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Introduccién

El Ministerio de Salud (MINSAL) en el marco de la implementacion de la reforma de
salud tienen entre sus propositos garantizar la calidad y humanizacion de atencion
para dar respuesta a la necesidad de salud y lograr la satisfaccion del usuario en el
continuo del cuidado que enfermeria proporciona. A través de la Unidad Nacional de
Enfermeria se da seguimiento al Proceso de Atencion de Enfermeria PAE
visibilizando en este caso la necesidad de estandarizar las intervenciones de dicho
personal en el cuidado del paciente en los Hospitales de la RIISS; estas guias,
representan una herramienta Gtil, que ordenara el accionar de enfermeria que labora
en toda la red de establecimientos del segundo y tercer nivel aplicando asi el con
base a protocolos de acuerdo a las necesidades del nifio o nifia con patologia
quirargica.

Las guias clinicas de intervencién de enfermeria en cirugia pediatrica, del segundo y
tercer nivel de atencion, han sido elaboradas para proporcionar la informacion
necesaria a ser aplicada en el continuo del cuidado de enfermeria que se
proporciona al nifio o nifia en las diferentes patologias quirtrgicas. Estas han sido
elaboradas a través de la busqueda de informacidén bibliografica, experticia y
necesidad de continuar documentando y estandarizando los cuidados de enfermeria
en la atencion proporcionada al paciente.

Para la elaboracion de las guias clinicas, se parti6 de ediciones anteriores de
manuales de protocolos de cirugia pediatrica, revision bibliografica actual y la
experiencia de profesionales de enfermeria en dicha especialidad. El contenido de
cada una cuenta con: concepto de la patologia, etiologia o causa que originan la
enfermedad, manifestaciones clinicas y las intervenciones de enfermeria; estas
dltimas, agrupadas en: promocion y prevencion, curacion y rehabilitacion,

El desarrollo de las guias cuenta con 29 patologias de mayor incidencia en el pais y
fueron elaboradas en varias fases con el objetivo de garantizar el cuidado de calidad
y el mejor aprovechamiento de los recursos existentes en las redes de servicios.

Finalmente se presenta el glosario, anexos Yy bibliografia utilizada para la elaboracién
de este documento, con el objetivo de que el personal de enfermeria pueda
incorporar otros conocimientos que sirvan de apoyo en el desarrollo de sus funciones
en las diferentes areas del quehacer de enfermeria.



Base legal

Constitucion

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucién en su articulo 65, el cual establece
gue la salud de los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que el Estado y las
personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Cddigo de Salud

Articulo 40 el Ministerio de Salud (MINSAL), es el responsable de emitir las normas,
asi como organizar, coordinar y evaluar la ejecucién de las actividades relacionadas
con la salud.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Segun el art.- 42 numeral 2, del Reglamento, prescribe que el Ministerio de Salud, es
el organismo responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi
como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con
la salud; y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar
la salud de la poblacion.

. Objetivos

General:

Establecer los elementos del cuidado indispensables para que el personal de
enfermeria proporcione un servicio de atencion de calidad al paciente quirargico en la
etapa de la niflez y adolescencia en los hospitales del segundo y tercer nivel de
atencion.

Especificos:

1. Proporcionar cuidados estandarizados que sirvan de guia para la aplicacién del
proceso de atencion de enfermeria en cirugia pediatrica.

2. Facilitar la gerencia del cuidado de enfermeria para proporcionar atencion de
calidad y humanizacion a nivel hospitalario en el segundo y tercer nivel de
atencion.

3. Sistematizar las intervenciones de enfermeria proporcionadas al nifio y nifia con
morbilidades que ameriten cirugia pediatrica, en las etapas de promocion y
prevencion, curacion y rehabilitacion.



. Ambito de aplicacion.

Estan sujetos al cumplimiento de las presentes guias de atencién, todo el
personal de enfermeria que proporciona atencién directa en los diferentes
establecimientos de las Redes integrales e integradas de salud (RIIS).

IV. Desarrollo del contenido técnico

1. Intervenciones de enfermeria a pacientes con apendicitis aguda

1.1 Definicion
Es la inflamacion aguda del apéndice vermiforme.

1.2 Etiologia

Obstruccion de la luz apendicular que puede tener diferentes causas: fecalito (la mas
frecuente), hiperplasia linfoide, parasitos (ascaris lumbricoides y oxiuros) y cuerpos
extrafnos.

1.3 Manifestaciones clinicas

La triada clasica de apendicitis aguda es la aparicion sucesiva de dolor abdominal,
vomito y fiebre.

El dolor es progresivo de tipo continuo, inicialmente de ubicacion peri umbilical y que
luego se localiza en fosa iliaca derecha y se acompafia de resistencia muscular
involuntaria.

El vémito puede o no estar presente.

La fiebre suele ser de leve intensidad (38.3°C) y aumenta a medida que progresa el
cuadro.

El dolor en la fosa iliaca derecha (FID) acompafiado de resistencia muscular es el
signo cardinal de la apendicitis aguda. Los demas signos descritos como el signo de
Rovsing, (la palpacion profunda de la fosa iliaca izquierda, puede producir dolor en el
lado opuesto) del psoas (y del obturador pueden o no estar presentes y entre menor
edad tenga el paciente, menor seré la posibilidad de encontrarlos.

Cuando se trata de una apendicitis complicada, pueden encontrarse signos de
peritonitis como rebote generalizado.

1.4 Clasificacion

La apendicitis se puede clasificar de acuerdo a su evolucion en edematosa,
Ssupurativa, gangrenosa y perforada.
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Intervenciones de enfermeria

- . . Fase de
Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion S
rehabilitacion
Orientar a la familia Emergencia e Orientar al vy
sobre: e Valorar y reportar el estado general del paciente. familia sobre:

- Alimentacion e Controlar y reportar signos vitales. - Proporcionar
adecuada. e Mantener nada por boca. una alimentacién

- Practicar buenos |e Canalizar un acceso venoso, tomar examenes adecuada.
habitos de higiene. (hemograma completo, examen general de orina). - Medidas  para

- Ingesta de liquidos |e Administrar medicamentos y liquidos endovenosos prevenir
orales abundantes. segun prescripcion médica, (dejar sello de agua sino | infecciones  de

- Evitar la | tiene liquidos endovenosos indicados) herida
administracion de |e Realizar y agilizar el trAmite preoperatorio. operatoria:
analgésicos 'y otros |e Aplicar medios fisicos si la temperatura corporal es v Lavarse las
medicamentos sin | mayor de 38° C. manos.
indicacion medica. e Asistir en colocacion de sonda nasogastrica o vesical. 5 Banon|ar|oc.j

- Igualmente evitar |e Orientar al paciente y familia sobre el proceso de la Cambio €
tomas de remedios | enfermedad y el tratamiento. ropa. .
caseros o de medicina - _ N v' Cubrir herida

e Vigilar y reportar los siguientes signos: operatoria_al
ancestrales Para | _ nolor abdominal i
control  del  dolor: ) ' realizarle el
(como tomas para | - Sangramiento. _ 3 bafio.
empacho, aguas de | = Hipotension, shock y estado de hidratacion. - Asistir  a los
hierbas, ingesta de o controles
esencias). Hospitalizacion médicos.

- Si hay presencia de . _ Pre-operatorio. ) . - Asistir al centro
dolor abdominal |® Orientar al paciente acerca de la cirugia a realizarle. de salud para el
persistente, e Mantener en ayuno de cuatro a seis horas (de retiro de puntos.
especificamente  en acuerdo a la edad del paciente y tipo de ingesta). - Proporcionar
flanco derecho, no |® Mantener acceso venoso permeable. cuidados de
ingerir alimentos y |e Administrar liquidos endovenosos segun indicacion herida
consultar médica. operatoria.
inmediatamente al |e Cumplir profilaxis de antibiético pre quirtrgico. - Consultar al
establecimiento de médico ante el

salud mas cercano.

e Enviar orden a sala de operaciones.

e Realizar bafio completo y riguroso un dia antes de la
cirugia (en pacientes que no son intervenidos de
emergencia).

e Realizar bafo el dia de la cirugia(no mojar el cabello)

e Verificar cabello limpio y recogido ufas cortas,
limpias y sin esmalte.

e |dentificar con brazalete.

e Verificar resultados de examenes de laboratorio y
gue se encuentren en expediente clinico.

e Preparar region operatoria.

e Lavar con agua y jabon antiséptico region operatoria.

Post- operatorio.
e Controlar y reportar signos vitales:
- Cada 15 minutos #4
- Cada 30 minutos #2
- Cada 2 horas hasta recuperacion anestésica.
e Mantener con respaldo a 30°.

aparecimiento

de eritema,
calor, presencia
de secreciones,
de herida
operatoria y
fiebre.

Practica de
ejercicios
moderados.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de
rehabilitaciéon

e Administrar antibidticos y liquidos endovenosos
segun prescripcion médica.

e Mantener nada por boca por doce horas apéndices
no complicados y 24 horas los apéndices
complicados o segun criterio médico.

e Estimular la deambulacién temprana.

e Mantener acceso venoso permeable.

o Administrar analgesia las primeras 24 - 48 horas con
horario indicado y luego segun criterio médico.

e Aplicar medios fisicos tibios por friccibn si la
temperatura corporal es mayor de 38°C.

e Realizar cuidados de sondas y catéteres.

e Vigilar que se remueva el dreno a las 24 horas post
quirdrgico.

e Vigilar y reportar: estado abdominal, sangramiento de
herida operatoria, hipotensién, shock, estado de
hidratacion.

e Satisfacer las necesidades fisiologicas y de
comodidad.

e |levar control de las entradas y salidas de liquidos.

e Asistir al usuario(a) durante el procedimiento de
curacion.

e Vigilar que se remueva el dreno a las 24, 48 horas y
retiro a las 72 horas post quirdrgico.

e Mantener herida operatoria sellada por 24 horas, 0
segun criterio médico.

e Cambiar apdsitos de herida operatoria y de drenos
las veces necesarias.

e Vigilar y reportar si presenta signos de infecciéon de
herida operatoria (rubor, calor, secreciones, fiebre).

e Vigilar que se suture herida operatoria en 5° dia pos
quirargico (en herida operatoria abierta).

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Intervenciones enfermeria a pacientes con sindrome de escroto vacio

2.1 Definicién

Criptorquidia: significa testiculo oculto. Es la falta del descenso testicular por diversos
factores, de forma que la gdnada se encuentra fuera del escroto. Puede ser unilateral

o hilateral.

2.2. Etiologia

Se debe a una alteracion de la posicion del gobernaculo testicular, factores
mecanicos y anatbmicos
(Presencia de hernia inguinal o hidrocele) y factores hormonales.
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2 .3 manifestaciones clinicas

Ausencia del testiculo en su bolsa escrotal, subdesarrollo del hemiescroto afectado,
palpacion del testiculo en otra posicion. Su asociacion con otras malformaciones
genitourinarias sugiere estados de intersexualidad.

2.4 Clasificacion

A) Testiculo palpable que comprende:

Testiculo ectdpico. Es aquel que salié del trayecto normal de descenso, pudiéndose
encontrar en la region inguinal, perineal, femoral, pubica o en el escroto contralateral.
Testiculo no descendido. Es aquel que detuvo su descenso en algun punto del
trayecto normal.

Testiculo retractil. Es aquel que descendi6 en forma normal y que se retrae en forma
intermitente dentro del conducto inguinal a consecuencia de la contraccion del
musculo cremaster.

B) Testiculo no palpable que comprende la criptorquidia (en la cual el testiculo se
encuentra usualmente a nivel intrabdominal) y la anorquia (testiculos ausentes en el
nacimiento).

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Fase de rehabilitacién

Orientar a los
cuidadores sobre:

Emergencia/ consulta externa/ cirugia
ambulatoria

Orientar a los padres o
cuidadores sobre:
. Inscripcion temprana al

padres o

Programa de |® V_a~lorar y reportar el estado general del - Medidas para prevenir

. nifio. infecciones para heridas
gg;;?ﬁgt_o Yle Controlar y reportar signos vitales operatorias.

~ Alimentacién e Mantener nada por la boca. - Proporcionar una
adecuada. e Canalizar un acceso venoso. igr\?aergffégnma;:é::ada'

. Practicar buenos |® Tomar exéme_nes (hemograma completo y Bafio diario. ’
habitos de higiene. examen de orina). " Cambio de ropa

. Ingesta de liquidos |® Administrar medicamentog y quulidos (especialmente la
orales abundantes (si | endovenosos, segln prescripcion médica. interior).

el nifilo es mayor de

e Aplicar medios fisicos si la temperatura

. Cubrir herida operatoria

seis meses. corporal es mayor de 38°C. al realizarle el bafio.
- No auto medicarse. e Asistir al nifio o nifia durante la toma de | _ No necesita curacién de
e Realizar evaluacion | examenes de gabinete que tenga herida operatoria y los
completa del recién | indicado. puntos se caeran solos.
nacido al momento del |e Realizar y agilizar el tramite preoperatorio. - Asistir al control médico

parto. e Orientar al nifio y familia sobre el proceso post operatorio y con
- Reportar de la enfermedad y del tratamiento. endocrinélogo.
oportunamente al - Cumplir tratamiento
dletecta.r signos  de |4 vigilar y reportar los siguientes signos: médico indicado.
aarma. presencia - a . Dolor abdominal, testicular o escrotal. ’ _Consu_ltar
nivel  testicular o Disuria inmediatamente al
escrotal de: ' Poliaquiuria médico ante el
v" Dolor ' piuria ' aparecimiento de:
v Edema ' '

13




Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Presencia de eritema,
consultar inmediatamente
al establecimiento de
salud mas cercano.

. Cambio de hidratacion.

. Sudoracion.

. Taquicardia.

. Aumento de edema, eritema u otro
cambio de coloracién a nivel testicular o
escrotal.

Pre-operatorio
e Orientar a los padres o cuidadores sobre;
La cirugia a realizarle.
Mantener nada por boca

e Enviar orden a sala de operaciones.

e Asegurarse que hoja de consentimiento
informado este firmada por persona
responsable del nifio

e Asegurar que la orden quirdrgica este
recibida en sala de operaciones

e Mantener liquidos endovenosos indicados.

e Cumplir medicamentos Indicados

e Verificar resultados de exdmenes y que se
encuentren en expediente clinico.

e Registrar intervenciones de enfermeria

Post—operatorio

e Controlar y reportar signos vitales
- Cada 15 minutos #4
- Cada 30 minutos #2
- Cada 2 horas hasta

anestésica

e Mantener nada por boca de 4 a 6 horas o
segun criterio médico.

e Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos segun prescripciéon médica.

e Vigilar sitio operatorio en busca de:

- Sangramiento.
- Secrecion.

- Eritema.

- Calor.

e Reportar al médico(a) ante el
aparecimiento de signos de alarma.

e Satisfacer las necesidades fisiol6gicas y
de comodidad.

e Mantener respaldo a 30°.

e Vigilar y reportar si presenta signos de
infeccion de herida operatoria (rubor,
color, secreciones, fiebres).

e Asistir al nifio durante la curacion.

e Vigilar y reportar tolerancia de via oral.

e Movilizacion temprana del nifio.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio y
familia.

recuperacion

Eritema

Calor

Edema

Presencia de
secreciones de herida
operatoria.

v" Dolor y fiebre.

Practica de ejercicios leves
a moderados el primer mes
de su cirugia.

Evitar trauma testicular.

NRNANRN
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion

e Facilitar el apoyo psicolégico al nifio y
familia.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

3- Intervenciones de enfermeria en pacientes con estenosis pilorica
hipertrofica (EPH).

3.1 Definicién

Obstruccion de la salida gastrica causada por una hipertrofia de las fibras musculares
circulares del piloro.

3.2 Etiologia

Es desconocida, puede ser congénita o adquirida.
Teorias: hiperacidez géastrica que origina espasmo e hipertrofia muscular, inervacion
pilérica anormal, motilidad anormal secundaria a disminucion de células marcapaso.

3.3 Manifestaciones clinicas

Vémitos lacteos (no biliares) post pandriales, en proyectil, con estrias de sangre o en
pozol de café por esofagitis o gastritis en el 66% de los casos; el paciente se muestra
hambriento todo el tiempo, la oliva pil6rica es palpable en epigastrio o hipocondrio
derecho, se puede observar ondas peristalticas. Post prandiales gastricas de
izquierda a derecha, distensién abdominal superior; ictericia en el 2% de los casos,
trastornos metabdlicos, como alcalosis metabdlica y deshidratacion cuando el vomito
es persistente.

REGIMEN PILORICO

Etapa Volumen Tipo Intervalo
| 15 ml Dextrosa al 5% Cada 3 horas
Il 30 ml Leche materna o formula al medio Cada 3 horas
1 60 ml Leche materna o formula al medio Cada 3 horas
v 90 ml Leche materna o formula completa Cada 4 horas

Si el paciente vomita en cualquiera de las etapas debe retornar a la etapa previa.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién
Orientacion a los padres o Emergencia Orientar a la madre sobre:
cuidadores sobre: _ _ . Importancia de alimentar a

e Colocar al nifio o nifia en porta bebé recién nacido.
- Importancia de observar con respaldo a 45° y rodete bajo _ Verificar la expulsién de
la tolerancia de alimentos. | hombros. gases por cada toma de
- Presencia de vomitos. e Controlar y reportar signos vitales. formula o seno materno.

15



Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Caracteristicas del
contenido vomitado.
Pérdida de peso.

Estado animico de recién
nacido.

Cumplir medicamentos indicados.
Verificar resultados de examenes y
gue se encuentren en expediente
clinico.
Registrar
enfermeria.

intervenciones de

Pre- operatorio

Vigilar que se realice interconsulta
con anestesiologia y médico cirujano
tratante.

Orientar a padres acerca de la
cirugia a realizarle.

Proporcionar apoyo emocional a
familia.

Mantener nada por boca, (4 a 6
horas seguln ingesta previo a la
cirugia).

Verificar que la orden quirdrgica este
recibida en sala de operaciones.
Mantener liquidos endovenosos
indicados.

e Cumplir medicamentos indicados.
e Mantener sonda orogastrica abierta y

reportar  caracteristicas de lo
drenado.

Llevar balance hidrico mas diuresis
cada cuatro horas.

Mantener respaldo estricto de 45° y
en porta bebé.
Registrar
enfermeria.

intervenciones de

Post-operatorio

Controlar y reportar signos vitales
segun rutina:

Cada 15 minutos # 4

Cada 30 minutos # 2.

Cada 2 horas hasta recuperacién

anestésica.
Mantener nada por boca por 12
horas.
Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos segln  prescripcion
médica.

e Controlar el dolor.
e Cumplir analgesia con horario las

primeras 24 horas y luego segun
criterio médico.

Mantener en porta bebe con

Mantener a recién nacido
con respaldo a 30° o rodete
bajo hombros en el hogar.
No automedicar al recién
nacido.

Cuidados de higiene vy
comodidad.

