heparinizar, nuevamente, al finalizar la infusién. con la siguiente preparacion.

e La administracién en los pacientes pediatricos es de 100 UI de heparina por cada
via. Esta concentracion se logra de la siguiente manera: Ej. tomar 5000 UI (1ml) de
heparina y diluir en 9 ml de solucién fisiolégica. Descartar 9 ml de la dilucién y al ml
restante agregarle 9 ml mas de solucién fisiologica, logrando 50 UI de heparina por
ml. de esta dilucion, administrar 2 ml (es decir que se administrara 100 UI)

NORMAS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES Y OTRAS
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE CATETERES ENDOVENOSOS.

5. Educacion continua
La educacién continua del personal que coloca y manipula catéteres es una de las
medidas de prevencion que ha demostrado efectividad. Esta debe estar dirigida a
recordar las indicaciones en el uso de catéteres, procedimientos de colocacién y
mantenimiento, y medidas de prevencion de las infecciones y otras complicaciones.

6. Sitio de insercion.
No se colocaran catéteres en region inguinal, por tener una elevada tasa de infeccidn.
S6lo se podra hacer una excepcion en el caso de emergencia (paro
cardiorrespiratorio, shock, etc.); esta via se cambiara apenas el paciente se estabilice.
El los catéteres de corta permanencia se preferira siempre el acceso subclavio,
seguido del yugular, salvo que haya contraindicacion.

7. Lavado de manos.
El lavado de manos correcto se hara antes y después de manipular el catéter.

8. Curacion del sitio de insercion.
Manejar técnicas de asepsia
Uso de mascarilla, guantes y bata estéril.
Curacién del sitio de insercidn del CVC cada 72 horas
Curacion del sitio de insercion del catéter percutaneo cada 7 dias, o si hay signos de
infeccion o extravasacion.
Valorar signos de infecciéon en puntos de incision yreportar.
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NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Disminuir y/o evitar la diseminacion de las enfermedades transmisibles en el equipo de
salud.

Lavado de Manos: Antes y después de todo procedimiento.

Guantes: Se utilizara cuando se éste en contacto con sangre, fluidos corporales, mucosas
y superficies humedas de los pacientes. Seran descartados luego de terminar la
atencion del paciente.

Batas: Se colocara siempre que exista riesgo de salpicaduras.

Mascarilla y Protectores Oculares: Deben ser colocados al realizar cualquier
procedimiento quirurgico, al descontaminar los instrumentos o en cualquier caso
donde exista riesgo de salpicadura o aerolizacion.

Recipientes para el Desecho de Objetos Punzo-Cortantes: A las agujas no se les
colocara las tapas, y luego se les depositara en un recipiente plastico resistente a la

puncidn. Igual tratamiento se dara a todos los objetos punzo-cortantes.
Bolsas Plasticas: Para toda la ropa y el equipo autilizar

NORMAS PARA EVITAR INFECCIONES NOSOCOMIALES

10. Mantener la puerta cerrada

11. Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

12. Evitar la aglomeracién de personal.

13. Usar batas limpias las mismas que serdn cambiadas en cada turno.

14. El lavado de cada cubiculo sera utilizado dnicamente para el lavado de manos.

15. Usar charol individual el cual debera ser cambiado cada veinticuatro horas por otro
estéril.
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16. Los materiales de diagnostico seran utilizados uno por cada paciente y desinfectados
con alcohol al 70%.

17. Realizar la desinfeccidon terminal de cada habitacién cuando el paciente es dado de
alta.

18. El personal de limpieza no debera tocar a los pacientes, asi como tampoco utensilios,
unidad que esté en uso o listas para ser usadas.

NORMAS PARA EQUIPAR EL COCHE DE PARO

10. El coche de paro es indispensable en la UCIP.
11. Controlar del material e insumos del coche de paro en los tres turnos.
12. El desfibrilador debe permanecer conectado.

13. Mantener los farmacos e insumos basicos en el coche de paro para proporcionarla
atencion inmediata.

14. Verificar la fecha de caducidad de los medicamentos.
15. Mantener el coche de paro en el lugar designado y listo para su uso.
16. Chequear el funcionamiento del laringoscopio (verificar pilas), tanque de oxigeno

portatil, ambu y mascarillas.

17. Luego de ser utilizado el coche de paro se debera reponer los farmacos einsumos
utilizados.

18. Realizar la desinfeccion del coche de paro con alcohol al 70%.

MEDICAMENTOS

SOLUCIONES

Adrenalina amp 1mg
Adrenalina racemica amp
Agua esteril 10ml
Aminofilina amp 240mg
Amiodarona amp 150mg

Solucidn Salina al 0.9% 1000ml, 500ml,
250ml, 100ml

Osmorin bolsa x 500ml

Dextrosa al 5% en H20 1000ml
Dextrosa al 10% en H20 1000ml
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Atropina amp 1mg
Bicarbonato de Na amp 10ml
Bromuro de rocuronio amp
Dexametasona amp 8mg
Diazepam

Digoxina amp 0.2mg
Dobutamina amp

Dopamina amp

Fenitoina s6dica amp 250mg
Fentanilo amp 0.5mg
Flumacenil amp

Furosemida amp 20mg
Gluconato de ca amp
Heparina amp 25.000 UI
Hidrocortisona amp 100mg
Lidocaina jalea tubo
Lidocaina 2% sin epinefrina amp
Metropolol amp 5 mg
Morfina amp 10mg/ml
Midazolam amp 5mg/ml
Naloxone

Nitroglicerina amp 50mg
Soletrol Na

Soletrol k

Sulfato de Mg amp

Gelofusine frasco

EQUIPOS
Ambu
Laringoscopio con pilas, hojas rectas y
curvas
Mascarilla
Tanque de 02 portatil
Set de diagnostico
Glucémetro
Desfibrilador enchufado

INSUMOS

Jeringuillas de 1ml, 3ml, 5ml, 10ml, 20ml
y 60 ml.

Equipo de bomba

Equipo de venoclisis

Tubo endotraqueal 2, 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5, 5,
y 5.5 con y sin balén.

Catéter venoso central 3,4, 5, 6,7 Fr
Catéter epicutaneo 3,4y5Fr

Catlon # 18, 20, 22 y 24

Agujas hipodérmicas 18,20,22, 24,25
Sondas nasogastricas

Sondas nelaton

Sondas Foley

Sondas para succion

Bigotera neonatal y pediatrica

Mascarilla

NORMAS PARA EQUIPAR COCHE DE CURACIONES

9. El coche de curaciones debe tener las siguientes caracteristicas:

e (Conruedas
e De material lavable.
e Con superficies planas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

e Recipiente (balde, lavatorio, bolo, etc).

La limpieza del coche debe realizarse diariamente.

Los materiales e insumos estériles que contenga el coche deben ser abastecidos
diariamente y cada vez que sea necesario.

Los frascos de soluciones antisépticas, deben estar estériles, rotulados y bien
tapados.

La solucién a cambiar (diariamente) debe realizarse en frasco estéril.

Las soluciones a verter, se hara a una distancia de 20 cm por encima de la zona
elegida para curar y/o realizar procedimiento.

Las torundas, gasa y apositos deben estar preparados en paquetes, envueltos en
papel crepado y rotulados con la cantidad de material y fecha de vencimiento.

El material sucio y/o contaminado debe eliminarse en el recipiente y nunca entrara
en contacto con la zona estéril del coche de curaciones, el personal debera contar con
un tacho de residuos so6lidos para biocontaminados independiente del carro vy
retirar el material usado al area sucia de la estaciéon de enfermeria, tan pronto
termine la curacion.

NORMAS PARA EL EGRESO DEL NINO DE LA UCIP.

El egreso del nifio de la sala de UCIP puede ser:

e Egreso programado: Cuando el medico Intensivista da el alta al nifio porque
su condicién de salud ha mejorado.

e Egreso no programado: Es cuando el Medico Intensivista da el alta a un nifio
que puede ser manejado en la sala general de Pediatria, valorando su
condicion de salud. Para proporcionar atencién a un nifio critico.

El alta es solicitada por los padres y o representantes, la enfermera dara
tramite al egreso, para exonerar responsabilidades legales del hospital,
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ademas se dejara constancia escrita en el formulario de autorizaciones y
exoneraciones y reportar en el sistema AS400.

e Egreso por defuncion: Nifio fallece en la unidad

El nifio es dado de alta de 1a UCIP por el medico intensivista.

Las condiciones del paciente permiten el manejo en una salageneral.

0.

10.
11.
12.

13.

14.

15.
16.

Coordinar con la Enfermera de las salas de pediatria, para la disponibilidad de
cama en la especialidad correspondiente.

Informar al paciente, padres y/o cuidadores sobre el alta de la UCIP

El paciente abandonara la UCIP, en compafiia de la Enfermera.

La Enfermera de UCIP hara la entrega del paciente, su historia clinica y objetos
personales, examenes realizados o pendientes, tratamiento administrado y
novedades a la Enfermera de las salas generales de pediatria.

Realizar el reporte de enfermeria en el sistema AS400.

Confirmar o dar el alta al paciente del sistema AS400, una vez que este realizado
la epicrisis correspondiente.

Desinfeccidn terminal de la unidad del paciente.

Equipar la unidad y quede esta lista para un nuevo ingreso.
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PROTOCOLOS
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CRISIS CONVULSIVAS
CONCEPTO.

Alteracién paroxistica e involuntaria de la funcion cerebral que puede manifestarse por
una pérdida o alteracion de la conciencia, actividad motora anormal, comportamientos
anormales, alteracion de la sensibilidad o disfuncién vegetativa, pudiendo ser clonica
(contraccién muscular intermitente y ritmica), ténica (contraccién muscular sostenida) o
miocldnica (contraccion arritmica de un grupo muscular)

ETIOLOGIA.

Crisis convulsiva febril
e Niflo neurolégicamente normal
e se presenta entre los 5 meses y 6 afios de edad.
Crisis convulsiva no febril
e Idiopatico
e Sintomatico agudo: meningitis, encefalitis, accidente vascular, trastorno
metabolico agudo.
e Sintomatico lejano: trastorno del desarrollo cerebral congénito o adquirido.

FISIOPATOLOGIA
Alteraciones Liberacion o excitacion del Defecto de fosfato de
metabolicas sistema nervioso central piridoxina

/ \l/ \l/

Menor formacién de

v

Mayor despolarizacion Excitacién neuronal

neuronal gaba

V \J/

Menor umbral de CONVULSION
excitacion

\L
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Clasificacion de las crisis convulsivas
CRISIS PARCIALES

e Parciales simples:
e Motoras
e Sensitivas

e Parciales complejas

e Parcial simple seguida de alteracion de la
generalizacion secundaria.

CRISIS GENERALIZADAS

a) Ausencias:

e Tipicas

* Atipicas
b) Generalizadas

e Ténicas

e Ténico-clonicas
c¢) Mioclénicas
d) Atonicas
e) Espasmos Infantiles
f) Crisis no clasificadas

Causas de convulsiones por edad.

Lactantes y nifios

e Convulsion febril
e Infeccion sistémica o del SNC
e Alteraciones hidroelectroliticas
e Intoxicaciones
e Epilepsias
Adolescentes

con-ciencia

crisis parciales con

e Supresiones o niveles sanguineos de anticonvulsivantes bajos

e Traumatismo craneal
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e Epilepsia
e Tumor craneal
e Intoxicaciones

MANIFESTACIONES CLINICAS

e Las convulsiones se asocian con frecuencia con contracciones involuntarias y
repentinas de un grupo de musculos y pérdida de consciencia y trastornos del
comportamiento

e Una convulsion puede durar desde unos segundos hasta un estado epiléptico

e Sila convulsion se originé por descargas a nivel del 16bulo temporal, el paciente
suele tener sensaciones extrafias abdominales o bien olores o sabores pocos
frecuentes, asi como sentimientos repentinos de felicidad o tristeza.

e Si ocurre en el I6bulo frontal, suele sentirse una oleada en la cabeza, rigidez o
temblores en alguna parte del cuerpo, como un brazo o una mano.

e Las del 16bulo parietal pueden incluir pérdida de sensibilidad o hormigueo en
alguna parte del cuerpo o que una de las extremidades le parece mas pesada o
liviana que lo acostumbrado.

e Mientras que del l6bulo occipital se puede asociar con trastornos visuales como
luces destellantes o de colores brillantes y alucinaciones.

TRATAMIENTO

e Mantenimiento de la via aérea, oxigenacion, ventilacidn, y circulacién adecuadas
(ABQC).

e La estabilizacion de la via aérea es el objetivo inicial, esto implica realizar
maniobra de traccién mandibular, aspiraciéon de secreciones y administraciéon de
oxigeno (100%) con mascarilla si existe respiracion espontanea o si no fuese asi,
puede usarse canula orofaringea, pero no debe forzarse su colocacién y es preciso
retirarla en cuanto el paciente recupere conciencia, porque puede inducir el
vOmito y complicaciones aspirativas

e Supresion de la actividad convulsiva y prevencion de las recurrencias.

e Monitorizar al nifio con Sa02 de pulso, ECG y frecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatura central y tension arterial con objeto de detectar la presencia de
hipotension, bradicardia o una posible arritmia.

e Administracion de medicacién: diazepam, fenobarbital, fenitoina, midazolam.
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e No todas las crisis que pueden presentar los pacientes tienen origen epiléptico
por lo que es necesario descartar otras causas relativamente frecuentes como
enfermedades metabolicas.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN CRISIS CONVULSIVAS

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
Controlar las funciones vitales y
Debido a descargas v' Que el nifio saturacion de oxigeno.
PERFUSION TISULAR paroxisticas: mantenga una Colocar al nifio en decubito lateral.
CEREBRAL convulsiones ténico adecuada Si convulsiona colocar un tubo oro
INEFECTIVA clénicas generalizadas perfusion tisular faringeo
Glasgow 10-11 puntos de origen Administrar oxigenoterapia a 1-2 1t /
cerebral con X’
ayuda del Valorar al paciente sin sedacién

equipo de salud.

(Escala de Glasgow) y con sedacion
(.Escala de ransay)

Valorar la reaccidn pupilar y reflejos
Valorar la sensibilidad y tono
muscular

Registrar las caracteristicas de las
crisis convulsivas. (Tipo, hora tiempo,
etc.)

Administrar anticonvulsivantes segin
prescripcién médica.

Disminuir los estimulos sensoriales y
dolorosos.

LIMPIEZA  INEFICAZ
DE LAS VIAS AEREAS

Acumulo de secreciones
por compromiso del
sensorio: presencia de
secreciones
nasofaringeas, sialorrea
y roncos

v' Mantener la via

area del nifio
permeable

Controlar y valorar la saturacion de
oxigeno.

Colocar al nifio en posicion
semifowler .

Auscultar los campos pulmonares
Detectar ruidos respiratorios

Aspirar  secreciones de bocay oro
faringe.

Registrar las caracteristicas de las
secreciones.
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PATRON
RESPIRATORIO
INEFICAZ

Déficit del nivel de
conciencia por efecto
secundario de
anticonvulsivante:
respiracion superficial y
bradipnea

v" Mantener una
ventilacion
adecuada

Monitorizar la frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno

Frecuencia respiratoria

Lactantes: 40-50x"

Preescolar: 30-40x’

Escolar: 20-30x

Colocar al nifo en  posicién
semifowler.

Administrar oxigenoterapia y
tratamiento segtin indicaciéon médica
Observar los cambios en el nivel de
conciencia,

Valorar los resultados de gases
arteriales

Preparar el equipo de intubacién
endotraqueal y ventilacion mecanica
en pacientes que no responden

Asistir en la intubacién endotraqueal
Monitorizar los parametros
ventilatorios.

RIESGO
DESEQUILIBRIO
HIDRO

ELECTROLITICO.

Efecto de tratamiento
diurético osmotico.

v" Mantener
equilibrio
hidroelectrolitic
o del nifio.

Control de peso si es posible

Controlar y valora el balance hidrico
Valore los signos de deshidratacion y
flujo urinario

Reposicion de la pérdida de liquidos
de acuerdo a las necesidades del
paciente y prescripciéon medica
Controlar y valorar la densidad
urinaria.

Valorar los resultado de electrolitos
séricos

Revaluar el estado de hidratacion

185




Contribuir a Valorar el estado nutricional y nivel
v Incapacidad para ingerir mantener el de conciencia
RIESGO DE alimentos por equilibrio Controlar y valorar la ganancia de
DESEQUILIBRIO disminucion del nivel de nutricional en el peso
NUTRICIONAL. conciencia, somnolencia nifio mediante Realizar el control de balance hidrico
un adecuado estricto.
aporte calérico Colocar sonda oro gastrica o sonda
proteico. naso gastrica.
Cuidados en la alimentacién enteral
Valorar el residuo gastrico.
v Alteracién de la Que el nifio Controlar y valorar la temperatura
HIPERTERMIA necesidad de la conserve la corporal.
temperatura corporal temperatura Disminuir las frazadas.
ocasionado por la dentro del rango Aplicar medios fisicos por 20
deficiencia del centro normal. minutos.
regulador del hipotalamo Administrar antipirético (VO, IM o IV)
temperatura de acuerdo a la prescripcion médica.
manifestandose la
hipertermia.
ALTERACION DE LA v relajacion de esfinteres Mantener un Proporcionar privacidad.
ELIMINACION POR por problema estado de Realizar un minucioso examen de
INCONTINENCIA neuroldgico higiene e zona perineal.
URINARIA O FECAL integridad de la Realizar higiene genital
piel adecuado. Si es necesario evaluar la posibilidad
de colocar una sonda Foley
v Déficit de conocimientos Contribuir a Informar a los padres sobre los
acerca de la enfermedad, disminuir el cuidados que se proporcionan al nifio.
ANSIEDAD DE LOS procedimientos nivel de Permitir la visita al nifio en la hora de
PADRES realizados, amenaza de ansiedad de los visitas.
muerte: nerviosismo y padres Explicar la importancia del uso de
expresion de angustia. incrementando monitores, catéteres y otros
sus dispositivos.
conocimientos. Respetar su creencia religiosa.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

CONCEPTO

Es la incapacidad del corazén para mantener un débito sanguineo adecuado a los
requerimientos del organismo.

El Débito Cardiaco o Gasto Cardiaco (GC): de pende del volumen sistélico (VS) y de la
frecuencia cardiaca (FC) GC.=VS x FC.

A su vez el volumen sistolico depende de la precarga, poscarga, y de la contractilidad.

La frecuencia cardiaca determina la regularidad de la contraccién miocardica y el tiempo
de llenado diastolico. La variacion de algunos de estos factores alterara el GC poniendo
en juego los mecanismos de compensaciéon que ayudan a mantener un débito adecuado,
pero que contribuyen a deteriorar el miocardio y a perpetuar laIC.

Tipos de insuficiencia cardiaca:
a. Insuficiencia cardiaca izquierda.
b. Insuficiencia cardiaca derecha.

c. Insuficiencia cardiaca congestiva.

Manifestaciones clinicas del fallo ventricularizquierdo

La congestién pulmonar venosa consiste en el aumento de la presion y volumen de la
sangre contenida en las venas pulmonares, debido a la incapacidad del ventriculo
izquierdo de recibirla adecuadamente; como consecuencia aparece el edema de pulmodn,
que se produce cuando la presion hidrostatica del capilar supera a la presion oncotica del
plasma, lo que impide la reabsorcion del liquido extracelular que se acumula en los
espacios intersticiales y, pasando la barrera alveolo-capilar puede, incluso, salir de los
alveolos pulmonares, momento en el que hablamos de edema agudo de pulmon.

Mostrando, dificultad respiratoria con polipnea y tiraje. A la auscultacién puede aparecer
runcus y sibilancias, y areas de hipoventilacion o falta de murmullovesicular.

e Pulso pequefio.

e Taquicardia.

e Oliguria.

e Hiponatremia dilucional.

e Edema cerebral (convulsiones, opistotonos, dafio cerebral).
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e Hipokalemia P por hipersecrecién de la aldosterona.
e Hipersudoracion.
e C(Cianosis periférica.

Manifestaciones clinicas del fallo ventricular derecho:

e Aumento de la PVC.

e Aumento de la presion venosa en la yugular.

e Hepatomegalia.

¢ Edemas, siendo mucho mas raro en nifios que en adultos.
e C(ianosis central.

Manifestaciones clinicas de la IC congestiva:
e Ritmo de galope.

En la Insuficiencia Cardiaca, no importa el tipo que sea, existe cardiomegalia, ya que,
antes de producirse, el corazén ha agotado sus mecanismos de compensacién de
dilatacién y/o hipertrofia que aumentan el tamafio del corazon.

Una vez conocidas las manifestaciones comprenderemos que, en un paciente con IC, haya
que vigilar:

1 En el aspecto general del nifio:

a. Cianosis.

e C(ianosis periférica; estacionamiento de la sangre en los tejidos.
e (ianosis central; disminucién de la difusidn, ventilacién y perfusiéon pulmonar y
cortocircuito veno-arterial a nivel auricular e intra-pulmonar.

b. Mecinica respiratoria.

e Puede aparecer polipnea y tiraje.

c. Estado del SNC.

e Puede estar alterado, debido a la disminucién del riego sanguineo y/o al edema
cerebral, producido por la hiponatremia dilucional.
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d. Temperatura corporal.

2 En el pulso arterial:

a. Frecuencia cardiaca.

e Lataquicardia es un signo de IC.

b. Magnitud del pulso.

El déficit del pulso periférico se complementa mediante la toma de la tensiénarterial.

3 Observacion de las venas del cuello y del tamafio del higado, ya que la primeras
aparecen ingurgitadas y el segundo aumentado en la congestién venosa sistémica,
consecutiva a la IC derecha o congestiva.

4 Observar, palpar y auscultar el area de latido cardiaco, ya que estara agrandada en laIC
de cualquier tipo; puede mostrar un ritmo de galope. Auscultar ambos campos
pulmonares, viendo si existen areas de hiperventilacién, aumento de las secreciones
bronquiales.

5 Rx de torax.

Nos mostrara cardiomegalia. En la IC izquierda o congestiva aparecera congestion
pulmonar. Pueden aparecer focos neumoénicos, isquemia pulmonar y pletora pulmonar.

6 Datos de laboratorio mas importantes a chequear son:

e pH y gases: acidosis respiratoria y/o metabolica.

e Jonograma: hiponatremia o hipokalemia

e Importante la determinacion de calcio, glucosa y urea, hemoglobina, proteinas y
osmolaridad en plasma.

7.-En la orina. Medir diuresis de 24 horas y determinar la osmolaridad y composicion
electrolitica.

El ECG no es una exploracion urgente en un paciente con IC y que, su obtencion, puede
deteriorar el estado del nifo.
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TRATAMIENTO
1. Tonificacion del miocardio.

La conseguimos empleando medicamentos que aumenten su contractibilidad y que
disminuyan la frecuencia miocardica. Los firmacos que cumplen idealmente estas
condiciones son los digitalicos. Usamos solamente la digoxina y la acetildigoxina que se
puede administrar por via intravenosa, intramuscular uoral.

2. Disminucion de la volemia.

El rifién responde al bajo volumen/minuto, aumentando la retencién de sodio y agua.
Para disminuir este exceso de liquidos emplean diuréticos como la furosemida y la
espirolactona; el mas utilizado es la furosemida en dosis de 2-3 mgr/kgr/dia.

Disminuyendo la ingesta de sodio y agua, para lo cual se le da una dieta sin sal y reducir
la ingesta de liquidos.

3. Tratamiento postural y cuidados respiratorios.

La postura ideal es la de semisentada.

Percusion cuidadosa de la pared téracica, sobre todo en los planosposteriores.
Broncodilatadores como la teofilina.

Mucoliticos como el Mucorama y el Bisolvon.

Antibidtico de amplio espectro como la ampicilina.

4. Chequeo y potencial correccion del pH y de los gases

5. Sedacion. Respiracion asistida.

6. Chequeo y potencial de correccion de los trastornos electroliticos.
En la Insuficiencia Cardiaca se puede presentar:

Hipokalemia.

Hiponatremia.
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Hipocalcemia.
7. Hipoglucemia. Anemia. Temperatura adecuada.

Estos son tres factores que pueden disminuir poderosamente la intensidad en la
contraccién miocardica y, por lo tanto potenciar, e incluso, originar, un estado de
insuficiencia cardiaca congestiva.

8. Indicacion quirurgica. Otras medidas.

El 90% de los casos de IC congestiva en la edad pediatrica tiene como causa la existencia
de una cardiopatia congénita; de estas un 90% se pueden beneficiar de tratamientos
quirdrgicos.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
v" Cambios en la e Contribuir a mantener Poner al niflo en
DETERIORO DEL membrana alveolo un posicion semifowler.
INTERCAMBIO GASEOSO capilar debido al equilibrio gaseoso Controlar 'y  valorar
incremento de la | adecuado frecuencia respiratoria
presion capilar y la saturacion de 02.
pulmonar: Ph<7.35, Frecuencia
P02=<70%, PCO2 > 45, respiratoria
bradipnea, saturacién Lactantes: 40-50x"

de 02 < 70% y cianosis.

Prescolar:30- 40x’
Escolar: 20-30x
Verificar la
permeabilidad de la via
aéreas.

Auscultar y valorar los
ruidos pulmonares
como  estertores 0
sibilancias.

Administrar oxigeno de
alto o bajo flujo segun
necesidad.

Valorar el resultado de
gases arteriales.

Gases Arteriales:

PH =7.35-7.45

P02 =75-100%
PC02=35-45
HC03=24-26

Valorar la presencia de
cianosis.

Preparar y asistir en la
intubacién.
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Monitorizar y valorar
los parametros
ventilatorios.

Disminuir los estimulos
ambientales y dolorosos
(procedimientos
invasivos).

DISMINUCION DEL GASTO
CARDIACO

v Como respuesta a la

hipoxia que se produce
a nivel del pancreas
haciendo que segregue
una sustancia llamada
factor depresor del
miocardio que deprime

la contractibilidad
cardiaca y a medida que
los mecanismos

compensadores  fallan
disminuye el aporte
sanguineo que se va
hacia el corazon
produciéndose la
disminuciéon del gasto
cardiaco.

Que el nifio mantenga
un Gasto cardiaco
adecuado

Controlar y  valorar
frecuencia cardiaca y la
presion arterial.
Presion arterial
Lactantes:
60-90/30-60 mmHg
Preescolar:
70-110/50-80 mmHg
Escolares:
80-120/50-90 mmHg
Preparar y asistir en la
colocaciéon de catéter
venoso central.
Administrar infusiones
de digitalicos
inotrépicos y diuréticos
por bomba de infusién
de acuerdo a la
prescripcion medica
Vigilar  los efectos
adversos de la
administracion de digita
licos, inotropicos y /o
diuréticos.

Valorar el llenado
capilar, flujo urinario y
temperatura distal.
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Flujo urinario :
<10 kg. 0.5 -5 ml/kg/
h

» 10kg.12-80 ml/sc

/h

Densidad
1010-1012
Valorar los niveles de
potasio sérico.

urinaria

Actividad fisica
restringida
dependiendo del grado
de lesidn.
EXCESO DE VOLUMEN DE v' Lesion de  corazon e El paciente disminuira Controlar el peso
LiQUIDO derecho por el aumento la sobrecarga del corporal.

de los niveles de
aldosterona, retencién
de Na y de la hormona
antidiurética: edema de

miembros inferiores,
ascitis, hepato
esplenomegalia.

corazon derecho

Balance Hidrico Estricto.
Restriccion de liquidos
via oral y parenteral.
Valorar los resultados
de electrolitos y pruebas
de funcién renal.
Valorar estado de la piel
en zonas de edema.
Administre diurético de

accion rapida
(furosemida), seguin
prescripcién medica
PATRON RESPIRATORIO v" lesién de corazoén e Contribuir a mantener Monitorizar F.C, F.R,
INEFICAZ izquierdo y/o alteracion una adecuada P.A, Sat. 02.
cardiopulmonar: por de ventilacion. Auscultar ambos
saturacion, bradipnea, campos pulmonares.
uso de musculos Administrar
accesorios de la Oxigenoterapia de bajo

respiracion y disnea

o alto flujo segun
necesidad.

194




Valorar el wuso de
musculos respiratorios
Observar y valorar los
cambios del nivel de
conciencia, orientacién
y comportamiento.

Inicio de ventilacién

mecanica si es
necesario.

Administrar corticoides
sistémicos segun
prescripcion médica.
Nebulizar con
broncodilatadores o S.F.
segin prescripcion
médica.

Kinesioterapia a

tolerancia del nifio.
Vigilar los signos de
alarma: aleteo nasal,

cianosis, tirajes,
retraccion xifoidea, dis
balance taraco
abdominal.

INTOLERANCIAALA
ACTIVIDAD

v Desequilibrio entre la

oferta y la demanda:
fatiga, letargia diaforesis

Contribuir a que el nifio
compense
gradualmente
laintolerancia a la
actividad.

Controlar las funciones
vitales y saturacion de
02.

Favorecer las horas de
sueno.

Reducir al minimo los
estimulos dolorosos.
Administrar  analgesia
o un sedante suave
segun prescripcion
médica.
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ANSIEDAD DE LOS PADRES

v'  Déficit de conocimientos

acerca de la
enfermedad,
procedimientos
realizados, amenaza de
muerte: por

nerviosismo y angustia.

Que los padres
disminuyan el nivel de
ansiedad e
incrementen sus
conocimientos

Mantener comunicacion
con el nifio si es posible
y la familia.

Permitir las visitas de
acuerdo al  horario

prestablecido.

Orientar sobre la
importancia de los
procedimientos.
Explicar sobre la
importancia del uso de
equipos (monitores,
catéteres y otros
dispositivos).

Respetar sus creencias y
si es posible brindar
apoyo espiritual.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
CONCEPTO.

Anomalia en la tensién de los gases sanguineos arteriales que reflejan una disminucién
respiratoria grave, con hipoxemia e hipercapnia, afectando significativamente la funcién
de los 6rganos.

ETILOGIA

Las causas de la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) son multiples y no es infrecuente
la co-existencia de dos 6 mas causas para el desarrollo de la misma. Segin el nivel
anatémico se tiene las siguientes causas:

Sistema Nervioso Central: accidente cerebro vascular, sobredosis de sedantes,

traumatismo encéfalo craneano.