Lavado o higiene de manos
las veces necesarias antes
de tocar al nifio o nifia.

Importancia de
proporcionar lactancia
materna.

Asistir a controles con

médico tratante.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién

respaldo a 45°.

e Evaluar y reportar:

- Estado de hidratacion.

- Presencia de vomitos.

. Alteracion de signos vitales.

. Diuresis.

. Signos de dolor.

e Iniciar via oral segin protocolo de
régimen pildrico a las seis horas
postquirdrgico, (si el nifio o nifias
vomita en cualquier paso del
régimen se debe regresar al paso
anterior tres horas después de haber
presentado el vémito.

e Elaborar nota de enfermeria
describiendo tolerancia de liquidos
orales o0 caracteristicas de los
vémitos si hubiese.

Hospitalizacién

e Evaluar y reportar el estado general
del paciente.

e Mantener paciente en porta bebe
con respaldo a 45° y rodete bajo
hombros.

e Realizar cuidados de acceso venoso
y sondas.

e Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos, segun prescripcion
médica.

e Verificar y reportar resultados de

examenes tomados.

Llevar balance hidrico y diuresis.

Tomar y reportar signos vitales.

Mantener al nifio o nifia eutérmico.

Pesar cada dos dias o segun

condicién del nifio o nifia.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

4- Intervenciones de enfermeria en pacientes con escroto agudo

4.1 Definicién

Se refiere al dolor escrotal agudo con o sin edema y eritema. Engloba un conjunto de
entidades patolégicas cuyas manifestaciones clinicas son similares y para su
correccion puede requerir cirugia.
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4.2 Etiologia

La fijacion o suspensién inadecuada, incompleta o ausente del testiculo es el factor
subyacente que predispone a un paciente a la torsion.

Sus causas son: torsion testicular (torsion del cordén espermatico) 45%, torsion de
los apéndices testiculares o hidatide 35%, orquioepididimitis aguda 15%, infecciones,
traumatismos y en menor porcentaje: edema escrotal idiopatico, hernia/hidrocele,
tumores, angioedema.

4.3 Manifestaciones clinicas

Est4 caracterizado por dolor intenso localizado en la bolsa escrotal o en su
contenido, con aparicion brusca e incapacitante que se acompafia de aumento de
volumen y frecuentemente hiperemia local.

Puede acomparfarse de otros sintomas como hiporexia (reduccidén del apetito por
causas fisioldgicas), fiebre e incapacidad para deambular.

El dolor en la region testicular es la base para sospechar el diagnéstico y los
hallazgos al examen fisico varian en funcion directa del tiempo de evolucion.

Torsién testicular

Se caracteriza por dolor de inicio agudo e intenso, hiperemia local, hipersensibilidad
extrema, desaparicion de los pliegues escrotales, vomitos y dolor referido al
abdomen.

Signos de torsién testicular: posicion transversa del testiculo, epididimo anterior,
elevacion del testiculo, ausencia del reflejo cremastérico.

Torsion de apéndices testiculares

Se caracteriza por dolor de inicio gradual, signos inflamatorios locales como edema y
tumefaccion, menos evidentes que en la torsion testicular, se observa una pequefia
tumefaccion en el polo superior y anterior conocido como signo del “punto azul.”
Ausencia de compromiso del estado general.

Orquioepididimitis
Esta asociada con parotiditis, infecciones del sistema genitourinario, anomalias
congénitas del tracto genitourinario e instrumentaciéon del mismo. Puede ser

unilateral o bilateral, se caracteriza por testiculo doloroso, aumentado de tamario,
edema y tumefaccion, sintomas urinarios como: disuria, poliaquiuria, fiebre y piuria.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencidn Fase de rehabilitacién
Orientar al nifio y familia ) Orientar al nifio y familia
sobre: Emergencia sobre:

- Asistir a controles de e Valorar y reportar el estado general del | - Proporcionar
crecimiento y desarrollo. nifo. alimentacion adecuada.
- Alimentacién adecuada. e Controlar y reportar signos vitales. - Medidas para prevenir
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Practicar buenos habitos
de higiene.

Ingesta de liquidos orales
abundantes.

No automedicarse.

Evitar traumas a nivel
testicular.

Si hay presencia de dolor,
edema, eritema
(enrojecimiento) a nivel
testicular o escrotal,
consultar inmediatamente
al establecimiento de
salud mas cercano.

e Mantener nada por la boca.

e Canalizar acceso venoso, tomar
examenes (hemograma completo y
examen de orina).

e Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos, segun prescripcion
médica.

e Asistir al nifio durante la toma de
examenes de gabinete indicados
(ultrasonografia).

e Realizar y agilizar el tramite
preoperatorio.

e Orientar al nifio y familia sobre
procedimientos y tratamiento.

e Vigilar y reportar los siguientes signos:
dolor abdominal, testicular o escrotal,
disuria, poliaquiuria, Piuria, estado de
hidratacion, sudoracion, taquicardia,
aumento de edema, eritema u otro
cambio de coloracion a nivel testicular
0 escrotal.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio
y familia.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

Preoperatorio

e Mantener nada por boca seis horas
previo a la operacion.

e Enviar orden a sala de operaciones.

e Preparar region operatoria:

- Lavado con agua y jabon.

- Rasurar si hay vello pubico.

- Cumplir indicaciones médicas
(liquidos endovenosos, analgésicos,
antibioticos).

e Cerciorarse que el hemograma
completo y el examen general de orina
estan reportados y en el expediente.

e Verificar que hoja de consentimiento
informado este firmado por
responsable del nifio.

e Verificar que lleve
identificacion.

e Tomar signos vitales en el momento
que se lleva a sala de operaciones.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio
y a la familia.

e |levar al niflo a sala de operaciones
inmediatamente cuando lo solicitan.

brazalete de

infecciones de herida

operatoria.

Lavado de manos.

Bario diario.

Cambio de ropa

(especialmente la

interior).

Cubrir herida operatoria

con plastico al realizarle

el bafio.

No necesita curacion de

herida operatoria y los

puntos se caeran solos.

Asistir al control médico

post operatorio.

Consultar

inmediatamente al

médico ante el

aparecimiento de:

v’ Eritema.

v’ Calor

v’ Edema

v’ Presencia de
secreciones de herida
operatoria

v" Dolor y fiebre.

e Practica de ejercicios

leves a moderados el
primer mes de su
operacion.

e Aclarar las dudas y

temores del nifio o familia.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

o Mantener identificado al nifio.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

Hospitalizacion
Post—operatorio

e Controlar y reportar signos vitales

segun:

- Cada 15 min. #4.

- Cada 30 min #2.

- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.

e Mantener nada por boca de 4 a 6
horas post cirugia.

e Mantener acceso venoso permeable y
administrar liquidos endovenosos y
medicamentos  segun  prescripcion
médica.

o Vigilar, reportar signos de dolor.

e Cumplir analgésicos con horario
indicado en las primeras 24 horas post
operatorio, luego segun evaluacién del
paciente.

e Vigilar y reportar sangrado de la herida
operatoria, diuresis, hidratacion y
estado general de sitio operatorio.

e Mantener en reposo relativo por 24
horas.

e Proporcionar medidas de higiene y
comodidad.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

5. Intervenciones de enfermeria en pacientes con fimosis

5.1 Definicién

Fimosis: Se define como la constriccion del orificio del prepucio que impide la
retraccion de éste para que se descubra el glande.

Para fimosis: ocurre cuando el prepucio ha sido retraido detras de la corona, pero
no es posible regresarlo sobre el glande, lo cual ocasiona edema y dolor.

Fimosis tardia: ocurre en la edad escolar. Algunos pacientes desarrollan estrechez
prepucial después de haber tenido un prepucio normal y reductible sin antecedentes
de infeccibn o de trauma local. Se debe a una afeccibn dermatoldgica con
componente alérgico. En este caso la estrechez prepucial es progresiva y muy
severa por lo que siempre debe ser intervenida.
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5.2. Etiologia

Puede ser de origen embrionario o por infecciones a repeticién (balanitis, postitis o

balanopostitis).

En nifios mayores, se debe principalmente a balanitis xerdtica esclerosante.

5.3. Manifestaciones clinicas

Imposibilidad de retraer el prepucio, abombamiento doloroso del prepucio durante la
miccion, dificultad en la limpieza del pene y acimulo de esmegma.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar a familia o

cuidador sobre:

- Signos de alarma que
debe observar en el
pene del nifio:

Estrechez.

Dolor o ardor al

orinar.

Forma de orinar.

Inflamacion en la

punta del pene.

Incapacidad al

orinar.

- Ejercicios de
retraccion de prepucio,
por lo menos dos
veces al dia. (durante
el bafio y hora de
dormir).

- Importancia de
consultar a pediatra
ante cualquier signo
de alarma.

- Asistir a controles de
crecimiento y
desarrollo.

D N NI N NN

Consulta externa

e Asistir a paciente durante la evaluacion
médica.

e Tomar examenes de laboratorio
(hemograma y examen general de
orina).

e Realizar trdmites de operacién de
emergencia si es necesario o electiva.

e Cumplir analgésicos segun indicacion
médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre — operatorio

e Orientar a familia y paciente sobre:

- Ayuno seis horas antes de la
operacion.

- Hora que debe presentarse para la
operacion.

- Realizar lavado de pene con jabon
yodado previo a la operacion.

e Asistir al paciente en la colocacion de
sonda vesical (si es indicado por el
médico).

e Mantener con brazalete de identificacion
al paciente.

e Asegurarse que el consentimiento
informado este firmado.

e Verificar que los resultados de
examenes de laboratorio se encuentren
en expediente clinico.

e Reportar al médico si hay alteraciones
en los resultados de los examenes.

e Tomar signos vitales en el momento que
es llevado a sala de operaciones.

e Proporcionar apoyo emaocional al
paciente y familia.

e Orientar a padres o cuidador
sobre:

- Alimentacién adecuada.

- Cuidados de herida
operatoria.

- Lavado diario con agua y
jabon.

- Evitar esfuerzo fisico por
cuatro semanas.

- Toma de analgésicos y
antibiéticos segln
indicacion médica.

- No necesita curacién y los
puntos se caeran solos.

- No automedicarse.

- Consultar al médico(a)
ante el aparecimiento de
algun signo de alarma.

- Medidas para prevenir
infecciones de herida
operatoria.

- Lavado de manos.

- Bafio diario.

- Cambio de ropa
(especialmente la interior).

e |dentificar y facilitar apoyo
psicoldgico si fuera
necesario.

e Asistir a los controles pos-
operatorios.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Recuperacion / hospitalizacion
Post-operatorio
e Controlar y reportar signos vitales:
- Cada 15 #4.
- Cada 30 #2.
- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.
e Mantener acceso venoso permeable.
e Realizar cuidados de acceso venoso.
e Vigilar y reportar signos de alarma.
e Sangramiento de herida operatoria.
e Miccién y coloracion de la orina.
e Presencia de edema y coloracién del
pene.
e Observar presencia de signos de dolor:
- Facies de dolor, llanto, sudoracion,
taquipnea
e Cumplir analgésico segun indicacion.
e |niciar via oral seis horas post operacion
0 segun criterio médico.
e Realizar cuidados de herida operatoria:
- Higiene de manos estricto antes de
manipular la herida.
- Mantener herida operatoria
descubierta.
- Mantener limpia y seca la herida
operatoria
- Aplicar medicamento en unguento si el
médico(a) lo indica.
e Proporcionar apoyo emocional a
paciente y familia.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

6. Intervenciones de enfermeria a pacientes con hernia umbilical

6.1 Definicién
Es un trastorno congénito que se manifiesta por debilidad de la pared abdominal a
nivel del anillo umbilical.

6.2 Etiologia

Alteraciones anatOmicas de los vasos umbilicales que producen falla en la
aproximacion de los musculos rectos abdominales.

Existe falta de fusion de los musculos rectos abdominales a nivel del anillo umbilical.
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6.3 Manifestaciones clinicas.

Tumefaccion o protrusion a nivel umbilical con el esfuerzo, piel umbilical redundante,
defecto aponeurdtico palpable.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar a la familia o
cuidador sobre:

- Importancia de asistir
a controles de
crecimiento y
desarrollo.

- Alimentacién
adecuada a su edad.

- Practica de habitos
higiénicos.

- Evitar el llanto
excesivo.

- Consultar al médico
al observar el
defecto umbilical.

Consulta externa

e Evaluar el estado general del nifio o nifia.

e Controlar y reportar signos vitales.

e Tomar medidas antropométricas al paciente.

e Entregar 6rdenes para toma de examenes de
laboratorio (hemograma y examen general de
orina).

e Orientar a cuidador sobre:

- Procedimiento a realizar.

- Bafio completo y riguroso un dia antes de la
operacion.

- Presentarse el dia de la operacién con
cabello limpio y seco, ufias cortas y sin
esmalte.

- Hora y lugar que debe presentarse el dia de
la operacion

- No dar alimentos ni agua seis horas antes de
la operacion.

- Cumplir  con tratamiento médico vy
recomendaciones de enfermeria.

Enviar orden a sala de operaciones.

Dar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Emergencia/cirugia ambulatoria
Pre- operatorio

Orientar a familia y al nifio o nifia acerca de la
operacion a realizar.

Verificar que paciente esté nada por boca 6
horas previo a la operacion.

Colocar brazalete de identificacion al paciente.
Verificar envié de orden de sala de
operaciones.

Asegurarse que resultados de examenes de
laboratorio y hoja de consentimiento informado
este firmada por responsable del paciente y se
encuentren en el expediente clinico.

Verificar higiene e integridad de piel en éarea
umbilical.

Tomar signos vitales y medidas
antropométricas.

e Asegurar condiciones optimas de salud (no

Orientar a la familia o
cuidador sobre:
- Consultar al
médico(a) ante el
aparecimiento de:

v'  Eritema,

v' Calor

v" Fiebrey
secreciones en
la herida
operatoria.

- Curacion de herida
operatoria cada dia o
segun criterio médico.

- Cumplimiento de
tratamiento  indicado
(antibidtico y
analgésico).

- Asistir  al  control
médico para retiro de
puntos a los 8 dias.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion

debe tener tos, proceso gripal, fiebre, lesiones
dérmicas y otros) y reportar al médico(a) para
su evaluacion.

e Cumplir medicamentos preoperatorios si son
indicados por el médico(a).

e Proporcionar apoyo emocional a nifio o nifia y
familia.

e Trasladar a sala de operaciones.

¢ Registrar intervenciones de enfermeria.

Post - operatorio
e Tomar y registrar signos vitales:
- Cada 15 min. #4
- Cada 30 min. #2
- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.

e Mantener nada por boca de 4 a 6 horas post
operatorio e Iniciar via oral segun criterio
médico.

e Mantener liquidos endovenosos indicados
hasta tolerar via oral.

e Realizar cuidados de accesos venosos.

e Vigilar estado de hidratacién.

e Cumplir analgesia segun indicacién médica.

e Vigilar estado abdominal.

e Vigilar si hay presencia de sangramiento.

e Realizar cuidados de herida operatoria.

e Cambiar curacién solo si hay sangramiento y
reportar al médico.

e Realizar movilizacion del nifio o nifia de 4 a 6
horas post operacion.

e Proporcionar medidas de comodidad.

e Asistir las necesidades fisioldgicas.

e Orientar al nifio y familia sobre tratamiento
indicado.

e Proporcionar apoyo emocional al nifio o nifia 'y
familia.

e Cumplir analgésico segun indicacion médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

7. Intervenciones de enfermeria en pacientes con hernia inguinal indirecta

7.1 Definicién

Es la salida del contenido abdominal a través del anillo inguinal profundo, por dentro
del canal inguinal, pudiendo llegar al escroto tras salir por el anillo inguinal superficial.
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7.2 Etiologia

- Anomalias congénitas (anatémicas y en la calidad de los tejidos)

Traumatismos

Obesidad

Aumento de la presion intrabdominal

7.3 Manifestaciones clinicas

mesentérica

Puede ser asintomatica
Dolor local por estrangulacion
Dolor epigastrico o periumbilical, dolor visceral en la distribucion de la arteria

Intervenciones de enfermeria

Aumento del volumen reductible o no con maniobra de vansalva
Masa solida palpable.

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Orientar a la mujer
embarazada sobre:
- Inscripcion temprana
en control prenatal.

- Asistir a los
controles prenatales
subsecuentes.

- Atencién del parto
Institucional.

e Orientar la familia vy
cuidador sobre:

- Observar
constantemente  a
reciéen nacido vy
llevar
inmediatamente  al
médico si presenta

tumefaccion de la
ingle, que se puede
extender hasta la
punta del escroto en
los varones, 0 una
protrusién vaginal o
tumefaccion

unilateral o bilateral
de la ingle en las

nifas.

- Importancia de
asistir a controles de
crecimiento y
desarrollo.

Emergencia
Consulta externa

e Evaluar el estado general del nifio o nifia.

e Controlar y reportar signos vitales.

e Tomar medidas antropométricas al
paciente.

e Asistir al nifio o nifia durante el examen
fisico.

e Entregar 6rdenes para toma de exadmenes
de laboratorio (hemograma y examen
general de orina).

e Orientar a cuidador sobre:

- Procedimiento a realizar.

- Bafio completo y riguroso un dia antes
de la operacion presentarse el dia de la
operacion con cabello limpio y seco,
ufas cortas, ademas hora y lugar al que
debe presentarse el dia de la operacion.

- No dar alimentos ni agua seis horas
antes de la operacion.

- Cumplir con tratamiento médico.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre-operatorio
e En casos de pacientes prematuros o con
patologia agregada los cuidados se daran
en hospitalizacion.

e Tomar signos vitales.
e Orientar a familia o cuidador acerca de la

importancia de la operacion a realizarle.
e Verificar que tenga evaluacién pre
anestésica.

e Orientar a la madre o
cuidador sobre:
- Cuidados generales y
especificos del nifio o
nifia en el hogar.

- Lactancia materna
exclusiva durante
seis meses.

- Proporcionar una

alimentacion
adecuada para su
edad, (rica en fibra).

- Medidas de higiene
del recién nacido(a).

- No automedicar al
nifio o nifa.

- Importancia de asistir
a controles de
crecimiento y
desarrollo.

- Vacunacion infantil.

- Asistir a los controles
con neonatélogo y
cirujano neonatal.

- Vigilar y reportar si
presenta signos de
infeccion de herida
operatoria (rubor,
color, secreciones,
fiebre).

- Entregar referencia a
Ecos Especializado si
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

- Vacunacion infantil.

- Alimentacioén del
recién nacido(a) con
lactancia materna
exclusiva durante los
primeros seis
meses.

e Mantener nada por boca.

e Verificar que la orden quirdrgica este
recibida en sala de operaciones y que tenga
preparado hemoderivados para momento
operatorio.

e Cumplir liquidos endovenosos indicados.

e Cumplir medicamentos indicados.

o Verificar que consentimiento informado este
firmado por persona responsable del
paciente.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post operatorio

e Tomar y reportar signos vitales:
- Cada 15 minutos #4.
- Cada 30 minutos #2.
- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.
e Mantener nada por boca.
e Administrar analgésico segun prescripcion
médica.
e Vigilar y reportar:
- Dolor.
- Sangramiento del sitio operatorio.
Hipotension.
- Shock.
Estado de hidratacion.
- Estado abdominal.
e Mantener con liquidos endovenosos hasta
tolerar via oral
e Satisfacer las necesidades fisioldgicas y de
comodidad.
e Mantener respaldo a 30°.
e Iniciar via oral cuatro horas post operatorio
0 segun evaluacion del paciente.
e Realizar cuidados de herida operatoria
(mantener apdsitos limpios y secos).
e Registrar intervenciones de enfermeria.

es necesario.

8. Intervenciones de enfermeria en pacientes con invaginacién intestinal

8.1 Definicion

Es la introduccién de un segmento del intestino dentro de si mismo.
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8.2 Etiologia

Idiopética en el 95% de los casos, el resto es secundaria a infecciones respiratorias
superiores, gastroenteritis aguda, cambios significativos en la dieta, diverticulo de
Meckel, pdlipos intestinales, adenitis mesentérica duplicacion intestinal, linfomas,
hemangiomas y linfagiomas, fibrosis quistica entre otros.

8.3 Manifestaciones clinicas

Sintomas: dolor abdominal, el paciente tipico es un lactante bien nutrido, sano que
subitamente comienza a llorar y se lleva las piernas al abdomen. Después de varios
minutos el ataque termina y el nifio vuelve a la normalidad. Los episodios de dolor se
repiten cada diez o quince minutos. Hay heces mucoides con sangre y vomito de
contenido alimentario que posteriormente se vuelve bilioso.

Signos: masa palpable en forma de “salchicha” en hemi abdomen izquierdo,
sensaciéon de vacio en hemi abdomen derecho, ruidos hiperperistalticos; en el tacto
rectal se palpa la cabeza de la invaginacibn o el guante muestra heces

sanguinolentas.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar a la mujer

embarazada sobre:

- Asistir a controles
prenatales.

- Parto institucional.

- Fomentar la lactancia

materna exclusiva en los
primeros seis meses.
Orientar a cuidador sobre:

- Importancia de asistir a
controles de crecimiento y
desarrollo.

Alimentacién adecuada a
su edad.

- Vigilar tolerancia de la
alimentacion.

- Practica de héabitos
higiénicos.

- Consultar 'y cumplir

tratamiento oportuno en
caso de infecciones de
vias respiratorias.

- ldentificar ~ signos  de
alarma y consultar
oportunamente:

v Dolor abdominal.
v’ Irritabilidad.
v/ Heces con moco y

Emergencia
e Evaluar estado general del paciente.
e Tomar y registrar signos vitales.
e Vigilar y reportar signos de alarma:
- Llanto intenso.
Distensién abdominal.
- Heces mezcladas con sangre vy
mucosidad.
- VOmitos.
- Letargico.
- Respiracion superficial.
- Fiebre.
e Asistir a paciente en procedimientos
especiales:
- Radiografia abdominal.
Ecografia abdominal.
Enema baritado.
Ultrasonografia abdominal.
Colocacion de sonda oro gastrica
abierta.
e Realizar
Venosos.
e Mantener eutérmico de ser posible en
cuna térmica.
e Mantener respaldo a 30° y rodete bajo
hombros.

cuidados de accesos

Orientar a padres o cuidador

sobre:

- Cuidados de colostomia.

- Asistir a controles
postquirdrgicos.

- Saber reconocer los
signos de alarma como:
v' Vomitos.

Distensién

abdominal.

Diarrea.

Rechazo ala

alimentacion.

Dificultad para

v' respirar.

e Asistir de inmediato al
establecimiento de salud
ante el aparecimiento de
algun signo de alarma.

e Integrar a la familia al
cuidado del nifio o nifia.

e Asistir a control de
crecimiento y desarrollo
del nifio o nifia.

v
v
v
v
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

sangre.
Vomitos de contenido
alimentario o bilioso.
Perdida de la
turgencia de la piel.
Fontanela hundida.
Mucosas resecas.

NN

e Coordinar ingreso del paciente.

e Tomar exédmenes de laboratorio
indicados.

e Mantener a paciente con brazalete de
identificacion.

e Proporcionar apoyo emocional a
familia.

e Asegurar él envi6 de la orden a sala de
operaciones.

e Verificar que el consentimiento
informado este firmado por la persona
responsable del nifio o nifia.

e Verificar que los resultados de
exéamenes de gabinete y laboratorio se
encuentren en el expediente clinico.

o Verificar que los hemoderivados estén
preparados en el banco de sangre.

e Mantener a paciente en ayuno de seis
horas previo a la cirugia.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

Post- operatorio
e Tomar y reportar signos vitales:
- Cada 15 minutos N° 4
- Cada 30 minutos N°2
- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.
e Controlar el dolor.
e Cumplir analgésico con horario
indicado.
e Mantener eutérmico.

e Mantener liquidos intravenosos
indicados.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

Hospitalizacién
e Valorar y reportar estado abdominal.
e Realizar cuidados de herida operatoria.
- No descubrir herida operatoria antes
de las 24 horas post quirlrgico a
menos que se observe sangramiento.
- Proteger de humedad.
Realizar higiene de manos antes de
manipular a paciente.
Asistir durante la curacion.
Vigilar y reportar area operatoria
(color, sangramiento, secreciones).
e Realizar cuidados de colostomia si la
tuviera.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién

e Reportar a medico signos de alarma:
- Distension abdominal.

Irritabilidad, Llanto intenso.

Heces con sangre y mucosidades.

Vémitos.

Letargia.

Respiracion superficial.

Fiebre.

e Controlar balance hidrico y diuresis
cada dos horas.

e Vigilar y reportar estado de hidratacion.

e Observar y reportar signos de dolor
(facies, llanto intenso, sudoracion,
taquipnea, taquicardia).

o Cumplir analgésicos de
acuerdo a indicacion médica.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

9. Intervenciones de enfermeria en pacientes con mal rotacién intestinal

9.1 Definicién

Anomalia embrionaria que se origina en una falla del intestino fetal para ocupar su
posicién anatomica normal en la cavidad abdominal. Hay una rotacién incompleta del
intestino fetal mas una fijacion anormal del mesenterio a la pared dorsal de la
cavidad abdominal, dando lugar a volvulos del intestino medio por ausencia de
fijacion de la union duodeno-yeyunal al ligamento de Treitz y de ciego en fosa iliaca
derecha con una fijacion oblicua de base ancha del mesenterio; obstruccion de
duodeno o colon por bandas peritoneales aberrantes (Bandas de Ladd) que fijan el
ciego y el colon en una posicién anormal a la pared abdominal posterior y hernias
internas.

9.2 Etiologia
No se conocen con exactitud los factores desencadenantes de este padecimiento.

9.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas casi siempre son debidos a la obstruccion duodenal parcial o al vélvulo
del intestino medio. La forma de presentacion depende de la edad. Del 50% al 75%
de los niflos con mal rotacion intestinal que presentan sintomas, inician
manifestaciones en el primer mes de vida y cerca del 90% de los sintomas clinicos
aparecen en niiios menores de un afo de edad.

Sintoma/signos: Vomito (biliar, No biliar), diarrea, dolor abdominal, estrefiimiento,
anorexia, nausea, irritabilidad, apnea, letargo.
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Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Realizar medidas
encaminadas a
prevenir

complicaciones en el
nifio o nifia.

e Orientar a la mujer
embarazada sobre:

v" Controles
prenatales.

Parto

Institucional.

Fomentar la

lactancia materna

exclusiva en los
primeros seis
meses.

- Orientar a los padres
o al cuidador sobre:
v Importancia de

asistir a controles

de crecimiento y

desarrollo.

No medicar al

nifio o nifa.

Identificar signos

de alarma

(vomito, diarrea,

dolor abdominal,

estrefiimiento,
rechazo ala
alimentacion,
irritabilidad,
dificultad para
respirar, letargo),

y consultar

oportunamente.

e Al introducir nuevos
alimentos al lactante:

- Vigilar:

v/ Cambios en su
patrén normal
intestinal.
Caracteristicas de
las heces.
Distensién
abdominal.

v" V6mitos de

contenido biliar.

v

v

v

v

Emergencia
e Evaluar el estado general del paciente.
e Monitorizar, registrar y reportar signos vitales.
e Mantener nada por boca.
e Mantener con sonda orogastrica abierta.
e Vigilar y reportar signos de mal rotacién
intestinal:
- Vomitos de contenido biliar (liquido digestivo
verde).
- Distension y dolor abdominal.
- Flexion de piernas hacia el abdomen.
- Taquicardia.
- Disnea.
- Heces con sangre.
- Asistir a paciente en procedimientos
especiales:
v Radiografia de abdomen.
v Esofagograma.
v' Enema baritado.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion:

e Vigilar y reportar el estado general del
paciente.

e Monitorizar, registrar y reportar signos vitales.

e Llevar balance hidrico y diuresis por turno o
segun estado de paciente.

e Mantener sonda orogastrica abierta.

e Vigilar estado abdominal: vomitos, dolor vy
distension.

e Tomar exdmenes indicados y reportarlos.

e Mantener acceso venos permeable.

e Proporcionar apoyo emocional a la familia del
nifio o nifia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre — operatorio

e Orientar a familia sobre la importancia de la
cirugia.

e Mantener nada por boca por seis horas.

e Mantener con brazalete de identificacion.

e Asegurar que el consentimiento Informado
este firmado por persona responsable del nifio
0 nifa.

e Verificar que la orden quirdrgica este recibida
en sala de operaciones.

e Involucrar a la familia en el
cuidado del nifio o nifia.

e Educar a cuidador sobre
cuidados de colostomia en el
hogar.

o Asistir a controles
postquirdrgicos.

e Completar esquema de
vacunacion.

e El cuidador(a) debe saber
reconocer los signos de
alarma como:

- Vomitos.
- Distensién abdominal.
- Diarrea.

Rechazo a la alimentacién.

Dificultad para respirar.

e Consultar al médico(a) ante la
presencia de algun signo de
alarma.

¢ Entregar referencia para Ecos

Familiar o] Ecos
Especializado, segun
necesidad.

e No automedicar.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Mantener nifio o nifia
hidratado(a).

e Verificar que tenga preparado hemoderivados
para momento operatorio.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Cumplir soluciones endovenosas y
medicamentos indicados.

e Cumplir balance hidrico cada cuatro horas o
segln estado del paciente.

e Mantener sonda nasogastrica (orogastrica en
neonatos) abierta.

e Reportar caracteristicas de lo drenado por
sonda, (cantidad, color, consistencia y olor) y
hacer anotaciones.

e Reponer por via intravenosa con solucion
salina al 0.9% lo drenado por sonda, segun
indicacion médica.

e Vigilar y reportar estado abdominal.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post- operatorio
e Tomar y reportar signos vitales.

- Cada 15 minutos #4.

- Cada 30minutos #2.

- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.

e Mantener nada por boca de acuerdo a
evaluacion médica.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Observar y reportar signos de dolor (facies,
llanto sudoracién, taquicardia).

e Cumplir analgésicos segun indicacion médica.

e Iniciar via oral con agua estéril y reportar
tolerancia.

e Realizar cuidados de herida operatoria:
- Cambiar apoésitos las veces necesarias.

Mantener libre de humedad.

Retiro de puntos a los ocho dias post

operatorio.

- Valorar y reportar signos de infeccion.

e Realizar cuidados de dreno (si los hay).

e Asistir al niflo o nifia durante la remocién de
drenos a los 2 dias post operatorio

e Realizar cuidados de colostomia:

- Reportar coloracion de estomas,
caracteristica de lo drenado, estado de la piel
en la periferia de estomas.

- Cambiar bolsa recolectora las veces
necesarias.

e Proporcionar apoyo emocional a familia.
e Registrar intervenciones de enfermeria.
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10. Intervenciones de enfermeria en pacientes con megacolon aganglionico

10.1 Definicién

Es una enfermedad congénita de malformacién del sistema nervioso autonomo
entérico, definido como la ausencia o funcionabilidad congénita de las células
ganglionares (aganglionosis) en los plexos mesentéricos de Auerbach y submucosos
de Meissner, con hipertrofia de troncos nerviosos que produce una obstruccion
intestinal funcional, que normalmente abarca el colon sigmoides y el recto, lo cual
impide su relajacion, provocando la resistencia del segmento aganglidnico al transito
normal del contenido intestinal.

10.2 Etiologia

Las células ganglionares entéricas maduran a partir de células precursoras de
neuroblastos de la cresta neural. Durante la gestacion, de seis a ocho neuroblastos
migran caudalmente, alcanzando por ultimo el recto distal en la semana duodécima.
Las teorias de la etiologia de esta enfermedad se basan en este fendbmeno y son:
falta de migracion de los neuroblastos, falta de diferenciacion de las células
precursoras a neuroblastos y células ganglionares, destruccién de los neuroblastos y
células ganglionares después de la migracion.

Afecta mas a nifios que a nifias en relacion de 4: 1

10.3 Manifestaciones clinicas

Es clasica la triada de sintomas: emesis biliar, distension abdominal y defecaciones
retardadas o disminuidas en frecuencia.

La expulsiéon retardada de meconio (después de veinticuatro horas de vida) es un
hallazgo sugestivo de megacolon aganglionico.

El sintoma méas comun en los lactantes es la defecacién muy disminuida que puede
acompanfarse de apetito disminuido y ganancia de peso menor a la esperada.

10.4 Clasificacion

= De segmento ultracorto (confinada al recto),
= De segmento corto (colon sigmoides y recto).

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion
Orientar a la mujer Orientar a la madre o
embarazada sobre: Emergencia cuidador sobre:

- Inscripcion temprana |e Valorar y reportar el estado general del | - Cuidados generales y

en control prenatal. nifio o nifa. especificos del nifio o nifia

- Asistir a los controles |e Controlar y reportar signos vitales. en el hogar.

prenatales e Mantener nada por boca. - Lactancia materna
subsecuentes. e Administrar  oxigeno  humificado  por exclusiva durante seis

- Atencion del parto meses.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Institucional.
e Orientar a familia o
cuidadores sobre:

- Probabilidades de
recurrencia en un
segundo hijo o hija.

- Observar
constantemente  al
recién nacido(a) vy

llevarlo
inmediatamente  al
médico(a) Si

presenta distension
abdominal, falta de
expulsion de
meconio, vomito,
estreflimiento,
dificultad respiratoria,
frialdad, diarrea
sangrienta.

- Importancia de asistir
a controles de

crecimiento y
desarrollo.

- Vacunacion infantil.

- Alimentacién del

recién nacido(a) con
lactancia materna
exclusiva durante los
primeros seis meses.

- Si no es posible la
lactancia materna
exclusiva
proporcionar  leche
preparada indicada
por el médico(a).

- No administrar
medicamentos si no
estan indicados por
el médico(a).

- Practicar buenos
hébitos de higiene.

- No automedicar al

nifio o nifia.

- Importancia de
cumplir con controles
subsecuentes de

especialidad, cirugia
general y nutricion.

bigotera segln estado respiratorio.

e Mantener al nifio(a) en decubito dorsal y
respaldo a 30°.

e Canalizar un acceso venoso.

e Tomar exdmenes de laboratorio.

e Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos, segun prescripcién médica.

e Mantener al nifio nifia con pafial sin fijarlo,
para evitar la compresién abdominal.

e Vigilar y reportar caracteristicas de las
evacuaciones.

e Mantener las medidas de aislamiento.

e Mantener temperatura corporal entre 36.5
a 37.2°C.

e Mantener al nifio o nifia en incubadora con
calor.

e Reportar caracteristicas del abdomen
(color, brillo o rubor, dolor, consistencia).

e Realizar cuidados generales del recién
nacido(a): limpieza de  cavidades,
cuidados de piel y mucosas, cambio de
pafial si es necesario.

e Vigilar y reportar signos de alarma como:
distension abdominal, vémitos, hipotermia,
residuo gastrico a repeticion.

e Asistir al nifio o nifia en la toma de
examenes de gabinete.

e Mantener liquidos endovenosos
permeables.

e Asistir durante la ventilacibn mecénica si
es necesatrio.

e Asistir al nifio o nifia en la colocacion de
sonda nasogastrica (orogastrica si es
neonato).

e Mantener sonda orogastrica abierta y
reportar lo drenado.

e Aplicar enemas evacuantes con solucion
salina normal (si estuviera indicado).

e Mantener respaldo estricto de 45°

e Realizar y agilizar el tramite pre-
operatorio.

e Coordinar y realizar tramites de ingreso.

e Orientar al nifio o nifia y familia sobre los
procedimientos a realizar.

e Vigilar y reportar los siguientes signos:

- Dolor abdominal.

- Estado de hidratacion.

- Caracteristicas de deposiciones (si las
hay).

- Patron respiratorio.

Proporcionar una
alimentacion adecuada
para su edad. (rica en
fibra).

Ingerir abundantes
liquidos.

Medidas de higiene del
recién nacido(a).

No automedicar al nifio o
nifia.

Importancia de asistir a
controles de crecimiento y
desarrollo.

Vacunacion infantil.

Asistir a los controles con
neonatélogo y cirujano
neonatal.

Observacion constante al
nifio o nifia y llevar de
inmediato al
establecimiento de salud
ante el aparecimiento de:
Distensién abdominal.
Vomito.

Diarrea.

Fiebre.

Rechazo a la
alimentacion.
Dificultad para respirar.
Medidas para prevenir
infecciones de heridas
operatorias:

v Lavarse las manos.

v’ Bafio diario.

v’ Cambio de ropa.
Cuidados de colostomia,
limpieza de la zona y
cambio de la bolsa las
veces necesarias.
Observar y consultar ante
cualquier anormalidad del
estoma de colostomia
como:

v’ Coloracion (violacea o
palida).

Sangrado.

Prolapso.

Retraccion.
Perforacion.

Necrosis.

AN N YN

ANANENENEN
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

- Caracteristicas del drenaje por sonda
nasogastrica.
- Estado animico.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o
nifa y familia.
ellevar al nifio o nifla a sala de
operaciones o a unidad de hospitalizacion.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre-operatorio

e Orientar al nifio o nifia y familia sobre
operacion a realizarle.

e Mantener nada por boca.

e Verificar que la orden quirdrgica este
recibida en sala de operaciones y que
tenga preparado hemoderivados para
momento operatorio.

e Cumplir liquidos endovenosos indicados.

e Cumplir medicamentos indicados.

e Mantener sonda naso/orogastrica abierta
y reportar caracteristicas: cantidad, color,
consistencia, olor.

e Llevar balance hidrico méas diuresis cada
ocho horas

e Realizar enemas evacuantes (si estan
indicados).

e Mantener respaldo estricto de 45°.

e Mantener oxigeno humidificado por
bigotera (segun patrén respiratorio).