« Sistema Nervioso Periférico: sindrome de Guillan Barre, porfiria.

- Placa mioneural: tétanos, miastenia gravis.

« Musculos respiratorios: Poliomielitis.

« Caja toracica: cirugia de torax, trauma toraxico.

« Vias Aéreas: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), obstruccién
respiratoria alta.

« Pulmones: neumonia, fibrosis pulmonar, edema agudo.

. Arteria Pulmonar: embolia pulmonar aguda.

FISIOPATOLOGIA

Alteraciones en el recambio gaseoso:

La transferencia de oxigeno del alveolo al capilar pulmonar dependede:

« Adecuada presidn alveolar de oxigeno (PAO2).
« Normal difusién de 02 a través de la membrana alveolo capilar.
« Adecuada relacion existente entre ventilacion alveolar y perfusion capilar.

Falla Oxigenatoria (Hipoxémica)

« Trastornos de la difusidn.
« Desequilibrio ventilacion- perfusion (V/Q).
« Shunt intrapulmonar.
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Falla Ventilatoria (Hipercapnica)

« Aumento de la producciéon endogena de CO2 sin elevacion de la ventilacién alveolar.

« Disminucién de la ventilacién minuto (VE).

« Aumento de la ventilacion de espacio muerto (VD), no compensado por un aumento
de la ventilaciéon minuto.

Fatiga de los musculos respiratorios.
La hipoxemia e hipercapnea producen un incremento notable y sostenido del trabajo

respiratorio para mantener la ventilacién minuto. Esta no puede mantenerse por
mucho tiempo luego del cual se produce fatiga de los musculos respiratorios.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas presentes en la IRA dependen de:

¢ Elincremento en el trabajo respiratorio.
¢ Las manifestaciones propias de la hipoxemia o hipercapnea.
¢ Las manifestaciones del compromiso pulmonar o multisistémico por la
enfermedad de fondo.
Hipoxia:

¢ Generales.- Cianosis, disnea, taquipnea, uso musculos accesorios.

e (irculatorias.- Taquicardia, arritmia, angina pecho, insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, hipotension arterial.

e Neuroldgicas.- Ansiedad, convulsiones, incoordinacién motora, cambiosde
personalidad, coma.

Hipercapnea:

¢ Generales.- Disnea, taquipnea
e Circulatorias.- Arritmias, hipotension.
e Neuroldgicas.- Confusion, sopor, asterixis, mioclonias, convulsiones, coma.

TRATAMIENTO
1.-Vigilar la permeabilidad de le via area y la necesidad de intubar al nifo.
2.- Tatar la hipoxemia rapidamente.

3.-Oxigenoterapia.

4.-Diagnosticar y corregir la causa de la insuficiencia respiratoria.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA

OBJETIVO

CUIDADOS

LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS

AEREAS

Acumulo de secreciones por
aumento de las células
productoras de moco y
disminucién de las células
cilindricas bronquiales
produciendo presencia de
roncos y sibilantes en ambos
campos pulmonares.

Mantener la via aérea
permeable mediante la
eliminaciéon de
secreciones

Auscultar los ruidos
respiratorios en busca
de roncos, estertores o
sibilancias.

Colocar y /o mantener
al paciente en posicion
semifowler

Nebulizar con bronco
dilatador y/o solucién
salina por tubo

endotraqueal de
acuerdo a la
prescripcion médica.

Colocar en drenaje
postural segin el area
pulmonar afectada.
Controlar la saturacién
de oxigeno

Aspirar secreciones
por tubo endotraqueal,
traquea u oro faringe
segun necesidad
Registrar e informar la
cantidad, consistencia y
color de las secreciones.
Administrar  liquidos
tibios a demanda segtn
la situacion de salud lo
permita.

Ayudar y ensefiar al
paciente a toser y
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respirar

profundamente  para
lograr maxima
ventilacion, si su
situacion lo permite.

v" Disminucién de la

Contribuir a mantener

Colocar al paciente en

expansiéon  pulmonar un patrén respiratorio posicion semi Fowler
PATRON RESPIRATORIA por: respiracion eficaz mediante una Valorar la frecuencia y
INEFICAZ. irregular, bradipnea y/o adecuada  expansion caracteristicas de la
apnea., tiraje pulmonar respiracion.
intercostal, subcostal, Controlar y valorar la
retraccion xifoidea, oximetria de pulso
retraccion Valorar el nivel de
supraclavicular conciencia
Administrar
oxigenoterapia de bajo
o alto flujo segun
control de oximetria de
pulso
Valorar laimagen de
placa radiografica.
Revaloracion de la
funcion respiratoria.
DETERIORO DEL Desequilibrio de 1la e Mantener un Valorar  signos de
INTERCAMBIO GASEOSO ventilacién  perfusion intercambio  gaseoso Hipercapnia y/o
secundario a  hipo adecuado Hipocapnia
ventilacion:PH < 7.30, Valorar resultados de
P0"2 < 60 mmHg vy Gases arteriales

PCO2 > 50 mmHg

seriados determinando
tendencia creciente de
PaCO2, o decreciente de
PO2.

Preparar y asistir en la
intubacion
endotraqueal si  la
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PaCO2 50mm Hg o

PO260mm Hg.
Monitorear por los
parametros
ventilatorios para

corregir la hipoxia.
Brindar los cuidados a
nilo con Ventilacion
Mecanica.

Auscultar ambos
campos pulmonares en
busca de posible
disminuciéon de los
ruidos respiratorios.
Revaloracién de uso de
musculos respiratorios.
Administrar farmacos

segin indicacién
médica bronco
dilatadores,
antibioticos,
corticoides, etc de
acuerdo a la
prescripcion médica.

RIESGO
ASPIRACION

DE

BRONCO

v’ El paciente respira

secreciones como la
sangre o el vémito;
también se puede
producir por
enfermedades cronicas
como la anafilaxia (a
causa de alergias) o
procesos inflamatorios.
Todas estas situaciones

Disminuir el riesgo
bronco aspiracion.

Controlar y valorar la
frecuencia respiratoria
Controlar y valorar la
saturacion de oxigeno.
Mantener al nifio en
posicion semi fowler,
Colocar sonda oro
gastrica o naso gastrica
segun edad

Aspirar las secreciones
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pueden cerrar de
manera total o parcial la
via aérea e impiden el
paso adecuado del aire,
causando asi un paro
respiratorio.

Brindar cuidados de
nutricion enteral.
Fisioterapia

No movilizar
bruscamente al nifio.

RIESGO DE DETERIORO DE
LA INTEGRIDAD CUTANEA

Esto se debe a 1la
Inmovilizacién que se
ve afectada por la sedo
analgesia.

Disminuir el riesgo
deterioro  de la
integridad cutdnea
mediante un adecuado
cuidado de la piel.

Valorar el nivel de
sedacion.

Valorar la integridad
de la piel.

Proporcionar bafio y
confort.

Realizar masajes
circulares para
estimular la circulacién.
Cambio postural cada 2
horas.

Si esta con Ventilador
mecanico tener la
precaucion de la
fijacion y posicion del
TET.

Si hay zona de presidn,
mantener la  zona
elevada o libre de
presion.

Valorar la evolucién o
involucién  de la
mancha de presion.
Aplicar cremas
dermatoldgicas segtn el
estado de la piel.
Revalorar el estado de
la piel.
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ANSIEDAD DE LOS PADRES

v" Desconocimiento de la

enfermedad,
tratamiento y
prondstico: padres

nerviosos y nifilo con
diaforesis, irritabilidad
y sensaciéon de falta de
aire.

Disminuir el nivel de
ansiedad de los padres.

Permitir la
comunicacién entre los
padres y el personal de
salud.

Explicar los
procedimientos y
tratamiento empleando
con frases sencillas.
Referirse al nifio por su
nombre y/ o los padres

con respeto y
amabilidad.
Agradecer la

colaboracién e interés
de los padres.

Respetar su credo
religioso.
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PERITONITIS

CONCEPTO.

Proceso inflamatorio general o localizado de la membrana peritoneal secundaria a una
irritacién quimica, invasion bacteriana, necrosis local o contusiéndirecta.

Literalmente peritonitis es la inflamacién del peritoneo (aguda o crénica), pero hay que
distinguir entre las peritonitis infecciosas y las peritonitis no infecciosas, ya que
peritonitis no es sinénimo de infecciéon intraabdominal. Aunque usualmente considerada
como tal, en realidad existen muchos procesos peritoneales donde existe inflamacion,
pero no infeccion.

ETIOLOGIA

Lo mas habitual es por perforacion del intestino. En su interior hay muchos gérmenes. Y
si se perfora permitiendo que pasen al espacio que hay dentro de la membrana crecen en
ese lugar.

e La peritonitis es casi siempre consecuencia de la afectaciéon de un érgano situado
en el abdomen.

e En algunos casos, tienen como origen la obstruccién del apéndice por materias
fecales que se acumulan en éL

o Una peritonitis puede extenderse a todo el abdomen o permanecer localizada.

e En este dltimo caso, la infeccién da lugar a la formacién de adherencias que
dividen la cavidad del peritoneo, lo que impide su propagaciéon

e En otros casos, el apéndice esta obstruido por pus. Entonces puede romperse y el
pus alcanzar el peritoneo

Clasificacion:

1. Clasificacion etioldgica (1):
1.1. Peritonitis infecciosa.
1.2. Peritonitis quimica.
1.3. Peritonitis estériles.
2. Clasificacidn etiolégica (2):
2.1. Peritonitis primaria, espontanea o idiopatica.
2.2. Secundarias.

2.3. Terciarias.
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3. De acuerdo a la extension.
3.1. Localizadas.
3.2. Difusas.

4. Segun el tiempo de evolucion:
4.1. Peritonitis agudas.

4.2. Peritonitis subagudas o croénicas.

PERITONITIS PRIMARIA

Concepto

Es un proceso difuso, que ocurre por una infecciéon primaria, es decir, localizada tnica y
exclusivamente en el peritoneo, sin existir un 6rgano intraabdominal lesionado o
enfermo. También se le conoce como peritonitis bacteriana espontanea.

Etiologia

1. Su causa es casi siempre monomicrobiana. Se ha planteado la via canalicular
ascendente como causa de la misma, aunque la via hematégena se ha postulado en
base a la coexistencia de infecciones respiratorias causadas por los mismos gérmenes
que las peritonitis en aquellos pacientes que presentaban ambas enfermedades, asi
como la via linfatica.

2. Ocurren también en asociacion a enfermedades que tienen como caracter comun la
inmunosupresion:

2.1. Sindrome Nefrético. (gérmenes mas frecuentes: Estreptococo pneumoniae.
2.2. Enfermedades hepaticas.

2.3. Aganmaglobulinemia.

2.4. Fibrosis quistica del pancreas.

2.5. Tuberculosis.

Asociadas a dialisis peritoneal continua.

4. Por la  presencia de dispositivos intraabdominales (derivaciones
ventriculoperitoneales, derivaciones peritoneovasculares de LaVeen y de Denver).

Manifestaciones clinicas

1. Dolor abdominal agudo difuso.
2. Fiebre alta.

3. Nauseas y vomitos.
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4., Diarreas

5. Examen fisico: distensién abdominal, dolor generalizado a la palpacién, reacciéon
peritoneal, ruidos hidroaéreos disminuidos.

Diagnéstico

1. Obtencion del liquido intra-peritoneal por puncién para toma de cultivo y realizacion
de un gram. Util en los grupos de mayor riesgo (recién nacidos y sindrome nefrético).

2. Toma de muestras de orina y sangre.

3. Video-laparoscopia cuando hay dudas de diagndstico o si no se soluciona el problema
en 48 horas.

PERITONITIS SECUNDARIA

Concepto

Es la infeccién peritoneal producida por contaminaciéon a partir de alteraciones del
conducto gastrointestinal, sistema biliar, pancreas y tracto genitourinario. Es la forma
mas frecuente de peritonitis.

Etiologia

Perforacion de una viscera recubierta por el peritoneo
Oclusion intestinal con estrangulacion del tubo digestivo
Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria de la pelvis

Secundario a operaciones intraabdominales
Enfermedades inflamatorias crénicas del intestino

Embarazo ectopico, torsién ovarica, etc.

® N ok w N

Trombosis mesentérica

Manifestaciones clinicas

Dolor abdominal.
Distension abdominal.
Fiebre, taquicardia.
Vémitos, anorexia.

Oliguria.

A o

Deshidratacion.
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7. Puede existir signos de sepsis severa y shock.

8. El examen fisico varia dependiendo de la causa y extension de la peritonitis:
contractura y defensa abdominal localizada a la zona afectada, dolor a la
descompresion, defensa muscular de la pared. Debe realizarse tacto rectal y tomar la
temperatura rectal y axilar.

Diagnéstico
Es fundamentalmente clinico.Pueden indicarse:

Hemograma, leucograma y eritrosedimentacion.
Ionograma y gasometria.

Rx. simple de abdomen.

Ultrasonido abdominal.

TAC.

Video laparoscopia.

N o s w e

Examenes que demuestran la infeccion: paracentesis diagnostica, cultivos de liquido
intraperitoneal y hemocultivo.

PERITONITIS TERCIARIA

Concepto
Peritonitis difusas y persistentes, con poco exudado fibrinoso y ausencia de tabicacion
intraperitoneal.

Se observa en pacientes que han presentado peritonitis secundarias que no se resuelve
ni evoluciona hacia la formacién de abscesos intraabodminales bien delimitados. Ocurre
con mayor frecuencia en pacientes inmunosuprimidos y multioperados, pacientes
criticos de larga estadia en UCI. Son pacientes con multiples factores predisponentes, y
que desarrollan peritonitis difusas con gérmenes poco frecuentes en las peritonitis
secundarias.

Cuadro clinico

El mismo del resto de las peritonitis, pero desarrollan cuadro de sepsis grave con estado
de hipercatabolia, febricula e hiperdinamia vascular, y que evolucionan al fallo
multiorganico

Hallazgo quirurgico
Peritonitis de aspecto inflamatorio, con poco o escaso exudado purulento, siendo en
ocasiones estériles y que no evolucionan a la formacién de abscesos.
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TRATAMIENTO

La peritonitis aguda generalizada requiere hospitalizacion urgente en un servicio
de cirugia.

Se coloca una perfusién intravenosa al paciente para compensar las pérdidas de
liquidos.

La intervencion quirdrgica tiene como objetivo, por una parte, curar la causa de la
peritonitis (sutura para cerrar una ulcera perforada o extirpacion del apéndice y
por otra, limpiar la cavidad abdominal y colocar un drenaje, destinado a evacuar
sangre o pus.

Manejo postoperatorio del paciente en UTI o UCIM.
e Mantener en posicion semisentada (fowler).
e Antibioticoterapia enérgica.
e Apoyo hemodinamico.
e Apoyo nutricional.
e Deteccion precoz y tratamiento a las complicaciones.
e Medir presion intraperitoneal en el Sindrome compartimental.

Tratamiento medicamentoso: relacionado con la causa especifica, teniendo en
cuenta los gérmenes mas frecuentes.

La hospitalizacion suele tener una duracion de 8 a 15 dias.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PERITONITIS

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
DOLOR v Dolor somatico: e Disminuir el dolor * Administracién de analgésico
ABDOMINAL transmitido por nervios prescritos por el medico
somaticos en el peritoneo * Administracion de  liquidos
parietal, musculo o piel parenterales y electrolitos
unilateralmente a la » Mantener en posicién antialgica
médula espinal de T6 a al paciente.
L1, es un dolor bien = (Colocacibn de una sonda
localizado e intenso. nasogastrica para disminuir la
tension abdominal.
* Control de ingesta y eliminacion.
FIEBRE v' Como respuesta a un e Disminuir la fiebre = Control y valoracién de signos

proceso infeccioso,
producido por la
presencia de toxinas en
el torrente  sanguineo
los mismos que son
liberados por agentes
externos. Las Dbacterias
liberan interleuquina
que actian a nivel del
hipotalamo, este no puede

controlar ~ tal  invasién
produciendo como
respuesta el aumento de la
temperatura.

vitales en  especial la

temperatura

* Administracion de
antipiréticos indicados por el
medico

= Aplicacién de medios fisicos
* Disminuir las frazadas
* Aumentar la ventilacion de la

habitacion
=  Administracion de
antibioticos segun

prescripcion médica.
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NAUSEA Y v' Se produce por una fuerte e Evitar la Administrar antieméticos
VOMITO contraccion de la mucosa deshidratacion. prescrito por el medico
abdominal, el cardias de Administracién de liquidos
abre y se _relaja, EXPUIsand.‘) e Evitar una posible parenterales para  evitar
el contenido gastrico hacia aspiracion. deshidrataciéon
la boca. .
Valoracion de las
caracteristicas del vomito y
reportar
Proporcionar  confort al
paciente.
Mantener limpia la via aérea.
DISTENSION Se activan las e Disminuir la Control y wvaloracion de
ABDOMINAL prostaglandinas, distension abdominal funcién abdominal
produciéndose Toma de perimetro
vasodilatacion y edema abdominal
de la pared intestinal, Colocacién de SNG abierta
permitiendo el paso de Observar el tipo de, cantidad,
fluidos a la cavidad color y olor del drenaje de
abdominal, y SNG
disminuyendo
considerablemente el
volumen circulante.
RIESGO DE Por el proceso e Disminuir el alto Aplicar medidas de
INFECCION quirurgico, y deficiencia riesgo de infeccion. bioseguridad

del sistema inmunitario

Valorar signos vitales
Valorar signos y sintomas de
la herida quirtrgica.
Mantener la herida limpia y
seca.

Reportar al médico.
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ANSIEDAD
LOS PADRES

DE

v Una reacciéon psicologica
por la condicién de salud
de su hijo.

Disminuir la ansiedad
de los padres

Coordinar con el médico de
turno para que le brinden
informacién diaria sobre la
evolucion del nifio.

Oriente a los familiares sobre
tramites que deban realizar
Permitir el ingreso de los
padres en la hora de visita.
Permitir a los familiares
expresar sus temores |y
preocupaciones.

Respetar su creencia religiosa.
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QUEMADURAS EN PACIENTES PEDIATRICOS

CONCEPTO

Las quemaduras, son lesiones producidas por diferentes agentes fisicos o quimicos,
provocando destruccion celular, edema y pérdidas de liquidos.

ETIOLOGIA.

Las quemaduras pueden ser producidas por agentes: térmicos, eléctricas, bilégicas y
quimicas.

FISIOPATOLOGIA

Cuando la quemadura ya es de 22 grado, a nivel capilar se producen una serie de lesiones
que desencadenan la extravasacion de plasma hacia los tejidos circundantes; de esta
forma aparece el edema. Si la extension de las quemaduras supera el 20% de la
superficie corporal, la pérdida de liquidos es importante con riesgo de hipovolemia, mala
perfusion tisular y acidosis metabdlica. Se produce también una respuesta sistémica por
la aparicion de mediadores inflamatorios, que provocan alteraciones inmunolégicas, un
estado hipermetabdlico y destruccion de proteinas, que pueden conducir al fallo
multiorganico. La presencia de quemaduras en partes distales y con distribucion circular
puede comprometer la vascularizacién, obligando a practicar incisiones quirdrgicas
liberadoras.

CLASISFICACION DE LAS QUEMADURAS
Las quemaduras se suelen clasificar por su profundidad y por suextension.
1. Segun la profundidad:

Quemaduras de 12 Grado: Son las mas superficiales, dolorosas y afectan a la parte
superficial de la epidermis.

Signo: Eritema.

Sintoma: Dolor.

Curacion espontanea en 5 dias

Quemaduras de 22 Grado: Aquellas que dafian el estrato dérmico de forma parcial,
afectdndose s6lo a la dermis papilar. Secuelas de despigmentacion.
Signo: Ampollas, enrojecimiento, hinchazon
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Sintoma: Dolorosa al aire ambiental.
Remision en 14- 21 dias.

Quemaduras de 32 Grado: Aquellas que implican la destruccidén total del espesor de la
piel. El paciente manifiesta una anestesia local debido a la afectacion de las
terminaciones nerviosas.

Se distingue por la formacion de una escara de consistencia pergaminada y de color
blanquecino.

2. Segun la extension:

Es una caracteristica de vital importancia para el prondstico.

La regla de los 9 de Wallace: En caso de los nifios de debe de tener en cuenta que la
proporcidn de la superficie craneal respecto de los miembros inferiores es mayor.

Cabezay cuello 9%
Brazos 18%

Torso 36%
Piernas 36%
Perine

Regla de la palma de la mano: Instrumento de evaluacién rapida de la superficie poco
extensa.

SIGNOS Y SINTOMAS

Signos y sintomas que pueden acompanar a lasquemaduras:

. Enrojecimiento de la piel

. Inflamacion

. Pérdida de los vellos de la piel
. Dolor

. Ardor

213



. La quemadura solar puede causar dolor de cabeza, fiebre y fatiga

. Ampollas (quemaduras de segundo grado)

. Piel blanquecina (quemaduras de tercer grado)

. Piel carbonizada o ennegrecida (quemaduras de tercer grado)

. Shock

TRATAMIENTO

. Limpieza quirurgica

. Antibioticoterapia

. Analgesia

. Injertos

. Reposicion de liquidos mediante la infusidon de cristaloides (solucion de Ringer

lactato), siguiendo las formulas pediatricas, de forma fraccionada y relacionando la
superficie quemada con el peso y edad del nifio
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN QUEMADURAS

PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA

OBJETIVO

CUIDADOS

DOLOR

v' Ocasionado por las lesiones
producidas en los tejidos y en
las terminaciones nerviosas
sensitivas que trasmiten sus
sensaciones por el asta
posterior de la medula
ascendente al tronco
encefalico sobre todo al
hemisferio cerebral l6bulo
parietal y frontal que es el
area sensitiva creando una
accion refleja y viajando la
sensacion por el l6bulo
temporal donde se memoriza
el dolor y estimula el
hipotdlamo y se produce la
respuesta del dolor

e Disminuir el dolor

= Colocar al paciente en
posicién antialgica para
aliviar la tension y presion
sobre determinada aéreas

» Aplicaciéon de frio esto
disminuye la circulacién
periférica y adormece las

terminaciones nerviosas
evitando estimulos
dolorosos

» Add analgésicos seglin
prescripcion medica
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MUCOSAS
ORALES SECAS

v Producido por un déficit en el
volumen de liquidos,
relacionados con
evaporaciones y paso de
liquidos del espacio
intravascular al intersticial,
secundario a la quemadura ya
que produce la destruccion
del espesor del tejido celular
lo que provoca la pérdida del
plasma, sangre agua 'y
electrolitos lo que va a
producir la deshidratacion.

Restaurar el
equilibrio de
liquidos y
electrolitos

Administracién soluciones
por via oral o parenteral
reposicion de  liquidos
perdidos por la quemadura
Control de ingesta y diuresis

estricto. Prestando especial
atencion a las pérdidas de
liquidos por evaporacion
Colocacion de  sondaje
vesical para realizar un
buen control del balance
hidrico.

Observar las vias periféricas
que este permeable para
que reciba el ptc la cantidad
necesaria de liquidos.

ALTERACION DE
FUNCION
RESPIRATORIA

v" Ocasionado por depresion del
SNC y la inhalacién de gases
calientes o por quemaduras
en las vias respiratorias y
posterior fallo respiratorio.

Mejorar la funcién
respiratoria

Evaluacion parametros
respiratorios  (frecuencia,
disminuciéon de sonidos
respiratorios, disnea, tos,
palidez, cianosis.

Add de oxigeno segun
necesidad (puntas,
mascarilla o VM)

Control y valoracion de SV
en especial tipo de
respiracion (toraxica,
abdominal, mixta, forma de
expansibilidad del térax,
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utilizacion de  musculos
accesorios.

Colocar al pte en posicién
semifowler si no esta

contraindicado
Toma de gasometria arterial
RIESGO DE v Provocado por perdida de la e Prevenir Aplicar técnicas de
INFECCION proteccién cutdnea que es la infecciones aislamiento para pte con
primera barrera de quemaduras
proteccién e Mantener cubiertas las
inmunosupresion quemaduras con vendajes

estériles y secos.
Control y valoracién de

signos vitales
especialmente temperatura,
registrar.

Lavado de manos antes vy
después de atender al pte
quemado.

Realizar  curacion con
técnica aséptica y segln
protocolo:  limpiar  con
solucién  jabonosa y
enjuagar con suero
fisioldgico, retirar trozos
desprendidos de epitelio,
desbridar tejido necrotico,
eliminar restos de suciedad
y sangre, reventar flictenas,
prevenir la destruccion de
epitelio viables
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Vigilar  tejidos de
granulacién de las 4areas
lesionadas en busca de
signos de infeccidn.

Observar el exudado
producido en las
quemaduras.

HIPOTERMIA

v Ocasionado por destruccién y
perdida de la piel que es la
barrera protector del
organismo y responsable de la
regulacion de la temperatura
corporal

Mantener la
temperatura
corporal

Control y valoracién de
signos vitales en especial t
en busca de signos de
hipotermia.

Mantener la habitaciéon con
una temperatura ambiente
de 31°, por medio de
lamparas de calor.

Suprimir el dolor ya que
aumenta el gasto metabdlico
y energético.

ANSIEDAD

v Producido por la
hospitalizacion e impacto
emocional por reaccién de
secuelas de la quemadura y
separacion de su familia y
perdida de sus actividades
normales

Reducir la
ansiedad

Valorar la comprensién de
la lesién para conocer la
capacidad de afrontamiento
del paciente

explicar todo
procedimiento a realizar
para disminuir la ansiedad
mantener el alivio del dolor
ya que este causa ansiedad

Permitir que una familiar
permanezca junto al pte.
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SHOCK CARDIOGENICO

CONCEPTO.

Es la disminucién del gasto cardiaco y la presencia de hipoperfusion tisular en presencia
de un volumen intravascular adecuado.

ETIOLOGIA

¢ Infarto agudo de miocardio, asociado o no a Complicaciones mecanicas del infarto

¢ Insuficiencia mitral por disfuncién o rotura Musculo Papilar

e Rotura del tabique nterventicular (Comunicaciéon InterVentricular aguda)

e Rotura de pared libre (taponamiento cardiaco)

e Persistencia de arritmias

¢ Infarto del ventriculo derecho asociado

e Bradicardia-hipotension vagal

e Persistencia de la isquemia coronaria

e Miocardiopatias, miocarditis

e Farmacos que deprimen la contractilidad: (beta-bloqueadores, calcio-
antagonistas, sedantes, teofilina, lidocaina y antiarritmicos)

e Valvulopatias agudas o crénicas: insuficiencia mitral e insuficiencia adrticaagudas
(diseccion aortica o endocarditis), estenosis adrtica critica, trombosis de valvula
protésica, mixoma, estenosis mitral critica

e Shock postoperatorio (circulacion extracorpoérea)

e Taquiarritmias o bradiarritmias graves

FISIOPATOLOGIA

En el Shock Cardiogénico el gasto cardiaco cae por la pérdida de miocardio funcionante.
Al caer el gasto cardiaco y la presién, comienzan los mecanismos circulares de dafo
acelerado, que llevan a una pérdida mayor de la contractilidad por la isquemia
persistente y, localmente, por el tono simpatico aumentado vasoconstriccion de la
microvasculatura; esto provoca acidosis, alteraciones de la permeabilidad capilar y mas
pérdida de tejido funcionante.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

e Hipotensidn arterial, ritmo de galope, taquicardia.

e Edema agudo de pulmdn, hepatomegalia, cianosis.

e Vasoconstriccion periférica, acidosis metabdlica oliguria.

e Pulso paraddjico, especialmente en taponamiento cardiaco

e Sintomas neuroldgicos: irritabilidad, agitacion, letargia, coma

e Palidez y frialdad de la piel, con sudacidn fria, piloereccién y cianosis periférica.

e Manifestaciones de insuficiencia cardiaca congestiva izquierda y/o derecha:
disnea, polipnea superficial (frecuencia respiratoria >30/min), estertores
pulmonares y/o distension venosa yugular. Si no se auscultan estertores
pulmonares debe sospecharse la hipovolemia (falta la distensién venosa yugular)
o el infarto del ventriculo derecho (VD), el taponamiento cardiaco o bradiarritmia.

TRATAMIENTO

e Agentes cronotropicos para corregir bradicardia (atropina, isoproterenol).

e Agentes inotropicos para optimizar la contractilidad del miocardio
(principalmente dopamina y dobutamina, adrenalina, noradrenalina).

e Vasodilatadores cuando la resistencia vascular sistémica esta elevada.

e Terapia de "electrochoque" (desfibrilacién o cardioversion)

e Diuréticos para rebajar el volumen circulatorio en presencia de falla
congestiva.

e Administracion de oxigeno, liquidos, hemoderivados

e Labomba de balén intra-aértico es util en casos debidamente seleccionados.

e Optimizacién de la volemia

e Ventilacion mecanica

e Corregir trastornos electroliticos.

La atencion de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos pediatricos debe ser
inmediata.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN SHOCK CARDIOGENICO

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
HIPOTENSION v Ocasionado por que el e Incrementodela | ®* Monitorizacién continua de signos
ARTERIAL musculo cardiaco presion arterial vitales en especial de PA
pierde  su  poder * Administracion de inotropicos
contractil, segun prescripcion medina
produciendo una * Administrar la medicacién segln
reducciéon importante prescripcion médica.
en el volumen * Administrar liquidos parenterales
sistélico y el gasto segin prescripcion médica para
cardiaco, lo que su corregir la hipovolemia
vez reduce la presion = Control de liquidos y electrolitos
arterial. * Administracién de 02 seglin
necesidad del paciente.
* Preparacion al pte para
Coronariografia o angioplastia
ALTERACION DEL v" Producido por e Mejorar el estado | ®= Monitorizacion continua
NIVEL DE CONCIENCIA reduccién del gasto de conciencia = Reposo absoluto

cardiaco que a su vez
disminuye el flujo
arterial coronario y el
suministro de 02 al
miocardio este a su
vez incrementa la
isquemia y reduce aun
mas la capacidad del
corazén para bombear
sangre. El vaciado
inadecuado del
ventriculo incrementa

* Administracidon de 02 segin
necesidad de pte (puntas,
mascarilla, vm). Para combatir la
hipoxemia.