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post —operatorio
e Tomar y reportar signos vitales.
- Cada 15 minutos #4.
- Cada 30 minutos #2.
- Cada 2 horas hasta mejorar estado
anestésico.
e Mantener nada por boca.
e Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos segun prescripcion médica.
e Realizar cuidados de sondas y catéteres.
e Vigilar y reportar:
- Dolor abdominal.
- Sangramiento del sitio operatorio.
- Color y estado de estoma de colostomia.
- Hipotension.
- Signos de choque.
- Estado de hidratacion.
- Estado abdominal.

Asistir al establecimiento
de salud para curacién y
retiro de puntos (si es
necesario).

Consultar inmediatamente
al médico ante el
aparecimiento de eritemay
presencia de secreciones

de herida  operatoria,
fiebre, distension
abdominal.

e Proporcionar apoyo

emocional y espiritual al
nifio, o nifia y familia.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Satisfacer las necesidades fisioldgicas y
de comodidad.

e Mantener respaldo a 30°.

e Controlar balance hidrico y diuresis cada
ocho horas.

e Realizar cuidados de herida operatoria y
de colostomia.

e Vigilar y reportar si presenta signos de
infeccion de herida operatoria (rubor,
color, secreciones, fiebre).

e Asistir al paciente durante la curacion y
cuidados de colostomia.

e Iniciar la via oral gradualmente de
preferencia con leche materna o férmula
adecuada para su edad.

e Vigilar y reportar tolerancia de la
alimentacion.

e Cumplir o coordinar el inicio de
alimentacion parenteral segln indicacion
médica.

e Movilizacion temprana del nifio o nifia.

e Proporcionar apoyo emocional a la familia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

11. Intervenciones de enfermeria en pacientes con colelitiasis

11. 1 Definicion:

Es la presencia de calculos en la vesicula que se forman a partir de constituyentes

sélidos de la bilis.

11.2 Etiologia

- Pigmentos compuestos de bilirrubinato de calcio

— Calculos de colesterol.

- EIl riesgo aumenta en pacientes con: cirrosis, diabetes y en pacientes con
enfermedades gastrointestinales.

11.3 Manifestaciones clinicas

En ocasiones puede ser silencioso y solo producir sintomas gastrointestinales leves.
Pueden presentar dos tipos de sintomas

a. Los propios de la enfermedad vesicular: molestias epigastricas, indigestion,
distencion abdominal, dolor vago en el cuadrante superior derecho con las
comidas muy grasosas o fritas.
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Los causados por obstruccion del paso de bilis por el calculo: fiebre, masa

abdominal palpable, cdlicos vesiculares con dolor muy intenso en el cuadrante
superior derecho del abdomen que irradia al dorso o al hombro derecho, nauseas
y vémitos que surgen varias horas después de una comida abundante. También
puede haber ictericia acompafada de prurito cutaneo, heces grisaceas o tipo
arcillosa y orina oscura.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Proporcionar orientacion
al nifio o nifia y familia
sobre:

- Estilos de vida
saludables como:

v Ingesta de liquidos
orales abundantes,
principalmente
agua.

v Ingesta de dieta
baja en grasa,
evitando salsas,
caldos y carnes
grasosas, no
consumir crema ni
postres grasosos.

v Preparacion de
alimentos asados o
salcochados.

v’ Propiciar un
ambiente tranquilo.

v’ Practicar ejercicios
moderados.

v" Dormir
preferentemente de
6 a 8 horas diarias.

- Mantener un ambiente

de armonia familiar y

laboral.

Unidad de emergencia.

e Evaluar el estado general del nifio o

nifia.
Orientar al nifio o nifia y cuidador sobre
el tratamiento y procedimientos.

e Tomar y registrar signos vitales.
e Mantener al nifio o nifia nada por boca.
e Toma de muestras para examenes

indicados y reportar resultados.

e Vigilar signos de deshidratacion.
e Cumplir medicamentos indicados.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

e Tomar y registrar signos vitales.
e Mantener en reposo en cama con

respaldo entre 30-45 grados.

Mantener al nifio o nifia nada por boca
por indicaciéon médica.

Vigilar y reportar  frecuencia,
intensidad y duracion del dolor.

e Llevar balance hidrico estricto.
e Monitoreo de ruidos intestinales cada

cuatro horas y observar distension
abdominal.

Realizar  cuidados de
catéteres y lineas vasculares.
Realizar cambios de posicion cada 2
horas 6 segun tolerancia del nifio o
nifia.

sondas,

e Cumplir indicaciones médicas.

e Mantener liquidos endovenosos
permeables.

Preparar al nifio o nifio para
endoscopia retrograda (ERCP),

litotricia extracorpdrea o cirugia segun
indicacién médica.

Registrar intervenciones de
enfermeria.

e Orientar al niflo o nifa vy

familia sobre:

- Importancia de continuar
su tratamiento.

- Presencia de signos vy
sintomas de
complicaciones como:

Pérdida del apetito.

Vémito.

Elevacion de

temperatura.

Dolor.

Distensién abdominal.

Ictericia.

Orina oscura y heces

de color arcilla.

- Cuidados de dreno vy
herida operatoria.

- Consultar inmediatamente
si hay presencia de dolor,
tumefaccion,
enrojecimiento y salida de

AN RN NN

secrecion de herida
operatoria.

- No levantar objetos
pesados.

- Cuidados de sonda “T":

v’ Fijacion correcta de la
sonda.

v Forma de cambio del
colector.

v" Medir y descartar
liquido de drenaje.

- Importancia del lavado de
manos.

- Consumir dieta baja en
grasa, evitar helados,
mantequilla, leche
completa, alimentos fritos,
alimentos productores de
gases: (repollo, brécoli,
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Cuidado preoperatorio

e Orientar al nifilo o nifla sobre el
procedimiento a realizar.

e Mantener la indicacion de nada por
boca.

e Revisar que tenga evaluaciones por
especialista.

e Mandar orden a sala de operaciones.

e Enviar muestra para prueba cruzada y
orden de transfusion.

e Preparar regién operatoria.

e Cumplir indicaciones médicas pre-
quirargicas.

e Pasar a sala de operaciones o0 a sala
de tratamientos especiales.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

Cuidado post operatorio

e Tomar y registrar signos vitales segun
rutina.

e Mantener al nifio o nifia abrigado(a) y
con medidas de proteccion.

e Mantener venoclisis permeable vy
cumplir medicamentos indicados.

e Realizar cuidados de
vasculares.

e Observar y reportar:

- Estado de conciencia.

- Presencia de dolor y sangramiento de
herida operatoria.

- Realizar cuidados de sistemas de
drenaje, sonda T, sonda naso
gastrico, dreno blando o rigido y
reportar cantidad y caracteristicas de
contenido eliminado.

e Medir ingesta y eliminacién de
liquidos.

e Integrar la dieta segun indicacion.

e Movilizar tempranamente al nifio o
nifia

e Proporcionar medidas de higiene y
comodidad.

e Reqgistrar
enfermeria.

lineas

intervenciones de

coliflor, gaseosas) y
alimentos que irriten la
mucosa gastrica, cafeina,
alimentos condimentados
y picantes).

No acostarse
inmediatamente  después
de comer ya que aumenta
el flujo biliar.

Promover las visitas de
seguimiento al médico.
Importancia de perder
peso si el usuario(a) es
obeso/a.

Explicar la importancia de
la deambulacién temprana.
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12. Intervenciones de enfermeria en pacientes con quiste de colédoco

12.1 Definicién

El quiste de colédoco es una malformacion congénita rara, formado por la dilatacion
quistica del arbol biliar generalmente asociado a un canal biliopancreatico anémalo
en ausencia de funcion esfinteriana (1), que puede afectar a la via biliar principal intra
y extrahepatica e incluso al parénquima hepatico.

12.2 Etiologia

Los quistes de colédoco intrahepaticos pertenecen a desordenes fibropoliquisticos.
Estas dilataciones, asociadas o no a fibrosis periportal, hacen pensar que son
malformaciones de la placa ductal. La etiologia congénita se confirma al observar
dilataciones quisticas en ecografias prenatales.

La etiologia de los quistes extrahepéticos se asocia a anormalidades en el conducto
biliopancreéatico en el 92% de los pacientes, siendo un conducto comun vy
anormalmente largo (> 2 cm), que ademas puede causar otras patologias como
estenosis de la papila de Vater o pancreatitis (2). Se piensa que el aumento del
reflujo de jugo pancreatico dentro del arbol biliar, lleva a la exposicién de la pared del
conducto comun a las enzimas pancreaticas y a un aumento de presion en el
colédoco que resulta en la formacion de quistes

12.3 Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de las malformaciones quisticas de la via biliar es muy
variable. Sélo un 20% de los pacientes afectados desarrolla la triada clasica de
ictericia, dolor abdominal y masa en hipocondrio derecho, mientras que la mayoria
presenta alguno de estos sintomas de forma aislada y, en muchos casos, se inician
con alguna de sus posibles complicaciones: colangitis, pancreatitis, hemorragias
digestivas, varices esofagicas, hipertension portal y peritonitis biliar por rotura del
quiste, segun edad de presentacion y tipo anatémico de las malformaciones, se
podria sistematizar éstas en dos grandes tipos: una forma neonatal-precoz (bajo los
24 meses de edad) con una presentacion clinica en la que la ictericia es el sintoma
principal y con un predominio de formas quisticas de la malformacién, y una forma
tardia (sobre los 24 meses de edad), en la que el sintoma mas relevante es el dolor
abdominal con un predominio de las formas fusiformes y asociadas frecuentemente a
pancreatitis y canal biliopancreatico comun anémalo.

Otra sintomatologia que se ha descrito, aunque sin diferencias significativas son:
fiebre, nauseas, vomitos, masa palpable, hepatomegalia, pancreatitis, colangitis y
baja de peso.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién e de_ .
rehabilitaciéon
Orientar al cuidador e Orientar al

Emergencia
e Valorar y reportar el estado general del paciente.

sobre:

paciente y familia
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de
rehabilitacion

- Importancia de asistir
controles infantiles.

- Consultar lo mas
pronto posible al
establecimiento de
salud ante la
presencia de color
amarillo en los ojos y
piel, dolor y
abultamiento en lado
derecho del abdomen,
fiebre.

- Practicar habitos
adecuados de
alimentacion e
higiene.

- Ingesta de liquidos
orales abundantes.

- Bvitar la
administracion de
analgésicos y otros
medicamentos sin
indicacién médica,
pues pueden
enmascarar el cuadro
clinico

-lgualmente evitar
tomas de remedios
caseros o de medicina
ancestrales para
control del dolor:
(como tomas para
empacho, aguas de
hierbas, ingesta de
esencias), pues al
igual que los
analgésicos pueden
enmascarar el cuadro
clinico

e Controlar y reportar signos vitales.
e Vigilar y reportar escala del dolor.
e Colocar respaldo de 30° o 45°.

e Mantener nada por boca segun indicacion
médica.

e Canalizar un acceso venoso, tomar examenes.

e Administrar medicamentos y liquidos

endovenosos segun prescripcién médica.
e Vigilar y reportar los siguientes signos:
- Dolor y distencion abdominal.
- Patrdn respiratorio.
- Hidratacion.
e QOrientar a nifio o nifia y familia sobre el proceso
de la enfermedad y el tratamiento.
e Asistir en colocaciébn de sonda nasogastrica
segun indicacion médica.
e Proporcional apoyo emocional al nifio o nifia y
familia.
e Realizar tramite de ingreso.

e Practica de higiene de manos en sus cinco
momentos.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién
e Tomar, registrar y reportar alteracién en algun
signo vital.
e Mantener en reposo y respaldo de 30° a 45°.

e Vigilar frecuencia e intensidad del dolor y estado
abdominal.

e Mantener liquidos endovenosos.

e Llevar balance hidrico segun indicaciéon médica.

e Realizar cuidado de catéter y sondas.

e Realizar cambio de posicién cada dos horas.

e Cumplir indicaciones médicas.

e Asistir en sus estudios radioldgicos.

e Asistir en sus necesidades fisiolégicas.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Cuidados
Pre- operatorios

e Orientar al nifio o nifia y familia acerca de la de la
operacion que le realizaran.

e Enviar orden a sala de operaciones.

e Enviar muestra de prueba cruzada y orden de
transfusion al banco de sangre.

e Mantener en ayuno de seis horas.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Administrar  liquidos  endovenosos
indicacién médica.

segun

sobre:

- Alimentacion
adecuada segun
la edad.

- Evitar consumo
de alimentos que
producen gases
(brécoli, caoliflor,
lechuga, pepino,
entre otros),
condimentados o
con irritantes,
comida rapida.

- Medidas para
prevenir
infecciones  de
herida
operatoria:

v Lavarse las
manos.

v Bafio diario.

v' Cambio de
ropa.

v Cubrir herida

operatoria al

realizarle el

bafio.

- Asistir a control

segun criterio

médico.

- Asistir al

establecimiento

de salud para
cambio de
curacion cada
dia y retiro de
puntos a los siete
dias.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de
rehabilitacion

e Cumplir profilaxis de antibidtico pre quirdrgico.
e Realizar bafio completo y riguroso un dia antes

de la cirugia.

Proporcionar apoyo emocional en todo momento
al nifio o nifia y familia.

Realizar bafio el dia de la cirugia, (no mojar el
cabello).

Verificar cabello limpio y recogido, ufias cortas,
limpias y sin esmalte.

o |dentificar con brazalete.
e Verificar resultados de examenes de laboratorio y

gue se encuentren en expediente clinico.
Preparar regién operatoria:

- Lavar con agua y jabdn antiséptico.

- Cubrir con campo estéril regién operatoria.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Post- operatorio

Controlar y reportar signos vitales.

- Cada 15 minutos #4

- Cada 30 minutos #2

- Cada 2 horas hasta recuperacion anestésica.

e Mantener con respaldo a 30°.
e Mantener nada por boca segun indicacion

médica.

Mantener acceso venoso permeable y administrar
liguidos intravenosos indicados.

Evaluar y reportar escala del dolor y cumplir
analgesia segun indicacién médica.

e Realizar cuidados de dreno, sondas y catéteres.
e Vigilar que se remueva el dreno a las 24 horas

post quirdrgico y posteriormente segun indicacion
médica.

Vigilar y reportar: dolor, distensién abdominal,
sangramiento de herida operatoria, hipotensién,
shock, estado de hidratacion).

Satisfacer las necesidades fisiolégicas y de
comodidad.

e Registrar balance hidrico estrictamente
e Asistir al nifio y nifia durante el procedimiento de

curacion.

Mantener herida operatoria sellada por 24 horas,
0 segun criterio médico.

Cambiar apésitos de herida operatoria y de
Drenos las veces necesarias.

Vigilar y reportar si presenta signos de infeccion
de herida operatoria (rubor, calor, secreciones,
fiebre).

Verificar deambulacion de paciente de manera

40




Fase de

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién I
rehabilitacion

adecuada segun la edad.

¢ Inicio de la via oral previa evaluacion médica, que
tenga peristaltismo, iniciando con agua, si tolera

e proporcionar liquidos claros y luego dieta blanda
0 segun edad del paciente.

e Vigilar y reportar tolerancia de liquidos vy
alimentacion.

e Consultar al médico ante el aparecimiento de
eritema, calor, presencia de secreciones, de
herida operatoria, dolor, coloracién amarilla,
fiebre.

e Continuar con la deambulaciéon y practica de
ejercicios moderados.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

13-Intervenciones de enfermeria en pacientes con atresia de vias biliares

13.1 Definicidon

Es una obstruccién de los conductos o vias biliares que ayudan a eliminar los
desechos del higado (bilis) y transportan sales que para que el intestino delgado
descomponga (digiera) las grasas. Se presenta en la etapa neonatal. Se caracteriza
por un cambio obstructivo progresivo tanto de la via intra como extrahepatica,
constituyéndose en fibrosis y obliteracion de éstas, o que puede llevar a la cirrosis
hepatica e incluso ser fatal en un corto periodo.

13.2 Etiologia

Factores asociados a virosis perinatales, otros inmunolégicos y también genéticos
Una infeccion perinatal con posterior afeccion secundaria al proceso inflamatorio
dado por la respuesta inmune, se perfila como el de mayor importancia que
perpetuaria el dafio. Entre los virus mas estudiados se cree que el reovirus tipo 3,
rotavirus C y citomegalovirus actuaria produciendo esta agresion

13.3 Manifestaciones clinicas

Los recién nacidos con esta afeccion pueden parecer normales al nacer y presentar
la ictericia hacia la segunda o tercera semana de vida. El bebé puede aumentar de
peso normalmente durante el primer mes. Después de este tiempo, bajara de peso,
se tornara irritable y presentard empeoramiento de la ictericia. Otros sintomas
pueden abarcar:

- Orina turbia

- Esplenomegalia

- Heces con olor fétido

- Heces palidas o de color arcilla

- Crecimiento lento

- Poco o ningin aumento de peso.
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Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar al cuidador
sobre:

Importancia de asistir
a control infantil.

Consultar lo mas
pronto  posible al
centro de salud mas

cercano ante la
presencia de color
amarillo en los ojos y
piel.

Dolor o abultamiento
en lado derecho del
abdomen.
Proporcionar
alimentacion
adecuada a los nifios y
nifas.

Practicar buenos
habitos de higiene.
Ingesta de liquidos
orales abundantes.
Evitar la
administracién de
analgésicos y otros
medicamentos sin
indicacién médica.
Igualmente evitar
tomas de remedios
caseros o de medicina
ancestrales para
control del dolor:
(como tomas para
empacho, aguas de
hierbas, ingesta de
esencias), pues al
igual que los
analgésicos  pueden
enmascarar el cuadro
clinico.

Si hay presencia de

dolor abdominal
persistente,
especificamente en
flanco derecho, no
ingerir  alimentos vy
consultar
inmediatamente al
establecimiento de

Emergencia
Valorar y reportar el estado general del
nifio o nifa.
Controlar y reportar signos vitales.

Mantener nada por boca segun indicacién
médica.

Canalizar un acceso venoso, tomar
examenes indicados.
Administrar medicamentos y liquidos

endovenosos segun prescripcién médica,
(dejar sello de agua si no tiene liquidos
endovenosos indicados).

Asistir  en colocacibn de sonda
nasogéstrica segun indicacion médica.
Orientar a paciente y familia sobre el
proceso de la enfermedad y el
tratamiento.

Proporcionar apoyo emocional al nifio o
nifia y familia en todo momento.

Vigilar y reportar los siguientes signos:
Dolor y distencién abdominal.

Patron respiratorio.

Hidratacion.

Realizar higiene de manos en cinco
momentos.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién
Tomar, registrar y reportar alteracion en
algun signo vital.
Mantener en reposo y respaldo de 30° a
45°,
Vigilar frecuencia e intensidad del dolor y
estado abdominal.
Mantener liquidos
permeables.
Llevar balance hidrico seguin indicacién
médica.
Realizar cuidados de catéter y sondas.
Realizar cambio de posicién cada dos
horas.
Llevar escala del
analgésicos indicados.
Asistir en estudios radiologicos.
Asistir en sus necesidades fisiolégicas.
Registrar intervenciones de enfermeria.

endovenosos

dolor,  cumplir

Orientar al paciente y familia
sobre:

- Alimentacion adecuada
segun la edad.

- Evitar consumo de
alimentos que producen
gases (brécaoli, coliflor,
lechuga, pepino, entre
otros), condimentados o
con irritantes, comida
rapida.

- Medidas para prevenir
infecciones de herida
operatoria:

v’ Lavarse las manos.

v’ Bafio diario.

v Cambio de ropa.

v' Cubrir herida operatoria
al realizarle el bafo.

- Asistir a control médico
dentro del primer mes
postquirdrgico o segun
criterio médico.

- Asistir al establecimiento
de salud para cambio de
curacion cada dia y retiro
de puntos a los ocho dias
post quirdrgico.

- Cuidados de herida
operatoria en el hogar.

- Consultar al médico(a)
ante el aparecimiento de
eritema, calor, presencia
de secreciones, de
herida operatoria y fiebre.

- Continuar con la
deambulacién y practica
de ejercicios moderados.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

salud mas cercano.

Cuidados pre- operatorio

e Orientar a nifio o nifia y familia acerca de
la de la operacion a realizarle.

e Enviar orden a sala de operaciones un
dia antes de la cirugia.

e Enviar muestra de prueba cruzada y
orden de transfusion al banco de sangre
un dia antes de la cirugia.

e Mantener en ayuno de seis horas.

e Mantener acceso venoso permeable.

e Administrar liquidos endovenosos segln
indicacién médica.

e Cumplir profilaxis de antibiético pre
quirurgico segun indicacién médica.

e Realizar bafio completo y riguroso un dia
antes de la cirugia.

e Realizar bafio el dia de la cirugia (no
mojar el cabello).

e Verificar cabello limpio y recogido ufas
cortas, limpias y sin esmalte.

e |dentificar con brazalete.

o Verificar resultados de exadmenes de
laboratorio y que se encuentren en
expediente clinico.

e Preparar regién operatoria:

- Lavar con agua Yy jabon antiséptico
regién operatoria.

- Cubrir con campo estéril region
operatoria.

e Proporcionar apoyo emocional a nifio o
nifia y familia.

e Solicitar a RX los estudios radiologicos un
dia antes de la cirugia.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post- operatorio
e Controlar y reportar signos vitales.
- Cada 15 minutos #4
- Cada 30 minutos #2
- Cada 2horas hasta recuperacion
anestésica.
Mantener con respaldo a 30°.
Administrar medicamentos y liquidos
endovenosos segun prescripcién médica.
e Mantener nada por boca segun indicacion
médica.
Mantener acceso venoso permeable.
Administrar analgesia las primeras 24-48
horas con horario indicado y luego segun
criterio médico.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién

e Aplicar medios fisicos si la temperatura
corporal es mayor de 38°C (con agua a
temperatura corporal) o} cumplir
antipiréticos indicados.

e Realizar cuidados de dreno, sondas y
catéteres.

e Vigilar que se remueva el dreno a las 24
horas post quirdrgico y posterior segun
indicacion.

e Vigilar y reportar dolor, distension
abdominal, sangramiento de herida
operatoria, hipotensién, shock, estado de
hidratacion).

e Satisfacer las necesidades fisiolégicas y
de comodidad.

e Llevar control de las entradas y salidas de
liquidos.

e Asistir al nifio o nifia durante el
procedimiento de curacion.

e Mantener herida operatoria sellada por 24
horas, o segun criterio médico.

e Cambiar apdsitos de herida operatoria y
de drenos las veces necesarias.

e Vigilar y reportar si presenta signos de
infeccion de herida operatoria (rubor,
calor, secreciones, fiebre).

e Orientar al nifio o nifa y familia la
importancia de la deambulacion temprana

e |niciar la via oral previa evaluacion
médica, (que tenga peristaltismo),
iniciando con agua, si tolera proporcionar
liqguidos claros y luego dieta blanda o
segun edad del paciente.

o Vigilar y reportar tolerancia de liquidos y
alimentacion.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

14-Intervenciones de enfermeria en pacientes con diverticulo de Meckel

14.1 Definicién

Es una formacién sacular que sobresale de la mucosa intestinal y que se extiende a
través de un defecto en la capa muscular, en cualquier lugar del tracto
gastrointestinal
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14.2 Etiologia

Consumo deficiente de fibra, disminucion de la potencia muscular de la pared del
colon (hipertrofia muscular por endurecimiento del bolo fecal). La diverticulitis se
produce cuando los alimentos y las bacterias retenidas en el diverticulo producen
infeccion e inflamacién, que impiden el drenaje y conducen a perforacién o formacion
de abscesos.

14.3 Manifestaciones clinicas:

Estrefiimiento cronico, irregularidad en las evacuaciones intestinales a intervalos de
diarrea, inicio abrupto de dolor cdlico en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen,
fiebre de bajo grado, nduseas, anorexia, debilidad y fatiga.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar
sobre:

al cuidador

Importancia de asistir
a control infantil.

Consultar lo mas
pronto  posible al
establecimiento de
salud ante la
presencia de: dolor
abdominal, fiebre,

dificultad para defecar
0 sangre en las heces
(color de ladrillo).
Debilidad o palidez.

Practicar habitos
saludables de
alimentacion (dieta
rica en fibra).

Ingesta de liquidos
orales abundantes.
Evitar la
administracion de

analgésicos y otros
medicamentos sin
indicacién médica.

- lgualmente evitar

Emergencia
Valorar y reportar el estado general del
paciente.
Controlar y reportar signos vitales.
Vigilar y reportar escala del dolor.
Colocar respaldo de 30° 0 45°

Mantener nada por boca segun indicacién
medica

Canalizar un acceso venoso, tomar
examenes,
administrar medicamentos y liquidos

endovenosos segun prescripcion médica
Vigilar y reportar los siguientes signos:

- Dolor y distensién abdominal.

- Patrén respiratorio.

- Hidratacion.

Orientar a nifio o nifia y familia sobre el

proceso de la enfermedad y el
tratamiento.
Asistir en colocacion de sonda

nasogastrica segun indicacién médica.
Proporcionar apoyo emocional al nifio o
nifia y familia.

e Realizar tramite de ingreso.

Orientar al paciente y familia
sobre:
- Alimentacién
segun la edad.

adecuada

v/ Evitar consumo de
alimentos que
producen gases
(brécaoli, coliflor,
lechuga, pepino, entre
otros).
Condimentados o con
irritantes, comida
rapida.

- Medidas para prevenir
infecciones de herida
operatoria:

v’ Lavarse las manos.
v’ Baifio diario.

v Cambio de ropa.

v’ Cubrir herida

operatoria al realizarle
el bafio.

- Asistir a control médico
segun criterio medico

- Asistir al centro de salud
para cambio de curacion

tomas de |e Registrar intervenciones de enfermeria. cada dia y retiro de
remedios puntos a los 7 dias.
caseros o de Hospitalizacion - Consultar al médico
medicina . L, ante:

ancestrales para |® Torpar,_regls'grar y reportar alteracion en v Aparecimiento de
control del dolor; | 2lgun signo vital. eritema, calor,
(como tomas . presencia de
para empacho, |® Malntener en reposo y respaldo de 30° a secreciones, de
aguas de 45°. herida operatoria,
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién

hierbas, ingesta |e Vigilar frecuencia e intensidad del dolor y dolor coloracion
de esencias), | estado abdominal, dificultad para defecar amarilla, fiebre.

pues al igual que | o heces con sangre. - Continuar con la
los analgésicos |e Reportar si hay elevacién de la deambulacién y practica
pueden temperatura  (bajar con agua a de ejercicios moderados.
enmascarar el | temperatura corporal).

cuadro clinico. e Asistir en estudios radioldgicos.

Mantener liquidos endovenosos.

Llevar balance hidrico segun indicacién
médica.

Realizar cuidado de catéter y sondas.

Realizar cambio de posicién cada dos
horas.

Cumplir indicaciones médicas.

Asistir en estudios radiolégicos.

Asistir en sus necesidades fisiolégicas.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Cuidados
Pre- operatorio

e Orientar al nifio o nifia y familia acerca de
la operacion que le realizaran.
Enviar orden a sala de operaciones.
Enviar muestra de prueba cruzada y
orden de transfusion al banco de sangre.
Mantener en ayuno de seis horas.
Mantener acceso venoso permeable.
Administrar liquidos endovenosos segun
indicacion médica.

e Cumplir profilaxis de antibidtico pre
quirargico 30 minutos antes de la cirugia.

e Realizar bafio completo y riguroso un dia
antes de la cirugia.

e Proporcionar apoyo emocional en todo
momento al nifio o nifia y cuidador.

e Realizar bafio el dia de la cirugia (no
mojar el cabello).

e Verificar cabello limpio y recogido ufas
cortas, limpias y sin esmalte.
Identificar con brazalete.
Verificar resultados de exadmenes de
laboratorio y que se encuentren en
expediente clinico.

e Preparar regién operatoria:

- Lavar con agua y jabdn antiséptico

regién operatoria.

- Cubrir con campo estéril.

Proporcionar apoyo emocional al nifio o

nifia y familia
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Registrar intervenciones de enfermeria.

Post- operatorio

Controlar y reportar signos vitales:

- Cada 15 minutos #4

- Cada 30 minutos #2

-Cada 2 horas hasta recuperacion
anestésica.

Mantener con respaldo a 30°.

Mantener liquidos endovenosos
permeables.

Mantener nada por boca segun indicacién
médica.

Mantener acceso venoso permeable.
Evaluar y reportar escala del dolor y
cumplir analgesia segun indicacion
médica.

Mantener nada por boca segun indicacién
médica.

Realizar cuidados de dreno, sondas y
catéteres.

Vigilar que se remueva el dreno a las 24
horas post quirirgico y posterior segun
indicacion

Vigilar y reportar: dolor, distension
abdominal, sangramiento de herida
operatoria, hipotensién, shock, estado de
hidratacion).

Satisfacer las necesidades fisiolégicas y
de comodidad.

Llevar control de las entradas y salidas de
liquidos.

Asistir al nifio o nifia durante el
procedimiento de curacion.

Mantener herida operatoria sellada por 24
horas, o segun criterio médico.

Cambiar apositos de herida operatoria y
de drenos las veces necesarias.

Vigilar y reportar si presenta signos de
infeccion de herida operatoria (rubor,
calor, secreciones, fiebre).

Verificar deambulacion de paciente de
manera adecuada segun la edad.

Inicio de la via oral previa evaluacién
médica. que tenga peristaltismo, iniciando
con agua, si tolera proporcionar liquidos
claros y luego dieta blanda o segun edad
del paciente.

Vigilar y reportar tolerancia de la via oral
Registrar intervenciones de enfermeria.
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15-Intervenciones de enfermeria en pacientes con voélvulo intestinal

15.1 Definicidn

Es la rotacién de un asa intestinal mévil sobre un punto fijo. Mas frecuente en el
intestino medio.

15.2 Etiologia

Factores predisponentes: colon sigmoides redundante con un mesocolon de base
estrecha, mesocolonitis retractil. Factores precipitantes: Ingesta copiosa de alimentos
fermentables, uso excesivo de lactantes, presencia de masa pélvica.

15.3 Manifestaciones clinicas

Agudo: Distencién abdominal, gas en estbmago, ausencia de gas en el colon, vomito
en general bilioso, ictericia, heces tefiidas de sangre, hipovolemia y shock.

Cronico: Dolor abdominal recurrente, mala absorcion, vomito no bilioso (asociado a mal
pronadstico)

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar al cuidador sobre:

- Importancia de asistir a
control infantil.
Consultar lo més pronto
posible al establecimiento
de salud mas cercano,
cuando hay presencia de
dolor y gases abdominales,
vomitos de  contenido
verdoso, heces tefiida de
sangre, ictericia.
Alimentacién adecuada.
Practicar buenos héabitos de
higiene.
Ingesta de liquidos orales
abundantes.
Evitar la administracién de
analgésicos y otros
medicamentos sin
indicacion médica.
Igualmente evitar tomas de
remedios caseros o de
medicina ancestrales para
control del dolor: (como
tomas para empacho,
aguas de hierbas, ingesta
de esencias), pues al igual
gue los analgésicos pueden

Emergencia
Valorar y reportar el estado general
de nifio y nifia

e Controlar y reportar signos vitales.
e Vigilar y reportar signos de shock

(frialdad, hipotensién, sudoracion,
dificultad para respirar).
Vigilar y reportar estado abdominal y

escala del dolor.

Vigilar 'y reportar cantidad vy
caracteristica de vémitos y heces.
Mantener nada por boca segun

indicacion médica.

Canalizar un acceso venoso, tomar
examenes.

Administrar medicamentos y liquidos

endovenosos segun  prescripcion
médica.
Asistir en colocacion de sonda
nasogastrica segun indicacién
médica.

Orientar a paciente y familia sobre el
proceso de la enfermedad y el
tratamiento.

Proporcional apoyo emaocional al nifio
0 nifa y familia.

Llevar y registrar balance hidrico.

Orientar al paciente y familia
sobre:

- Alimentacién adecuada
segun la edad.
v’ Evitar consumo de

alimentos que producen
gases (brocoli, coliflor,
lechuga, pepino, entre
otros), condimentados o

con irritantes, comida
rapida.
- Medidas para prevenir
infecciones de herida
operatoria:

v’ Lavarse las manos.

v’ Baifio diario.

v/ Cambio de ropa.

v Cubrir herida operatoria
al realizarle el bafio.

- Asistir a control médico
dentro del primer mes
postquirdrgico o0  segun
criterio médico.

- Asistir al establecimiento de
salud para cambio de
curacién cada dia y retiro
de puntos a los 8 dias post
quirdrgico.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

enmascarar el cuadro
clinico.

Si hay presencia de dolor
abdominal persistente,
especificamente en flanco
derecho, no ingerir
alimentos y  consultar
inmediatamente al
establecimiento de salud
mas cercano.

Registrar intervenciones de

enfermeria.

Hospitalizacion

Tomar, registrar y reportar alteracion
en algun signo vital.

Mantener en reposo y respaldo de
30° a 45°.

Vigilar frecuencia e intensidad del
dolor y estado abdominal.

Mantener liquidos endovenosos.
Llevar balance hidrico segln
indicacion médica.

Realizar cuidado de catéter y sondas.
Realizar cambio de posicién cada dos
horas.

Cumplir indicaciones médicas.

Asistir en estudios radiolégicos.

Asistir en sus necesidades
fisiolégicas.
Registrar intervenciones de
enfermeria.

Cuidados

Pre- operatorio

Orientar a paciente y familia acerca
de la de la operacion a realizarle.
Enviar orden a sala de operaciones.
Enviar muestra de prueba cruzada y
orden de transfusion.
Mantener en ayuno de seis horas.
Mantener acceso venoso permeable.
Administrar liquidos endovenosos
segun indicacion médica.
Cumplir profilaxis de antibidtico pre
quirargico segun indicacion.
Realizar bafio completo y riguroso un
dia antes de la cirugia.
Realizar bafio el dia de la cirugia (no
mojar el cabello).
Verificar cabello limpio y recogido,
ufias cortas, limpias y sin esmalte.
Identificar con brazalete.
Verificar resultados de exdmenes de
laboratorio y que se encuentren en
expediente clinico.
Preparar regidn operatoria:
- Lavar con agua y jabon antiséptico

regién operatoria.

- Cuidados de herida
operatoria en el hogar.

- Consultar al médico(a) ante
el aparecimiento de
eritema, calor, presencia de

secreciones, de herida
operatoria y fiebre.
- Continuar con la

deambulacién y préactica de
ejercicios moderados.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

- Cubrir con campo estéril region
operatoria.

Proporcionar apoyo emocional a
paciente y familia.

Registrar intervenciones de
enfermeria.

Post- operatorio

Controlar y reportar signos vitales:

- Cada 15 minutos #4.

- Cada 30 minutos #2.

- Cada 2 horas hasta recuperacion
anestésica.

e Mantener con respaldo a 30° 0 45°.
e Administrar medicamentos y liquidos

endovenosos segln  prescripcion
médica.

Mantener nada por boca segun
indicacion médica.

e Mantener acceso venoso permeable.
e Administrar analgesia las primeras

24-48 horas con horario indicado y
luego segun criterio médico.

Aplicar medios fisicos si temperatura
corporal es mayor de 38° C.

Realizar cuidados de dreno, sondas y
catéteres.

Vigilar que se remueva el dreno a las
24 horas post quirdrgico y posterior
segun indicacién.

Vigilar y reportar dolor, distension
abdominal, sangramiento de herida
operatoria, hipotensién, shock,
estado de hidratacion).

Satisfacer las necesidades
fisiologicas y de comodidad.

Llevar control de las entradas y
salidas de liquidos.

Asistir al nifio o nifia durante el
procedimiento de curacion.

Mantener herida operatoria sellada
por 24 horas, 0 segun criterio médico.
Cambiar  apdésitos de herida
operatoria y de drenos las veces
necesarias.

Vigilar y reportar si presenta signos
de infeccion de herida operatoria
(rubor, calor, secreciones, fiebre).
Verificar deambulacion del nifio o
nifa segun la edad.
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion

e Inicio de la via oral previa evaluacion
médica. que tenga peristaltismo,
iniciando con agua si tolera
proporcionar liquidos claros y luego
dieta blanda o segun edad del
paciente.

e Vigilar y reportar tolerancia de
liquidos y alimentacion.

e Proporcionar apoyo emocional a
paciente y familia.

e Registrar intervenciones de
enfermeria.

16-Intervenciones de enfermeria en pacientes con trauma cerrado de abdomen

16.1 Definicidn

Se define como una lesion provocada por la fuerza de un impacto en el cuerpo, sin
gue se produzca rotura de la piel.

16.2 Etiologia

- Accidente en auto

- Atropellamiento

- Caida de su propia altura
- Caida de bicicleta

- Caida de arboles

16.3 Manifestaciones clinicas

Hipotension marcada, bradicardia, palidez intensa, sudoracién fria; peritonitis, dolor
abdominal, ausencia de ruidos peristalticos, resistencia o distencion, contractura
abdominal o vientre de tabla.

Vomitos: vomitos tardios (4 a 6 horas), son por irritacion peritoneal, por infeccion o

secreciones libres en la cavidad, pueden ser hematicos, por desgarros en la pared
del estdbmago o por hematobilia, secundarias a lesion de higado o vias biliares.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion
Orientar al nifio o nifia y Unidad de emergencia. Orientar al usuario(a) y familia
familia sobre: e Colocar a paciente en carro de transporte. |Sobre:

- Precauciones a tomar e Evaluary reportar estado general. - ldentificar las
al conducir vehiculos complicaciones :
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

automotores:

v" No ingerir bebidas
alcohdlicas y
drogas.

v No estar bajo

efectos sedantes o
tranquilizantes.

v  No permitir que
manejen personas
epilépticas o con
daltonismo.