= Administrar liquidos parenterales

= Control estricto de ingestay
eliminacion.

= Valoracion del estado mental ¢/
2hras segun la escala del Glasgow.
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la presion vascular

pulmonar, causa
congestion y edema
pulmonar que

exacerba la hipoxia y
origina isquemia de
los organos vitales
(corazén, cerebro y
rifiones).

TAQUICARDIA

La estimulacion
simpatica del corazon
aumenta la FC desde
150 a 180 x min,
debido a la
debilitacion del
miocardio el cual no
impulsa la  sangre
hacia el arbol arterial
en proporciones
normales

Mantener la FC
dentro de limites
normales

Monitorizacién continda del
paciente.

Control de signos vitales en
especial FC

Administracién de medicacién
indicada por el medico
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SHOCK HIPOVOLEMICO

CONCEPTO

Es un sindrome de etiologia multifactorial pero que tiene en comun la reduccién del
volumen sanguineo. Esta desencadenado por una inadecuada perfusion aguda sistémica
debido a un desequilibrio entre demanda y oferta de oxigeno a los tejidos por aporte
inadecuado o mala utilizacién a escala celular, que lleva a hipoxia tisular y a disfuncién

de 6rganos vitales determinado por una reduccién del volumen sanguineo circulante.

ETIOLOGIA

Perdida aguda de volemia

De sangre: politraumatismos con rotura de bazo, higado, vasos sanguineos,

sangrados postoperatorios: cirugia cardiovascular, postamigdalectomia u otras

cirugias agresivas, alteraciones de la coagulacién.
De componente plasmatico: quemados, shock séptico, peritonitis, etc.

Perdida de liquido extracelular.

Deshidratacion por diarrea, vomitos, poliuria, hipersudoracion, etc.

Clasificacion:
Pérdidas de agua y electrolitos

Diarrea

Vomitos

Diabetes insipida
Perdidas renales
Golpe de calor
Obstruccion intestinal
Quemaduras

Hemorragia

Trauma Cirugia Sangrado
Gastrointestinal

Pérdidas plasmaticas

Quemaduras
Sindrome Nefrotico
Sepsis
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e Obstruccion intestinal
e Peritonitis

FISIOPATOLOGIA

La lesion primaria inicial es la pérdida de volumen eficaz circulante.

Es un proceso ciclico que una vez desencadenado genera una secuencia de fen6menos
cada uno de los cuales afecta desfavorablemente al siguiente. El deterioro del flujo
sanguineo a drganos y tejidos vitales causa suministro insuficiente o distribucion
inadecuada de oxigeno, responsable de las graves alteraciones que genera este estado de
insuficiencia microcirculatoria.

Disminucién del —> Disminucion del — Disminucion del
volumen sanguineo retorno venoso al VM cardiaco

. corazon

/

\ !
Disminucién del Descenso de la
retorno venoso TA

) v
L Hipoxia tisular Vasoconstriccion
Insuficiencia < P <— s s
) _ periféricay
circulatoria aguda i
sistémica

MANIFESTACIONES CLINICAS

e Coloracion de la piel: palida, gris, moteado

e Circulacion periférica.

e Temperatura de las extremidades punta de la nariz y dedo gordo fria y helada.
e Frecuencia cardiaca: rapida. Lenta, muy lenta.

e Estado mental: ansioso, inquieto, confuso.

TRATAMIENTO

e Mantener la via aérea permeable

¢ Suministro de oxigeno

e Correccion quirdrgica urgente del proceso sangrante activo.
e Iniciar expansién rapida mediante volumen.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SHOCKHIPOVOLEMICO

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
HIPOTENSION v" Ocasionado por e Mantener PA = Reconocimiento rapido del
ARTERIAL disminuciéon del volumen dentro del rango shock hipovolemico
sanguineo originado  por normal * Monitorizacion continta de
una hemorragia grave, una signos vitales.
perdida excesiva de fluidos » Control y valoracion de
corporales o una ingesta signos vitales en especial de
insuficiente de liquidos, esto la PA.
provoca disminucién del » Mantener al pte en reposo
retorno venoso al corazon, absoluto
esta a su vez provoca » Colocacion de accesos
disminucién  del  gasto intravasculares inmediatos o
cardiaco y disminucién de la cve
PA * Add de liquidos parenterales:
sangre completa, plasma,
expansores de  volumen
(coloides) 'y  soluciones
cristaloides.
* Control de sangrado en caso
de haber.
= Add de medicaciéon prescrita
por el medico: drogas
vasoactivas.
OLIGURIA v" Provocado por descenso de e Mantener el » Control estricto de ingesta 'y

flujo renal de sangre
provocando  oliguria o
anuria

flujo urinario
normal de 35-
65ml/h

eliminacion

= Realizacion de diuresis
horaria

= Sies necesario pasar una
sonda vesical.
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Medir todos los liquidos
corporales perdidos,
pérdidas estimadas de los
apositos.

TAQUIPNEA v" Provocado por e Mejorarla Toma y valoracién de
vasodilatacion y aumento de entrega de saturacion de oxigeno
riego y de ritmo cardiaco oxigeno alos Mantener la via darea
Vasoconstriccién y tejidos permeable
secrecion de aldosterona Add de 02 si saturacion baja
hipoxia tisular- Monitorizacién de constantes
hiperventilacién, da mas vitales.
oxigeno a los tejidos; puede Correccion de alteracion del
causar alcalosis equilibrio acido base
respiratoria. Correccién de la hipovolemia
RIESGO DE Ocasionado por invasiénde e Disminuir riesgo Control la temperatura vy
INFECCION microorganismos patogenos de infeccion. frecuencia cardiaca.

Aplicar las medidas de
bioseguridad en cada
procedimiento.
Proporcionar los cuidados
de acuerdo a la patologia
Brindar los cuidados
necesarios en Via Central,
via Periférica, sonda Vesical.
Valorar los resultados de
cultivo de secrecion traqueal,
sangre, orina y heces
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SHOCK SEPTICO
CONCEPTO

El shock séptico es la sepsis grave con hipotension persistente a pesar de la reanimacion
con liquidos y la consiguiente hipo perfusion tisular.

Shock: Disfuncién micro y macrocirculatoria, cuya resultante es la insuficiente perfusion
tisular y alteraciones en la utilizacién de oxigeno y la produccién energéticacelular.

Sepsis: La sepsis es la presencia del Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) en el contexto de una infeccién. Se considera que para existir un SIRS, se tenga al
menos 2 de los 4 siguientes parametros clinicos anormales:

1. Latemperatura corporal >a 38 0 <a36
2. Lafrecuencia cardiaca >a 90
3. Lafrecuencia respiratoria, >20 respiraciones por minuto o una PCO2 <32 mmHg
4. El conteo de leucocitos en sangre venosa o arterial >12.000/cc o <4.000/cc de
sangre con un recuento de neutréfilos inmaduros >10%
ETIOLOGIA

Los gérmenes de la comunidad mdas frecuentes en nifios son: 1 mes a 5 afios:
Enterobacterias. = Hemophilus influenzae, Estafilococo aureus, Estreptococo
neumoniae,Neisseria meningitidis.

Mas de 5 afos: Estreptococo neumoniae, Estafilococo aureus, Neiseria meningitidis.

En el ambito intrahospitalario los gérmenes habituales son Enterobacteria, Pseudomona
aeruginosa, Estafilococo epidermidis y aureus.

En los nifios Inmunocomprometidos, tambien encontramos Enterobacterias, Estafilococo
aureus, Pseudomonaaeruginosa, hongos, virus (ADV, varicela

FISIOPATOLOGIA

Es una respuesta sistémica compleja a la invasién de microorganismos, en la que hay
una liberacién de toxinas endogenas y exdgenas, como consecuencia de la destruccion
de las paredes de bacterias gramnegativas o grampositivas. Una vez se ha dado Ila
invasion bacteriana en el organismo, se liberan mediadores proinflamatorios humorales,
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celulares y bioquimicos, que actuan incrementando la permeabilidad de las membranas
capilares, lo que conlleva la vasodilatacién periférica y la formaciéon de microémbolos.
Por otra parte, se activan los sistemas nervioso central y endocrino, lo que conduce a la
liberaciéon de adrenalina, noradrenalina, glucocorticoides, aldosterona, glucagon y
renina, que llevan al paciente a un estado hipermetabdlico y, en consecuencia, a la
vasoconstriccion de los lechos renales, pulmonares y esplénicos. El resultado de lo
anterior es una falla multisistémica.

Este estado de alteracion de varios érganos incrementa las necesidades metabdlicas
celulares, las cuales llevan a que el tejido no utilice la glucosa como sustrato de energia y
que se origine una intolerancia a esta, hiperglucemia y resistencia relativa a la insulina y
a la utilizacién de grasas para la produccién de energia. Asi mismo, la activacion del
sistema nervioso central libera opidceos endégenos que provocan vaso

dilatacién y descenso de la contractibilidad miocardica. La consecuencia es un trastorno
de distribuciéon del volumen circulatorio, disminucién del aporte de oxigeno celular y
alteracién de la perfusiéon y el metabolismo tisular.

MANIFESTACIONES CLINICAS

e Mal estado general

e Coloracidn palida-sucia de la piel

e Fiebre o hipertermia

e Taquipnea

e Taquicardia

e Pulsos periféricos disminuidos

e Alteracién del estado mental(irritabilidad o letargia y confusién)

e A veces puede asociarse signos gastrointestinales como vOmitos, distension
abdominal o especificos del foco inicial o de infeccién focal metastasica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de pacientes con choque séptico se compone de los siguientes 3 objetivos
principales.

1. Reanimacién del paciente del choque usando medidas de apoyo para corregir la
hipoxia, hipotensidn, y la disminucion de la oxigenacion de los tejidos;

2. Identificar la fuente de infeccion y tratarla con la terapia antimicrobiana, la
cirugia, o ambos.

3. Mantener la adecuada funcién del sistema de 6rganos cardiovasculares guiada
por el seguimiento y la interrupcion de la patogénesis de una disfuncion
multiorganica.

228



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN SHOCK SEPTICO

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
e Valorar el Valorar el estado de conciencia

estado permanentemente
v' ALTERACION EN v La respuesta neuroldgico y Valorar las posturas corporales
EL ESTADO inflamatoria contribuir a que sefnalen decorticacién o

MENTAL sistémica favorece disminuir descerebracion

v CAMBIOS EN EL la liberacion de complicacion Evaluar la respuesta organica a
GRADO DE encefalinas y es. estimulos externos: dolor, reacciéon
CONCIENCIA endorfinas, que pupilar a la luz, apertura

v' COMA conduce a espontanea ocular.

vasodilatacion y
descenso de la
contractilidad

miocardica, lo cual
reduce la presiéon

Revisar los resultados de
examenes especializados y
correlacionar con los hallazgos en
la valoracién fisica, neurolégica y
mental

de perfusion Controlar la perfusién tisular
cerebral cerebral por medio de Ila
saturacion.
Evaluar el riesgo de caidas
derivado de una hipoxemia
cerebral 0 desequilibrio
hidroelectrolitico.
Proporcionar espacios
confortables e iluminados al nifio
en estado critico.
v La respuesta e Contribuir a Controlar y valorar de la
> DISMINUCION DEL inflamatoria mejorar la saturacidn de oxigeno y frecuencia
GASTO CARDIACO produce un perfusion cardiaca.
> PERFUSION estimulo en el tisulary la
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TISULAR
INEFECTIVA

» HIPOVOLEMIA

sistema  nervioso
parasimpatico con
la liberacion de
catecolaminas, las
cuales alteran la
distribucién del
flujo sanguineo por
vasoconstriccion.

hipovolemia.

Valorar la funcién hemodinamica
mediante el llenado de las
presiones PVC (presion venosa
central), una PVC superior al
rango establecido significa
incremento del liquido corporal
total, los valores inferiores indican
disminucién del liquido corporal.
Valorar la respuesta a la
administracion de farmacos
vasopresores.

Valorar los resultados de los gases
arteriales.

DETERIORO DEL
INTERCAMBIO
GASEOSO.
PATRON
RESPIRATORIO
INEFICAZ
INFECCION Y
SOBREINFECCION.
LIMPIEZA
INEFICAZ DE LAS
VIAS AEREAS.

La respuesta
inflamatoria libera
mediadores
proinflamatorios
que favorecen la
permeabilidad de

las membranas
capilares, lo que
favorece la
congestion

intersticial

pulmonar. A su vez,
presenta un

desequilibrio en la
demanda vy el
aporte de oxigeno
tisular por
vasoconstriccion

Mejorar el
intercambio
gaseonso

Valorar el patrén respiratorio y
ajuste de las demandas de
ventilacion y oxigenacion para
garantizar la perfusion tisular.
Controlar y valorar la saturacion
de oxigeno

Mantener la permeabilidad de las
vias respiratorias para garantizar
la adecuada  ventilacion y
oxigenacion tisular.

Auscultar y valorar los sonidos
respiratorios, buscando sobrecarga
de volumen, acumulacién de
secreciones pulmonares.

Controlar y valorar la saturacion
de oxigeno

Realizar una valoracién
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de los lechos
pulmonares.

neuroldgica.

Administrar oxigeno

Participar en la intubaciony
colocacion de VM.
Monitorizarlos parametros de la
Ventilacion Mecanica

ALTERACION EN
LA
FUNCIONALIDAD
GASTROINTESTIN
AL

DISMINUCION DE
LA MOTRICIDAD
INTESTINAL Y DE
LA CAPACIDAD DE
ABSORCION  DE

La respuesta
inflamatoria
disminuye la
circulacion
digestivay  como
consecuencia el

tejido  presenta
hipoxia por hipo
perfusiéon y termina
con isquemia

Evitar
complicacion
es

Valorar los ruidos hidroaereos
Colocar SOG y/o SNG valore
contenido gastrico.

Realice lavado gastrico si es
necesario

Colocar sonda vesical y valorar
diuresis

Reponer liquidos por perdidas de
diuresis o drenajes

Control de BH estricto y de flujo

NUTRIENTES. aguda o infarto urinario.

SINDROME DE tisular.

INTESTINO

ISQUEMICO

PERFUSION

TISULAR

INEFECTIVA.

HIPERTERMIA Producida por e Mantener una Controlar y valorar la temperatura
presencia de temperatura y frecuencia cardiaca. temperatura
toxinas en el corporal corporal fluctuante > 39°c -
torrente sanguineo adecuada. <35.5°cy

los mismos que son

lierados por
agentes  externos.
Las bacterias

Valorar la coloracion y frialdad
distal.

En caso de fiebre, bajar la
temperatura por medios fisicos.
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liberan
interleuquina que
actian a nivel del
hipotalamo
produciendo alza
térmica porque el
centro

En caso de hipotermia abrigar al
nifio o envolver los miembros
distales con algoddn.

Revalorar la temperatura.
Administracién de antipiréticos via
venosa.

termorregular
pierde el control.

» HIPERGLICEMIA La respuesta e Mantener una Control y valorar laglicemia
inflamatoria glicemia capilar.
incrementa las dentro de Administracion de insulina de
necesidades rangos acuerdo a la prescripcién médica.
metabdlicas normales Cambio de solucién de acuerdo a
celulares; se prescripcion.
presenta Valorar signos y sintomas de

intolerancia a la
glucosa y relativa
resistencia a la
insulina; se utilizan
las grasas para la

hiperglicemia e hipoglicemia.
Nuevo control de glicemia.

produccion
energética.
» OLIGURIA La respuesta e Mantener la Control de ingestay eliminacidon
» ANURIA inflamatoria diuresis en estricta.
» AUMENTO EN EL produce rangos Colocacion de sonda vesical
NITROGENO disminucion del normales Medir diuresis horario.
UREICO flujo arterial renal; Valorar caracteristicas de la orina.
CREATININA se activa el sistema Valorar la presencia de globo
» ALTERACIONES renina- vesical.
ELECTROLITICAS angiotensina, lo que Enviar muestra de orina a
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favorece laboratorio y valorar resultados.
vasoconstriccién de
los lechos renales

» ANSIEDAD DE LOS v Reaccion e Contribuir a * Proporcionar apoyo emocional a
PADRES. psicologica en disminuir el los padres.
respuesta a la nivel de * Informar sobre los cuidados de su
enfermedad de su ansiedad de hijo.
nifio. los padres. * Permitir que el familiar exprese

sus dudas y temores.

=  Permitir el informe médico diario
y oportuno

» Permitir las vistas de acuerdo a las
normas del servicio.

» Respetar su creencia religiosa.
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SINDROME DEL INTESTINO CORTO

CONCEPTO

El sindrome del intestino corto es una enfermedad producida por la pérdida anatémica o
funcional de un segmento del intestino delgado.

Esta pérdida ocasiona trastornos importantes en el estado nutricional y metabdlico
debido a la disminucidn de la superficie de absorcién intestinal

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente del sindrome de intestino corto es la reseccién intestinal masiva
debido a una isqguemia mesentérica.

Lactantes:
e Atresia intestinal
e Enterocolitis necrosante
e Vdlvulos

Nifios:
e Malformacion intestinal
e Hernia interna
e Trauma

FISIOPATOLOGIA

Se ha estimado que la pérdida de mas de un 70 a 75% de la longitud intestinal o una
longitud remanente menor a 200 cm genera un riesgo alto de padecer un sindrome de
intestino corto. Sin embargo, la enfermedad no sé6lo depende de la longitud del intestino,
sino que también de la calidad de éste y de la presencia o no de colon.

Ya que diferentes zonas intestinales tienen diferentes funciones en el mecanismo de
absorcidn intestinal, las manifestaciones del sindrome de intestino corto depende de las
zonas resecadas o perdidas. Por ejemplo, en el caso de la reseccién del duodeno y el
yeyuno, el ileon puede adaptarse para suplir la mayoria de las funciones digestivas que

normalmente dependen de dichas zonas. Por otro lado la reseccién del ileon, genera
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trastornos digestivos permanentes, dado que el duodeno y el yeyuno no pueden suplir
sus funciones habituales.

Partes del intestino delgado: duodeno, yeyuno eileon.

Una vez producida la reseccién o perdida funcional de un segmento intestinal, puede
devenir el fracaso intestinal o, por el contrario, la adaptaciéon intestinal. El fracaso
intestinal se define como la necesidad de aportar por via parenteral los elementos
nutritivos o fluidos necesarios para mantener el equilibrio nutricional o la composicién
corporal. La adaptacién intestinal, por otro lado, es el proceso que experimenta el
intestino residual que tiende a restablecer las condiciones nutricionales al estado previo
alareseccion. Como se mencioné en el parrafo anterior la capacidad adaptativa depende
en gran medida del tipo de segmento remanente, en particular, la presencia o no de
colon, la presencia o no de valvula ileocecal; y también de la longitud y las condiciones del

intestino remanente, y de la edad del paciente. Sin embargo, el grado de adaptabilidad
intestinal tiene una amplia variabilidad individual.

En sintesis, los factores que contribuyen al desarrollo de la enfermedad son:

1. Pérdida del area de absorcidn.

2. Pérdida de procesos de transporte especificos de zonas intestinales.

3. Pérdida de células endocrinas y sus respectivas hormonas especificas de zonas
intestinales.

4. Pérdida de la valvula ileocecal.

La principal consecuencia de una reseccién intestinal masiva es la pérdida de la
superficie de absorcién, produciendo una malabsorcion de macronutrientes y

micronutrientes, electrolitos y agua.

Las alteraciones especificas por segmento resecado son:

e Reseccion proximal (duodeno y yeyuno). Deficit en la absorcion del hierro, fésforo
y vitaminas solubles en agua. Déficit en la produccion de gastrina, colecistoquinina,

secretina, polipéptido inhibidor gastrico y motilina.

o Reseccidon del ileon. Déficit en la absorciéon de la vitamina B12 y sales biliares.

Déficit en la produccién de péptido similar al glucagén tipo 1, neurotensina y
péptido YY.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas de este sindrome son muy variados de un individuo a otro y son resultado

del estado malabsortivo, manifestdindose fundamentalmente como diarrea osmoética con
el consiguiente estado de malnutricion severo.

TRATAMIENTO

Tipo quirurgico.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN NINOS CON SINDRME DE INTESTINO CORTO

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
DIARREA Como respuesta a una mala e Evitar la = Control de balance
absorcion de sales biliares y deshidratacion hidroelectrolitico
acidos grasos libres se * Controlar la frecuencia de
modifica la habilidad del las diarreas
colon de absorber agua en » Valorar las caracteristicas
forma adecuada, lo que de las diarreas.
ocasiona irritacién de la = Reconocer signos de
mucosa clénica y provocan deshidratacién
diarrea. » Valorar resultados de
examenes de laboratorio
la perdida de electrolitos.
* Administracion de
liquidos y medicacion
prescrita
ALTERACION EN EL|La reseccién intestinal e Mantener un estado * Preparacién y
ESTADO NUTRICIONAL | produce cambios en la nutricional adecuado administracion de Ia

motilidad y en la absorcién
digestiva, se  produce
hipergastrinemia,
hipersecrecion  gastrica,
aumento de la velocidad de
vaciado gastrico 0
disminucidén del tiempo del
transito gastrointestinal, las
alteraciones en la
absorciéon deliquidos y
electrolitos depende del

para la edad.

Nutricion parenteral de
acuerdo a prescripcion
meédica.

Control de peso

Controlar y valorar el
balance hidroelectrolitico.
Valorar la presencia de
ruidos hidroaereos.
Administracion de
vitaminas de acuerdo a
prescripcion médica.
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segmento intestinal

afectado.

Control de la glicemia
capilar por el flujo de la
NPT.

Control y valorar el acceso
venoso de la NPT.

ALTERACION DE LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL
PERIANAL

Se ve afectada la integridad
de la piel perianal por la
presencia de la diarrea.

Mantener la
integridad de la piel
perianal

Valorar la piel

Cambio de panal cuantas
veces sean necesarias.
Bafios de asiento
Aplicaciéon de cremas
Cambios de posicion.
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SINDROME DE STEVEN JOHNSON

CONCEPTO

Es una enfermedad inflamatoria aguda, originada por una hipersensibilidad, que incluye
la piel y las membranas mucosas.

ETIOLOGIA

Se cree que el sindrome de Stevens-Johnson proviene de un desorden del sistema
inmunolégico. La reaccion inmune puede ser provocada por infecciones, drogas o
medicamentos. En algunos grupos, la reaccién a las drogas puede ser agravada por
factores genéticos.

El sindrome de Stevens-Johnson es idiopatico en el 50%. En el resto de los casos puede
ser una reaccion alérgica a uno de los siguientes factores:

e Virus (en particular herpes simple, virus de Epstein-Barr, virus de la

varicela, Coxsackie, ecovirus, y virus de la poliomielitis).

e Infecciones bacterianas (especialmente por micoplasmas 0
por Yersinia, brucelosis, difteria, tularemia, tuberculosis e infecciones por protozoos)

e Medicamentos (sobre
todo sulfonamidas, oxicames, penicilinas, cefalosporinas, anticonvulsivantes y salicilatos)

o Vacunas (difteria, tifus, BCG, vacuna oral de la polio)

e Cambios hormonales de la menstruacién y embarazo maligno
o Artritis reactiva

e Sarcoidosis.
FISIOPATOLOGIA

La aparicion del cuadro secundario al uso de farmacos, sugiere que los metabolitos
activos de estos medicamentos se comportan como haptenos unidos a proteinas en las
membranas de las células epidérmicas e inducen una toxicidad directa, mediada por
linfocitos T (citotdxicos) y macrofagos con liberacion de citoquinas. Esto genera asi una
necrosis celular directa o induce la expresion de proteinas promotoras de la apoptosis de
los queratinocitos.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Se caracteriza por un desarrollo subito y progresivo de un rash pleomoérfico con
vesiculas y ampollas en piel y membranas mucosas.

Fiebre de 39 a 40 °C, cefalea severa, fatiga, astenia, odinofagia, nauseas, vomitos asi como
mialgias y artralgias, afectando a multiples érganos.

La caracteristica fundamental es una lesion cutanea papular, eritematosa en diana que se
extienden por expansion periférica y normalmente desarrolla una vesicula central;
ocurren lesiones vesiculobulosas en la mucosa de las conjuntivas nasal, oral, regién
vulvovaginal, ano rectal y uretral con formacién de pseudomembranas, comprometiendo
asi importantes funciones del individuo como la alimentaciéon y la miccién. Aparece
fotofobia con una conjuntivitis catarral, bilateral, purulenta e incluso
pseudomembranosa, con ulceras corneales

En los casos mas graves, pueden aparecer alteraciones  del balance

electrolitico, Taquipnea y disnea, hematuria, albuminuria, arritmiascardiacas , pericarditis, f

allo cardiaco congestivo, estupor y coma.

TRATAMIENTO

Se recomienda aislamiento, alimentacion con sonda nasogastrica, dieta liquida, en
aquellos nifios que puedan ser nutridos por estavias

Suspender toda la medicacion en particular aquellas que se sabe que causan reacciones
del SJS.

Al principio, el tratamiento es similar a esto para pacientes conquemaduras

Algunas veces requiere de analgesia con opiaceos, las lesiones de la piel.

Para aliviar los ardores de la cavidad oral, usar enjuages con suero salino templado.

La conjuntivitis se puede tratar con lidocaina. En las mucosas puede usarse una crema
anestésica.

Consultar a un oftalmélogo debido a que el SJS con frecuencia causa la formacién de
tejido cicatrizado dentro de los parpados, llevando a una vascularizacién de la cornea,
visién comprometida y una multitud de otros problemas oculares.

El tratamiento con inmunoglobulina intravenosa (IVIG) ha mostrado algiin avance a la hora
de reducir la longitud de la reaccién y mejorar los sintomas.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
DOLOR DE LAPIEL | Ocasionado por un e Disminuir el dolor Administracion de sedoanalgesia.
proceso inflamatorio Evitar movimientos bruscos.
agudo que origina Proporcionar un ambiente
laceraciones a nivel tranquilo
de piel y mucosas. Posicion semiwofler
PERDIDA DE | Producido por la e Mantener balance Mantener en todo momento vias
VOLUMEN presencia de las hidroelectrolitico permeables para la correcta
SANGUINEO Y | lesiones sangrantes administracion de infusiones
LiQUIDOS en la piel y mucosas parenterales.
y la dificultad de Revisar signos de deshidratacion
alimentarse cada hora.
Mantener cuidadosos registros de
ganancias y pérdidas.
Administrar los liquidos
intravenosos indicados.
ALTERACIONES DE | Respuesta a una e Evitar infecciones Lavado de las manos. Se realizara
INTEGRIDAD DE LA | lesion cutanea cruzadas. antes, durante y después de que

PIEL

papular eritematosa,
que se agranda por
expansion periférica
y normalmente
desarrolla una
vesicula central.

Prevenir lesiones cutaneas
secundarias.

se haya terminado
procedimiento.
Utilizar medidas de aislamiento y
proteccion con: batas, botas,
guantes. Se retiran después del
contacto  directo  con las
secreciones y excreciones del

cualquier
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enfermo y seran depositados en

recipientes de tapas para su

posterior descontaminacion.

e Mejorar circulaciéon * El cambio de ropa del paciente se
sanguinea realizara diario y siempre que sea
necesario con material estéril. Se
colocaran en bolsas con el rétulo
"riesgo bioldgico" y sera enviado
previamente al autoclave antes de
ser lavada.

*» Brindar comodidad al paciente
utilizando medidas y material
antiescaras como colchones, y
cambios de posicion evitando
rasguios y fricciones.

= Mantener en lo posible
extremidades elevadas  para
mejorar retorno venoso.

» Cuidado y proteccidn de la piel en
el aseo personal y secar el cuerpo
suavemente. Recortar bien las
ufias para evitar las lesiones por
rascado.
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ALTERACION DE LA
MUCOSAS

Se produce a partir
de las lesiones
vesiculobulosas en
las mucosas de las
conjuntivas, fosas
nasales, boca, region
anorrectal, vulvo-
vaginal y meato
uretral

Conservar las membranas.

Prevenir complicaciones

oculares, epiteliales,
genitales.
Prevenir la infeccién

secundaria.

Prevenir la infeccién de la
piel y las mucosas
Control del dolor

Limpieza de los fondos de saco
conjuntivales mediante aguja de
asa.

Administraciéon de
pautados y de
artificiales.

Limpieza oral meticulosa evitando
arrancar costras que produzcan
un sangrado innecesario.
Limpieza de conducto auditivo
externo con bastoncillo y lavado.
Limpieza y lavado de vagina o
glande.

Aplicacion de vaselina o crema
hidratante después de la limpieza
de cada mucosa.

Utilizar la sonda nasogastrica, por
las lesiones que presentan en la
mucosa oral y gastrointestinal
reduciendo el dolor al
alimentarse.

Colocacion de sonda vesical

colirios
lagrimas

Aplicacion de fomentos de suero
fisioldgico, soluciones antisépticas
y pomadas antibiéticas, con el
objetivo de aseptizar las lesiones
exudativas y costrosas.

Administracion de los
medicamentos, atendiendo a los
esquemas en el tratamiento
meédico: se emplearan
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antibiéticos, analgésicos,

antiinflamatorios,
antihistaminicos, antivirales vy
antimicéticos.

» Uso de técnica aséptica al realizar
curaciones

* Inspeccion de exudados buscando
signos de supuracion.

* Monitorizar signos vitales
buscando signos de infeccion.

* Prohibir visitas de familiares con
infecciones activas

v' Sedebea la e Mantener la temperatura * Monitorizar signos vitales cada
presencia de corporal. hora en busca de alguna
las e Realizacién de ejercicios anormalidad.

) laceraciones respiratorios. *» Temperatura, Tensidén arterial,
ALTERACION DE e respiracion: sobre todo en los
SIGNOS VITALES inflamaciéon e Vigilar tensién arterial, estadios finales en que puede

de la piel frecuencia cardiaca. sobrevenir la respiracion de

Cheyne-Stokes.

* Mantener ambiente humedo y
calido para  aumentar la
temperatura de la habitaciéon y
cubrir eficazmente el cuerpo.

= (Cambios posturales, tos activa y
respiraciones profundas cada que
sea posible.

= Comprobar el estado respiratorio
cada dos horas buscando signos
de empeoramiento.

» Uso del catéter mas fino en caso
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de aspiracion.