- Evitar accidentes en el

hogar.

- No permitir que los

nifios o nifias se suban
a arboles.

- Evitar juegos agresivos
en los nifios y nifias.

- Precaucion con nifios,
ninas y ancianos al
subir y bajar gradas.

- Bvitar la  violencia
Intrafamiliar.

- No frecuentar lugares y
grupos de riesgo
social.

Tomar  signos
anormalidades.
Colocar respaldo entre 30-45 grados.

Evaluar estado de conciencia, signos de
hemorragia, estado abdominal y dolor.

vitales y  reportar

Vigilar signos de shock (hipotension,
sudoracion, palidez y frialdad
generalizada).

Canalizar accesos  venosos, tomar

examenes de laboratorio indicados.
Administracion de liquidos, hemoderivados
y medicamentos indicados.

Interrogar al nifio o nifia y familia sobre la
causa de la lesion, hora en que consumio
los Gltimos alimentos, tendencias
hemorragicas, alergias e inmunizaciones.
Cubrir lesiones o heridas con apoésitos
estériles, en caso de evisceracion utilizar
apositos humedecidos con solucién salina
tibia.

Asistir al nifio o nifia durante:

- Procedimientos especiales.

- Exadmenes de gabinete.

Mantener temperatura corporal.

Preparar al nifilo o nifia para intervencion
quirurgica si esta indicada.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién
Tomar signos vitales cada dos horas o
segun estado del nifio o nifia
Observar estado de conciencia.
Mantener al nifio o nifia nada por boca.

Observar regién operatoria y reportar
sangramiento.

Cumplir indicaciones médicas.

Mantener liquidos endovenosos
permeables.

Efectuar cuidados de herida operatoria,
sondas y drenos.

Realizar balance hidrico.

Realizar cambios de posiciébn segin su
estado.

Movilizar tempranamente al nifio o nifia
Asistir o realizar cuidados de higiene.
Proporcionar apoyo emocional al nifio o
nifia y familia
Proporcionar
médica.

dieta segun indicacion

v Dolor abdominal
creciente.

v/ Fatiga, debilidad y
fiebre.

v" Hematuria, melenas.

v/ Signos de infeccién
quirdrgica.

Consultar al

establecimiento de salud
ante el aparecimiento de
complicaciones.

Cumplir tratamiento
ambulatorio.
Importancia de los

controles subsecuentes.

Cuidados de herida

operatoria.

Practicas de estilos de vida

saludable:

v’ Evitar fumar o consumir
bebidas alcohdlicas e
inervantes.

v' Realizar cuidados de
higiene personal.

v’ Iniciar  ejercicios de
leves a moderados.

v" Alimentacién
balanceada.

52




Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacion

e Registrar intervenciones de enfermeria.

17-Intervenciones de enfermeria en pacientes con fractura de miembros
superiores

17.1 Definicién

Es una rotura de la continuidad del hueso de los miembros superiores; en alguno de
sus cuatro segmentos: el primer segmento es la cintura escapular que consta de 2
huesos, la clavicula y la escapula. El segundo segmento es el humero, el tercer
segmento corresponde a los huesos radio y cubito, y por dltimo el cuarto segmento
consta con los huesos del carpo y la mano. Ademas, contamos con articulaciones
donde también puede haber fracturas. Un céndilo es la cabeza, eminencia o
protuberancia redondeada en la extremidad de un hueso que encaja en el hueco de
otro para formar una articulacion. (Fractura supracondilea si esté arriba del céndilo).

17.2 Etiologia

Traumatismos, lesiones deportivas caidas, accidentes, proyectiles, osteoporosis;
ocurre cuando el hueso es sometido a un traumatismo en forma de sobrecarga
excesiva ejercida sobre el mismo, como:

- Un golpe directo en el hueso

- Un movimiento de giro indirecto

- Lesiones por aplastamiento

- Fracturas por fatiga o sobrecarga

- Enfermedades como el cancer

17.3 Clasificacion

Cerradas: es aquella que el hueso se rompe y la piel permanece intacta

Abiertas: el hueso fracturado sale al exterior, perfora la piel y produce una herida
abierta.

Compuesta: se produce cuando los extremos del hueso sobresalen a través de la
piel.

Ademas, las fracturas pueden ser de varios tipos, enfocandonos en la estructura del
hueso post-fractura, siendo de tipo:

Fisura o simple: es una fractura leve con rotura parcial del hueso, sin que los bordes
se separen totalmente, también se le llama fractura incompleta.

La fractura en tallo verde ocurre en nifios. Como el hueso no esta tan calcificado,
cede solo en forma

La fractura completa ocurre en todo el espesor del hueso.

Fractura abierta: hay rotura del hueso y herida en la piel a través de la cual puede
verse o0 no el hueso.
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Multiple o conminuta: Cuando el

denominadas esquirlas.

hueso se

17.4 Manifestaciones clinicas

- Tumefaccion en el lugar de la fractura
- Dolor intenso que aumenta a la movilizacion

- Sangramiento

— Deformidad del hueso

- Espasmo muscular

- Entumecimiento y hormigueo a nivel local

— Cambios de coloracion

- Crepitaciéon

Intervenciones de enfermeria

rompe e€en

varias fracciones,

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

e Orientar al nifio o nifia y

familia sobre:

- Prevencion de accidentes:

v Evitar que los nifios o

nifias se suban a los
arboles, muros o
lugares de riesgo
(saltar en la cama,
sofa, sillas entre
otros).
No dejar solos a los
nifios o nifias cuando
abordan medios de
transporte o se esté
bafando.
Explicar a nifia o nifio
de una forma sencilla
el peligro que corre al
subir a los arboles.
Practica de deportes
acordes a su edad.
Usar zapatos con
suela antideslizante.
Colocar pasamano en
gradas, bafios,
sanitarios.
Decirle al nifio o nifia
que tipo de juegos
debe practicar y asi
evitar accidentes.
No colocar ungientos
sobre el area
afectada
No llevarlo al sobador

Emergencia
Observar el miembro afectado del nifio o
nifia.
Orientar a cuidador sobre el proceso a
seguir dentro del hospital.
El nifio o nifia debe permanecer nada
por boca por un periodo de 6 horas.
Solicitar informacion a madre sobre el
tiempo de sufrir el accidente.
Cumplir analgésico segln
médico.
Inmovilizar y alinear miembro fracturado.
Tomar signos vitales.
Canalizar acceso venoso.
Tomar muestras de laboratorio segun
indicacién médica.
Mantener al nifio 0 nifia en reposo y con
respaldo a 30° 0 45°,

criterio

e Colocar dispositivos mecanicos.
e Vigilar, reportar y registrar signos de

alarma, fiebre, dificultad respiratoria.

Vigilar, reportar y registrar llenado
capilar, pulso braquial y radial, calor o
frialdad distal, coloracion, sangrado,
edema, movilidad del miembro afectado.

e Asistir al nifio o nifia en toma de RX.
e Verificar evaluacion por ortopeda.
e Dar apoyo emocional al nifio o nifia y

familia.

Hacer tramite de ingreso o pasar a
pequefia cirugia segln criterio médico.
Asistir 'y satisfacer las necesidades

e QOrientar al cuidador sobre:

Importancia de cumplir con
el tratamiento médico, dieta
rica en calcio.

Dar seguridad al nifio o
nifia y afecto para que se
sienta seguro.

Asistencia a controles con
el ortopeda.

Evitar movimientos bruscos
en el nifio o nifia.

Signos de alarma 'y
consultar oportunamente si
hay presencia de edema,
frialdad, cambio de
coloracién fiebre o yeso
manchado con sangre vy
percibe olor desagradable.

En el hogar realizar
cuidados de la piel,
protegiendo miembro
enyesado con bolsa
plastica.

Evitar la humedad.
Mantener la  posicion

adecuada de acuerdo al
yeso colocado y sostenido
por un vendaje cémodo.

Controlar que el nifio o nifia
no se introduzca objetos
puntiagudos y se pueda
lacerar y contaminar la piel.
No juegos bruscos ni
cargar objetos pesados con
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

v" Llevar al nifio o nifia
al establecimiento de
salud mas cercano).

e Elaborar notas de

enfermeria.

fisiologicas.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Area de pequefia cirugia si es una
fractura cerrada

Recibir nifia o nifio y expediente

incluyendo placa de RX.

Controlar reportar y registrar signos

vitales.

Vigilar permeabilidad de acceso venoso.

Verificar seis horas de ayuno.

Verificar cumplimiento de indicaciones.

Mantener acceso venoso permeable.

Verificar si  los padres conocen

procedimiento a realizar al nifia o nifia

por el médico.

Mantener hidratacion del nifio o nifia.

Colocar a nifilo o nifia en carro camilla,

con barandales funcionando.

Mantener en posicién cémoda.

Asistir al nifio o nifia en el procedimiento

indicado por ortopeda (vendaje mayo,

belpo, yeso braquiopalmar, férula

posterior.

Verificar llenado capilar, color, calor y

frialdad de mano o dedos.

Pasar nifia o nifio a recuperacion donde

se debe controlar:

—Estado de conciencia.

—Signos vitales.

—Conocer tipo de sedacion que ha
recibido el nifio o nifia.

Mantener permeabilidad de acceso

venoso.

Realizar registro de notas de enfermeria

en el pre, trans y post procedimiento.

Verificar efectos de sedacién y estado

de conciencia.

Entregar nifia o nifio despierto(a) a

familia o servicio de hospitalizacion.

Orientar al cuidador sobre signos de

alarma edema, frialdad y cambio de

coloracion en los dedos

Cuidados de enfermeria en fractura
expuesta

Recibir al nifio o nifia con expediente

completo incluyendo, hoja de

autorizacion del cuidador, examenes

miembro afectado.

- Evitar el bafio en regadera
y evitar el reblandecimiento
del yeso e infecciones
agregadas.

- Importancia de seguir los
controles con el ortopeda.

e Dar recomendaciones por
escrito para que no asista a
la escuela segun indicacién
de ortopeda.

e Entregar hoja de retorno y
explicar la importancia de
llevar a establecimiento de
salud cercano para su
seguimiento.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

vigentes hemograma, general de orina,
placa de RX.

Verificar 6 horas de ayuno

Controlar, reportar y registrar signos
vitales.

Vigilar permeabilidad de acceso venoso.
Medir intensidad del dolor.

Verificar cumplimiento de indicaciones.
Evidenciar sitio de la lesién (presencia
de edema, sangrado, llenado capilar,
movilidad del miembro y pulsos radial y
cubital).

Verificar si hay exposicion 6sea y cubrir
de inmediato con apoésitos estériles.
Verificar si  los padres conocen
procedimiento a realizar por el médico al
nifio o nifa.

Mantener hidratacion del nifio o nifia.
Dar apoyo emocional y seguridad al
nifio o nifa.

Colocar al nifio o nifia en carro en
posicion comoda.

Asistir al nifio o nifia en el procedimiento
quirdrgico.

Elaborar notas de enfermeria.

Coordinar ingreso del nifio o nifia a la
unidad de ortopedia.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

Recibir ingreso coordinado y verificar
proceso de ingreso.

Controlar, reportar y registrar signos
vitales.

Vigilar permeabilidad de acceso venoso.
Mantener acceso venoso permeable.
Mantener hidratacion continda indicada.
Iniciar via oral seis horas post
quirargico, liquidos claros, liquidos
completos, dieta blanda y dieta
corriente.

Colocar al paciente en reposo Yy
respaldo a 30° o 45° y rodete bajo
hombros.

Mantener al nifio o nifia en
inmovilizacion en posicién anatémica.
Mantener miembro en elevacion
aplicando dispositivos mecanicos.

Asistir al nifio nifia en sus necesidades
fisiolégicas, de confort y seguridad.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar sobre area fisica, practica de
higiene de manos, uso de barandas
seguras.

Evitar movilizar miembro fracturado de
forma brusca o innecesariamente.
Cumplir analgésico por 24 horas segun
horario indicado e intensidad del dolor.
Ensefar a cuidador como el nifio o nifia
debe mantener el miembro afectado en
elevacion por 20 minutos tres veces al
dia.

Movilidad de los dedos durante la
noche, al dormir mantener la posicion
anatémica con dispositivos mecanicos.
Reportar al médico(a) si el nifio o nifia
refiere cambios en la capacidad de
movimiento del miembro fracturado,
palidez, cianosis, pulso débil o ausente
o intensidad del dolor y aumento de
edema.

Dar apoyo emocional y seguridad al
nifio o nifia y familia.

Educacioén al cuidador sobre habitos de
higiene personal, orden y aseo de la
unidad, mantener barandas de cuna
seguros y practica de higiene de manos.
Registrar intervenciones de enfermeria.

18- Intervenciones de enfermeria en pacientes con fractura de miembros

18.1 Definicién
Es una rotura de la continuidad del hueso de los miembros inferiores.

18.2 Etiologia

Traumatismos

Lesiones deportivas

Osteoporosis

Osteogenesis imperfecta

Maltrato infantil

inferiores

Caidas de su propia altura
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18.3 Manifestaciones clinicas

Depende de la causa de la fractura y su clasificacion, del tipo de fractura, de la
localizacion y la alineacion:

- Tumefaccion en el lugar de la fractura

— Dolor intenso

- En la fractura pélvica puede haber shock hipovolémico
- Deformidad del miembro
- Cambio de coloracion en el lugar de la fractura

- Crepitacion
- Hormigueo

- Espasmo, provocando acabalgamiento o acortamiento de la extremidad.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar al nifio o nifia y
familia sobre:

—Prevencion de
accidentes.

—Alimentaciéon rica en
calcio.

—Evitar que nifios o
niflas se suban a los
arboles, muros o
lugares de riesgo
(saltar en la cama,
sofa, sillas entre
otros).

—No dejar solos a
niflos o niflas cuando
abordan medios de
transporte o se esté
bafando.

—Explicar a nifia o nifio
de una forma sencilla
el peligro que corre
al subir a los arboles.

—Identificar signos en
el grupo familiar de
indicio de violencia.

—Practica de deportes
acordes a su edad.

—Evitar uso de
zapatos con suela
antideslizante.

—Colocar pasamano
en gradas, bafos,
sanitarios.

—Mantener peso en
limites ideales.

Emergencia
Recibir al nifilo o nifia en carro camilla con
barandales.

e Observar el miembro afectado del nifio o nifia.
e Orientar al cuidador sobre el proceso a seguir

dentro del hospital y estado del paciente.

El nifio o nifia debe permanecer nada por
boca por un periodo de seis horas.

Solicitar informacion a madre sobre el tiempo
de sufrir al accidente.

e Cumplir analgésico segun criterio médico.
e Inmovilizar y alinear miembro fracturado y

mantener
cuerpo.

posicion anatémica dorsal del

e Tomar signos vitales.
e Canalizar acceso venoso.
e Tomar

muestras de laboratorio
indicacion médica.
Colocar dispositivos mecénicos.

segun

e Vigilar, reportar y registrar llenado capilar

pulso femoral y pedio, frialdad distal,
coloracion, sangrado, edema, movilidad del
miembro afectado y exposicién ésea y cubrir
con aposito estéril.

e Asistir al nifio o nifia en toma de RX.
e Verificar evaluacion por ortopeda con placas

de RX.

Llevar paciente a pequefia cirugia con
expediente completo y notificar lo especifico
(ontogénesis o hemofilico entre otros).

e Dar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.
e Realizar

tramite de ingreso o0 pasar a
pequefia cirugia segun criterio médico.
Si el niflo o nifia ingresa, coordinar con

Orientar al cuidador sobre:
—Importancia de cumplir

con el tratamiento
médico, dieta rica en
calcio.

—Dar seguridad al nifio o
nifia y afecto para que
se sienta seguro.

—Asistencia a controles
con el ortopeda.

—Evitar movimientos
bruscos en el nifio o
nifa.

—Signos de alarma vy

consultar oportunamente
si hay presencia de
edema, frialdad, cambio
de coloracion fiebre o
yeso manchado con
sangre y percibe olor
desagradable.

—En el hogar se debe
realizar cuidados de la
piel, protegiendo
miembro con yeso con
bolsa plastica para evitar
que  penetre  agua,
mantener la posicion
adecuada de acuerdo al
yeso colocado y
sostenido por un
vendaje comodo.

e Controlar que el nifio o
nifia, no se introduzca
objetos puntiagudos y se
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

—Evitar sobre peso.
—Decirle al nifio o nifia
gue tipo de juegos
debe practicar y asi
evitar accidentes.
Orientar sobre
cuidados inmediatos al
sufrir el accidente en la
comunidad:
—Asistir al nifio o nifia
al momento de sufrir
el accidente.

—Mantener la calma.

—Inmovilizar miembro
afectado.

—No dar
medicamentos para
el dolor.

—No colocar
unglentos sobre el
area afectada.

—No llevarlo al
sobador.

—Llevar al paciente al
establecimiento  de
salud mas cercano,
lo mas rapido
posible.

—Dar apoyo emocional
y seguridad, para el
alivio del dolor.

enfermeria indicacion de colocar traccién
cutanea con el peso del 10% del peso
corporal.

Asistir y
fisiolégicas.
Registrar intervenciones de enfermeria.

satisfacer las necesidades

En pequefia cirugia si es una fractura

cerrada

Recibir a nifio o nifia y expediente incluyendo

placa de RX.

Controlar reportar y registrar signos vitales.

Vigilar permeabilidad de acceso venoso.

Verificar seis horas de ayuno.

Verificar cumplimiento de indicaciones.

Mantener acceso venoso permeable.

Verificar si padres conocen procedimiento a

realizar al nifio o nifia por el médico.

Mantener hidratacion del nifio o nifia.

Colocar al nifio o nifia en carro en posicion

cémoda.

Asistir al nifio o nifia en el procedimiento

indicado por ortopeda de colocacion de férula

posterior en miembro inferior afectado, yeso
completo o colocacién de espica.

Vigilar y reportar:

—Pulso femoral y pedio, llenado capilar, color
edema o exposicién 6sea o integridad de la
piel.

—Estado de conciencia.

—Signos vitales.

Conocer tipo de sedacion que ha recibido

nifio o nifa.

Mantener permeabilidad de acceso venoso.

Verificar efectos de sedacion y estado de

conciencia.

Entregar al nifio o nifia despierto(a).

Orientar al cuidador sobre signos de alarma

(edema, frialdad y cambio de coloracién), si el

paciente se va de alta con espica 0 yeso

completo.

Entregar hoja de referencia al establecimiento

de salud mas cercano, indicando la fecha de

retiro de yeso, (4 a 6 semanas).

Registrar intervenciones de enfermeria.

Cuidados de enfermeria en fractura
expuesta
Recibir niflo o nifia y expediente completo,
incluyendo hoja de autorizacion del cuidador,

pueda lacerar y
contaminar la piel.