ALTERACION EN
LA ESFERA
EMOCIONAL DE
LOS PADRES

v" Manifestado

por la
condicion de
salud de su
hijo,
desconocimie
nto de la
enfermedad.

Contribuir a disminuir la
ansiedad de los padres

Mantener una  comunicacién
activa con los padres.

Permitir las visitas de acuerdo a
las horas preestablecidas

Que el medico proporcione la
informacién adecuada y precisa a
los padres.

Respeta su credo religioso
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEAL
CONCEPTO

Un intercambio brusco de energia mecanica que genera deterioro fisico y funcional del
contenido craneal.

La clasificacion de mayor relevancia clinica que es la que evalia el grado de
compromiso neuroldgico de acuerdo con la escala de Glasgow(GCS): leve(GCS 15-13),
moderado(GCS 12-9),grave(GCS menos de 8).

ETIOLOGIA

e La edad condiciona la etiologia del traumatismo. En nifios menores de 2 afilos son
frecuentes las caidas de la cama y al inicio de la deambulacién. Ante traumatismos
no bien explicados, debe valorarse la posibilidad de maltratos.

e Los accidentes de trafico a cualquier edad y los de bicicleta y deportivos en nifios
mayores y adolescentes son causa comun de traumatismo craneal.

FISIOPATOLOGIA

Se divide en dos fases lesién primaria (dafio inmediato al traumatismo), lesion
secundaria (cascadas metabolicas postraumatismo)

Después de producida la lesién primaria y, de acuerdo con su magnitud y los eventos
posteriores se produce edema cerebral, definido como el aumento del contenido de
agua, se puede clasificar en edema celular y edema intersticial provocado por un
aumento de la permeabilidad capilar secundario a la ruptura de la barrera
hematoencefalica. Por otra parte, el consumo metabdlico de oxigeno cerebral disminuye
en forma constante, sin embargo el flujo sanguineo cerebral puede comportarse en
forma variable segin la indemnidad de la autorregulaciéon cerebral, con la
autorregulacion alterada puede aumentar de forma relativa con mayor riesgo de edema,
o disminuir por sobre lo esperado riesgo deisquemia.

La autorregulacion cerebral se basa en la modificacion de la resistencia vascular
cerebral mediante vasodilatacién y vasoconstriccion, con el fin de mantener un FSC
acorde alas necesidades metabolicas cerebrales de oxigeno.

La presion de perfusion cerebral (PPC), se define como la presiéon necesaria para
perfundir el tejido nervioso para un buen funcionamiento metabdlico.
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La PPC depende de la presion arterial media (PAM) y de la presion intracraneal (PIC)
PPC=PAM - PIC

La PIC es la presién dentro de la bdoveda craneana y de ha establecido que el
funcionamiento cerebral es adecuado con valores entre 3 a 7 mmHg en nifios y 1,5 a 6
mmHg en recién nacidos.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura ocular Puntaje
Espontanea 4
Reaccion al habla 3
Reaccién al dolor 2
Sinrespuesta 1

Mejor respuesta motora

Espontanea (obedece érdenesverbales)
Localiza el dolor 5
Retira en respuesta al dolor

Respuesta anormal en flexion al dolor (postura de

decorticacion) 3
Respuesta anormal en extensién al dolor (postura de 2
descerebracién)

No responde 1
Mejor respuesta verbal

Sonrie, localiza el sonido, sigue objetos, interactiia 5
Llanto Interaccion

Consolable Inapropiada 4
Consolable por momentos Llanto, gemido 3
Inconsolable Irritable, inquieto 2
No responde No responde 1
TOTAL DEL GLASGOW 3-15

247



MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas pueden ser variadas y dependen del tipo y gravedad de las
lesiones cerebrales.

Puede presentar pérdida de conocimiento transitoria, amnesia postraumatica,
convulsion breve inmediata después del traumatismo, vomitos, cefalea y compromiso
de conciencia cualitativo o cuantitativo, que puede variar desde el letargo hasta el coma.

Examen neuroldgico que puede ir de lo normal ha alterado por presencia de déficits
neuroldgicos focales, alteraciones pupilares, posturas anormales sugerentes de
hipertensiéon intracraneal, signos de fractura de base de craneo(otorragia,
hemotimpano, signos de battle), depresion ésea palpable, presencia de colecciones
subgaleales. La presencia de anisocoria, repuesta de motora de descerebracidn,
decorticacion o un deterioro neurolégico rapidamente progresivo son signos que deben
plantear el diagnostico de una herniacién cerebral inminente producto de un proceso
intracraneal expansivo activo(hematoma subdural, hematoma extradural, edema
cerebral difuso grave.

TRATAMIENTO

e Tratamiento inicial nifio con TEC, siempre debe considerar ABCD: A (Via aérea),
B Respiracion, oxigenacién y ventilacion), C (Circulacién y aporte de liquidos), D
(Deterioro neuroldgico).

e Tratamiento de la via area

e Ventilacion

e Circulaciéon y control de hemorragias

e Neurolégico(Escala de Glasgow)

e Tratamiento quirurgico
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN TEC MODERADO Y GRAVE

PROBLEMA RAZON CIENTIFICA OBJETIVO CUIDADOS
v" Compromiso del centro Que el paciente Monitorizar y valorar los signos
ALTERACION DEL respiratorio secundario mejore el patrén vitales (T°, FC, FR, PA, Sat. 02).

RITMO RESPIRATORIO
Y DEL INTERCAMBIO
GASEOQSO.

a traumatismo y
sedaciéon a su vez, se
presenta un

desequilibrio en la
demanda y el aporte
de oxigeno tisular por
vasoconstriccion de los
lechos pulmonares.

respiratorio
mediante un
adecuado
sometimiento al
ventilador
mecanico

Asistir en la intubacién endotraqueal
y la colocacién del Ventilador
mecanico.

Monitorizar y valorar los parametros
ventilatorios.

Administrar Sedo analgesia segin
indicacion médica.

Valorar los resultados de gases
arteriales de Gases arteriales.

Valorar la placa de control y verificar
la posiciéon del TET.

PUPILAS
HIPOREACTIVAS

v" Disminucién de la

capacidad adaptativa

intracraneal por
incremento de Presion
intracraneal por

hematoma subdural
derecha.

Que el nino
mejore
progresivamente
la perfusion
tisular cerebral.

Valorar el nivel de sedacion ¢/ escala
de Ramsay.

Valorar la respuesta pupilar:

Valorar la presencia de fontanela
abombada en el lactante.

Valorar la presencia de rigidez de
nuca.

Eleve la cabecera en angulo de 30 °
con la cabeza en plano neutro..
Valorar presencia de edema bi
palpebral.

Valorar la presencia de sangrado o
LCR por oido o fosas nasales.
Administrar  mediacion segin
indicacion médica.
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v" Dado como respuesta a e Paciente Controlar y valorar la PA y PAM.

la hipoxia que se mejorara Inspeccionar presencia de sangrado.
DISMINUCION DEL produce a nivel del progresivamente Valorar la coloracion de la piel: azul,
GASTO CARDIACO pancreas haciendo que el gasto gris, violacea en la lengua y el area

este segregue el factor cardiaco, sublingual.

depresor del mediante la Valorar el llenado capilar (talon).

miocardio que regulacion del Valorar las caracteristicas de pulsos

deprime la flujo circulante periféricos.

contractibilidad Asistir en la colocacion de Via Central.

cardiacay a medida Colocar y monitorizar la Presion

que los mecanismos Venosa Central.

compensadores fallan Administracion de Hemoderivados de

disminuye el aporte acuerdo a prescripcion médica.

sanguineo que va hacia Cuidados en administraciéon de

el corazon inotrépicos.

manifestandose con Si hay bradicardia realice RCP

disminucion del gasto avanzada.

cardiaco.

v’ Agente lesivo fisico por e Disminuir el Control 'y valorar los signos

DOLOR AGUDO traumatismo e dolor agudo fisiologicos y conductuales del dolor.

intervenciéon quirurgica
en donde el estimulo
doloroso mecanico
origina con frecuencia
una doble sensacion de
dolor: uno rapido,
agudo y lento que se
transmite al cerebro por
medio de terminaciones
nerviosas distribuidas
en las capas
superficiales de la piel;
hasta la medula espinal,
después de penetrar a

Si es posible color al nifio en posiciéon
antalgica.

Valorar el nivel de sedacién con la
escala de ransay.

Administrar la medicacion  seglin
prescripcién médica.

Disminuir los estimulos ambientales
dolorosos.
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ella a través de las
raices dolorosas, las
fibras del dolor

terminan en las
neuronas de las astas
dorsales que se
evidencia por la
exposicién musculo-
esquelética, con
irritabilidad.

PERFUSION  TISULAR
GASTROINTESTINAL
INEFECTIVA

Reduccion del flujo
venoso y estrés:
disminucién de los
ruidos Hidroaéreos y
drenaje gastrico
porraceo.

Que el paciente
recupere la
perfusion
gastrointestinal
progresivament
e

Valorar la presencia de ruidos
Hidroaereos. Medir el perimetro
abdominal

Colocar sonda naso gastrica u oro
gastrica y dejar abierta.

Valorar las caracteristicas del drenaje
gastrico.

Administrar un protector gastrico por
via endovenosa segin prescripcion
médica.

DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA.

Traumatismo e
intervencion quirurgica:
equimosis en hemicara

derecha, hematoma
parpado derecho, y
escoriaciones, en
miembro superior
derecho.

Recuperar y
cuidar la
integridad de la
piel.

Valoracidn diaria del estado de la piel.
Bafo de esponja a las 72 horas.
Friccionar la piel en forma circular
estimulando la circulacion periférica.
Aplicar toques de suero fisioldgico, en
las escoriaciones.

Curacion  de las lesiones de la
hemicara derecha.

Valorar la involucién del hematoma
del ojo.

Aplique crema regeneradora de la
piel.

Asistir  enla curacion de herida
operatoria (craniectomia).
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RIESGO DE INFECCION
INTRAHOSPITALARIA

v Procedimientos

invasivos Y
disminucion de las
defensas biologicas

Disminuir el
riesgo de
infeccion
asociado a
procedimientos
invasivos

Controlar la temperatura y frecuencia
cardiaca.

Aplicar las medidas de bioseguridad
en cada procedimiento.

Proporcionar los cuidados al
paciente con Ventilacién Mecanica.
Brindar los cuidados necesarios en
Via Central, via Periférica, sonda
Vesical.

Valorar los resultados de cultivo de
secrecion traqueal, sangre, orina y
heces.

ANSIEDAD DE LOS
PADRES

Desconocimiento de la

patologia,
procedimientos y
cuidados que se
proporcionan al nifio
hospitalizado.

Contribuir a
disminuir la
ansiedad en los
padres.

Brindar a los padres informacién
diaria sobre los cuidados al nifo
hospitalizado.

Oriente a los familiares sobre tramites
que deban realizar

Permitir el ingreso de los padres en la
hora de visita.

Coordine con el médico de turno para
que le brinden informacién diaria
sobre la evolucion del nifio.

Permitir a los familiares expresar
sus temores y preocupaciones.
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PROCEDIMIENTOS



ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS

CONCEPTO DE TRANSFUSION SANGUINEA

La transfusion sanguinea es un procedimiento terapéutico basado en el aporte de los
diferentes componentes sanguineos (hematies, plaquetas, granulocitos y  plasma)

obtenidos a partir de la donacién altruista.
La sangre esta constituida por cuatro elementos celulares:

® Glébulos Rojos, HEMATIES O ERITROCITOS.- Se encargan de transportar el
oxigeno a los tejidos

® Los globulos blancos o leucocitos.- Tienen un papel defensivo que combaten las
infecciones, destruyendo a los microorganismos que causan infecciones-

® Plaquetas o trombocitos.- Constituyen la primera linea de defensa frente a las
lesiones de los vasos sanguineos y participa en el sistema de coagulacion sanguinea
cicatrizacion

® Plasma.- Es la solucion proteinica en la que circulan los glébulos rojos, blancos y
plaquetas y que transporta nutrientes, metabolitos, anticuerpos, hormonas,

proteinas.
HEMODERIVADO DOSIS/ INDICACIONES ADMINISTRACION
VOLUMEN
En toda transfusion de
CONCENTRADO DE | Dosis: Valor normal: concentrados de globulos
GLOBULOS ROJOS 20cc/kg Hombres: 12-16 g/dl | rojos debe respetarse la
Mujeres: 14-18g/dl | compatibilidad ABO.
Compuesta por Se  requiere siempre
plaquetas, leucocitos | Volumen: anemia aguda, | realizar prueba de
y eritrocitos 450 ml +63 cronica y | compatibilidad serologica
ml de | preoperatorio e | entre donante y receptor.
Temperatura solucion intraoperatoria En caso de extrema
2y 6 °C anticoagulant | Hb <10g/d urgencia se transfundira
Durade 25a35dias. |[e varia de grupo O Rh negativo
435a 500 ml previo toma de muestra
para realizar la
clasificacion del receptor y
la prueba de




compatibilidad de todas
maneras.

La transfusion debe
comenzar lentamente 10

gotas /min. observando

aparicion  de alguna
sintomatologia
los primeros 5 a 10

minutos. El goteo siguiente
dependera de la tolerancia
cardiovascular del
receptor.

No debe prolongarse la
transfusion de una unidad

mas de 4 horas.

PLASMA FRESCO
CONGELADO
Transporta las

células sanguineas y
contiene albiimina,
Agua, electrolitos
Globulinas y factores
de coagulacién

Temperatura
conservan en
congeladores a -182
duran hasta 1 afio

Dosis:
10-15ml/kg

Volumen
200-300ML
por bolsa

Hemorragia grave y
alteraciones de las
pruebas de la
coagulacion:

TPT: NORMAL

TPT esta alterado

No necesita pruebas de
compatibilidad. Debe ser
compatible con el grupo
ABO de los hematies.

El plasma debe
transfundirse idealmente
inmediatamente después

de descongelado o bien
antes de 2 horas. Si esto no
es posible debe
almacenarse a una
temperatura de 1 a 6° por
no mas de 24 hrs.
Una unidad de plasma de
200 a 300ml se
transfundira en 20 a 30
minutos, si las condiciones
del paciente no permiten
esa velocidad, no se debera
demora mas de dos horas
para
factores

de transfundirse
preservar los
labiles de la coagulacion




PLAQUETAS Dosis: Valores normales: | No es necesario realizar
Ayudan a controlar | 10cc/kg. 150.000- pruebas de compatibilidad
las hemorragias, 500.000/mm3 ADD. | se el contenido de glébulos
aglutinandose en los -20.000 rojos es menor a 2ml en el
vasos sanguineos que La transfusion de | concentrado plaquetario.
fueron abiertos por | Volumen: plaquetas esta | Es conveniente que la
una lesibon o wuna|50-70ml por | indicada como | transfusion sea ABO y Rh
cirugia y permiten la | bolsa tratamiento en los | compatible. En el caso que
coagulacion. pacientes con | la transfusién sea de un

hemorragia activa | componente Rh positivo a
Temperatura debida a un paciente Rh negativo la
Las plaquetas duran 1. hemorragia en | sensibilizacién se puede
5 dias paciente evitar mediante el uso de
Se  Conserva en trombocitopénico. inmunoglobulina antiD.
agitaciéon horizontal 2. Trastornos | El ritmo de infusién sera
constante entre plaquetareos con | rapido incluso de 300ml/h.
20y 22°C. hemorragia o | Mantener en agitacion

cuando estos | suave las bolsas que

pacientes vayan a | queden por administrar

someterse a cirugia. | para evitar la agregacion.

3. En las

trombocitopenias

secundarias a

quimioterapia.
CRIOPRECIPITADOS Sangrado activo y | Debe administrarse en 10
Es un concentrado de | Dosis: niveles de | a 20 minutos. Nunca en
proteinas 1U fibrindgeno  menor | mas de dos horas

crioprecipita | de 100 mg/dl Una vez descongelado
Temperatura do/10kg. Para mejorar la | debe usarse lo antes
conservan en funcion plaquetaria | posible
congeladores a -182 Su efecto es
duran hasta 1 afio Volumen restaurar el Factor
25-30ml VIII y/o el
fibrindgeno  (factor

D




REACCIONES ADVERSAS PROVOCADAS POR TRANSFUSION DEHEMOCOMPONENTES:

Los efectos adversos y riesgos asociados a la transfusion de hemocomponentes se
clasificaran de la siguiente manera:

® AGUDOS: Aparecen durante el acto transfusional, o poco tiempo después (hasta 24

horas).
INMUNOLOGICOS NO INMUNOLOGICAS
e Reaccion hemolitica aguda ¢ Contaminacion
* Reaccion febril no hemolitica bacteriana
* Reaccidn alérgica e Sobrecarga circulatoria
* Lesion pulmonar aguda asociada ala e Hipotension
transfusion (TRALI)
* Aloinmunizacién con destruccion
inmediata de plaquetas.

® TARDIOS: Tienen lugar mas alla de las 24 horas después del inicio de latransfusiéon.

INMUNOLOGICOS NO INMUNOLOGICAS
e Reaccidon hemolitica retardada ¢ No imnulogicas
e Aloinmunizacidn frente antigenos celulares e Transmisién de agentes
y proteinas plamaticas infecciosos
e Parpura post transfusional e Hemosiderosis post
» Enfermedad de injerto contra huésped transfusional
e Inmunomodulacion

OBJETIVOS

1.- Reponer el volumen sanguineo.
2.- Reponer la capacidad de oxigenacion.
3.- Hemostasias

RECURSOS HUMANOS
Enfermera
RECURSOS MATERIALES

— Charol (guantes, torundas, el equipo de transfusion, y el componente sanguineo)
pero en casos de pacientes con aislamiento utilizar las técnicas de aislamiento.



10.
11.
12.

PROCEDIMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO.- El paciente debe ser informado por parte del
médico que prescribe la transfusion sobre: Los beneficios, posibles riesgos,
alternativas y las consecuencias de su no administracion.

Averiguar si ha sido sometido a transfusiones previas. Si la historia es positiva,
preguntele como se sintié antes y después del procedimiento, si tuvo alguna
reaccion adversa.

Seleccionar un catéter o aguja de calibre grueso se recomienda para recién nacidos
y nifios de calibre 22 o 24G. y para adultos 20G-18G o 16 G con el fin de evitar
fendémenos hemoliticos.

Optar por venas del antebrazo o de la mano, son zonas visuales, en que se puede
detectar alguna alteracion como flebitis o infiltracion.

Comprobar via existente o si se ha administrado algin fairmaco previamente, lavar
el acceso venoso con suero fisioldgico La tunica solucion compatible con el
concentrado de hematies es el suero salino al 0'9%.

También se puede administrar por catéteres venosos centrales en caso de ser de
tres limenes se recomienda administrar por el lumen proximal que es de color
blanco.

Control y registro de las constantes vitales pre transfusionales (temperatura, pulso,
tension arterial).En caso de fiebre, consultar con el facultativo correspondiente
antes de iniciar la transfusion.

Revisar por segunda instancia el proceso de comprobacién final de datos del
paciente con los componentes a administrarse no se olvide que la mayoria de las
reacciones hemoliticas graves ocurren como resultado de una incorrecta
identificacién.

Comprobar si en las érdenes médicas existe algun tipo de pre medicacion, y en el
que caso de tener que administrar algin fairmaco, este se debe dar 30 minutos antes
si es por via oral, y 10 minutos antes si es por via endovenosa.

Registro de inicio de la transfusion en el expediente del paciente
Lavarse las manos

Preparar el material para la transfusion, si es un paciente que esta en sala general,
en el charol (guantes, torundas, el equipo de transfusion, y el componente
sanguineo) pero en casos de pacientes con aislamiento utilizar las técnicas de
aislamiento.



13.

14.

15.

16.

17.

Agitar suavemente la unidad para su homogenizaciéon antes de insertarla en el
equipo de administracion. EL equipo de transfusion viene con un filtro que esta en
el interior de la cdmara de goteo tiene la funciéon de ser antibacteriano y anti
burbujas que tiene como objetivo evitar que los micro agregados penetren y
obturen el sistema circulatorio del paciente

Conectar el sistema al acceso venoso y se inicia la infusion, segin el derivado a
transfundir y las caracteristicas del paciente.

En un paciente sin compromiso cardiocirculatorio el ritmo de infusién de una
unidad de sangre se inicia lentamente, a una velocidad de infusién de 2 a 5
ml/minuto, en los primeros 15 minutos. Mientras en un paciente con un
compromiso cardiocirculatorio, no es aconsejable superar 1 mL/Kg/hora debido a
que puede produce complicaciones de hipervolemia(disnea, tos, cefalea, edema
periférico u otros signos de insuficiencia cardiaca congestiva)

La persona responsable debe permanecer junto al paciente durante los primeros
minutos

Una vez transcurrido el periodo de tiempo inicial de 15 minutos, y si el paciente
tolera la transfusion y no han aparecido sintomas de reaccion adversa
transfusional, se puede incrementar el ritmo de infusion de la unidad de sangre, en
funcion del estado hemodinamica del paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Nunca administrar simultaneamente medicacion o soluciones a través de la misma
luz del catéter, mientras dure la transfusiéon en particular ninguna solucién que
contenga calcio o glucosa.

Estan contraindicados el lactato de ringer y la dextrosa al 5%

La dextrosa hace que los hematies formen grumos en el tubo y, lo que es mas
importante que aumenten de tamafio y se hemolicen

El lactato de ringer contiene calcio id6nico (3 mEq/L), suficiente para
contrarrestar los efectos anticoagulantes y permitir que se formen pequefios
coagulos.

La unidad de sangre no deben estar fuera de Banco de Sangre mas de tres horas. en
caso de no transfundirlo, devolverlo al mismo inmediatamente.



® Las plaquetas que no se transfundan de inmediato, deben regresarse al agitador del
banco de sangre.

® Solicitar las unidades de una por una, excepto en situaciones de extrema urgencia.

® No utilizar ningin método de calentamiento (agua caliente, microondas, etc)
excepto los recomendados por la normativa. En cualquier caso la temperatura de las
sangre no debe superar los 372, ya que podria provocar hemolisis de la misma.

® Intentar que siempre pase sdlo y jamas perforar o inyectar aire a una bolsa o
sistema, ya que podemos provocar contaminacién bacteriana o una embolia
gaseosa.

® Al recibir comprueba que el hemoderivado recibido corresponda con el solicitado
por el facultativo. Y confirma los siguientes datos en la etiqueta de la bolsa de los
hemoderivados: Nombre del centro que ha elaborado el producto, fecha de entrega.,
grupo sanguineo, N° de pedido, producto: ejemplo. CGR, fecha de expiracion,
temperatura de almacenamiento 2-8 °c, receptor (nombre del paciente).

ADMINISTRACION ALBUMINA HUMANA

Concepto: La albumina es una proteina que se encuentra abundantemente en la sangre del
ser humano y es sintetizada en el higado, representando el 54,31% de la proteina
plasmatica. Normalmente tiene una presencia en sangre humana de 3,5 a 5 gramos por
decilitro.

Funciones de la albimina en el organismo

Permite mantener la presién oncética, fundamental para la correcta distribucién de los
liquidos corporales entre compartimento intravascular y el extravascular, localizado entre
los tejidos.

Transporta las hormonas tiroideas y las hormonasliposolubles.

Transporta acidos grasos libres y la bilirrubina no conjugada.

Transporta muchos farmacos.

Controla el pH.

Vial de 50 ml: 10 g Contiene caprilato de sodio, N - acetiltriptofano y agua para inyectables.
No contiene preservantes.

Indicaciones: Hipoalbuminemia en cirrosis hepatica, sindrome nefrético, edema cerebral,
hiperbilirrubinemia neonatal.



Terapéutica sustitutiva del volumen circulatorio. Shock, traumatismo, quemaduras. Se
ocupa como expansor tras plasmaféresis.

Contraindicaciones: Historia de reaccion alérgica a los preparados dealbumina.
Almacenamiento: Temperatura ambiente.
Dosis: 2 - 5 ml/kg. Hipoproteinemia. E.V. 0,5 - 1 g/kg/dosis, puede repetirse cada 1 - 2 dias.

Hipovolemia: E.V. 0,5 - 1 g/kg/dosis, puede repetirse segiin necesidad a un maximo de 6
g/kg/dia.

Sindrome Nefrético: 0,25 - 1 g/kg/dosis.

Dilucion: No requiere.

Administracion: EV directa: NO EV infusion intermitente: SI EV infusion continua: NO
IM: NO Otras vias: NO

Estabilidad de Solucion: 4 horas Una vez abierta utilizar en las préximas 4 horas, por
riesgo de contaminacidn.

Velocidad de Administracion: EV infusién intermitente: administrar 1 - 2 ml/ minuto.
La velocidad de administracién debe ajustarse a las necesidades del paciente.

Reacciones adversas: urticaria, fiebre, hipotension transitoria, enrojecimiento, nauseas y
escalofrios, etas reacciones son poco frecuentes y remiten al suspender lainfusion.
En casos aislados aparecen reacciones anafilacticas que pueden llegar a producirshock.



Consideraciones generales: Preparacion de Albumina al 5%: % de cc total de la
indicacion es de albumina al 20% y los cc restantes es con suero fisiolégico. Ejemplo 200 cc
de albuimina al 5%, son 50 cc de albumina al 20% mas 150 cc de suero fisiolégico. Bajada
de fleboclisis de albimina 20% dura 24 horas. Albumina al 5%: bajada flebdclisis tiene una
duracion de 4 horas, después desechar, por riesgo de contaminacion. Se puede administrar
por una misma via con suero fisiolégico o furosemida en infusién continua. La albimina se
une a varios farmacos, como la fenitoina, lo cual puede reducir la concentracién de farmaco
libre y el efecto terapéutico. Evitar la administraciéon rapida por riesgo de sobrecarga. La
infusion se debe interrumpir inmediatamente si se presentan manifestaciones de
sobrecarga circulatoria (cefaleas, disnea, ingurgitacién yugular), excepto en pacientes
hipovolémicos. No usar agua para inyectables para diluirla por la baja osmolalidad. Utilizar
con precaucién en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, hipertension
arterial, insuficiencia renal, edema pulmonar

¢ Incompatibilidades: Aciclovir, midazolam, vancomicina. En general nose
recomienda pasar la albimina junto con otros medicamentos.

OBJETIVO.
¢ Administrar en forma correcta los Inotrépicos, inmunoglubulina y albumina
e Administrar la dosis exacta para obtener los efectos deseados

RECURSOS HUMANOS

Enfermera

RECURSOS MATERIALES.

e Bomba de infusién

e Jeringuillas, 3,5, 10,20cc
e Torundas con alcohol

e Solucién Salina 0.9%.

e Dextrosaal 5% en H20
e Microgotero graduado



PROCEDIMIENTO

Lavado de manos con agua y jabén liquido antiséptico
Lavado de manos

Aplicar alcohol gel

Disponer el ambiente para la preparacién

Disponer del material para la administracién

Disponer de los inotrépicos, inmunoglobulina y albumina verificando
(Presentacion, fecha de vencimiento y alteraciones del liquido)

Preparar con la soluciéon compatible tomando en cuenta los principios de asepsia y
antisepsia

Permeabilizar el equipo y conectar a la llave de tres vias.

Conecte la jeringa o infusor en la bomba

La bomba de infusidn debe estar en un lugar visible, verificar la funcionalidad
Programar el panel de control el volumen y la dosis en ml/hora

Verificar la infusién continua

Cambiar el equipo de la bomba de infusién cada 24 horas.

Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria y en el sistema AS400

Valorar al nifio en los primeros 15 minutos en busca de efectos farmacolégicos.



ADMINISTRACION INMUNOGLOBULINA

Concepto: Proteina presente en el suero sanguineo y otras secreciones con capacidad para
combinarse especificamente con el antigeno que se encuentra en el origen de su
produccion.

Las Inmunoglobulinas G son las inmunoglobulinas mas abundantes en el suero (600-1800
mg/dL). Estas inmunoglobulinas promueven la facocitosis en el plasma y activan al sistema
del complemento.

Las IgG son el tnico tipo de anticuerpos que puede cruzar la placenta.
Dosis:

¢ Hipogammaglobulinemia: 200-600mg/kg/iv en 4hrs

¢ Enfermedad Kawasiki, Guillan Barré:1-2g /kg en 6-10hrs 0 400mg/kg/dia durante
4-5 dias.

e Purpura trombocitopenica autoinmune:1g/kg, 1-2 dias.

e Infeccion en inmudodeprimidos: 200mg/kg.

e Encefalomielitis aguda diseminada: 2g/kg.

Administracién: iniciar a 0,5ml/kg/hr e ir incrementando hasta maximo de 4ml/kg/h.

Indicaciones Terapéuticas.

e Inmunodeficiencia 1 2ria (IDP) con alteracion en la producciéon de anticuerpos
hipogammaglobulinemia e infecciones bacterianas recurrentes en pacientes con
leucemia linfocitica créonica donde ha fracasado el tto. con antibiéticos profilacticos.

¢ En pacientes con mieloma multiple en fase de meseta que no han respondido a la
inmunizacién neumocdcica.

e En pacientes que se han sometido a un alotransplante de células madre
hematopoyéticas; SIDA congénito con infecciones bacterianas recurrentes.

Inmunomodulacién: trombocitopenia inmunitaria 1 aria (TIP) en pacientes con
riesgo elevado de hemorragia o previo a una intervencidn quirurgica para corregir
el recuento de plaquetas.

e Sindrome de Guillain Barré.

e Enfermedad de Kawasaki; polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica
(PDIC) (




Contraindicaciones

e Hipersensibilidad al principio activo o a [g humanas (especialmente en pacientes
con anticuerpos contra IgA); pacientes con hiperprolinemia.

Reacciones adversas: escalofrios, dolor de cabeza, fiebre, vomitos, reacciones alérgicas,
nauseas, artralgia, hipotensidn y ligero dolor de espalda.

Cuidados de enfermeria

e Administrarse por via intravenosa a una velocidad de perfusién inicial de 0.6 a 1.2
ml/kg de peso corporal/hora durante los primeros 30 minutos. Si el paciente la
tolera bien, se pueden realizar incrementos graduales hasta un maximo de 2,4 m/kg
de peso corporal/hora

e Debe seguirse minuciosamente la velocidad de perfusién indicada en posologia y
forma de administracién. Los pacientes deben ser rigurosamente monitorizados y
estar bajo control médico por si apareciera algin sintoma durante la perfusion.

e Este medicamento no debe mezclarse con otros medicamentos o soluciones
intravenosas. Debe administrarse utilizando una via intravenosa diferente.

En todos los pacientes, la administracion de IglV requiere:

e Hidratacién adecuada antes de iniciar la perfusion de IglV
e Monitorizacién de la produccién de orina

e Monitorizacién de los niveles de creatinina sérica

e Evitar el uso concomitante de diuréticos del asa.

e En el caso de reaccién adversa se debe disminuir la velocidad de administracion o
suspender la perfusion



ADMINISTRACION DE INOTROPICOS

CONCEPTO.

INOTROPICO: Es un agente que altera la fuerza o energia de las contracciones musculares.
Negativamente inotropicos debilitan la fuerza de las contracciones musculares.
Positivamente agentes inotrépicos aumentan la fuerza de contraccién muscular.

Inotropicos cardiacos

Ambos farmacos inotrépicos positivos y negativos se utilizan en la gestién de diversas
condiciones cardiovasculares. La eleccién del agente depende en gran medida de los
efectos farmacologicos especificos de los agentes individuales con respecto a lacondicién

Agentes inotropicos positivos

Agentes inotrépicos positivos aumentan la contractilidad miocardica, y se utilizan para
apoyar la funciéon cardiaca en condiciones como la insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada, shock cardiogénico, choque séptico, infarto de miocardio, cardiomiopatia,
etc

Agentes inotropicos negativos

Agentes inotrdépicos negativos disminuyen la contractilidad miocardica, y se utilizan para
disminuir la carga de trabajo cardiaca en condiciones tales como la angina de pecho.

ADRENALINA

Dosis: Paro cardio-respiratorio, bradicardia (sintomatica): * 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg) cada 3
- 5 minutos (max. 1 mg).

*0,1 mg/kg (0,1 ml/kg) por tubo endotraqueal Shock hipotensivo.
*0,1 a1 mg/kg/min en infusién continua.

*0,01 mg/kg (0,01 ml/kg) I.V. - LM. cada 3 - 5 minutos.
Indicaciones:

e Tratamiento de choque en bradicardia extrema o PCR.
e Tratamiento de la hipotensién arterial (en perfusién continua).
e Tratamiento de emergencia en reacciones anafilacticas.



e Como broncodilatador disuelto en suero fisiolégico como inhalacion.

Efectos: Todos los simpaticomiméticos actian segin se cree en puntos receptores
especiales de las células efectoras. Este farmaco actia tanto sobre los a como los b
receptores, aunque el primero es mas importante.

Es capaz de disminuir la Presion Arterial Diastdlica a causa de la estimulacion de los
receptores b y de la dilatacién de ciertos vasos periféricos.

Produce un aumento de la Frecuencia Cardiaca y del Gasto Cardiaco.

En comparacién con la Nor-adrenalina, la Presién Arterial Media se eleva en menos grado y
el flujo sanguineo periférico esta aumentado en la mayor parte de las areas, en otras como
la piel, esta notablemente disminuido.

Aumenta la perfusién coronaria durante la RCP.

Efectos secundarios: hipertensiones, taquicardias, bradicardia refleja  arritmias
cardiacas, excitabilidad, nerviosismo, nauseas. A dosis muy elevadas produce importantes
isquemias distales.

Metabolismo:

La adrenalina se metaboliza en el higado que es rico en enzimas responsable de la
distribucién de la adrenalina circulante. La excrecién solo parece en pequefias cantidades
de orina

Administracidon: subcutdnea (en el shock anafilactico); intramuscular (evitar los gluteos,
inyecciones repetidas pueden producir necrosis); intravenosa (preferiblemente por via
central); intracardiaca (muy rara vez y debe acompafiarse de masaje cardiaco); aerosol
(disuelta en suero fisiolégico); intratraqueal (en ocasiones muy extremas).

No se debe mezclar con bicarbonato, nitratos, lidocaina u otra solucion alcalina.
Cuidados de enfermeria.

e Administrar sila FC> de 100X min.

e Proteger de la luz.

e Control estricto de la FC hasta su estabilizacion.
e Eliminar la ampolla una vez abierta

e No mezclar con bicarbonato



DOPAMINA
Dosis: Comenzar 2- 5ug/kg/min
Se puede aumentar hasta 20 ug/kg/min si es necesario
Indicaciones:

Tratamiento del shock cardiogénico.

Para el shock séptico e hipovolémico, puede utlizarse como coadyugante temporal
en orden a la reposicién de volumen.

Se utiliza también como tratamiento de la hipotensién arterial, despues de quese

haya completado la reposicion de volumen.

A corto plazo como tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva Graveque

no responde a digitalicos.

A dosis bajas, para incrementar la perfusiénrenal.

Efectos : como catecolamina enddgena que estimula los receptores alfa y beta-
adrenérgicos.

Pero a diferencia de otras catecolaminas, también estimula los dopaminérgicos.
Incrementa gasto cardiaca, presion arterial, diuresis, frecuenciacardiaca

Efectos secundarios: taquicardia, hipertension, cefalea, arritmias, vasoconstriccion
periférica.

Metabolismo:

La dopamina se metaboliza por la mono-amina oxidasa y cateol-o-metil transferasa,
encimas presentes en el higado, rifiones, plasma y tracto gastrointestinal. Esto hace que la
administracion oral sea ineficaz, los metabolitos son conjugados con el acido glucoronico
en el higado y estos metabolitos inactivados son después excretados por laorina.

Contraindicaciones: dado su efecto sobre la F.C. y la P.A, no debe administrarse a
pacientes con taquiarritmias, Fibrilacién Ventricular y Feocromacitoma.

Cuidados de Enfermeria

Si un nifio tiene una respuesta inadecuada a 20 ug/kg/min de dopamina es poco probable
que aumentando la dosis se obtenga unadiferencia.



Durante la infusién todos los pacientes requieren evaluacién intermitente del volumen
sanguineo y evaluacion frente de la funcion cardiaca, la perfusion de los 6rganos vitales y la
diuresis.

DOBUTAMINA
Dosis: de 2,5 - 20 ug/kg/min.

Disolucién estandar : 250 mg. / 250 ml. de Suero Fisiologico o Suero Glucosado al 5%.Una
vez diluida, la solucidn es estable durante 48 horas a 252C.

Indicaciones:

e Tratamiento a corto plazo de la descompensacion cardiaca y como coadyugante en
cirugia cardiaca,

e Infarto Agudo de Miocardio

e Fallo cardiaco asociado a cardiopatia o shock séptico.

e Efectos: aumenta la fuerza de contracciéon del miocardio y reduce la presion de
llenado del ventriculo izquierdo.

Efectos secundarios: nauseas, vOmitos, vasoconstriccion periférica, taquicardia,
hipertension arterial, palpitaciones, dolor anginoso, hipokalemia, cefaleas ydisnea.

Metabolismo:

La dopamina se metaboliza rapidamente por la enzima catecol-o metil transferasa presente
en el higado, rif6n y tracto intestinal y consecutivamente conjugada. Los productos
conjugados y la o-metil dobutamina son mas tarde excretados por la orina, la vida media
plasmatica es de 2 minutos.

Contraindicaciones.

En pacientes con estenosis idiopatica hipertrofica subaodrtica, y en aquéllos que han
mostrado manifestaciones previas de hipersensibilidad al clorhidrato de dobutamina.

Cuidados de Enfermeria

e Control de la Presion arterial, FC, Electrocardiograma.
e Iniciar con dosis de 5mcg/Kg/min y aumentar hasta conseguir un GC 6ptimo.
e Sila FC aumenta > 10% no seguir aumentando la dosis.



e Antes de administrar el clorhidrato de DOBUTAMINA se debe corregir la hipo-
volemia

e Cambiar la solucion cada 24 horas.

e Como crea tolerancia debe valorarse su respuesta.

e Administrar por CVC

e Monitoreo de PAI

NORADRENALINA
Dosis: 0.05 - 2 mcg/kg/mint. IV
Sangrado digestivo alto: 8mg en 100ml se SSF por SNG y pinzarla 30 mint.

Indicaciones:

e La noradrenalina tiene utilidad terapéutica limitada usar en casos de hipotension
severa o choque secundario a vasodilatacién por sepsis o anafilaxia,

e Choque cardiogenico secundario a infarto agudo de miocardio o después de una
cirugia cardiaca.

e Esta indicado el shock séptico refractario a volimenes de dopamina administrada
en la terapéutica

Efectos: causa un acentuado aumento de las resistencias periféricas y por tanto,aumenta
la P.A. Sistdlica, Diastélica y Media.

Los reflejos vagales compensadores pueden disminuir la Frecuencia Cardiaca, sin ningin
cambio o disminucion real del Gasto Cardiaco.

Efectos secundarios: arritmias cardiacas, bradicardia refleja, vasoconstricciéon periférica,
necrosis tubular aguda, gangrena de las extremidades, hipertension, insuficiencia cardiaca,

palpitaciones, dificultad respiratoria, sudoracién, vomitos.
Metabolismo:

La noradrenalina se metaboliza a través del rinnén
Cuidados de enfermeria

Evitar la necrosis en el sitio de inyeccién intravenosa a causa de la extravasaciondel
farmaco.



La administraciéon debe efectuarse en la parte de las extremidades de preferencias en una
via central.

La presion arterial debe medirse a menudo durante la administracion en particular durante
el ajuste de dosis por lo cual la importancia del uso en terapia intensiva y con bombade
infusion.

CUIDADOS GENERALES DE ENFEMERIA EN LA ADMINISTRACION DEINOTROPICOS

Cuidados Hemodinamicos:

Verificar el buen funcionamiento del monitor cardiaco.

e Programar los parametros normales del nifio en el monitor cardiaco.

e Verificar que el transductor este correctamente colocado en la mano o el pie del
nifo.

e Verificar que los electrodos estén en el lugar que corresponde ademas que estén
bien colocados.

e Verificar si las alarmas del monitor cardiaco estan prendidas.
e Evaluar alteraciones en el electrocardiograma.
e Registrar las constantes vitales a través del monitor cardiaco cada hora.

e [renbusca de alteraciones o cambios en las constantes vitales durante la
administracion de los inotropicos.

e Vigilar constantemente el funcionamiento del monitor cardiaco.

e Verificar que la bomba de infusion esté funcionando con los parametros
programados.

e Valorar permanentemente al paciente en busca de cambios clinicos
Cambios Metabdlicos

e Evaluar los signos de hipotension, llenado capilar, cianosis o palidez



Llevar un registro estricto de los liquidas de entrada y salida

Controlar permanentemente la permeabilidad del catéter

Ir en busca de signos de extravasacién central o periférica

Evaluar los reportes de gases en sangre.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Monitorizacion hemodinamica que permita conocer la evolucidn cardiovascular

e Desinfectar el punto de conexién antes y después de la administracion.

e Lavar la via con SSN antes y después de la administracion; previene la interaccién
del medicamento administrado con la perfusion de base.

e Diluir en jeringas de 10 o 20 ml; evita picos téxicos e hiperosmolaridad en la vena.

e Evitar la administraciéon de bolos por luces que ya estén recibiendo drogas
vasoactivas o anticoagulantes, a fin de evitar bolos de éstos.

e Utilizar el puerto proximal; con ello se evita dejar restos distales del principio activo
inyectado.

e Evitar bolos de inotrépicos en la via intravenosa donde se esta infundiendo otros
medicamentos

e El goteo de inotropicos debe estar en una via independiente de los bolos

e Inyectar durante 1-2 minutos; el exceso de velocidad puede producir shock, debido
a que las concentraciones plasmaticas aumentan hasta alcanzar una concentraciéon
toxica. También se evita generar presiones excesivas.

e C(iertos farmacos nunca deben ser administrados en bolo. Por ejemplo, soluciones
electroliticas como el cloruro de potasio.

e Equipos fotorresistentes y proteger la solucion de la luz: nitroglicerina,
nitroprusiato y furosemida.

e Disolver en solucion de dextrosa en agua destilada: heparina, lidocaina,
nitroglicerina, nitroprusiato y noradrenalina. La dextrosa protege el principio activo
del farmaco de la oxidacion.

e Administracion de dosificacion exacta y constante, mediante un bomba de infusion

¢ Administracién de cada agente inotrdpico por un acceso venoso independiente para
poder dosificarlo con exactitud.

e Elaporte de volemia, cristaloides, NPT, deben administrarse por accesos venosos
diferentes para que no interfieren entre si.

e Concentrar las catecolamidas en la menor cantidad posible de solucién para evitar
el exceso de aporte de fluidos.



ASPIRACION DE SECRECIONES

CONCEPTO.

Es la succion de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de succion.

OBJETIVOS

v' Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
v Favorecer la ventilacién respiratoria.
v Prevenir las infecciones y atelectacias ocasionadas por el acumulo de secreciones.

INDICACIONES

La técnica esta indicada cuando el paciente no puede por si mismo expectorar las
secreciones.

CONTRAINDICACIONES

e En estas condiciones, se tomaran en cuenta las condiciones del paciente y bajo
criterio médico.

e Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

o Edema o espasmos laringeos.

e Varices esofagicas.

o Cirugia traqueal.

e (Cirugia gastrica con anastomosis alta.

e Infarto al miocardio.

TIPOS DE ASPIRACION DE SECRECIONES

> Abierta
> Cerrada



ABIERTA
Recursos humanos

e Personal de enfermeria/ o medico

RECURSOS MATERIALES

e Equipo de aspiracién (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

e Guantes desechables estériles.

e (Gasas esteriles

e 2 frascos con agua destilada rotuladas respectivamente boca y tubo

e Jeringa de 10 ml (para aplicacién de solucion para irrigacién y fluidificar las
secreciones)

e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

e Jalea lubricante.

e Gafas de proteccién y cubre bocas.

e Ambu.

PROCEDIMIENTO

e Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.
e Control de signos vitales.
e Comprobar la funcionalidad del equipo para aspiracion, ajustarlo a:

Fijos Portatiles
Adultos 80 a 120 mmHg 10 a 15 mmHg
Nifos 95 a 110 mmHg 5 a 10 mmHg

Meonatos 50 a 95 mmHg 2a 5 mmHg

Ejercer presidn excesiva puede ocasionar traumatis-
mos de la membrana mucosa, hemorragia y extraer
el tejido.

Comprobar la funcionalidad del sistema de administracién de oxigeno.

Colocar al paciente en posicién Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.
e Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia.

Colocarse cubre bocas, gafas protectoras.



Aspiracion orofaringea y nasal

e Lavado de manos

e Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al
oxigeno.

e Encender el equipo de succion.

e Colocarse los guantes

e Conectar la sonda de aspiracion al equipo de succion, protegiendo la sonda de
aspiracién con la mano dominante y con la otra mano embonar a la parte de la
entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo
digitalmente la valvula de presion.

e Lubricar la punta de la sonda.

¢ Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiracién
del paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por nasofaringe
posterior, se rota suavemente hacia abajo, si alin continta la resistencia intentar por
la otra narina o por via oral. No se debe aspirar la sonda en el momento en que se
estd introduciendo, para evitar la privacion de oxigeno al paciente, ademas de
disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.

e Si es posible pedir al paciente que tosa, con el proposito de que facilite el
desprendimiento de las secreciones.

e Realizar la aspiracién del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la presion
directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una aspiracién intermitente
presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante. Durante la
aspiracién se realizan movimientos rotatorios con la sonda tomandola entre los
dedos indice y pulgar.

e Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

e Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con elagua de
destilada en el frasco rotulado boca.

e Repetir el procedimiento de aspiracidn de secreciones en tanto el paciente lo tolere,
dejando 5 minutos como periodo de recuperacién entre cada episodio de aspiracion.

e Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

e Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

e Realizar la higiene bucal al paciente.

e Lavado de manos.



Aspiracion endotraqueal

e Lavado de manos

e Control de signos vitales

e Oxigenar al paciente subiendo el FiO2 al 100%.

e Conectar la sonda a la succion.

e Encender la succion

e Colocarse los guantes estériles en la mano dominante y considerar contaminado el
guante de la mano no dominate.

e (Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o
superficies potencialmente contaminados. Enrollar la sonda en la mano dominante.

e Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de
aspiracién con la mano dominante y con la otra mano embonar a la parte de la
entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo
digitalmente la valvula de presion.

e Sumerja la sonda en el frasco de agua destilada con el fin de lubricar la sonda.

¢ Introducir la sonda ejerciendo presion con el dedo indice y pulgar de la mano
dominante hasta llegar a la bifurcacién traqueal.

e Antesde iniciarla aspiracion retirarlasonda de1l - 2 cm, extraerlasonda con
movimientos suaves, continuo y giratorio.

e Limpiar la sonda con una gasa estéril e introducir en el frasco de agua destilada
aspirar rapidamente.

e Sies necesario fluidificar las secreciones con solucion salina.

e Dejar descansar al paciente unos minutos hasta una nueva aspiracion.

e Apagar la succidn.

e Lavado de manos

CERRADA

Se tiene en algunos hospitales el sistema de aspiracién con circuito cerrado. En éste, la
sonda de aspiracion esta contenida en la tuberia que es parte del aparato de ventilacion. El
sistema cerrado de aspiracion permite realizar la técnica sin el uso de guantes y sin
desconectar al paciente del ventilador.

Las ventajas que presenta son eliminar la desconexion del ventilador, disminuir la
exposicién del personal de enfermeria a los desechos corporales (secreciones), el catéter
puede utilizarse por 24 horas y ahorra tiempo.



La desventaja es que existe un peso agregado al sistema, incrementando la traccién sobrela
via respiratoria artificial, por lo que se requiere asegurar y estabilizar el tubo endotraqueal.
Entre cada aspiracion el paciente recibe de cuatro a cinco respiraciones de oxigeno al 100%
a través del ventilador mecanico.

RECURSOS HUMANOS

Personal de enfermeria/ o médico.

RECURSOS MATERIALES

Aspirador vacio .

Recipiente para la recoleccion de secreciones.

Tubo o goma de aspiraciéon

Ambu con reservorio conectado a fuente de oxigeno a 15 litros por minuto

Jeringa de 20 ml.

Suero fisiologico estéril.

Botella de agua destilada.

Guantes desechables.

Catéter de aspiracion cerrada (catéter estéril cubierto por un manguito de plastico
que suprime la necesidad de desconectar al paciente del respirador)

PROCEDIMIENTO
e Explicar el procedimiento al paciente si esta consciente.
e Posicidon semi-fowler si no hay contraindicacion.
e Verificar que la fijacion del TET sea segura
e Verificar el funcionamiento correcto del aspirador y ajustar la presién de succiéonen

80-120 mmHg
Preparar el ambu y conectarlo a la fuente de oxigeno a 15 litros por minuto.

Lavado de manos.

Ponerse los guantes.

Retirar el sistema de aspiracion cerrada de su envoltorio

Intercalar el sistema entre el TET y la conexién al respirador.

Ajustar el tubo o goma de aspiracion tras la valvula de aspiracién.

Girar la valvula de control hasta la posicion de abierto e introducir la sonda a través
del TET, el manguito de plastico se colapsara.

Aspirar presionando la valvula de aspiraciéon y retirar suavemente el catéter, La
aspiraciéon no debe durar mas de 10-15 segundos.

Girar la valvula de control hasta la posicién de cerrado.



e En el orificio de irrigacién colocar la jeringa de 20 ml con suero fisiologico estéril.
e Presionar la valvula de aspiracion y lavar el catéter. Repetir hasta que el catéter esté
limpio.

SIGNOS QUE INDICAN LA PRESENCIA DE SECRECIONES EN UN PACIENTE VENTILADO

No se deben realizar aspiraciones innecesarias. Por ello previamente realizaremos una
valoracion, buscando:

e Secreciones visibles en el Tubo Endocraqueal

« Sonidos respiratorios tubulares, gorgoteantes.

* Disnea subita.

e Crepitantes a la auscultacién.

e Aumento de presiones pico.

» Caida del volumen minuto.

» Caida de la saturacién de oxigeno y aumento de la presién del CO2.

COMPLICACIONES.

e Hipoxia

e Arritmias e hipotension

e Paro Cardiaco

e Riesgo de infeccidn en el personal de enfermeria

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

e Hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiracion, administrar al menos 5
insuflaciones.

¢ No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiraciéon cuando hay resistencia, ya
que puede ocasionar traumatismos de las membranas o pélipos nasales. Si existen
datos de hemorragia notificar al médico

e Laaspiracion repetida puede producir irritacién de las membranas mucosas, edema,
dolor, edema laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracién si ésta es dificil o
existe obstruccion.



e Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueobronqueal,
valorando el estado del paciente, y evitar una acumulacién excesiva de las
secreciones.

e Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.

e El procedimiento de la aspiracién de secreciones no debe durar mas de 10 segundos
en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a dos minutos entre cada
episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracién de las
secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo anotar la naturaleza y caracteristicas de
las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad, olor y coloracién.

BALANCE HIDROELECTROLITICO

CONCEPTO:

Estado de equilibrio del sistema biolégico en el cudl la entrada de agua al organismo se
igual al total de salida. Es la relacion cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que
ocurren en el organismo en un tiempo especifico, incluyendo pérdidas insensibles.

OBJETIVOS

e Prevenir la sobre hidratacion que puede traducirse en sobrecarga cardiovascular
con edema pulmonar y/o insuficiencia cardiaca.

e Prevenir la deshidratacion o déficit que puede alterar la funcidon renal y el
crecimiento
e Controlar los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo

determinado, para contribuir al mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico

e Planear en forma exacta el aporte hidrico que reemplace las pérdidas basales,
previas y actuales del organismo.



INDICACIONES PARA EFECTUAR UN BALANCE HiDRICO

Se realizara un control de ingesta y eliminacién en aquellos pacientes que tengan:

Perdidas aumentadas de liquidos

Restricciones en la ingesta de liquidos

En pacientes posoperatorios inmediato de cirugias abdominales, toracicos

En pacientes poli traumatizados

En pacientes que reciben tratamientos con drogas que puedan alterar el equilibrio
de liquidos y electrolitos (diuréticos, corticoides, etc.)

En pacientes con quemaduras

En los que tengan suspendida la via oral

En todos los casos que se considere llevar un control y registro estricto de los
ingresos y egresos de liquidos.

RECURSOS HUMANOS

Enfermera/ Auxiliar de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

-Hoja de control de liquidos con los siguientes datos:

Nombre del paciente.

Fecha y hora de inicio del balance.

Seccidn de ingresos que especifica la via oral y parenteral.

Seccién de egresos que permite el registro de los valores de pH son importantes
para detectar el balance hidroelectrolitico. orina, heces, vomitos, drenajes, etc.
Columna para totales de ingresos, egresos y balance parcial por turno.

Seccién para anotar peso del paciente

Espacio para balance total de 24 horas.

-Probeta o recipiente graduados para la cuantificacion de los egresos.

-Recipientes para alimentacién graduados.

-Bascula.



-Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO

Identificar al paciente y corroborar en el expediente clinico y en el kardex la
prescripcion.

Cuantificar la ingesta que incluye: todo liquido que se administre por la boca,
alimentos por sondas, soluciones administradas via parenteral, transfusiones,
dilucion de medicamentos, liquidos peritoneales.

Cuantificar la eliminacién que incluye: orina, deposiciones, hemorragias (valores
aproximados), liquidos de drenajes, liquidos que se extraen de: paracentesis,
toracocéntesis, drenes quirurgicos; emesis, aspiraciéon gastrica y perdidas
insensibles

Anotar de forma exacta la ingestidn y excrecidn.

Realizar la valoracion del balance
Informar el balance de liquidos al médico.

Lavado de manos adecuado

COMPLICACIONES.

No hay complicaciones.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

Se debe considerar para realizar un adecuado control y valoracion del balance

hidroelectrolitico lo siguiente:

Peso.- El peso es el mejor parametro para controlar los liquidos y el estado de
hidratacidn, por lo que se debe medir minimo una vez al dia, si la condicién del nifio
lo permite.

Volumen urinario: Diuresis cada 4 a 6 horas, con mantenimiento entre 1-
4ml/kg/h, la excrecion urinaria normal varia entre 30-125 ml/hora (0.5ml/kg/h).

Densidad urinaria: Es un examen de laboratorio que mide la concentracién de
todas las particulas quimicas de la orina. Este examen ayuda a evaluar el equilibrio
Hidrico y la concentracion de orina del cuerpo.



e PH valores normales de 5 a 6.

e SODIO SERICO: Este parametro es un buen indicador del control de liquidos y del
estado de hidratacidn.

¢ Medicion de la presion venosa central (PVC): Permite una estimacién del estado
del volumen de retorno al corazén derecho. El rango normal es de 3-10 cm de H2O0.
Es importante observar no sélo los valores absolutos sino las variaciones y
tendencias de la PVC.

e Perdidas insensibles: Las pérdidas insensibles se calcularan dependiendo el
numero de horas desde el ingreso al area de cuidados intensivos pediatricos.

Formula para calcular las pérdidas insensibles.

Menores de 10kg: 1.25 x 24(numero de horas) x el peso en kg.

Superficie corporal X 400 o 600 dependiendo del estado del paciente si hay
diaforesis, hipertermia, fiebre, etc

Formula para calcular la superficie corporal

Menores de 10Kg: Pesoenkg x 4 +9/90

Mas de 10.1kg: PesoenKg x4 +7/90 + Peso en Kg

e Registrar en cada turno y durante las 24 horas los totales de volimenes de liquidos
administrados y excretados del paciente.

e Sumar y anotar los ingresos y egresos. Calcular la diferencia entre ambos y anotar el
resultado.

Balance positivo: los ingresos son superiores a los egresos (ganancia de
liquido).

Balance negativo: los egresos son superiores a losingresos.

Balance normal: ingresos y egresos difieren entre si menos del 10%



La valoracién clinica del paciente debe ser orientada a detectar signos de hipovolemia o
hipervolemia. Se entiende por hipovolemia el déficit de volumen de liquido circulatorioy
por hipervolemia el exceso de volumen circulatorio

CATETER PERCUTANEO

CONCEPTO.

Es una técnica invasiva realizada por el personal de enfermeria en unidades de cuidados
intensivos neonatales y pediatricos, consistente en canalizar una via central a través de
una vena periférica hasta ubicarse en la vena cava superior (entrada de la auricula
derecha), respetando las condiciones de asepsia y esterilidad.

OBJETIVOS:

Obtener y mantener una via permeable segura y de larga duracién

Disminuir el nimero de venopunciones y situaciones de estrés en el nifio

Reducir el riesgo de infecciones y trauma

Disminuir las complicaciones (por extravasacion de drogas y/o nutricién

DN NI NN

parenteral)

<

Evitar la canalizacién venosa quirtrgica (flebotomia).

INDICACIONES:

e Recién nacidos pretérmino < 1500 gramos.

e Recién nacidos con nutricién parenteral prolongada

e Neonatos en estado critico que necesiten recibir multiples soluciones.

e Administracion de soluciones hiperosmolares: nutricion parenteral con
osmolaridad mayor de 900 mosm; dextrosas con concentraciones mayores de
12.5%.

e Patologias con ayuno prolongado (enterocolitis necrotizante).



e Patologias quirurgicas (defectos de pared abdominal, atresia esofagica o
duodenal, hernia diafragmatica y patologias neuroquirtrgicas).

e Perfusion de drogas vaso activas (dopamina, dobutamina), perfusiéon de
prostaglandina, nitroglicerina, etc.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para su insercion incluyen:

e (Celulitis.

e Quemaduras.

e Lesiones cutaneas proximas o en el sitio de puncion.

e Flebitis y trombosis en el trayecto de la vena elegida.

e En presencia de contracturas articulares, valorar la situacién por la dificil
progresion del catéter hasta el territorio central.

e Transfusiones de sangre total u otros hemoderivados

e Extracciones de sangre

RECURSOS HUMANOS
Personal:
e Son necesarios dos miembros del equipo de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES

e Mesa auxiliar para colocar el material.

e Sabanasy batas estériles

e (Catéter percutaneo del grosor y longitud adecuado para el nifo.
e Pinzas de Adson, iris o curvas o rectas sin dientes.

e Jeringas de 3cc.

e Suero fisioldgico heparinizado.

e Tiras adhesivas estériles.

e (Gasas estériles.

e Solucion antiséptica: Povidona yodada, Clorhexidina acuosa al 2%
e Apobsito estéril.

e Llave de tres vias con alargadera.

e (Guantes estériles



Gorra

Mascarillas

Esparadrapo.

Torniquete

Solucién a infundir.

Equipo de infusién.

Bolsa de residuos.

Soporte de suero.

Contenedor de material punzante.

PROCEDIMIENTO

PREPARACION DEL NINO

» Caracteristicas que presenta el nifio o recién nacido, como el peso, la vitalidad y las

condiciones en las que se encuentra como buen ambiente térmico con temperatura
regulada, sin hipovolemia y sin alteraciones metabdlicas (acidosis metabdlica). A
veces es necesario la administracion de farmacos sedantes o analgésicos para
mantener al nifio o recién nacido en las condiciones mas dptimas, si se encuentran
en la UCIP o UCIN con ventilacién asistida o drogas vasoactivas, es conveniente la
administracion de liquidos en forma de bolos de sedoanalgesia para mantener la
estabilidad del paciente.

TECNICA

Monitorizar al paciente durante la técnica.

Inmovilizar al paciente con la asistencia de otro ayudante. En accesos venosos de
miembros superiores, se debe mantener la cabeza del nifio girada hacia el mismo
lado de la extremidad que se vaya a puncionar.

Desinfectar de forma mecanica la regidon seleccionada con agua y jabdon para
arrastrar suciedad. Esta técnica debe ser rigurosamente estéril y sera realizada por
dos miembros del personal de enfermeria.

1.- La enfermera que va a canalizar la via central se lavara las manos con jabon antiséptico
ycon técnica correcta y se colocara guantes estériles.



2.- Las venas mas empleadas son las de la extremidad superior (cefélica, basilica, basilica
antecubital, temporal y auricular posterior, rara vez yugular externa o axilar.) pero se
pueden utilizar también venas de las extremidades inferiores y lasepicraneales.