Evitar juegos bruscos ni
cargar objetos pesados
con miembro afectado.
Evitar el bafio en regadera
y el reblandecimiento del
yeso e infecciones
agregadas.

Importancia de seguir los
controles con el ortopeda.
Entregar hoja con
recomendaciones para
gue no asista a la escuela

segun indicacion de
ortopeda.
Entregar hoja de

referencia y retorno,
explicando la importancia
de llevar al establecimiento
de salud mas cercano para
su seguimiento.

No retirar el yeso en la
casa, debe ser Unicamente
y exclusivo el médico
tratante quien lo retire en
el tiempo establecido (4 a
6 semanas).
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

resultados de examenes hemograma, general
de orina, placa de RX.

Verificar seis horas de ayuno, si
procedimiento es bajo anestesia.

Controlar reportar y registrar signos vitales.
Vigilar permeabilidad de acceso venoso.
Medir la intensidad del dolor.

Verificar cumplimiento de indicaciones.
Mantener acceso venoso permeable.
Evidenciar sitio de exposicién 6sea (presencia
de edema, sangrado, llenado capilar,
movilidad del miembro y pulsos femoral y
pedio.

Verificar si hay exposiciébn 6sea y cubrir de
inmediato con apésitos estériles.

Mantener informado a cuidador sobre
procedimiento a realizar al nifio o nifia y asi
darle seguridad y confianza.

Mantener estado de hidratacion del nifio o
nifia.

Dar apoyo emocional y seguridad al nifio o
nifia.

Colocar al nifio o nifia en carro en posicion
cémoda.

Asistirlo en el procedimiento quirdrgico.
Coordinar ingreso de paciente a la unidad de
ortopedia.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion
Recibir ingreso coordinado y verificar proceso
de ingreso.
Verificar estado general del nifio.
Tener material de traccién cutanea preparada
(2 barras, 2 poleas, bandas de traccion, 2
pesas 10 % del peso corporal, saco de arena,
guata y vendas elasticas).
Nifios o nifias menores de dos afios colocar
traccion al zenit o vertical.
Controlar reportar y registrar signos vitales.
Colocar al paciente en cama.
Mantener en reposo sin respaldo, alineado en
posicion dorsal, con dispositivos mecanicos
en calcaneo y traccion.
Mantener acceso venoso permeable.
Mantener hidratacion continda indicada.
Iniciar via oral seis horas post quirdrgico si
paso a sala, liquidos claros, liquidos
completos, dieta blanda, dieta corriente.
Si no pasa a sala darle dieta corriente.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Mantener en posicién anatomica el nifio o
nifa.

Mantener miembro en elevacion aplicando
dispositivos mecanicos.

Asistir al niflo o nifia en sus necesidades
fisiologicas, de comodidad y seguridad.
Orientar sobre area fisica, practica de higiene
de manos, uso de barandas seguras.

Si el nifio o nifia no lleva férula se movilizara
15 minutos después de cumplir analgésico.
Verificar la hora de cumplimiento de
analgésico en la emergencia y asi evitar
movilizar al nifio o nifia.

Evitar movilizar miembro fracturado de forma
brusca, innecesariamente.

Movilizar al nifio o nifia en bloque.

Ensefar a cuidador como el nifio o nifia debe
mantener el miembro afectado en elevacion
por 20 minutos tres veces al dia; movilidad de
los dedos y durante la noche al dormir
mantener la posicibn anatémica con
dispositivos mecanicos.

Reportar al médico si el nifio o nifia refiere
cambios en la capacidad de movimiento del
miembro fracturado, como palidez, cianosis,
pulso débil o ausente o intensidad del dolor y
aumento de edema.

Dar apoyo emocional al nifio o nifia y familia.
Educacion a cuidador sobre las normativas de
la unidad, hébitos de higiene personal, orden
y aseo de la unidad, mantener barandas de
cuna seguros y practica de higiene de manos.
Orientar a cuidador como ayudar al momento
de realizar cuidados higiénicos y cambio de
vendaje de traccion.

En las primeras 72 horas cumplir analgésico
indicado con horario estricto.

Solicitar interconsulta con algélogo, para
manejo del dolor.

Realizar cuidados en sitios de presion para
prevenir ulceras por presion.

Verificar que el nifio o nifia evacue cada dia o
segun los habitos de eliminacion en casa.
Administrar liquidos y alimentos ricos en
fibras y citricos que ayuden en la evacuacion.
Evitar que el nifio o nifia ingiera alimentos que
produzcan estrefiimiento (chocolates entre
otros).

Registrar las intervenciones de enfermeria.
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19-Intervenciones de enfermeria en pacientes con artritis séptica

19.1 Definicién

Es la infeccién de las articulaciones por diseminacion de la infeccién desde otras
partes del cuerpo (diseminacion hematégena).

19.2 Etiologia

Diseminacion hematdgena, traumatismos, instrumental quirdrgico contaminado.
El agente etiolégico mas comun es el estafilococo.

19.3 Manifestaciones clinicas

Articulacion caliente, dolorosa, con edema y disminucion de la amplitud de
movimiento, escalofrios generalizados, fiebre y leucocitosis.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar a padres vy
cuidadores sobre:
—Signos y sintomas que
puede presentar el nifio
0 nifla que ha estado
expuesto a: heridas
infectadas, fracturas
abiertas 0 huesos que
penetran a través de la
piel, cuerpo extrafio
gue penetra en la piel,

traumatismos.
—Acudir al
establecimiento de

salud si el nifio
en las articulaciones,
generalmente severo,
hinchazoén en las
articulaciones,
enrojecimiento en la
zona afectada, calor
alrededor de la zona
infectada, limitacion del
uso de la extremidad
afectada, vomitos,
dolor de garganta o
dolor de cabeza.

—Educar a la madre y

cuidadores sobre
medidas fisicas para
contener la

presenta: fiebre, dolor |e
e Tomar

Emergencia
Recibir paciente en carro camilla con
barandales.
Observar el miembro afectado del nifio o
nifia y reportar anormalidades a médico(a).
Orientar al cuidador sobre el proceso a
seguir dentro del hospital y estado del
paciente.
Cumplir  antiinflamatorios
segun criterio médico.
Inmovilizar, alinear miembro y mantener
posicién anatémica del cuerpo.
Tomar  signos  vitales vy
anormalidades.
Canalizar acceso venoso.
muestras de laboratorio segun
indicacién médica.
Asistir al nifio o nifia en toma de examenes
radiologicos.

y analgésico

reportar

e Cumplir indicaciones médicas.
e Dar apoyo emocional al nifilo o nifia y

familia.

Hacer trdmite de ingreso o pasar a pequefa
cirugia segun criterio médico.
Asistir 'y satisfacer las
fisiologicas.

Registrar intervenciones de enfermeria.

necesidades

Hospitalizacion

Tomar  signos vitales 'y  reportar

Orientar a
cuidadores sobre:

—Importancia de asistir a
sesiones con
fisioterapeuta.

—Explicar el fundamento
del tipo de ejercicio a
realizar.

—Determinar la posicion
optima del nifio o nifia
durante el ejercicio y el
namero de veces que

padres y

debe realizar cada
movimiento.
—Como desarrollar una

rutina de ejercicios para

conseguir  resistencia,
fortaleza y flexibilidad en
musculos y

articulaciones.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

inflamacion.

anormalidades.

Administracion de antiinflamatorios vy
analgésicos segun indicacion médica.
Registrar la respuesta a los
antiinflamatorios y analgésicos y cualquier
efecto adverso.

e Administrar antibiéticos indicados.
e Explorar con el nifio o nifia y cuidador los

factores que incrementan el dolor.
Disminuir o eliminar los factores que
precipiten o incrementan el dolor.
Ayudar al nifio o nifia a colocarse en una
posicion optima para el movimiento articular
pasivo/activo dentro de los limites del dolor.

e Asistir y realizar cuidados de higiene.
e Mantener vestido(a) con ropa cémoda.
e Apoyar emocionalmente al nifio o nifia y

familia.

e Permitir visitas de familiares.
e Proporcionar dieta segun indicacion

médica.
Registrar intervenciones de enfermeria.

20-Intervenciones de enfermeria en pacientes con trauma ocular

20.1 Concepto

Es una lesion provocada por el contacto con agentes fisicos, quimicos o mecanicos,

que pueden ocasionar una alteracién en la funciéon normal del ojo.

20.2 Etiologia

Cuerpos extrafios: los mas frecuentes son las particulas de polvo, metales,
fragmentos de vegetales, pestafas, etc.
Quemaduras: contacto con sustancias quimicas como cal, cemento, ceniza caliente,

gas, lejia, etc.

Heridas oculares: rupturas de una o varias capas del ojo, ocasionando por golpe u

objeto corto punzante.

20.3 Clasificacion

Trauma cerrado o contuso: el golpe posee un doble efecto perjudicial por la presién o
choque directo y causa la lesion en el area de impacto por un pelotazo, pufietazo,
descorche de una botella, entre otros.
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Trauma penetrante o perforante: es un trauma ocasionado por objetos corto
punzantes, contundentes, explosivos, etc. En el cual siempre debe sospecharse la

presencia de un cuerpo extrafio en el 0jo

20.4 Manifestaciones clinicas.

Trauma cerrado contuso:

— Dolor. — Edema.

— Lagrimeo. — Perdida de la vision.
— Fotofobia. — Hematoma.

— Quemosis.

— Sensacion de basura que dificulta
mantener abiertos los ojos.

— Enrojecimiento ocular.
— Hifema.

Traumas perforantes:

— Parpados: herida del borde palpebral. -
— Conjuntivas: debe siempre explorarse
por posible compromiso escleral.

— Cornea: la herida puede colapsarse y

presentar prolapso del iris.

— Alainspeccion se observa que la

superficie de la cornea ha perdido su

brillo, cuando hay lesion sobre el ojo.

Intervenciones de enfermeria

Esclera: por lo general presentan
prolapso del cuerpo ciliar o de coroides
con pérdida del vitreo.

— Hemorragia conjuntival
— Erosion corneal

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

Orientar a padres vy
cuidadores sobre:

—Evitar traumas oculares.

—Mantener una vigilancia |e

constante de los nifios.
—Evitar dejarlos solos o al

cuidado de otros(as)

menores de edad.

—Ante un trauma ocular y

Emergencia

e Tomar y reportar signos vitales.

Mantener en reposo absoluto.

Mantener en reposo y con respaldo a 30°
- 45°,

Asistir al nifio o nifla durante el examen
realizado por oftalmélogo(a) y durante la
extraccion de cuerpo extrafio.

Realizar tramite de ingreso si necesita

presencia de los hospitalizacion
siguientes  signos de
alarma  consultar  de Hospitalizacion

inmediato: e Recibir al nifio o nifia y verificar proceso
v' Dificultad para ver la | de ingreso.
luz. °

v' Aumento  progresivo

del tamafo del ojo.

Aplicar medicamentos oftalmicos segun
indicacién médica.

e Mantener sello ocular.
v" Dolor ocular 'y peri e Realizar aseo ocular segun técnica.
ocular intenso, dirigido |4 petectar signos de infeccion.
v Rlzcﬂgelgsc.:abeza. ° Vigila}r si hay salida dg secrec.io.ne,s..
v Vémitos. e Asistir en sus necesidades fisiol6gicas y

de higiene.

Orientar al cuidador sobre

la importancia de:

—Asistir a los controles
médicos.

—Asistir a curacién si es
necesario.

—Practicar  higiene de
manos antes de
manipular los o0jos y
medicamentos.

—Cumplir con el

tratamiento médico.

—Proporcionar apoyo
emocional a paciente y
familia.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

v' Percepcion de circulos
de colores al observar
un objeto luminoso.

v’ Enrojecimiento del ojo.

v' Pupilas semi-dilatadas
o dilatadas.

v/ Cornea opaca debido
al edema.

—No auto medicarse.

¢ Iniciar via oral segun indicacién médica.
e Mantener ojo sellado por 24 horas y con

coraza si esté indicado.

Iniciar su tratamiento oftalmico segun
indicacion médica.

Proporcionar apoyo emocional vy
espiritual al nifio o nifia y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria.

21-Intervenciones de enfermeria en pacientes con guemaduras oculares

21.1 Concepto

Lesion producida por sustancias quimicas u organicas que afectan la regién 6culo
palpebral del ojo y que pueden extenderse hasta la cara

21.2 Etiologia

Las quemaduras oculares, pueden ser provocadas por las siguientes causas:
Quimicas (alcali, 4cidos y otros agentes quimicos)
Eléctricas (por energia de alto voltaje)

Térmicas (liquidos y cuerpos sdlidos calientes y llamas)
Radiacion (rayos infrarrojos, ultravioleta, radiacion solar)

21.3 Clasificacion

Grado | leve: minima disminucion de la vision, dolor,
blefaroespasmo, hiperemia conjuntival, queratitis superficial

lagrimeo, fotofobia,

Grado Il moderado: disminucién de la agudeza visual, dolor, Conjuntiva hiperemia,
guemosis y zonas de necrosis.

Cornea; edema, laceracion y opacidad que aun permite reconocer estructuras
intraoculares, segmento anterior e inflamacion.

Grado Ill severa: perdida visual. Anestesia, conjuntiva color blanco, a vascular
necrotico cornea opaca parcial o total, perforacion o tensién ocular elevado.

21.4 Manifestaciones clinicas

Lagrimeo, fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio, disminucion de la vision, dolor,

guemosis, zona de necrosis, elevacion

hemorragia sub conjuntival y opacidad corneal.
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Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar a
sobre:

los cuidadores

Evitar dejar al alcance de
los niflos  sustancias
toxicas.

Mantener la vigilancia y
supervision constante de
los nifios y nifas.

Mantener valvulas de
cilindros de gas,
protegidas y cerradas

cuando no se usan.
Mantener a los nifios y
nifias alejados de la
cocina.

Evitar jugar con cometas
cerca de los cables de
energia eléctrica.

Evitar exponerse
innecesariamente a los
rayos del sol.

Usar lentes protectores
de los rayos ultravioleta
durante la exposicién al
sol.

Consultar de inmediato
ante cualquier tipo de
trauma ocular.

No permitir que los nifios
guemen pélvora bajo
ningun motivo

Emergencia

e Valorar el estado general de paciente.
e Tomar signos vitales.
e Preguntar a paciente o familia cual fue la

causa de la quemadura.

Realizar examen y valoracion céfalo
caudal para descartar otro sitio de
guemadura.

Asistir a paciente durante la realizacion de
lavado ocular y tincién con fluoresceina
para delimitar la extension y grado de
guemadura.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

e Tomar y reportar signos vitales.
e Medir la presion intraocular.
e Vigilar y reportar signos y sintomas de

aumento de la presién intraocular.

Realizar curacion ocular utilizando técnica

aséptica.

Administrar antibiéticos oftalmicos segun

indicacion médica.

Colocar parche o sello ocular

indicacion médica.

Vigilar 'y reportar si

secreciones oculares.

Educar a la madre sobre:

—Importancia de no manipular el
afectado.

—Cuidados higiénicos.

Registrar intervenciones de enfermeria.

segun

hay salida de

0jo

Orientar a

paciente vy

cuidador sobre:

La importancia de asistir
a los controles con el
médico.

Mantener al paciente en
reposo relativo.

Cumplir tratamiento
médico analgésico y anti
inflamatorio y segun tipo
de quemadura.
Prevencion de accidentes
en el hogar.

22-Intervenciones de enfermeria en pacientes con glaucoma agudo

22-1 Definicidn

Trastorno que consistente en la elevacién de la presion en el ojo debido a la
obstruccion del flujo en la salida del humor acuosa; Es la lesion del nervio optico,
causada por una presion elevada en el interior del ojo o relacionada con ella.

22.2 Etiologia

Puede ser hereditario, asociado a trastornos oculares,

enfermedades oculares.
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22.3 Manifestaciones clinicas

— Lagrimeo

— Fotofobia.

— Blefaroespasmo
— Edema corneal

— Hipertension intraocular

— Agrandamiento de la cérnea y el ojo
— Deterioro de la visién

— Opacidad corneal.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Orientar a paciente y
cuidador sobre:

—Asistir a controles de
crecimiento y
desarrollo infantil.

—Deteccién de signos
de alarma como:

v Dificultad al ver la
luz,

v" Aumento
progresivo del
tamafio del ojo,

v" Dolor ocular y peri
ocular intenso
dirigido hacia la
cabeza.

v" NAauseas y vomitos,
percepcion de
circulos de colores
al observar un
objeto luminoso.

v" Enrojecimiento del
0jo,

v' Pupilas semi-
dilatadas o]
dilatadas.

v' Cornea opaca
debido al edema.

—Evitar traumas

oculares

—Importancia de control
prenatal precoz.
—Debe acudir al médico

al momento de
detectar cualquier
anormalidad de los
0jos.

—Consultar  si hay
antecedentes
familiares de tumores
en los ojos.

Emergencia
Tomar y reportar signos vitales.
Mantener al paciente en reposo absoluto.
Colocar respaldo a 45°
Verificar que el paciente sea evaluado por
el médico(a) oftalmologo(a).
Proporcionar apoyo emocional a paciente
y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

e Tomar y reportar signos vitales.

e Ayudar al

Mantener al paciente en reposo absoluto.
paciente a satisfacer sus
necesidades basicas.

Cumplir analgesia indicada.

e Aplicar gotas oftdlmicas segun indicacion

médica.

e Asistir al paciente en el examen médico.

Orientar al paciente y cuidador sobre:

—Importancia de tratamiento
oftalmolégico.

—No tocarse los ojos.

—Lavado de manos las veces necesarias.

—Realizar aseo ocular las veces que sea
necesario.

—Vigilar y reportar si presenta nauseas,
vomitos y mareos.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre quirargicos

Tomar signos vitales.

Mantener a paciente en reposo absoluto y
respaldo a 45°.

Tomar examenes indicados hemograma,
general de orina y tiempos de coagulacion.
Mantener en ayuno por seis horas previo a
la cirugia.

Verificar que reportes de examenes se

e Orientar a los padres y a los
nifios sobre:

—Evitar manipularse el ojo
Si no es necesario.

e Capacitar a los padres o
cuidador sobre:
—Higiene de manos.
—Aseo ocular.
—Cumplimiento

tratamiento oftalmico.

de

—Asistir a controles con
oftalmdlogo(a).
—Continuar con los

controles del programa de
crecimiento y desarrollo.

e Orientar al paciente o
cuidador sobre:
—Importancia de no

abandonar tratamiento.

—Asistir a los controles
médicos.

—Asistir a terapia vy
rehabilitacion.

—Continuar con el

tratamiento médico.