Elegida la vena adecuada, la otra enfermera, que todavia no esta estéril, desinfectara la
zona a puncionar con clorhexidina, la cubrira con compresa y la mantendra de forma que
no se contamine hasta que lo reciba la enfermera que va a canalizar, aislando el area y
creando un campo estéril

3.-Las enfermeras prepararan el material en la mesaauxiliar.

4.-Se purgara la palomilla y el catéter percutdneo con suero fisiolégico heparinizado,
comprobando que no hay pérdidas a lo largo del recorrido del mismo

5.-La enfermera ayudante (ya lavada y con guantes) inmovilizara al nifio para facilitar la
técnica, con la precaucion de tener girada su cabeza hacia el mismo lado de la extremidad
donde se vaya a realizar la puncion.

6.-Se procedera a canalizar la vena elegida con la palomilla hasta querefluya.

7.-Introducir el catéter percutaneo por la palomilla ayudandose de las pinzas de diseccion
sin dientes

8.-El catéter debera progresar sin ofrecer resistencia, nos podemos ayudar movilizando el
miembro, masajeandolo o incluso con pequefios lavados de suero heparinizado.

9.-Alcanzada la distancia que previamente habiamos medido, se administrara otro bolo de
suero heparinizado para verificar la permeabilidad del catéter y se comprobara que
refluya.

10.-Seguidamente, la enfermera ayudante presionara el punto de puncién para evitar el
sangrado mientras que su compaflera retirara la palomilla hasta extraerla de la piel y
liberarla del catéter.

11.-Fijar provisionalmente el catéter a la piel empleando ap6sito homeostatico y puntos
adhesivos (comprobar otra vez su permeabilidad tras fijacién). nos ayudaremos con
rodillos, abrazaderas etc.

12.-Realizar control radiolégico previa introduccion de contraste (El catéter debe quedar
en vena cava, evitando la entrada en auricula derecha).



13.-Confirmada su correcta localizacion radiol6gicamente, se fijara de modo definitivo con
apésito transparente estéril.

14.-Asi queda listo el catéter para ser utilizado, con la precaucion de heparinizar las
sustancias a infundir.

15.-Anotar en grafica de enfermeria: Dia y hora de canalizacidn, via de acceso, localizacion
del catéter y centimetros introducidos.0

COMPLICACIONES:
1.- INFECCIOSAS
— Locales: rubor en el punto de entrada, induracién de la vena, exudado.
— Sistémicos: empeoramiento del estado general; decaimiento, intolerancia a la
alimentacién, pausas de apnea, hipertermia, taquicardia, bradicardia.

2.- OBSTRUCTIVAS

— Aumento de los limites de presion de la bomba.
— Alarma de obstruccion de la misma.

3.- EMBOLISMOS
— Empeoramiento general, inestabilidad hemodinamica (taquicardia e
hipotension).
4.- ARRITMIAS
— Aparicion de alteraciones en el ritmo: extrasistoles por irritabilidad local del
catéter.
5.- ROTURA DEL CATETER
— Aparicion de humedad en los esparadrapos de fijacion.

6.- FLEBITIS

— Enrojecimiento, calor, supuracién, endurecimiento



CONSIDERACIONES ESPECIALES

CUIDADO Y MANTENIMIENTO DEL CATETER PERCUTANEO

>
>
>

Mantener la asepsia durante la manipulacion

Registrar la fecha, sitio de canalizacion, cm introducidos.

Evitar la aparicién o introduccién de burbujas de aire, mediante el purgado correcto
del sistema.

No fijar con corbatas (riesgo de infeccion). No tapar el punto de insercién para
vigilar signos de infeccidn, flebitis o extravasacidn.

Cambiar los sistemas de infusién y llaves de tres vias cada 24 horas. Curacién con
medidas de asepsia cada 72 horas

Utilizar bombas de presion en todas las perfusiones que se infundan por el catéter,
vigilando continuamente la presiéon de las mismas. Fijar limites de alarmas de las
bombas de perfusion.

Realizar la administracion de los medicamentos lentamente y lavar con suero
fisiologico a la administracion de farmacos

Evitar el reflujo de sangre por el catéter percutaneo

Evitar la traccion del catéter. Vigilar las posibles desconexiones accidentales

Vigilar eritemas de la zona, que el catéter permanezca funciona. No desconectar el
catéter par el aseo bafio del nifio.

CUIDADOS AL RETIRAR EL CATETER PERCUTANEO

VV VYV VY

Monitorear

Retirar lentamente el catéter Realizar masaje sobre el trayecto de la incision
Hacer presién, cubrir con gasa estéril

Verificar la cantidad retirada con la ingresada

Valorar el motivo del retiro: termino de tratamiento, flebitis o extravasacion
Registrar signos de alarma durante el retiro.



FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

CONCEPTO

Son procedimientos fisicos utilizados en el tratamiento de pacientes con una incapacidad,
enfermedad, o lesién del aparato respiratorio, con el fin de alcanzar y mantener la
rehabilitacion funcional y evitar una disfuncién.

La fisioterapia debe seguir con tos productiva, pero puede aplicarse aspiracién si la
condicién para toser es ineficaz.

Se utiliza en forma conjunta tres terapias para la movilizacién de secreciones pulmonares:
drenaje postural, percusion toracica y lavibracion.

Drenaje postural: utiliza técnicas de posicion para extraer las secreciones de segmentos
especificos pulmonares y de los bronquios hacia latraquea.

Percusion toracica: consiste en percutir alternamente la pared toracica sobre la zona a
drenar.

Vibracion: es una especie de presion que se aplica a la pared toracica solamente durante
la espiracién.

OBJETIVOS:

v Conseguir una relacion ventilacion/perfusion eficaz, por medios fisicos

v" Fomentar la eliminacion de las secreciones respiratorias evitando su acumulo de
las mismas.

v' Realizar a través de la auscultaciéon pulmonar la técnica mas adecuada para
rehabilitar la funcién pulmonar y prevenir complicaciones.

INDICACIONES.

e Acumulo de secreciones demostrado por roncus, estertores.
e Dificultad del paciente para expectorar secreciones por si mismo.

CONTRAINDICACIONES



e Pacientes con coagulopatias.

e Estado asmatico.

e Estado epiléptico.

e Posoperado de cirugia craneo-encefalica.

e Sistema osteoarticular debilitado con riesgo de fracturas.
e Fractura de costillas.

e Aumento de la presién intracraneal.

e Vibracidn en nifios pequefios y lactantes.

RECURSOS HUMANOS

e Enfermera

RECURSOS MATERIALES

¢ Almohadillas

e Servilletas o toallas de papel

e Percutores electronicos (cepillos de dientes, rotores de percusion, etc.),
e Percutores mecanicos (mascarillas, utensilios ahuecados flexibles, etc.)
e Aerosoles ultrasonicos (por excitabilidad de las particulas inhaladas).

¢ (Guantes de manejo

e Sistema de aspiracién.

e Aceite de vaselina o crema humectante

PROCEDIMIENTO

Iniciar con un lavado correcto de manos para cada uno de los procedimientos.
Drenaje postural: puede abarcar la mayoria de los segmentos pulmonares:

BILATERAL: SEGMENTOS APICALES

e Sentado sobre las rodillas de las enfermeras, inclinado ligeramente hacia adelante,
flexionado sobre una almohada.



BILATERAL: SEGMENTOS MEDIOS ANTERIORES
e Sentado sobre las rodillas de la enfermera, inclinado sobre la enfermera.
BILATERAL: SEGMENTOS ANTERIORES

e Decubito supino sobre las rodillas de la enfermera, con la espalda apoyada sobre
una almohada.

Percusion toracica: Accién mecanica sobre la pared toracica, transmitiendo un impulso
de transmision sonora, cuyo efecto consiste en la movilizacion de las secreciones del
arbol bronquial.

e Colocar la mano de tal forma que el dedo pulgar y el resto de los dedos se toquen
y la mano quede ahuecada, aplicando percusién desde las costillas inferiores hacia
los hombros.

e Alternar el movimiento de las manos contra la pared toracica durante uno o dos
minutos.

e Tener precaucion de percutir las zonas pulmonares y no las regiones escapulares.

Vibracion: Aplicar presiones sobre la pared toracica durante la espiracion.

COMPLICACIONES

e Dolor por percusion y vibracion.
e Broncoespasmo
e Taquicardia

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Control y valoracidn de los signos vitales con énfasis ( frecuencia cardiaca y
saturacion de 02)

e Repetir el procedimiento de acuerdo a la tolerancia del paciente

e No se debe realizar fisioterapia respiratoria después de la ingesta dealimentos.

Evitar la fisioterapia durante la interrupcién de la ventilacién mecanica.



MONITORIZACION CONTINUA

CONCEPTO

Es un procedimiento mediante el cual se valora de manera continua las constantes vitales
de un nifio en estado critico.

Las constantes vitales son aquellos parametros que nos indican el estado hemodinamico
del paciente, y la monitorizacién bdasica no invasiva e invasiva, se valora: frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, oximetria, presiéon venosa central, CO2.

Frecuencia cardiaca: es la velocidad del pulso, es decir los latidos por minuto. Se puede
obtener de forma manual y aislada (mediante estetoscopio), o de forma continua mediante
un monitor con ECG, el cual nos dard un dato numérico (FC) y una curva con las ondas P,
complejo QRS y T. El pulso varia con la edad, actividad fisica, estado emocional, fiebre,
medicaciéon y hemorragias.

Frecuencia respiratoria: son los movimientos respiratorios, el ciclo respiratorio
comprende una fase inspiratoria (activa, de entrada de aire en los pulmones con la
introduccion de oxigeno) y una fase de espiracion (pasiva, se expele el anhidrido carbénico
hacia el exterior). Se contabiliza de forma manual y aislada contando las contracciones
toracicas producidas en un minuto, o de forma continua por medio de un monitor que nos
ofrecera un dato numérico (FR) y una onda que nos indicara el tipo derespiracion.

Presion arterial: es la presion ejercida por la sangre a su paso por las paredes arteriales.
Esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, por ello refleja
tanto el volumen de eyeccion de la sangre como la elasticidad de las paredesarteriales.
Existen dos medidas de presion: la sistélica que es la presion maxima, y la presién
diastélica que es la presion minima. Se puede medir de forma intermitente mediante
manguitos neumaticos adaptados al tamafio y edad del nifio y conectados a un aparato
oscilo métrico en el cual se puede programar el intervalo de tiempo de la medicién, nos
dara el resultado de la PAS, PAD y PAM.

Temperatura: es el equilibrio entre la produccién de calor por el cuerpo y su pérdida. La
obtencion de la temperatura periférica se realizara mediante el clasico termometro digital,
o de forma continua mediante sensores externos (T2 cutanea) que llevan incorporados las
incubadoras y cunas térmicas; conectadas a un monitor. La temperatura es un factor



importante en la hemodinamia ya que segin su valor se activardn mecanismos para
promover la producciéon de calor (vasoconstriccién, aumento del metabolismo) o para
promover la pérdida de calor (vasodilatacién, hiperventilaciéon ysudoracion).

Saturacion de oxigeno: también llamada oximetria de pulso que mide la saturacién
arterial de la sangre a través de la piel. Se obtiene mediante un sensor colocado en la piel
del nifio que posee un emisor de luz y un fotodetector; la intensidad y color de la luz que
atraviesa la piel y los tejidos es medida por el detector y lo transfiere al monitor que nos
indica la intensidad del pulso arterial, la saturacién de hemoglobina y la frecuencia
cardiaca. La medicidn se realiza de forma continua e incruenta.

Presion venosa central: Es la presion que ejerce el volumen del entorno venoso corporal,
el cual se mide en la vena cava superior o en la auriculaderecha.

La presién venosa central se mide en cm agua, la cifra normal varia dependiendo del sitio
donde se encuentra situada la punta del catéter central, siendo de 2 a 8 cm de agua en
auricula derecha y de 8 a 12 cm de agua e la vena cava superior.

Dioxido de Carbono (CO02): El di6xido de carbono, es un producto de desecho del
metabolismo celular, que se transporta por la sangre hasta los pulmones para ser
expulsado.

OBJETIVO

v El objetivo de la monitorizacién es recoger, mostrar y registrar los parametros
fisiolégicos del individuo. La enfermera debera interpretar, detectar y evaluar los
problemas y actuar de forma eficaz

MONITORIZACION CARDIACA

CONCEPTO.

Es el registro electrocardiografico continuo que nos permite ver la frecuencia cardiaca y el
ritmo. La frecuencia cardiaca la deduce el monitor contando el nimero de ondas R por
minuto en el ECG.

OBJETIVOS

v’ Valorar la situaciéon hemodinamica del paciente de forma continua.



EQUIPO

Monitor
Electrodos
Alcohol

PROCEDIMIENTO

Previo a la colocacién de los electrodos se limpiara la piel con alcohol para facilitar
la buena adhesion de éstos.

Los electrodos con el cable para 3 derivaciones se situaran en el térax en forma de
triangulo invertido, y sin que supongan un obstaculo en caso de acceso al térax para
cualquier intervenciéon (masaje, radiografia, ecografia,...), la posicién recomendada
sera electrodo rojo-hombro derecho, electrodo amarillo-hombro izquierdo (debajo
de las claviculas) y electrodo negro-debajo del apéndice xifoides o lado derecho o
izquierdo del abdomen.

Se conectan al cable y al monitor.

Una vez conectados al cable, se estableceran las alarmas adecuadas a la edad, estado
y patologia del nifio.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden calidad adhesiva.
Control de la piel para evitar lesiones o alergias.

Colocacion de los electrodos y cables de forma que no se enrollen alrededor del
cuello del nifio o puedan producir isquemia en alguna extremidad.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar:

Bradicardia: FC por debajo de los limites considerados normales en el paciente.
Taquicardia: FC superior a los limites considerados normales en el paciente.
Arritmia: trastorno en la conduccion de los impulsos eléctricos del corazon que
provoca una alteracion en la secuencia regular del ritmo cardiaco.

Asistolia: ausencia de pulso cardiaco.

Cambios en la morfologia de la curva: trastornos de la conduccion.

COMPLICACIONES

Irritaciones de la piel por contacto con los electrodos:




> Cambio de electrodos y zona de aplicacion cada 24 horas
> Cambio del tipo de electrodos
> Evitar esparadrapos para fijar los electrodos

o Artefacto: hay interferencias en la onda:

> Comprobar las conexiones con el cable
> Mal contacto de los electrodos: cambiarlos o limpiar la piel
> Agitacion/movimiento del paciente

o Baja amplitud de la onda:

> Ampliar el tamafio
» Defecto o desconexion de un cable
» Mala colocacion de las derivaciones

o Falsa alarma con FC y ritmo normales:

> Comprobar y verificar alarmas y adaptarlas al paciente

> Complejos muy pequenos para ser registrados o complejos QRS y ondas T
grandes contados como dobles. Regular el tamafio y recolocar los electrodos.

> Verificar si hay mal contacto de los electrodos

> Evitar prominencias 6seas

MONITORIZACION RESPIRATORIA:

CONCEPTO.

Es la obtencion mediante ondas de los movimientos respiratorios del paciente. Nos da
informacion de la frecuencia (respiraciones/minuto) y el ritmo.

OBJETIVOS.

v’ Valorar el estado respiratorio del paciente, los espacios de pausa o disnea.



EQUIPO.

e Monitor
e Electrodos
e Alcohol

PROCEDIMIENTO.

e Se realiza simultaneamente con la monitorizacién del ECG: dos de los electrodos se
utilizan para monitorizar la frecuencia respiratoria. Para obtener una onda
adecuada se colocaran dos electrodos en la parrilla costal, en el punto maximo de
movimiento respiratorio: rojo-derecha, amarillo- izquierda, ambos en la linea axilar
anterior entre el IV y V espacio intercostal; el tercer electrodo se situara de forma
que forme un triangulo con los dos anteriores justo debajo del esterndn.

e Se conectan al cable y al monitor.
e Sefijan las alarmas segtn el estado, edad y patologia del nifio.
CONSIDERACIONES ESPECIALES.
e Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden calidad adhesiva.

e Control de la piel para evitar lesiones o alergias.

e Colocacion de los electrodos y cables de forma que no se enrollen alrededor del
cuello del nifio o puedan producir isquemia en alguna extremidad.

e Comprobar que la onda se corresponde con el patrén respiratorio del paciente y que
no se interponen artefactos cardiacos, en este caso mejorar la posicion de los
electrodos.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar.

o Taquipnea: respiracion rapida con FR superior a los valores establecidos como
normales en el paciente

e Bradipnea: lentitud en el ritmo respiratorio con FR inferior a los valores
establecidos como normales en el paciente.



e Pausas respiratorias: periodos de ausencia de respiraciéon superior a 10-20
segundos.
e Apnea: ausencia de movimientos respiratorios.

COMPLICACIONES.

o Artefactos: mala calidad en la onda.

> Comprobar las conexiones con el cable

> Mal contacto de los electrodos: cambiarlos o limpiar la piel

> Movimiento del paciente

> Comprobar la colocacién de los electrodos para un buen registro de la

respiracion
o Falsa alarma de bradipnea o polipnea con FR normal:

> Reubicar los electrodos de la forma adecuada para el registro de una buena
onda respiratoria

> Mal contacto de alguin electrodo
MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL:
CONCEPTO.

Es la medicién de la presién que ejerce la sangre a su paso por las arterias. Hay dos
medidas de presion: la presion sistdlica, es la presion de la sangre con la contraccion de los
ventriculos (presion maxima); y la presion diastoélica, es la presién que queda cuando los
ventriculos se relajan (presiéon minima); la presién arterial media expresa la presion de
perfusion a los diferentes 6rganos corporales. La unidad de medida es en milimetros de
mercurio (mmHg).

La PA varia con la edad aumentando progresivamente.

OBJETIVOS.

e Control y registro de la situacion hemodindmica del paciente mediante método
oscilo métrico, de esta manera no obtenemos ondas unicamente un valor
numérico.



EQUIPO.

e Monitor
e Manguito

PROCEDIMIENTO.

e Para una correcta medicion se empezara eligiendo el tamafio de manguito
adecuado: en neonatos hay nimeros desde el 00 hasta el 5; para el nifio mayor
existen también diferentes medidas segun la longitud y ancho del brazo.

e La colocacién del manguito se hard de forma que abarque toda la circunferencia del
miembro (brazo o pierna) sin apretar, y la anchura debe comprender 2/3 de la
extremidad. Comprobar que el manguito esté totalmente desinflado. Se pondra la
flecha indicadora del manguito en el paso de una arteria principal.

e Se conectara al cable y al monitor fijando las alarmas de alta y baja presion y la
frecuencia de medicion segun lo requiera el estado del nifio.

e En todos los monitores se puede realizar mediciones manuales fuera del intervalo
programado.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

e Asegurarse siempre de que el manguito es del tamafio adecuado a la extremidad.

o Comprobar que en el monitor se ha seleccionado correctamente el tipo de paciente:
neonatal, pediatrico o adulto ya que este factor determinara, en algunos monitores,
la presion de inflado.

e Rotar el manguito cada 4-6 horas o mas frecuentemente si la situacion del nifio lo
precisa.

e Observar la zona de aplicaciéon del manguito: temperatura, color, posible aparicion
de hematomas o lesiones.



e No realizar mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas o con
catéteres venosos o arteriales ya que se puede causar dafio tisular, obstrucciéon de la
perfusién y del catéter.

e No se realizaran mediciones si la FC es inferior a 40 lpm o superior a 300 [pm.
Alteraciones clinicas que se pueden detectar.
e Hipertension arterial: elevacién de la PA por encima de los limites establecidos
segun la edad del nifio.
e Hipotension arterial: disminuciéon de la PA por debajo de los limites establecidos

segun la edad del nifio.

COMPLICACIONES.

o Fugas de presion en el sistema: no se detecta PA.

» Comprobar la integridad del manguito y cambiarlo si esta deteriorado
> Verificar todas las conexiones

« El manguito se infla pero no detecta tensién v el nifio no muestra signos objetivables

de hipotension.

> Observar que no haya acodaduras o presion externa ejercida sobre el
manguito

> Cambiarlo de extremidad
> Cambiar manguito

> Verificar con otro aparato

o Falsasalarmasde HTA.
> Falsa HTA con manguitos demasiado flojos o pequefios para la extremidad
en la que se aplica

» Falsa HTA con manguitos grandes para la extremidad en la que se aplica



» Comprobar siempre el estado emocional previo a la toma de PA: la actividad
y el llanto elevan la PA en ese momento sin que signifique que exista algin
tipo de alteracién

> Identificar las medicaciones que pueden producir variaciones en la PA.

« Superado el tiempo de medida.

> Movimiento excesivo del paciente
> Situacion de arritmia
> Inspeccionar al paciente

o« Lamedicién puede resultar poco fiable o incorrecta en caso de dificultad en la
deteccion del pulso arterial, pulso arterial irregular o mala perfusion periférica.

» Valorar la medicién mediante técnica invasiva.

MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA PERIFERICA:
CONCEPTO.

La monitorizacion de la temperatura corporal se realiza mediante un electrodo que detecta
la temperatura de la piel. En ocasiones puede resultar poco preciso y se comprobara de
forma manual como minimo cada 3-4 horas mediante termometro estandar digital.

OBJETIVOS.

v Obtener un registro continuado de la temperatura del paciente manteniéndolo
dentro de los parametros normales.

EQUIPO.
e Monitor
e Sensor de temperatura
e Adhesivo



PROCEDIMIENTO.
e Se coloca el sensor para la temperatura cutdnea en la zona del higado (debajo de la
ultima costilla del lado derecho) y se fija a la piel o en el hueco axilar, por estar

menos expuesto a variables externas.

e Una vez colocados el sensor, se conectara el cable al monitor.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Asegurar la correcta ubicacion y fijacion del electrodo en la zona adecuada
e Cambio de la zona de aplicacién cada 8 horas comprobando el estado de la piel.

e Comprobacion mediante el método manual cada 3-4 horas coincidiendo con la
manipulacién del nifio.

e Comprobar el buen estado del electrodo.
Alteraciones clinicas que se pueden detectar.
o Hipotermia: descenso de la temperatura corporal por debajo de 362C
e Febricula: temperatura corporal entre 372-382C
o Hipertermia: temperatura superior a 382C
COMPLICACIONES

o Falsa hipotermia:

» Comprobar la ubicacion del electrodo
> No esta bien adherido y el electrodo esta suelto

o Falsa hipertermia:

> No se estan utilizando los dispersores de calor adecuados y el electrodo esta
cerca de una fuente de calor no corporal.



MONITORIZACION DE LA PULSIOXIMETRIA.

CONCEPTO.

Es la saturacion de oxigeno de la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. El
sensor posee dos tipos de luz con dos longitudes de onda que se aplica sobre un tejido
transiluminado donde existe un contenido de sangre tisular y venosa que es constante y
otro contenido de sangre arterial que varia con cada latido. La variaciéon en la captacion de
la luz es proporcional a la intensidad del pulso arterial. Mediante microprocesadores se
analizan las ondas y nos dan la saturacién arterial de oxigeno, la onda de pulso arterial y la
frecuencia cardiaca.

OBJETIVOS.

e Seguimiento de la correcta oxigenacién del paciente detectando precozmente
situaciones de hipoxemia.

EQUIPO.

e Monitor
e Sensor de pulsioximetria

PROCEDIMIENTO.

e Elegir una zona que esté bien vascularizada, con la piel limpia e integra, libre de
grasay sin prominencias 6seas.

e En niflos localizaremos en los dedos indice, medio o anular. En los casos de mala
perfusion, hipotermia, remanso venoso e hipotensiéon se buscaran zonas mas
centrales como l6bulo de la oreja, frente o tabique nasal.

e Limpiar la piel y colocar el sensor, segin la edad y tamafio del nifio, de forma
adecuada enfrentando los dos diodos (emisor opuesto al fotodiodo receptor), se
fijara, si es necesario, con cinta adhesiva. Existen varios tipos de transductores:

e Si el transductor es para dedo pediatrico se colocara de forma que el dedo toque la
punta del transductor pero no sobresalga, el cable debe quedar en el dorso de la
mano, si es necesario se puede fijar con cinta adhesiva. En los dedos también se
puede utilizar pinza pediatrica.



Si el transductor es neonatal, se pondra la cinta con los sensores rodeando el dorso
del pie o de la mano, sin apretar demasiado y asegurando que los componentes
opticos queden enfrentados.

Se individualizaran las alarmas superior e inferior de saturaciéon y de frecuencia
cardiaca. Se evaluara el buen funcionamiento del monitor comprobando la onday la
FC que se debe corresponder con la obtenida mediante el registro
electrocardiografico. Esperar como minimo 1 minuto para la obtencién de una onda
y valor 6ptimos y fiables.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

No colocar el transductor en una extremidad con catéter arterial o una via de
infusion venosa.

Cuidado del buen estado del sensor.

Asegurar que emisor y detector de luz estén enfrentados y que toda la luz atraviesa
el tejido del paciente.

Asegurar que haya flujo pulsatil en la zona de aplicaciéon y que no tenga un
movimiento excesivo.

Inspeccionar la zona de aplicacion cada 3 horas para comprobar la calidad de la piel.

Se debe programar la rotacién de la ubicacion del sensor cada 4 horas o siempre que
haya cambios en la zona.

El buen funcionamiento de la monitorizacion de la saturaciéon de oxigeno nos lo
indicara: la potencia de la sefial, la calidad y estabilidad de la onda y de los valores
de SatO;.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar.

Situaciones de hipoxemia (en casos de insuficiencia respiratoria, fisioterapia
respiratoria, administraciéon de oxigenoterapia)

Posible hiperoxia en nifios con SatOz superior a 98% y sometidos a oxigenoterapia.

Cambios en la frecuencia cardiaca observados segun la onda pulsatil que ofrece el
monitor.



COMPLICACIONES.

e Luz ambiental excesiva (fototerapia, fluorescentes, lamparas de quir6fano y fibra
Optica): dan valores falsamente altos.

e Lecturas falsamente bajas o erraticas en caso de hipotermia, mala perfusiéon
periférica, shock, administracion de drogas que producen vasoconstriccién o

vasodilatacion periférica, anemia, contrastes radioldgicos o azul de metileno,
esmalte de ufias, metahemoglobinemia.

e Mala calidad de la sefal o artefactos debido al movimiento del paciente.

e Interferencia 6ptica: se produce por una medicién inexacta al no haber una correcta
oposicion entre los dos dedos y parte de la luz no pasa por el tejido sensor, la curva
es correcta pero el valor obtenido es falso

MONITORIZACION DE CO2 (CAPNOGRAFIA)

CONCEPTO.

La capnografia es la medida del diéxido de carbono (CO2z) en la via aérea de un paciente

durante su ciclo respiratorio, es decir, la medicion de la presidon parcial de CO; en el aire

espirado.

OBJETIVO.

v' Medir de forma continua la presién parcial de CO2 espirado como medida indirecta
del CO2 en sangre.

EQUIPO.
e Moddulo EtCO2
e C(Cable con sensor + celda combinada cero/referencia.

e Adaptador del conducto de aire (estéril).


http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_a%C3%A9rea_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_parcial_de_CO2

PROCEDIMIENTO.

Calibracion

En el monitor conecte el cable de medicion de EtCO2.

Aparece en el monitor la curva y el area de parametros del EtCO 2

Con el ratén del monitor nos posicionamos en la opcion EtCO2 y entramos.

Veremos sensor de calibracién y llegaremos a compensacion de CO2

En la parte superior del monitor podremos leer “sensor calibrandose”.

Cuando el sensor llega a una temperatura estable, aparece el mensaje “coloque el
sensor en la celda del cero”. Realizamos este procedimiento y aparecera

posteriormente “el sensor se esta calibrando”

Una vez calibrado, ponga el sensor en la celda de referencia y posteriormente
aparecera el mensaje “verificando la calibracion del sensor”

Completada la verificacion, aparece el mensaje “calibracién del sensor verificado”
Conecte el sensor al adaptador y proceder a su calibracidn.

En el monitor seleccione el area EtCO2, seleccionar adaptacién calibracion, aparece
el mensaje “coloque el adaptador al ambiente”. Aparece la opcion de continuar o

cancelar

Seleccione continuar y aparecera el mensaje “el adaptador se esta calibrando
(15seg)”

Cuando finaliza aparece calibracién del adaptador aceptado.
Coloque el adaptador entre la tubuladura en “Y” y el filtro.

Comenzara a realizarse la medicion.



CONSIDERACIONES ESPECIALES.
e Elsensor precisa nueva calibracién cada vez que:

» Se conecta por segunda vez al médulo.
» Se cambia el sensor
e El adaptador precisa una nueva calibracién cada vez que se cambie el tipo de
adaptador

e Se debe tener en cuenta que un mal funcionamiento del respirador también puede
ocasionar valores anormales del EtCO2, ya sea porque no esté calibrado o porque
no esté adecuadamente conectado.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar.

o Una EtCOzde 0 habitualmente significa que el paciente no esta respirando

o Lacaida de los valores de la EtCO; sugiere:
» Produccién disminuida de CO;
» Disminucién del transporte del CO2
> Bajo gasto cardiaco
> Hiperventilacion
e Elaumento de la EtCO2 puede ser el resultado de:
» Produccion excesiva de COz subyacente a hipertermia o sepsis
> Disminucién de la ventilacién alveolar
> Hipoventilacion.

MONITORIZACION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL (PVC)

CONCEPTO.
Consiste en la medicidn y registro de la P.V.C

EQUIPO.

e Suero salino o glucosado al 5%.


http://es.wikipedia.org/wiki/Gasto_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertermia
http://es.wikipedia.org/wiki/Sepsis

Kit de monitorizacidn de presiones (sistema de suero, alargaderas, llaves de tres
pasos, transductor de presién y cable de conexion).

Cable conector de transductor al monitor.

PROCEDIMIENTO.

Lavado de manos

Debe previamente haberse comprobado la correcta colocacién del catéter (punta, en
cara superior o auricula derecha).

Colocaremos al paciente en decdbito supino o semifowler con el transductor en
linea con el eje flebostatico.

Preparar y purgar el transductor de presiones.

Realizar el cero al transductor, verificando el mensaje de aceptacidon en la pantalla.
Ajustar los rotulos de presion y las escalas en el monitor

Conectar la via central con el transductor girando la llave de tres pasos y observe el

monitor, donde se debe ver una curva, esperar a que se estabilice y anotar en la
grafica el resultado obtenido.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Revisar el sistema y en caso de no haber oscilaciones (ondas amortiguadas), puede
existir una fuga del sistema, mientras que unas oscilaciones que se alargan en el
tiempo, son un indicador de acodaduras u obstrucciones del catéter (ondas
subamortiguadas).

Utilizar una técnica estéril durante toda manipulacion.

Si el suero descendiera con rapidez, sospechar de fugas en el sistema.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar.

PVC baja: liquidos intravasculares escasos (hipovolemia), vasodilatacion (en shock
séptico o anafilactico) o trombosis distales que no dejan circular la sangre hasta el



corazén (Trombosis Venosa profunda). En este caso, se deberan infundir liquido
mediante sueros o concentrados de sangres si hay hemorragias.

PVC alta: exceso de volumen en los vasos (hipervolemia), insuficiencia cardiaca
congestiva, vasoconstriccion excesiva o taponamiento cardiaco Se debera llevar a
cabo la administracidn de diuréticos para eliminar el exceso de liquidos.

CONSIDERACIONES GENERALES.

Existen muchos tipos de monitores, por eso, debemos conocer su configuracion y
utilizacion en cada caso.

Utilizar siempre los dispositivos especificos para cada monitor, adaptandolos a cada
nifo.

Las alarmas las fijaremos individualizadas por paciente aunque se hallen prefijadas
por defecto.

Se comprobar periddicamente y de forma manual, la veracidad de las constantes
obtenidas mediante el monitor.

Evitar el deterioro de todos los elementos y realizar revisiones del aparataje y sus
componentes en busca de signos de rotura o desgaste.



NUTRICION PARENTERAL

Es un método de soporte nutricional en el cual los nutrientes son administrados al paciente
a través de una periférica o central. Carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas, minerales
y oligoelementos que se aportan al paciente por via intravenosa; cuando por sus
condiciones de salud no es posible utilizar las vias digestivas normales.

TIPOS

e Nutricién Parenteral Total (NPT) o Completa.- Cuando se aportan todos los
principios inmediatos necesarios para cubrir las necesidades del sujeto. Se
administra por una via venosa central con abordaje venoso profundo.

¢ Nutriciéon Parenteral Periférica (NPP).- Cuando el aporte de nutrientes se realiza por
via venosa periférica.

OBJETIVOS

e Proporcionar una cantidad y calidad suficiente de sustancias nutritivas por via
intravenosa.

e Conservar y mejorar el estado nutricional.

e Mantener un balance positivo de liquidos y electrolitos.

e Mantener la masa muscular y proporcionar calorias para las demandas metabdlicas.

INDICACIONES

o Estados de malnutricion pre y post-operatorias, malformaciones del intestino.

e Pacientes con grandes pérdidas de nitrogeno, quemaduras severas y pacientes que
estan bajo tratamiento de quimioterapia y radioterapia.

e Pacientes con sepsis, trauma multiple e insuficiencia renal.

e Pacientes con mas de 5 dias de ayuno o con problemas neurolégicos con
impedimento para utilizar el tubo digestivo.

e Pacientes con problemas durante el embarazo (hiperemesis gravidica).

e Prematuros y lactantes con impedimentos para la ingestién adecuada de nutrientes.

e Mantener o restaurar el estado nutricional del paciente.

e Monitorizar factores de riesgo para prevenir complicaciones.



PRERARACION DE NPT

La enfermera(o) debe cerciorarse de disponer a su alcance de todo el material necesario y
de la desinfeccion previa del local, de los frascos y ampulas que va a utilizar; ademas debe
asegurarse de que los medicamentos coincidan con los indicados por el médico y siempre
revisando la fecha de vencimiento. Es muy importante que el personal que se dedique a
esta actividad tenga una adecuada preparacién y experiencia, para que garantice que la
preparacion de las soluciones sea adecuada, con las dosis exactas, y analice la
compatibilidad y estabilidad de las mezclas.

Material

e Fundas para NPT

o Equipo de venoclisis fotosensibles.

o Jeringuillas de diferentes calibres.

e (Gasas.

e Bata, sabana y guantes estériles.

e Gorro y mascarilla.

e Alcohol para desinfeccion.

e Soluciones glusosadas y medicacién indicada (lipidos, aminoéacidos, soletroles K,NA,
sulfato mg, vitaminas entre otros.)

e Adhesivos para identificacidon y material de proteccion de funda con NPT.

Preparacion

e Aseoy desinfeccion del area en donde se va a desarrollar el procedimiento y
campana laminar,

e Lavado de manos,

e Colocacion de gorra y mascarilla, y guantes estériles

e Colocar sobre la superficie de la campana previamente desinfectada y en
funcionamiento una sabana estéril para recepcién de materiales a utilizar,

e Colocar todos los materiales que tengan envoltura y se mantengan estériles,

e Desinfectar con alcohol y gasas ampollas, frasco ampula y demas material que no
contenga envoltura,

e Retiro de guantes utilizados y colocacion de bata y guantes nuevos estériles,

e Mezclar las soluciones segin indicacion y el siguiente orden; dextrosa, aminodcidos,
lipidos, electrolitos y vitaminas para asi evitar condensaciones,

e C(Clampee vias de acceso a la funda,

e Coloque equipo de venoclisis fotosensible,

¢ Coloque una envoltura de proteccion sobre la funda,



Una vez que se termine la preparacion de la hidrataciéon, con todas las medidas pertinentes,
se recomienda rotular el frasco con el nombre del paciente y nimero de historia clinica,
fecha de preparacién, volumen y concentraciéon de todos los componentes y el flujo del
goteo.

Administracion

e Lavado de manos,

e Retiro de solucidn anterior,

e Verificacion de via de acceso (via periférica, catéter percutaneo o catéter venoso
central),

¢ Conexién en bomba de infusiéon y via de acceso siempre manteniendo la asepsia
correspondiente para evitar contaminacion,

e La funda que contiene la mezcla debe llegar al paciente bien protegido, extremando
las medidas de higiene y aplicando las medidas de conservacion.

e La hidratacion se conserva en refrigeracion si no se va administrar en el instante;
aunque es aconsejable prepararla en el momento de administrar, para evitar la
contaminacion o precipitacion de la mezcla.

CONSIDERACIONES GENERALES

La via de acceso seleccionada esta en dependencia de la osmolaridad y de la concentracién
de los nutrientes que componen la hidratacion.

Las concentraciones altas deben administrarse a través de un acceso venoso central para
evitar, en caso de extravasacion, fendmenos imitativos y necrosis de la zona. Solamente las
osmolaridades menores de 600 mosm/L pueden infundirse a través de una vena periférica.

En la administraciéon de la NPT mediante la vena periférica, hay que tener como primera
precauciéon la osmolaridad de la mezcla, pues es una de las principales causas de la
aparicion de la flebitis.

Cuidados de enfermeria generales en pacientes con NPT:

1. Utilizar siempre una bomba de infusién para la administracién de la NPT, parallevar
un control estricto del flujo por horas y asi evitar una hiperhidratacién en el
paciente.

2. Utilizar la mezcla siempre dentro de las primeras 24 h posteriores a su preparacion,
para evitar la precipitacion de las mezclas y su contaminacion.



3. Medir e interpretar los signos vitales cada 4 h, enfatizando en la frecuencia cardiaca,
que varia en caso de una hipo e hipervolemia y en la temperatura, que indica
infeccidn.

4. Llevar un control del balance hidroelectrolitico, cuantificar los ingresos y egresos
totales, para analizar si el balance es positivo o negativo.

5. Evitar usar esta via para otros propositos, no se recomienda la administracion
simultanea de drogas, antibidticos u otros expansores. Hay muchos electrolitos y
vitaminas que se inactivan o precipitan al interactuar con otros medicamentos.

6. Cambiar el equipo de venoclisis y filtros cada 24 h, para evitar las infecciones y la
acumulacion de residuos que pueden provocar un tromboembolismo.

7. Evitar utilizar llaves de tres vias para la administracion de la NPT, porque se
acumulan residuos de los mismos electrolitos y pueden provocar una obstruccién en
el catéter de pequeiio calibre o un tromboembolismo.

8. Impedir que la bolsa de la NPT permanezca instalado en el paciente por mas de 24 h,
pues la mezcla puede precipitarse o contaminarse.

9. Observar la mezcla constantemente en el momento que se esta administrando al
paciente, en busca de precipitaciones y turbidez; en caso de aparecer retirar
inmediatamente.

Las complicaciones mas frecuentes de la NPT son las metabélicas y las infecciosas. Son muy
frecuentes las infecciones originadas en el sitio del catéter o por contaminaciéon de la
mezcla.

OXIGENOTERAPIA

CONCEPTO

Es una modalidad terapéutica mediante la cual se aumenta la presion parcial de oxigeno en
la sangre arterial, a través de un aumento de la concentracién o presion de oxigeno en el
aire inspirado, utilizando sistemas disefiados para obtener el efecto deseado.

OBJETIVOS

v' Aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos, utilizando al maximo la capacidad de
transporte de la sangre arterial

v/ Aumentar la concentracién o presion de oxigeno en el aire inspirado.

v Prevenir y tratar las manifestaciones de la hipoxia.



v' Corregir la hipoxemia.
v' Evitar el dafio organico debido a la hipoxia.

Método de administracion de oxigeno

El sistema de bajo flujo no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte del volumen
inspirado debe ser tomado del medio ambiente. Este método se utiliza cuando el volumen
corriente del paciente esta por encima de las 34 partes del valor normal, si la frecuencia
respiratoria es menor de 25 por minuto y si el patrén ventilatorio es estable. En los
pacientes en que no se cumplan estas especificaciones, se deben utilizar sistemas de alto
flujo.

Canula o catéter nasal

Es el método mas sencillo y cdmodo para la administracién de oxigeno a baja
concentracion en pacientes que no revisten mucha gravedad. Por lo general no se aconseja
la utilizacién de la canula nasal cuando son necesarios flujos superiores a 3 litros por
minuto, debido a que el flujo rapido de oxigeno ocasiona la resecacién e irritacion de las
fosas nasales y porque aportes superiores no aumentan la concentraciéon del oxigeno
inspirado.

Mascarilla simple

Se puede administrar oxigeno por mascarilla que usualmente es plastico que posee unos
orificios laterales que permiten la entrada libre de aire ambiente. Estas mascarillas se
utilizan para administrar concentraciones medianas. No deben utilizarse con flujos
menores de 5 litros por minuto porque al no garantizarse la salida del aire exhalado puede
haber reinhalacién de CO 2.

TuboenT

Se utiliza en nifios con traqueotomia o tubo endotraqueal, hay un flujo continuo de gas. Se
necesita un flujo de 3 a 5 litros por minuto para lavar el CO2 producido por elnifio.

INDICACIONES.

La oxigenoterapia estd indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte de oxigeno
a los tejidos. Por lo que esta indicada la administracién de oxigenoterapia en la hipoxia
celular, la que puede deberse a:



e Disminucidén de la cantidad de oxigeno o de la presion parcial del oxigeno en el gas
inspirado.

e Disminucion de la ventilacion alveolar.

e Alteracién de la relacién ventilacién/perfusion.

e Alteracidon de la transferencia gaseosa.

e Aumento del shunt intrapulmonar.

e Descenso del gasto cardiaco.

e Shock Hipovolémico.

¢ Disminucion de la hemoglobina o alteraciéon quimica de la molécula.

e Post quirargico inmediato

RECURSOS HUMANOS.

Medico / Enfermera

RECURSOS MATERIALES.

e (Canula nasal dependiendo de la edad del nifio
e Mascarilla dependiendo de la edad del nifio

e Fuente de Oxigeno/ Tanque de Oxigeno

¢ Flujo metro.

¢ Humidificador

e Agua estéril/ bidestilada

e C(inta adhesiva

e Pulsioximetro

e Guantes de manejo

e Sistema de aspiracion



PROCEDIMIENTO.

Lavado de manos.

Preparar el material necesario.

Informar al nifio si su condicién y edad lo permite y familia de la necesidad de
administrar oxigeno.

Mantener con monitorizacién continua al nifio.

Conectar humidificador y comprobar el nivel de agua.

Conectar el sistema a utilizar y comprobar que el oxigeno fluye.

Ajustar la concentraciéon de oxigeno prescrito.

Colocar al usuario en la postura mas adecuada, semi-fowler si es posible.

Colocarse los guantes desechables.

Comprobar la permeabilidad de la via aérea y si es necesario aspirar las secreciones
bucales, nasales y traqueales.

Colocar al nifio la canula nasal/ mascarilla/ tubo en T.

Recoger el material.

Descartar los guantes.

Lavado de manos.

Registrar en la documentacion de enfermeria: procedimiento, motivo, fecha y hora
de inicio, volumen, incidencias y respuesta del nifo.

COMPLICACIONES.

El uso del Fi02 muy alto podria causar atelectasias por absorcion o toxicidad por
oxigeno.

Molestias gastrointestinales por la aerofagia, en pacientes que usan mascarillas
Fibroplasia retrolenticular.

Convulsiones ténico-clonicas

Disminucién progresiva de la hemoglobina

Trauma local de los dispositivos en la cara, nariz u orejas.

Resequedad de las mucosas desencadenando epistaxis, tos o broncoespasmo.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracién de oxigeno prescrita y el cumplimiento de las medidas
de seguridad.



e Comprobar la eficacia y efectividad de la oxigenoterapia, valorando color de piel y
mucosas, frecuencia respiratoria y valores de la gasometria.

e Vigilar la aparicion de signos de toxicidad por oxigeno y de erosiones de la piel en
las zonas de friccion de los dispositivos de oxigeno.

e En caso de intoxicacién suspender la administracién de oxigeno.

e Proteger los pabellones auriculares para evitar lesiones

e Mantener el dispositivo de aporte de oxigeno limpio y seco.

e Cambiar el agua del humidificador cada 24 horas

REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA.

DEFINICIONES

1.- Parada respiratoria: Es el cese de la ventilacién pulmonar.

2.- Parada cardiaca: Es el cese de la actividad mecanica del corazén; va seguido de
forma casi inmediata de la parada respiratoria por anoxia miocardica.

3.- Parada cardiorrespiratoria (PCR): Es la interrupciéon brusca y potencialmente
reversible de la circulaciéon y la respiracién espontanea. Esta situacion se convertira,
de no solucionarse rapidamente, en una muerte.

4.- Reanimacion cardiopulmonar (RCP): Conjunto de maniobras con ayuda o no de
dispositivos, encaminadas a revertir el estado de parada cardiorrespiratoria,
sustituyendo primero, para intentar restaurar después, tanto la circulacién como la
respiracion espontaneas, con el objetivo fundamental de recuperar las funciones
cerebrales completas.

OBJETIVOS

» Identificar las fases previas al fracaso respiratorio o cardiaco para una intervencién
precoz.



* Establecer una via aérea permeable

* Iniciar una respiracion eficiente

 Mantener una circulacién adecuada

INDICACIONES

e Paro cardiorrespiratorio en nifios:
e Fallarespiratoria >70%
e Sepsis (Infeccidn generalizada)
e Enfermedades neurolégicas
e Lesiones (Trauma)
e (ardiovascular

¢ Sino hatranscurrido mas de 10 minutos de evoluciéon de los signos de sospecha
del paro cardiorrespiratorio.

e En pacientes que no posean indicacién de NO REANIMACION.

RECURSOS MATERIALES

e Monitor

e Pulsioximetro y ECG

e Amby, tablero dorsal

e Estetoscopio

e Laringoscopio ( pala plana 0-3 y curva 2-4)

e Desfibrilador con monitor

e (Canula orofaringea (Guedell),

e TET(3,3.54,4.5,5,5.5)

e Toma de oxigeno, mascarillas faciales de oxigeno
e Equipo de aspiracion, sondas de aspiraciones

e Esparadrapo o venda de gasa para fijacion del TET
e Sonda nasogastrica



e Palas o parches adhesivo

e Pasta conductora si se usan palas

e Equipo para canalizar via periférica.

e Ventilador mecanico

e Medicacidn: Adrenalina, Atropina Amiodarona, Bicarbonato s6dico, Dopamina,
Dobutamina, CINa0.9%.

RECURSOS HUMANOS

v" El nimero recomendado de personas en una RCP sera de 5 profesionales: 1 persona
para la ventilacion, una para masaje cardiaco, un profesional de apoyo a la via aérea
(preparacién de intubacién, aspiracion de secreciones...), otro de apoyo a la via
circulatoria (canalizacion vias, medicacion...) y una quinta persona de ayuda para
obtener el material necesario u otras tareas precisas de apoyo.

PROCEDIMIENTO

e Confirmar el paro cardiorespiratorio

e Revision de cables y conexiones del ventilador.
e Comunicar al medico

e Acercar el coche de paro a la cama del paciente.

ViA AEREA

POSICION

* Colocar al paciente en decubito supino sobre una superficie dura, no inclinada, bien
alineado y con las extremidades pegadas al cuerpo

Abrir via aérea

» Utilizar preferentemente la maniobra frente-mentén para abrir la via aérea y
ventilar adecuadamente.



* Retirar cualquier obstruccién evidente de la boca
* Colocar canula orofaringea (Guedell), si es posible.

Comprobar respiracion

* Comprobar respiracion mediante “ver, oir, sentir”: con la via aérea abierta,
aproximar la mejilla a la boca del nifio para ver si hay movimientos
toracicos/abdominales, oir si hay ruidos respiratorios o sentir el aire exhalado en la
mejilla. No dedicar mas de 10 seg a esta maniobra.

* Si el nifio respira de forma espontanea y eficaz, mantener via aérea abierta y poner
en posicion de seguridad hasta la llegada del médico.

* Sino hay respiracion o es ineficaz, iniciar ventilacion.

Ventilar

* Dar 5 respiraciones de rescate. Boca a boca-nariz en lactantes, y boca a boca en
nifios o con Ambu y mascarilla de tamafio adecuado conectado a una toma de
oxigeno , tan pronto como sea posible. Confirmar que al menos 2 de las cinco
respiraciones son eficaces.

* Cada insuflacién debe hacerse de forma lenta (1 segundo aprox.) comprobando que
el torax se expande al insuflar y desciende al dejar de hacerlo. Administrar el
volumen suficiente para producir una elevacion normal del térax

» Si tras cinco respiraciones (recolocando) no se consigue la expansidn del térax, se
debe sospechar de obstruccion de la via aérea.

* Sial menos dos de las cinco respiraciones han sido eficaces, continuar RCP.

MASAJE CARDIACO

Realizar masaje cardiaco

» Utilizar la técnica del abrazo, de los dos pulgares o de uno, o dos talones de la mano,
dependiendo de la edad del nifio y del tamafio del reanimador



*  Para que las COMPRESIONES TORACICAS sean eficaces deben ser en la mitad
inferior del esternon

* Comprimir un tercio del didmetro antero-posterior del térax de forma ritmica,
continuada y potente. Permitiendo la descompresion del torax

* Auna frecuencia aproximada entre 100 y 120 compresiones por minuto De
suficiente calidad como para producir pulso central durante la RCP

* Larelaciéon masaje / ventilacion es de 15/2.

* Cuando haya dos reanimadores la actuacidn ha de ser conjunta y coordinada.

Monitorizacion y acceso venoso

* Monitorizar la funcion respiratoria y cardiocirculatoria tan pronto como sea posible
con pulsioximetro y ECG.

* Asegurar un acceso vascular: puede ser una via venosa periférica, traqueal,
intradsea o central si se dispone de ella.

* Canalizar la via intradsea cuando no se consiga una venosa en menos de 1 minuto.

* Tanto la via venosa como la intradsea son accesos preferibles a la via traqueal para
la administracion de farmacos.

VENTILACION
Soporte ventilatorio:

* Preparar el material para intubacion: laringoscopio adecuado a la edad del nifio,
fijador, tubo endotraqueal (TET) de varios numeros, lubricante, pinzas de Magill,
esparadrapo o venda para fijacién.

* Preparar material para aspiraciéon de secreciones: sondas de diferentes tamafios,
aspirador, suero, conexiones.

* Colaborar en la intubacién del paciente y fijacion del tubo. La secuencia de
intubacion debe incluir la pre-ventilacién y pre-oxigenacion.

Circulacion

Soporte circulatorio



Preparacion de medicacion:

Adrenalina: Diluir 1 ampolla de 1mg + 9cc SSF, resultando una dilucién 1/10000.
Preparar dosis de 0,1 mL/kg peso y administrar segun prescripcion médica.

Atropina: La dosis es 0,02 mg/kg (via intravenosa, intradsea o endotraqueal). La
dosis minima, independientemente del peso del paciente, es de 0,1 mg (para evitar
la bradicardia paradoéjica que producen las dosis bajas) y la maxima de 1 mg en
nifios y 2 mg en adolescentes).

Puede repetirse cada 5 minutos, de acuerdo a la prescripcién medica.

Amiodarona: En caso de ritmos desfibrilables preparar 5 mg /Kg peso. Diluir en
suero glucosado al 5%.

Bicarbonato s6dico 1M: Tenerlo preparado, aunque no se recomienda su
administracién rutinaria. Si se prescribe, tener en cuenta que 1mEq/Kg= 1mL/kg.
Diluir a la mitad con SSF.

Liquidos: los volimenes deben ser de 20 ml/kg administrados tan rapidamente
como sea posible (en menos de 20 minutos). Si tras la reevaluaciéon del paciente
persisten los signos del shock, se repetiran los bolos de liquidos.

Aunque la utilizacién de un desfibrilador es poco frecuente en los nifios ya que la incidencia
de arritmias susceptibles de tratamiento eléctrico es relativamente baja en la infancia, se
debe sospechar de ritmo desfibrilable en nifios cardidépatas o en caso de colapso subito.

Desfibrilacion: tratamiento de eleccién inmediata en la fibrilacién ventricular y la
taquicardia ventricular sin pulso. La descarga eléctrica produce una despolarizacién
simultanea de todas las fibras miocardicas, permitiendo que los focos altos tomen el mando
del ritmo cardiaco.

RECURSOS MATERIALES.

e Palas grandes (8 a 10 cm de didmetro) nifios > 1 afio o > 10 kg de peso.
e Palas pequeifias (4,5 cm de didmetro) nifios < 1 afio o < 10 kg de peso.
e Pasta conductora o compresas empapadas en suero salino.

Técnica.

Lubricar las palas con pasta conductora o compresas empapadas evitando que
contacten entre si.



e Poner el mando en asincroénico.
e Cargar el desfibrilador a 4 j/kg.

e Colocar las palas presionando contra el torax.

v" Una infraclavicular derecha.
v/ Otra en apex.

e Separacion del paciente de todo el personal y comprobar que persiste la FV o TV.
e Apretar simultdaneamente los botones de ambas palas.

e Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento esquelético, linea
isoeléctrica).

e Comprobar si se ha modificado el ritmo en el ECG y si el nifio ha recuperado el pulso.

SUSPENSION DE LAS MANIOBRAS DE RESUCITACION CARDIO PULMONAR. RCP

Cuando el nifio recupera un ritmo cardiaco eficaz con pulso arterial palpable.

Cuando ha transcurrido 20minutos de iniciadas las maniobras, no existe ritmo cardiaco.

COMPLICACIONES:
Piel

e (Contusiones toracicas
¢ Quemaduras por desfibrilacién

Vias dareas

e Vomito en orofaringe
e Vomito en trdquea
e Obstruccion de la via area.



Torax

e Fractura costales
e Fractura esternal
e Hemorragia mediastinica

Abdomen

e Distension gastrica
e Accidente vascular mesentérico
e Contusion, laceracion del higado o del bazo

Pulmon

[ ]
e Edema de pulmén
e Barotrauma

Cardiocirculatorias

e Choque

e Falla cardiaca

e Taponamiento cardiaco

e Infarto agudo de miocardio

Metabdlicos

e Trastornos hidroelectroliticos
e Acidosis lactica
e Hiperglucemia

Renales

e Necrosis tubular aguda



CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LARCP.

* Identificar las fases previas al fracaso respiratorio o cardiaco para una intervencién
precoz.

* Trasla deteccion de PCR, iniciar inmediatamente la RCP basica, y solicitar ayuda SIN
ABANDONAR AL PACIENTE.

* El material necesario para atender una PCR debe estar bien visible, siempre
revisado y dispuesto para su uso.

* Laatencion debe darse en las mejores condiciones de seguridad para los
reanimadores y para el paciente (utilizacién métodos de barrera).

* Una vez pasada la emergencia reponer el coche de paro.

Para la evaluacidn respiratoria hay que analizar:

» Frecuencia respiratoria (taquipnea, bradipnea brusca, signos de fatiga...)
» Signos de insuficiencia mecanica respiratoria (aleteo nasal, tiraje, ruidos
Respiratorios, respiracion paraddjica, espiracion alargada)
* Coloracién cutaneo mucosa (pulsioximetria)
Los signos mas importantes a analizar en la evaluacion cardiocirculatoriason:
» frecuencia cardiaca
* presion arterial
» perfusion periférica (relleno capilar y gradiente térmico)
* estado de conciencia

e diuresis.



VENTILACION MECANICA

CONCEPTO.

La ventilacién mecanica es un procedimiento de respiracién artificial que sustituye o
ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculosinspiratorios.

Ventilador mecanico: es una fuente externa conectada directamente al paciente que
produce movimiento de gas dentro y fuera del pulmén, es complejo y altamenteinvasivo.

OBJETIVO.

v' Mejorar la ventilacién alveolar.
v Garantizar una oxigenacién adecuada.
v" Reducir el trabajo respiratorio.

INDICACIONES.

¢ Insuficiencia respiratoria
¢ Insuficiencia cardiaca
e Alteraciones neuroldgicas y neuromusculares

CRITERIOS PARA EL INICIO DE LA VENTILACION MECANICA.

Existen diferentes criterios para iniciar la VM, los cuales se dividen en:

Criterios Absolutos:
» Apnea
» Ventilacién alveolar inadecuada inminente:
* PaCO2 mayor de 50-55 torr (en ausencia de hipercapnea crénica).

* (Capacidad vital menor de 15ml/kg.
* Espacio muerto 6 indice volumen corriente mayor de 6.



» Falla en la oxigenacion arterial (excepto hipoxemia cronicay cardiopatias
cianogenas).

* (Cianosis con Fi02 mayor de 60%.

* Hipoxemia: Pa02 < 60 mmHg con FiO2 > 60%.

* Gradiente A-a02 mayor de 300 torr con FiO2 del 100%.

* Relacién V/Q disminuida (cortos circuitos) mayor de 15-20%.

» Paro cardiorespiratorio.

Criterios Relativos

Asegurar funcion ventilatoria.

Hipertension intracraneal.

Insuficiencia cardiaca o choque.

Disminuir el costo metabdlico de la respiracion.
Falla respiratoria crénica.

YVV YV VY

RECURSOS HUMANOS.
Personal médico y de enfermeria

RECURSOS MATERIALES.

e Ventilador mecanico, armado y funcionando
e Monitor

e Fuente de oxigeno.

e Laringoscopio

e Tubo endotraqueal

e Ambu

e Equipo para aspirar secreciones
e (Canula de guedel

e Guantes estériles

e Coche de paro

e Sedantes, analgesia

e Jeringuilla 1cc, 3ccy 5cc



PROCEDIMIENTO.

e Lavado de manos

e Verificar el funcionamiento del ventilador y el equipo de aspiraciéon

e Chequear las alarmas.

e Monitorizar al paciente

¢ Instalar oxigenoterapia de acuerdo ala saturacidn.

e Eleccion del tubo endotraqueal a utilizar

¢ Administracion de medicacién prescrita por el médico.

e Colocar en la posicién adecuada con almohadillas debajo de los hombros.

e Aspiracién de secreciones nasales y orofaringeas

e Realizar intubacién traqueal con técnica aséptica, colaborar activamente con el
medico en la intubacion.

¢ Fijar tubo endotraqueal.

e Placa de radiolégica para comprobacion, posteriormente de control registrar
punto de referencia.

e Alinear el circuito del ventilador y colocar las tubuladuras mas bajas que el TET.

COMPLICACIONES.
Respiratorias

e Obstruccion del tubo endotraqueal
e Mala posicién del tubo endotraqueal
e Extubacion accidental

o Atelectasias

e Barotrauma

e Neumonia asociada a ventilador

Hemodinamicas

e Disminucidn del gasto cardiaco
e Disminucion del retorno venoso
e Aumento de la presién pleural

e Disminucidn del septo IV.

Gastricas.

e Sangrado, distensiéon abdominal.



CONSIDERACIONES ESPECIALES.

e Armar el circuito ventilatorio en condiciones asépticas

e Cambio del circuito cada 7 dias

e Colocacion de sonda nasogastrica

e Cuidados de la piel y mucosas: prevencion de escaras, aseo de cavidades.
e Cuidado de los ojos: aseo ocular con suero fisioldgico.



ASISTENCIA DE ENFEMERIA EN
PROCEDIMIENTOS



ASISTENCIA EN LA COLOCACION CATETER VENOSO CENTRAL EN LA UCIP

CONCEPTO DE CVC

Una aguja o catéter corto que se inserta a través de una vena y se conduce mediante una
gran arteria hasta el corazon.

OBJETIVOS

v/ Mantener el monitoreo de la presién venosa central, el monitoreo hemodinamico

invasivo , el monitoreo metabdlico cerebral

v Administrar liquidos durante la reanimacién con volumen y liquidos hipertdnicos.
v Obtener un sitio de acceso venoso, disponible en los pacientes obesos o en aquellos

cuyas venas periféricas estan esclerosadas por canalizaciones venosas previas o por
el uso de drogas intravenosas o acceso venosos de dificil acceso.

INDICACIONES

Para la administracion de farmacos vasoactivos los cuales pueden provocar
vasoconstriccion y dafio del vaso cuando se les administra dentro de venas
periféricas pequefias.

Su administracién central también disminuye la demora entre los cambios de dosis
y el inicio del efecto debido a que el trayecto entre el sitio de la infusién del fArmaco
y el sitio de accién es menor.

Para la alimentacidon parenteral en pacientes graves y en grandes intervenciones
quirurgicas.

RECURSOS MATERIALES

CVC, calibre de acuerdo a la prescripcion
Solucién desinfectante: yodo Povidona

2 Batas estériles

2 Pares de Guantes estériles

1 Sabana estéril.



2 Gorras y 2 mascarillas

Campo de ojo

Equipo de curacién o equipo para colocacién de cvc.
Gasas estériles

Sutura: Dafilon 2 0 3 /0, Naylon 2 0 3/0

Solucioén Salina 100 o 250cc

Tegadarm

Llave de tres vias con alargadera.

RECURSOS HUMANOS

Personal:

El cateterismo venoso central es una habilidad y una responsabilidad fundamental
de los intensivistas, aunque puede ser abordado por especialistas clinicos,
cardidlogos, anestesidlogos, cirujanos o cualquier otro especialista perfectamente
entrenado y con la asistencia de enfermeria.

PROCEDIMIENTO

Preparaciéon del nifio.- que incluye monitorizacién continua, con apoyo de 02
(VM, canula nasal, mascarilla).

Dejar descubierta la zona de puncién.

Preparar la mesa auxiliar con el material necesario.

Sitios de puncion son: Las venas yugulares externa e interna, la vena subclavia, la
vena femoral.

Segun el sitio de puncién se coloca al nifio en posicion; Trendelenburg acceso a
nivel de cuello, dectubito supino acceso vena femoral.

Sedacion al nifio si lo requiere de acuerdo a prescripcién médica: MDZ,
FENTANYL, ROCURONIO

COMPLICACIONES

e Puncion arterial y hemorragia
e Arritmias, si el extremo del alambre guia ingresa al ventriculo derecho
e procedimiento en la vena femoral mas que en la yugular interna y estd a lavez

mas que en la vena subclavia).

Hemotorax (especialmente en la vena subclavia)
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e C(Canalizacion inadvertida de la arteria

¢ Neumotdrax (riesgo del procedimiento en la vena subclavia mayor que enla
yugular interna.

e Lesion del conducto toracico (cuando el sitio de insercion es layugular
interna izquierda).

e Migracion aberrante del catéter

e Infeccién asociada con el catéter

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Durante el procedimiento vigilar las medidas de asepsia

Al terminar la colocacion del CV(, levantar la cabecera de la cama para reducir la presion
venosa.

Observar al paciente: para detectar sintomas y signos de posibles complicaciones post
canalizacidn.

Administrar analgesia si lo precisa el paciente.

Registrar la colocacion del CVC con: responsable, fecha, hora, tipo de catéter, lugar de
puncion, si existieron complicaciones durante o después de lainsercidn.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL CATETER VENOSO CENTRAL

X3

» Valoracion
Objetivos

Cuidados Continuos
Retiro del CVC

L)

e

AS

X/
X4

L)

X/
°

VALORACION

La Enfermera siempre debe valorar

K/
°e

Estado clinico del paciente para cooperar en todo el proceso de curacidon y
manutencidn del catéter.
Valorar las condiciones generales del catéter y la piel alrededor

7/ K/
X X4

Evaluar signos locales y sistémicos de complicaciones como: sangramientos,
infecciones, embolias, trombosis, migracién del catéter, desinsercion del catéter y/o
conexiones.

¢+ Valorar el conocimiento del paciente y familia frente al procedimiento
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OBJETIVOS

Después de valorar en toda instancia al paciente, los objetivos se deben basar en mantener
el catéter venoso central permeable y aséptico para:

R/
L X4
R/
L X4
R/

L X4

Administracién terapéutica
Medicién de presion venosa central
Extraccién de sangre para analitica

CUIDADOS CONTINUOS

X/
X4

R/ R/
L X X R )

X/
X4

L)

X/
X4

L)

e

*

X/
°

Lavado de manos

Verificar siempre la permeabilidad de cualquier catéter.

Las conexiones para una nueva infusién deben manejarse con técnica estéril

La restitucion periddica de equipos, lineas y conexiones, disminuye la incidencia de
colonizacion, por lo que es aconsejable cambiarse c/72 horas.

El cambio de equipos debe realizarse c/24 horas.

Los equipos para el paso de elementos sanguineos deben desecharse y cambiarse
después de su uso.

La curacion del sitio de insercién podra realizarse no antes de 12 horas posterior a
la colocacidn. Posteriormente se realizara curacion cada 72 horas o antes de
acuerdo al estado del paciente y drea donde se encuentre.

Reunir todo el material y colocar en la mesa en un campo estéril: llave de tres vias,
povidona yodada, suero fisiologico, guantes estériles, apdsito, tegaderm.

PROCEDIMIENTO.

e Explicar al paciente el procedimiento si es posible

¢ Lavado de manos

e Girar la cabeza del nifio a lado contrario de la ubicacion del catéter.

e Retirar las gasas y tegaderm

e (Con la solucién aséptica proceda a limpia el catéter con movimientos
circulares, desde el sitio de la inserciéon hacia afuera, limpiar todo el trayecto
y observa posibles signos infeccion.

e Realizar una segunda limpieza con povidona y esperar un minuto hasta que
se absorba.

e Cubrir con gasas y tegaderm.

¢ Rotular la fecha y responsable de la curacién.



RETIRO

Proceso por el cual se extrae un catéter central que ya no cumple la funcién para la cual fue
instalada o que debe ser cambiada por cumplir tiempo de uso.

VALORACION

Evaluar estado clinico del paciente

Informar de la indicacion médica de retiro

Observar la ubicacién y condiciones del catéter

Identificar el tipo de infusidn que esta administrando para ser suspendido
transitoria o definitivamente

/7 X/
X X4

X/
°e

X/
°

OBJETIVOS

¢ Evitar complicaciones locales y sistémicas derivadas del procedimiento

®,

¢ Tomar muestra para control bacteriolégico si esta indicado.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN LA COLACION DE TUBO DE TORAXY

DRENAJE TORACICO
CONCEPTO.

Es un procedimiento invasivo, que consiste en la colocaciéon de un tubo en la cavidad
toracica, para drenar aire o liquido, a través de una incisién en la pared del térax del nifio,
que unido al sistema de drenaje hermético y/o aspiracién permiten drenar el contenido de
aire o liquido.

Por tanto, las situaciones que con la técnica se pretenden evitar son: el colapso pulmonar o
el taponamiento cardiaco.

OBJETIVOS.

v Drenar y liberar de manera continuada la cavidad pleural de la presencia anémala
de aire o liquido excesivo restaurando asi, la presion negativa necesaria para una
adecuada expansiéon pulmonar.

v' Drenaje de la cavidad mediastinica que permita el correcto funcionamiento del
corazon en los post-operados de cirugia toracica o cardiaca.

v' Mejorar la funcién mecanica del trabajo respiratorio

INDICACIONES.

e Neumotdrax cerrado o entrada de aire en el espacio pleural desde el pulmén, que
puede producirse de manera espontanea o por traumatismo toracico no penetrante,
siempre que supongan un compromiso respiratorio para el paciente (si > al 15%).



Neumotoérax abierto debido a la entrada de aire exterior al espacio pleural y/o
hemotorax o coleccion de sangre en dicho espacio, habituales en politraumatizados.
Neumotoérax iatrogénico que puede surgir como complicaciéon de la ventilacion
mecanica, en cuyo caso siempre deberan ser evacuados; o por perforacion no
intencionada del pulmén durante procedimientos invasores como la insercién de
catéteres centrales a subclavia o yugular.

Neumotoérax a tensidn, que requiere de una actuaciéon inmediata pues supone una
urgencia vital provocada por la acumulacién excesiva de aire en el espacio pleural,
con un aumento de la presién intratoracica hasta el punto de provocar el colapso
pulmonar y el desplazamiento de las estructuras mediastinicas vitales hacia el lado
contralateral.

Los derrames pleurales o acumulacién de liquido que sean persistentes o conlleven
compromiso respiratorio. El hidrotérax es un tipo especifico de derrame iatrogénico
que puede ocurrir por colocacién incorrecta de una via central o extravasacion de la
misma.

Los derrames paraneumonicos que constituyan empiemas o exudados tabicados
que puedan requerir de tratamientos especificos a través del tubo toracico.
Post-operados de cirugia cardiaca para liberar el mediastino en su zona antero y
retrocardiaca de la posibilidad de sangrado, previniendo el riesgo de taponamiento
cardiaco.

En la mayoria de post-operados de neumectomias para poder evacuar el excedente
de liquidos de la zona intervenida y recuperar de manera mas fisioldgica i
progresiva el equilibrio de presiones entre ambos hemitdrax.

CONTRAINDICACIONES.

Discrasia sanguinea

Ahderencias multiples subpleurales

Neumotorax recidivante que requiere tratamiento quirdrgico
Necesidad de toracotomia abierta inmediata

RECURSOS HUMANOS.

1 médico para la colocacién y fijacién del tubo o catéter toracico.

1 enfermera para la valoracién y preparaciéon del paciente, preparaciéon y conexion
del SCDT, que ayude al médico durante el procedimiento y se ocupe de la evaluacién
y posterior control del drenaje y preparacion del material, sujecién y soporte
emocional al nifio/a.

RECURSOS MATERIALES.

Gorro y mascarilla facial.



e Sedo-analgesia (midazolam + fentanest o propofol + fentanest) segin protocolo o
indicaciones médicas y/o anestésico local (lidocaina o bupivacaina).

e Mesa de mayo.

e Setde curas textil con tallas estériles con y sin agujero mas toalla seca manos.

e Batay guantes estériles.

e Mango y hoja de bisturi.

e Pinzas hemostaticas curvadas y protegidas con goma para pinzar el catéter.

e Tubo o catéter toracico en funcion de la edad y del objetivo terapéutico.

e Pinza Kocher curvada.

e Campos estériles

e Compresas estériles

e (Gasas estériles

e Equipo de pequeia cirugia

e Suturadeseda3-0

e Bisturi

e Soluciones antisépticas

e Xilocainaal 1%

e Jeringade 3 ml

e Sistema de drenaje: Pleurovac

Sistema cerrado de drenaje toracico.

e Agua bidestilada estéril y jeringa de irrigaciéon de 50cc segiin modelo.
e Porta-agujas e hilo de seda para sutura.

e C(inta adhesiva para proteccion del apoésito.

e C(inta adhesiva o abrazaderas para el sellado de las conexiones

PROCEDIMIENTO.

El aire normalmente se acumula en las zonas superiores del térax y el liquido en las areas
declive. Esto puede ser util para la ubicacién del tubo de térax. Para extraer aire se puede
ubicar el tubo en el plano anterior y para extraer liquido se coloca en el plano postero-
lateral, sin embargo un punto medio antero-lateral (4 - 5 espacio intercostal con linea axilar
anterior) también puede ser util para cualquiera de los doscasos.

A menos de que se trate un deterioro subito y progresivo, se requiere siempre tomar una
radiografia de torax previa a la colocacion del tubo para confirmar la presencia de
neumotorax.

1. Ubicar al paciente en dectbito dorsal, con el miembro superior del lado afectado en un
angulo de 90 grados.



2. Seleccionar el sitio apropiado. Si se va a colocar anterior el sitio es el segundo o tercer
espacio intercostal con linea medioclavicular. Para la colocacién posterior se puede utilizar

el 42, 52 6 62 espacio intercostal con la linea axilar anterior. El pezén sirve como reparo
para el 42 espacio intercostal.

3. Con técnica estéril limpiar el drea de introducciéon con soluciéon de yodo povidona y
colocar el campo.

4. Infiltrar la zona con Xilocaina al 0.5 - 1% primero superficialmente y después hasta la
costilla.

5. Hacer una pequefia incisién, (aproximadamente del ancho del tubo, por lo general no
mayor de 0.7 cm) en la piel sobre la costilla inmediatamente por debajo del espacio
intercostal por el que va a ser introducido el tubo.

6. Introducir una pinza mosquito cerrado en la incisiéon y separar los tejidos hasta la
costilla. Utilizando la punta de la pinza punzar la pleura inmediatamente por arriba de la
costilla y separarla con suavidad. Recordar que el paquete vasculonervioso pasa por el
borde inferior de las costillas. Cuando se pasa un tubo de térax que viene con introductor
con punta en su interior (trocar guia) puede no ser necesaria la diseccion exhaustiva ya que
este entra a presion quedando mas ajustado y con menos riesgo de fugas. Una vez se
penetra en la pleura se escucha un golpe de aire fuerte y repentino.

7. Introducir el tubo a través de la pinza abierta (Si es un tubo con trocar guia, este se
introduce directamente haciendo presion y “atornillandolo” hasta la cavidad de ser posible
en un solo tiempo). Constatar que los orificios laterales queden adentro. Se introduce 2-4
cm. Se puede medir antes de introducir el tubo colocandolo sobre el térax del paciente en
direccion cefalica desde el sitio de introduccion hasta el vértice del pulmdn para calcular
aproximadamente la profundidad ya que puede ser variable de acuerdo al tamafio del térax
de cada paciente. Se puede atar una sutura de seda en el nivel medido para saber hasta
donde se introduce, dejando la sutura inmediatamente por fuera de la piel.

8. Se sostiene firme el tubo en posicion y un asistente lo conecta al sistema de drenaje. Por
lo general se aplica una presién de aspiracion de 5 - 10 cm. Empezando de menor a mayor
aumentandolo si el neumotorax o el derrame no resuelven.

9. Asegurar el tubo con seda y cintas adhesivas (esparadrapo, microporo, cinta adhesiva
elastica hipoalergénica etc.). si es necesario suturar la incision de piel.

10. Tomar radiografia de térax para verificar la posicién del tubo y la resolucién del escape
de aire o el derrame.



COMPLICACIONES

e Infecciones

e Hemorragias

e Enfisema subcutaneo

e Neumotérax

e Hemotérax

e Lesion de 6rganos vecinos.

e Fugas aéreas

e Acodamiento del tubo de térax.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

e Valorar al nifio constantes vitales: ruidos respiratorios y color de la piel.

e Observar la fluctuacion del nivel de liquido en la cAmara del sello de agua, el nivel
de liquido se eleva cuando el paciente inspira y desciende cuando espira, si el nifio
permanece en ventilacibn mecanica el nivel del liquido desciende con la
inspiracién(porque la presién intrapleural se hace mas positiva) y se eleva con la
espiracion.

e La fluctuacion indica la permeabilidad del sistema.

e Revisar la sangre o liquido en el sistema de drenaje toracico, marcar el nivel de
drenaje e informar al médico.

e Elrecipiente de drenaje debe mantenerse a unos 60 o 90cm por debajo del paciente.

e Revisar el drenaje y el tubo de térax para evitar oclusién o acodamiento ya que esto
dificulta el flujo normal de aire o liquido, lo que incrementa el riesgo de neumotdrax
a tension.

e El medico puede indicar la oclusiéon del tubo de para valorar la capacidad
respiratoria antes de retirar el tubo, mientras este ocluido observa al nifio para
descartar signos de dificultad respiratoria: cianosis, dolor toracico, taquipnea.



ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN EXTUBACION ENDOTRAQUEAL
COCEPTO.

Intubacion traqueal: es un método de eleccion para la apertura y aislamiento definitivo de
la via aérea.

OBJETIVO.

v' Asegurar aislamiento y proteccién contra el paso de cuerpos extrafos al arbol
bronquial.

v’ Facilita la ventilacién artificial y la aspiracién de secreciones.

v" Permite su utilizacién como via de emergencia para la administracién de farmacos
hasta conseguir una via venosa.

INDICACIONES PARA EL PROCEDIMIENTO

e Obstruccién aguda de vias respiratorias

¢ Insuficiencia respiratoria

e Manejo inadecuado de secreciones pulmonares excesivas y/o dificultad para
expulsarlas

e Perdida de reflejos protectores

RECURSOS HUMANOS.

e Personal medico
e Personal de enfermeria

RECURSOS MATERIALES.

e Tubo endotraqueal (TET) de varios tamafios
e Laringoscopio y hojas curvas y rectas

e Mascarilla facial

e Jeringa de 10 cc.

e Pafio estéril.

e Guantes estériles.

e Pinza de Magill.

e Fijador del TET

e Amb con mascarilla y reservorio.



e Alargadera de Oxigeno.

e Material para aspiracién de secreciones (equipo aspiracién, sondas...).
e Coche de paro proximo.

e Estetoscopio.

e C(Canula de guedel

e Ventilador montado y calibrado.

e Medicacidn para induccion anestésica y/o miorelajacion.

e Pulsioximetro

PROCEDIMIENTO

e Explique al paciente el procedimiento si es posible.

e Separe la cama de la pared y retire el cabezal.

e Coloque al paciente en decubito supino sin almohada y con la cabeza en
hiperextension.

e Conecte el Ambu (completo con reservorio y mascarilla) a la fuente de O 2, a un flujo
de 15 Ixm con una alargadera.

e Aspire secreciones buco-faringeas si precisa.

¢ Administre la medicacién que se indique para sedar y/o relajar al paciente.

e Prepare el pafio estéril, laringoscopio, tubo endotraqueal pinzas de Magill y
lubricante, si fuera necesario.

e Una vez colocado tubo, infle el balén si es necesario

e Auscultacion de ruidos respiratorios en ambos pulmones y la expansion simétrica
de ambos hemitoérax, indican la correcta colocacién del tubo.

¢ Fijar el tubo

e Retire la mascarilla del Ambu y ventile manualmente hasta que quede bien fijado el
tubo endotraqueal.

e Conecte el respirador, segiin parametros indicados y vigile la adaptacion del
paciente.

e (Coloque al paciente en posicion comoda, elevando la cabecera de la cama unos 352 -
409 si no existe contraindicacion.

e Registre la técnica realizada, la hora de colocacién, numero de tubo, el nimero a
nivel de la comisura labial y 1a medicaciéon administrada.

e Solicitar una radiografia de térax para valorar la via aérea y comprobar la posicién
de tubo endotraqueal.



COMPLICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Intubacion del bronquio principal derecho.

Autoextubacién.

Excesiva presion del manguito (>25 mm Hg).
Lesion traumatica de la boca y eje faringolaringeo.
Estenosis traqueal (intubacién prolongada)

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Contar con el material necesario para el procedimiento.

Los intentos de intubacion, no deben durar mas de 30 segundos para evitar la
hipoxia posterior y / o el paro cardiopulmonar.

Como alternativa para fijar el tubo se puede utilizar venda de gasa.

Si el tubo es con balén verificar la presién del mismo.

Examinar la comisura labial de lado que se encuentre el tubo ya que puede ocurrir
laceraciones o fisuras, en caso de existir cambiar de lado.

Una vez intubado el nifo es importante el manejo del nifio bajo ventilaciéon
mecanica.

Asegurar el tubo para prevenir la extubacion accidental, prevenir el avance del tubo
a uno de los bronquios principales y prevenir el dafio de la via area por friccion.

La aspiracion de secreciones por el TET, es un procedimiento estéril que se lo debe
realizar cuando el paciente lo necesite y no de forma rutinaria.

EXTUBACION ENDOTRAQUEAL

CONCEPTO.

Es el proceso de retirada del tubo endotraqueal cuando el paciente es capaz de proteger

su via aérea y una resolucion de la causa de inicio de laintubacion.

RECURSOS HUMANOS

Personal medico
Personal de enfermeria

RECURSOS MATERIALES

Nebulizador
Jeringa de 5cc
Toma de oxigeno



e Mascarilla de oxigeno y/o canula nasal de acuerdo a la edad del nifio
e Equipo de aspiracién de secreciones

¢ Guantes estériles/manejo

e Estetoscopio

e Pulsioxiometro

PROCEDIMIENTO.

e Incorporar al paciente elevando la cabecera de la cama 452.

e Aspiracién de secreciones

e Cortar la venda que sirve de sujecion.

e Solicitar al nifio que respire profundamente, ya que con ello abre las cuerdas
vocales, evitando traumatismos.

e Desinflar el balén del tubo endotraqueal, si procede asegurese de que queda
completamente desinflado.

e Retirar el tubo endotraqueal a la vez que aspira secreciones con un movimiento
uniforme y ligeramente descendente al final de la inspiracion.

e Nebulizar segun prescripcion medica

e Proporcionar oxigeno suplementario

e Vigilar al nifio saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria, cardiaca y asegurarse
que no es necesario la reintubacion.

e Registrar la técnica realizada en la hoja de enfermeria y sistema AS400, la hora de
ejecucion y los parametros siguientes: Saturacion de oxigeno, Frecuencia
respiratoria, cardiaca y Tension arterial.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN LA PUNCION LUMBAR

CONCEPTO.

La puncién lumbar es la técnica invasiva, no quirurgica, que con mayor frecuencia se
realiza en Pediatria.

OBJETIVO.
v Es obtener liquido cefalorraquideo (LCR), con fines diagndsticos y terapéuticos.
Indicaciones clinicas

Con finalidad diagndstica

e Infecciones meningeas o encefalitis



e Meningitis aséptica

e Absceso e infecciones parameningeas

e Hemorragia subaracnoidea

e Enfermedades desmielinizantes

e Polineuropatias inflamatorias

e Metastasis leptomeningeas

e Sindromes paraneoplasicos

e Tumores cerebrales para buscar marcadores especificos (a-feto proteina)
e Pseudo tumor cerebral (hipertensién endocraneal benigna)
e Hidrocefalia oculta normotensa

e Lupus eritematoso sistémico

e Encefalopatias metabdlicas

Con un fin terapéutico

e Infecciones que requieren de la administracién de firmacos intratécales (Meningitis
bacterianas, micosis refractarias).

e Enfermedades neoplasicas (meningitis leucémica, linfomalepto-meningeo,
carcinomatosis meningea).

e Espasticidad (infusion intratecal de baclofen).

e Pseudo tumor cerebral.

RECURSOS HUMANOS

e Médico residente o especialista en neurologia, medicina interna, anestesia.
e Enfermera

RECURSOS MATERIALES

¢ (Guantes quirurgicos estériles

e Apoésitos y solucion antiséptica
e 2Agujas20y26

e 2jeringuillas

e Pinza porta gasa

e 1 ampolla de lidocaina 2 %

e Trocar de PL (calibre 20y 21)
e Llave de 3 vias.



Manémetro (tubo capilar de 40 cm de longitud y 1 mL aproximado de capacidad
interior).

PROCEDIMIENTO

Explicar al paciente y a sus padres en que consiste el proceder al que va ser
sometido con el objetivo de recaudar su cooperacion.

Colocar al enfermo en decubito lateral con la cabeza y las rodillas flexionadas hacia
el abdomen, con lo que se obtiene una mayor separacién de las apofisis espinosas
vertebrales (ocasionalmente este procedimiento se realiza con la persona sentada e
inclinada hacia delante, en este caso no pueden realizarse las pruebas dindmicas).

Se traza una linea entre ambas crestas iliacas que pasa, generalmente, entre la
tercera y cuarta apdfisis espinosa. Se elige el espacio méas favorable palpando las
apofisis espinosas ya sea por encima o por debajo de la linea trazada. No ofrece
peligro alguno la puncién entre la Il y III vértebras lumbares.

Se desinfecta la piel de la regién lumbosacra con una solucién antiséptica (yodo o
alcohol).

Inyectar 1-2 mL anestésico local (lidocaina 2 %) en el espacio seleccionado.

La aguja se introduce entre ambas apo6fisis espinosas atravesando el ligamento
interespinoso perpendicularmente a la piel de la linea media. El bisel del trocar se
debe disponer en el sentido de las fibras musculares. En ese momento se le imprime
a la aguja una ligera desviacion hacia la cabeza y se introduce hasta 5- 6 cm
alcanzandose el espacio subaracnoideo. Se nota una ligera resistencia cuando se
perforan los ligamentos y el saco dural. Se retira el mandril fluyendo
espontaneamente el LCR. Cuando el ligamento interespinoso esta fibrosado o es
muy resistente es necesario practicar la puncion a 1 cm de la linea media
imprimiendo a la aguja una direccion ligeramente en sentido cefalico y hacia la linea
media. Si se obtiene liquido hematico es necesario dejar fluir 2 o 3 ml hasta que
salga claro, lo que indica que se trata de una puncién traumatica. En una hemorragia
subaracnoidea es conveniente recoger LCR en tres tubos, en los que debe persistir la
coloracion roja.

Una vez recogida las muestras de LCR se retira el trocar y se coloca un apdsito en el
sitio de la puncion.

Se le indica al paciente que debe permanecer en dectbito prono durante al menos 6
a 8 horas después del examen.

COMPLICACIONES.

Compresion medular
Cefalea
Rigidez de nuca



e Infeccion

e Dolor

e Paro cardio respiratorio
e Paraplejia

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La puncién lumbar no debe ser una prueba de urgencia inmediata, por lo que siempre es
posible realizar una preparacidn de la misma, utilizando la analgesia y sedacion que sean
precisas.

En las situaciones en las que un nifio esté muy enfermo y se valore la obtencién de LCR con
fines diagndsticos, esta prueba debe ser retrasada hasta la estabilizaciéon de la situacion
clinica.



10.

11.
12.

13.

BIBLIOGRAFIA

Angel, Gilberto Dr. Interpretacién diagnostica del laboratorio clinico: Primera
edicion.

Cambra, Francisco Jose; Palomeque Antonio, Traumatismo craneocefalico.
Barcelona, Espana.

Cruz, M. (2011). Manual de Tratado de Pediatria, Volumen XI. Barcelona, Espana:
Océano.

Guia de Practica Clinica, cuidados criticos de enfermeria Hospital TXAGORRITXU.

Enfermeria en la unidad de cuidados intensivos, Buenos Aires Bogota Caracas pag.

93.

Lewis JA Procedimientos de cuidados criticos. Editorial El Manual Moderno, SA de
CV, 2012.

Manual de cuidados intensivos pediatricos, Tercera Edicion.

Manual de protocolos y procedimientos de enfermeria, Julio 2012

Manrique Martinez, Ignacio; Alcala, Pedro Jesus. Manejo del traumatismo craneal

pediatrico.

Nelson E: Tratado de Pediatria 14 ava. ed. Editorial Interamericana México 1989;
1387-1397.

Océano Centrum. Manual de Enfermeria. Editorial Océano, Barcelona, Espafia.
Palacios JT: Introduccién a la Pediatria. 4ta ed. Editor Francisco Méndez Oteo

México 1990;723-733

Parra Moreno M.L Procedimientos y técnicas en el paciente critico. MASSON S.A,

2013.



14.

15.

16.

17.

18.

Paris; Sanchez; Beltramino; Copto.(2013) Meneghello Pediatria. Sexta ediciéon: Tomo

1.

Paris; Sanchez; Beltramino; Copto. (2013) Meneghello Pediatria. Sexta edicidn:
Tomo 2.
Personal de Enfermeras. (2012). Protocolos y Procedimientos para Enfermeria del

Departamento de Clinica 1 y 2. Cuenca, Ecuador: Hospital José Carrasco Arteaga.

Soto,Ingrid;Cruz, Monica;Miranda,Luis.(2009). Manual de Enfermeria en atencién de

urgencia.

Zamora, E. (2010). Manual de Enfermeria. Bogota - Colombia: Edicién MMIX.

CITAS DE INERNET

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/398 GPC Diagnost

ico tratamiento SINDROME STEVENS JOHNSON/GRR STEVENS JONSON.pdf.

HTTP://WWW.IQB.ES/MONOGRAFIA/SINDROMES/S001 01.HTM

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000851.htm

http://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol73 4 01/ped08401.ht

http://www.actasdermo.org/es/sindrome-stevens-johnson-necrolisis-epidermica-

toxica/articulo/13088898/

http://www.freseniuskabi.es/nutricionenteral/pdf/patologias/patologia intestino corto

-pdf
http://www.hsr.gob.pe/gclinicas/pdf/2009/GUIAS ATENCION ENFERMERIA SERV UCI

%202009.pdf
http://www.cymsa.com.ar/frontend/GUIAS_DE_INTERNACION_PEDIATRICA.pdf

https://prezi.com/058flfnsc1k0/peritonitis/


http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/398_GPC_Diagnostico_tratamiento_SINDROME_STEVENS_JOHNSON/GRR_STEVENS_JONSON.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/398_GPC_Diagnostico_tratamiento_SINDROME_STEVENS_JOHNSON/GRR_STEVENS_JONSON.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/398_GPC_Diagnostico_tratamiento_SINDROME_STEVENS_JOHNSON/GRR_STEVENS_JONSON.pdf
http://www.iqb.es/monografia/sindromes/s001_01.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000851.htm
http://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol73_4_01/ped08401.ht
http://www.actasdermo.org/es/sindrome-stevens-johnson-necrolisis-epidermica-toxica/articulo/13088898/
http://www.actasdermo.org/es/sindrome-stevens-johnson-necrolisis-epidermica-toxica/articulo/13088898/
http://www.actasdermo.org/es/sindrome-stevens-johnson-necrolisis-epidermica-toxica/articulo/13088898/
http://www.freseniuskabi.es/nutricionenteral/pdf/patologias/patologia_intestino_corto.pd
http://www.freseniuskabi.es/nutricionenteral/pdf/patologias/patologia_intestino_corto.pd
http://www.hsr.gob.pe/gclinicas/pdf/2009/GUIAS_ATENCION_ENFERMERIA_SERV_UCI%202009.pdf
http://www.hsr.gob.pe/gclinicas/pdf/2009/GUIAS_ATENCION_ENFERMERIA_SERV_UCI%202009.pdf
http://www.cymsa.com.ar/frontend/GUIAS_DE_INTERNACION_PEDIATRICA.pdf

10. http://telesalud.ucaldas.edu.co/telesalud/Sitio Web Postgrado/pautas/trauma/glasgo

W _hninos.htm

11. http://www.salud180.com/salud-z/como-tratar-y-prevenir-obstrucciones-
respiratoria

12. http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/55 56 07.pdf

13. Revista Cubana de Enfermeria version On-line ISSN 1561-2961
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03191997000100007 &script=sci arttext.



http://telesalud.ucaldas.edu.co/telesalud/Sitio_Web_Postgrado/pautas/trauma/glasgow_ninos.htm
http://telesalud.ucaldas.edu.co/telesalud/Sitio_Web_Postgrado/pautas/trauma/glasgow_ninos.htm
http://telesalud.ucaldas.edu.co/telesalud/Sitio_Web_Postgrado/pautas/trauma/glasgow_ninos.htm
http://www.salud180.com/salud-z/como-tratar-y-prevenir-obstrucciones-
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/55_56_07.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03191997000100007&amp;script=sci_arttext