—Proporcionar apoyo
emocional al nifio 0 nifia y
familia.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

encuentren en expediente clinico antes de
llevarlo a sala de operaciones.

e Verificar programacién de la cirugia.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post quirdrgicos

e Controlar signos vitales.
e Verificar que paciente haya recibido dosis

analgésica en su postoperatorio inmediato.
Asegurase que el paciente tenga sello
ocular.

e Vigilar y reportar sangramiento.
e Controlar el dolor.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

23-Intervenciones de enfermeria en pacientes con quemaduras

23.1 Definicion

Cualquier lesion de los tejidos corporales causados por calor, electricidad, y
sustancias quimicas, radiacion o gases. La extension de la lesidén estd determinada
por el grado de exposicion a la célula, al agente causante y por la naturaleza de este;
la gravedad esta determinada por la profundidad, extensién y sitio de la lesion.

23.2 Etiologia

- Radiacién: producida por la exposicion excesiva de una energia radiante en
forma de rayos del sol, radiaciones, emisiones o0 explosiones nucleares.

- Térmicas: producidas por la exposicién a calor extremo

- Quimicas: producidas por contacto, inhalacion e ingestion de acidos, éalcalis o

agentes vesicantes.

- Electrices: producidas por corriente eléctricas que pasa a través del cuerpo

hacia el suelo

- Gases: producidas por la inhalacién de un gas caliente o de particulas ardiendo
como sucede en un incendio o en una explosion.

23.3 Clasificacion de las quemaduras

Primer grado (leve).

Se limitan a la capa superficial de la piel (epidermis)

Segundo grado (moderada).
Afectan las dos primeras capas de la piel (epidermis-dermis)

Tercero y cuarto grado (grave).
Hay destruccién de todas las capas de la piel, hasta el tejido subcutaneo, musculos,

nervios y huesos.
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23.4 Manifestaciones clinicas

Dolor, eritema, piel con ampollas, palidez blanca, marrén o color rojo, carbonizada,
textura dura como el cuero, indolora segun profundidad de la quemadura, dificultad
respiratoria, hipotension, taquicardia, shock, deshidratacion, desorientacion, frialdad,

sudoracion, palidez.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar al nifio o nifia y familia
sobre:
— Acciones encaminadas a

prevenir  accidentes en
nifos y nifas.
— Mantener alejados a los

nifos y niflas de la cocina.

— Dejar cilindro de gas en un
lugar seguro y con valvula
cerrada cuando ya no se
utiliza.

— No dejar al alcance de los
nifios productos que
generan calor (cerrillos,
encendedores, quimicos y
aparatos eléctricos).

— No servir alimentos
calientes a nifios o nifias y
ancianos.

— Mantener el sistema
eléctrico en buen estado y
aislado con protectores de
voltaje.

— Evitar que nifios y nifas
manipulen productos que
causen quemaduras.

— No fumar en la cama.

—No quitar la tapa del
radiador del carro cuando
esté caliente.

—No almacenar liquidos
inflamables, cerca de una
fuente de fuego.

— Promover la educacién en
lugares de trabajo en cuanto
a la prevencion de
accidentes.

— Evitar la manipulaciéon de
polvora por nifios y nifias.

— Evitar cocinar en el suelo.

Quemaduras de primer grado
Unidad de emergencia.
Evaluar y reportar estado general del nifio
0 nifa.
Evaluar y reportar extension y profundidad
de quemadura.
Tomar signos vitales.
Canalizar acceso venoso si esta indicado.
Mantener nada por boca.
Cumplir indicaciones médicas:
— Analgésicos.
— Antibidticos.
— Crema hidratante.

e Retirar toda la ropa.
e Lavar con solucién salina el area afectada

o limpieza segun criterio médico.

e Mantener eutérmico
e Pasar a pequefia cirugia al pedirlo.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o

nifa y familia.

Orientar al cuidador sobre cuidados en
casa y cumplimiento del tratamiento
indicado.

e Proporcionar liquidos orales abundantes.
e Orientar sobre referencia al primer nivel de

atencion.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Orientar al usuario(a) vy
familia acerca de:
— Cuidados de higiene.
— Alimentacién adecuada
rica en carbohidratos,
proteinas vitamina C y

liquidos orales
abundantes.

— Cuidados de las zonas
gquemadas.

v Si hay lesion en la
piel ensenfar a
realizar cambios de
apoésitos o asistir a

curacion al
establecimiento de
salud.

v" Si la quemadura ya
cicatrizo, orientar a
la limpieza
cuidadosa de la piel
con una toalla suave
y lubricacion con
crema abundante.

v' Uso de ropa limpia y

adecuada.
v’ Evitar el uso de
detergentes y

suavizantes.

v Evitar exponerse al
sol
innecesariamente.

e Consultar de inmediato si
se presenta los
siguientes sintomas:
fiebre, malestar general,
calor y drenaje de la
zona quemada.

e Asistir a su consulta
médica y fisioterapia.
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Quemaduras de segundo y tercer grado.
Unidad de emergencia.

e Evaluar y reportar estado general del nifio
0 nifa.

Evaluar y reportar extension y profundidad
de quemadura.

Practicar higiene de manos en los cinco
momentos

Proporcionar apoyo emocional y
orientacién sobre su tratamiento.
Control de signos vitales.

Retirar toda la ropa.

Cubrir al nifio o nifia con gasa estéril,
humedecida con solucion salina normal.
Canalizar acceso venoso con catéter de
grueso calibre y tomar muestras
sanguineas.

Asistir a nifio o nifia en procedimientos
indicados:

— Colocacion de catéter venoso central.

— Sonda vesical.

— Sonda nasogéstrica.

— Intubacién endotraqueal si es necesario.
Mantener vias aéreas permeables.

— Colocar respaldo a 30° a 45°

— Aspirar secreciones observando:

v’ Signos importantes como ronguera,
estridor, eritema, ampollas en
mucosa bucal, vellos de los orificios
nasales quemados e incremento de
carraspera.

v Presencia de hollin o tejido traqueal
en secreciones aspiradas.

e Administrar oxigeno segun indicacion.

e Vigilar si hay cambios de patron
respiratorio (profundidad, frecuencia y
dificultad).

Cumplir esquema de hidratacion indicada
segun porcentaje de extension de la
quemadura (Parkland) y liquidos
intravenosos de mantenimiento.

Cumplir medicamentos segun indicacion.
Inmovilizar miembros en caso de lesion
Osea.

Vigilar y controlar:

— Estado de conciencia.

— Signos de deshidratacion.

Proporcionar ambiente
limpio, tranquilo y
agradable.

Referir a trabajo social.
Continuar tratamiento
médico (medicamentos,
terapia de rehabilitacion y
otros).

Orientar a la familia a
participar en la
rehabilitaciéon psicolégica
y emocional del nifio o
nifia e incorporarse a la
sociedad.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de
rehabilitacién

Registro estricto de balance hidrico
Mantener nada por boca segun criterio médico.

Preparar al paciente para pasar a sala de operaciones
si fuera necesario.

Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

Control de signos vitales

Practicar higiene de manos en los cinco momentos.
Vigilar curva febril o hipotermia

Nada por boca segun su condicién y criterio médico.
Cumplir liquidos parenterales, hemoderivados,
expansores del plasma, medicamentos segun
indicacién médica.

Valorar frecuencia e intensidad del dolor y cumplir
analgésicos indicados.

Realizar medicién de presion venosa central, linea
arterial, signos vitales, y oximetria cada hora o segun
estado del paciente e indicacién médica.

Vigilar y reportar:

— Signos de deshidratacién.

— Estado de conciencia.

— Patrén respiratorio (profundidad, frecuencia y

dificultad).

Controlar balance hidrico y diuresis estricta.
Monitorizar examenes de laboratorio y de gabinete y
reportar.

Mantener cuidados de catéteres invasivos:
— Catéter venoso central.
— Sonda vesical.
— Sonda nasogéstrica.
— Linea arterial.
— Tubo orotraqueal.

Realizar o asistir cuidados higiénicos haciendo énfasis
en aseo oral y areas que no estan quemadas.
Motivar y ayudar al nifio o nifia a la de ambulacion
temprana.

Estimular al nifio o nifia a que exprese sus
preocupaciones.

Motivar al nifio y nifia a realizar actividades ladicas.
Usar gabacha y guantes estériles, gorro y mascarilla al
atender al nifio o nifia

Realizar cambios de posicién utilizando manteniendo
alineacion corporal y dispositivos mecéanicos.
Mantener al nifio o nifia en aislamiento invertido.
Mantener habitacion limpia y libre de contaminantes
Mantener reposo con respaldo de 30-45 grados.
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Fase de

Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién S
rehabilitacion

e Uso de ropa de cama estéril y cambiarla segin
necesidad.

e Mantener control estricto de visitas.

e Coordinar tempranamente con terapista fisica para
ejercicios, segun indicacion médica y condicion del nifio
0 nifia

e Asistir al nifio o nifia durante el procedimiento de
curacion.

e Observar estado de quemaduras y reportar
anormalidades.

e Preparar al nifio o nifia para procedimiento quirdrgico si

esta indicado.

Proporcionar alimentacion asistida o por sonda.

Satisfacer necesidades de eliminacion.

Dar apoyo emacional y espiritual.

Orientar al usuario(a) sobre cuidado de lesiones.

Coordinar el tratamiento con otras disciplinas

(nutricionista, nutriélogo, psicélogo, psiquiatra, medicina

de trabajo, trabajo social, fisioterapia, hidroterapia o

terapia ocupacional).

e Ensefiar y asistir a que se efectué los ejercicios
obligatorios.

e Estimular la independencia en la realizacion de
actividades en forma progresiva.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

24-Intervenciones de enfermeria en pacientes con trauma craneo encefalico
24.1 Definicién
Alteracion estructural y funcional del sistema nervioso producido por un traumatismo.

24.2 Etiologia

Accidentes de transito, caidas de diferente altura, heridas por armas de fuego, golpes
con objetos contundentes y otros.

24.3 Clasificacion segun la escala de Glasgow

Leve: 13- 15 puntos
Moderada: 9-12 puntos
Severo: < 8 (manejo en UCI)

24.4 Manifestaciones clinicas

Alteracion del estado de conciencia, y / o conducta, convulsiones, vomitos
persistentes, cefalea severa, salida de LCR por nariz u oido, fracturas con
hundimiento, fracturas expuestas, lateralizaciones, signos de hipertension
intracraneana, sangramiento nasal, hipoxia, hipovolemia shock.
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Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Orientar al nifio o nifia y
familia sobre:

— Prevencién
accidentes
automovilisticos:
v" No manejar bajo los

efectos de alcohol y

de

drogas.

v No manejar a
excesiva velocidad.

v' Revisiébn  periddica
de vehiculos
automotores.

v" No uso de celulares
al conducir.

v/ Evitar viajar en la
parte trasera de
pick-up.

— Medidas de prevencion
de accidentes en el
hogar:

v No deambular en
pisos mojados.

v' Usar alfombras
antideslizantes en el
bafio.

v/ Usar zapatos con

suela antideslizante.
v’ Evitar subir arboles.

— Precaucion al subir
escaleras o andamios.

— Utilizar medidas de
proteccion en éareas de
riesgo.

— Uso de casco en areas
de riesgo.

— Evitar la violencia intra y
extra familiar.

Unidad de emergencia

Colocar al nifio o nifia en carro de transporte
con barandales de proteccion.

e Controlar signos vitales 'y reportar
anormalidades.
e Valorar estado neuroldgico:
— Patron respiratorio.
— Estado de conciencia.
— Signos de alarma: cefalea, nauseas y

vomitos, diplopia, convulsiones, otorragia,
rinorragia y otorraquia.
Mantener vias aéreas permeables.
Cumplir oxigenoterapia segun
médica.

e Asistir al nifio o nifia durante la realizacién de
examenes de gabinete y procedimientos
especiales: colocacion de lineas venosas,
cateterismo vesical, radiografias de craneo,
tomografia axial computarizada, intubacion
endotraqueal, ventilacién asistida y otros.
Tomar examenes indicados.
Administrar medicamentos
prescripcion médica.

e Colocar cuello ortopédico segun edad del
nifio o nifia
Mantener la cabeza en posicion neutra.
Proteger al nifio o nifla de traumas al estar
agitado o inquieto.
Llevar balance hidrico.
Preparar para cirugia,
médica.

Proporcionar apoyo emocional a la familia.
Registrar intervenciones de enfermeria.

indicacion

segun

segun indicacién

Hospitalizacion

Controlar y reportar signos vitales.
Medir presion venosa central (PVC) segln
indicacion.
Valorar estado general.
Realizar cuidados de:
— Acceso venoso central o periférico.
— Ventriculostomia, drenajes en craneo.
— Herida operatoria.
— Sondas, tubos y catéteres.
e Administrar medicamentos y soluciones
endovenosas segun prescripcion médica.
e Tomar examenes indicados.

e Orientar al nifio o nifia y
familia sobre importancia
de:

— Cuidados higiénicos,
oculares y de piel y
mucosas.

— Importancia de cambios
de posicion cada dos

horas manteniendo
alineacion corporal.

— Ejercicios  pasivos y
activos.

— Importancia de la

asistencia en el
de rehabilitacion.
— Alimentacion adecuada,
sin perder el balance de
la misma para una
buena nutricién.
— Dar apoyo emocional.
e Orientar a la familia sobre
uso de mecanica corporal
al movilizar al paciente.

centro
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Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Fase de rehabilitacién

e Llevar balance hidrico estricto.

e Mantener soporte  ventilatorio  segun
indicacion.

e Cumplir oxigenoterapia segun indicacion
médica.

e Mantener vias aéreas permeables.

e Aspirar secreciones naso traqueal las veces
necesarias.

e Realizar cambios de posicion cada dos horas
usando dispositivos mecanicos en
prominencias 0seas.

e Mantener un ambiente tranquilo y libre de
estimulos.

e Realizar cuidados de higiene y comodidad,
piel y mucosas.

e Administrar alimentacion enteral o parenteral
segun indicacion.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

25-Intervenciones de enfermeria en pacientes con hipertension intracraneana

25.1 Definicion

Es un incremento de la presion hidrostatica del interior de la cavidad craneal, en
particular en el liquido cefalorraquideo, debido a la suma de presiones que ejercen
los elementos intracraneales. Es referida como una presion atmosférica por encima
de 10- 15 mmHg (PIC) en el neonato es de 6 mmHg.

25.2 Etiologia

- Trauma craneoencefalico grave

- Hidrocefalia

- Neoplasias intracraneales

- Eventos hipodxico, isquémicos difusos
- Transtornos metabdlicos e infecciosos

25.3 Manifestaciones clinicas

En el lactante: letargia, irritabilidad, vomitos en proyectil y estancamiento ponderal,
detencion del crecimiento psicomotor, paralisis del 6° par craneal, alteracion de la
mirada.

En nifios mayores la triada clasica esta constituida por cefalea, vomito y edema de
papila. Cefalea constante, difusa y mas intensa por las mafanas, los vomitos en
proyectil, diplopia o pardlisis uni o bilateral del VI par craneal, alteracién cognitiva y
del comportamiento, torticolis y signos de herniacion (desplazamiento de algunas
regiones cerebrales a través del hiato tentorial).
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Aumento de la presion arterial, bradicardia, alteracion del patrén respiratorio

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

v

AN N N RN

AN N N AN AN

AN

- Si

e Orientar a nifio o nifia y
familia sobre:

— Prevenciéon de accidentes
automouvilisticos:

Adulto responsable: no
manejar bajo los efectos
de alcohol y droga.

No manejar a excesiva
velocidad.

Revisar periédicamente
su vehiculo automotor.
No utilizar celular al
conducir.

Evitar viajar en la parte
trasera del pick-up.

Medidas de prevencién
de accidentes en el
hogar.

No caminar en pisos
mojados.

Usar alfombras
antideslizantes en
bafios.

Usar zapatos con suela
antideslizante.

Evitar subir arboles,
muros, hamacas,
techos.

Al subir escaleras hacer
uso de barandales.
Evitar caminar en areas
de riesgo.

Evitar la violencia intra y
extra familiar.

Llevar control prenatal.
Asistir al momento del
parto a un centro
hospitalario.

Llevar control de infantil.
No automedicarse.
Consumo de una dieta
balanceada.

el nifio o nifia ya tiene

diagnosticado un problema
cerebral
controles programados o
cuando presente dolor de

asistir a sus

Unidad de emergencia

Evaluar y reportar estado general del

paciente:

— Estado neurologico:

v’ Apertura ocular.

v" Respuesta verbal.

v' Respuesta motora.

v Convulsiones.

v Cefalea.

v' Nauseas y vomitos.
Mantener paciente monitorizado y reportar
anormalidades: (frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presién arterial,
temperatura).
Mantener via aérea permeable.
Mantener al nifio o nifia en posicién neutra.
Canalizar acceso venoso.
Toma de examenes, enviar a laboratorio y
estar pendiente de resultados.
Administrar  liquidos endovenosos Yy
medicamentos segun indicacion médica.
Asistir al nifio o nifia durante la realizacion
de procedimientos especiales: colocacion
de catéter central, intubacion orotragqueal,
tomografia de craneo, Rx, entre otros.
Proteger al nifio o nifia de traumas al estar
agitado o inquieto.

e Llevar balance hidrico.
e Preparar para cirugia segun indicacion

médica.
Proporcionar apoyo emocional, espiritual a
nifio o nifia y familia

e Coordinar ingreso.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion
Cuidados preoperatorio
Orientar al nifio o nifia seguln condicién y a
familia sobre enfermedad y tratamiento
médico a realizar.

Vigilar signos de alarma; estado de
conciencia, cefalea, dolor, nauseas vy
vomitos.

e Control estricto de signos vitales.
e Mantener nada por boca.

— Ingerir

— Cumplir

e Orientar al nifio o nifia y

familia sobre:

— Practicas de cuidados

personal,
manos,

de higiene
lavado de
cambio de ropa.
alimentacion
adecuada.

— Préacticas de habitos de

suefio  descanso vy
ejercicio.

— Proporcionar apoyo
emocional al nifio o
nifa.

— Educar a cuidador vy
niio o nifla sobre
alteraciones del sistema
neurolégico; cefalea,
mareos, vomitos,
nauseas, convulsiones
acudir al médico(a)

inmediatamente.

— No dejar solo al nifio o

nifa.

— Asistir estrictamente a

los controles médicos.
con el
tratamiento indicado
con el especialista.

— Cuidados de herida
operatoria.
— Observar  signos vy

sintomas de infeccion,
dolor, calor, rubor local,
salida de secreciones,
fiebre y consultar
oportunamente.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

cabeza intenso y perdida
del conocimiento.

Mantener en posicion neutra.

e Enviar orden a sala de operaciones.
e Enviar muestra para prueba cruzada y

transfusiones.

e Prepara region operatoria.
e Cumplir indicaciones médicas pre

quirdrgico.
Proporcionar apoyo emocional, espiritual al
nifio o nifia y familia.

Post operatorio
Controlar, registrar y reportar signos vitales
segun rutina.
Mantener al paciente en posicidon neutra y
manipulacién minima.
Mantener venoclisis permeable y cumplir
medicamentos segun indicacién médica.

e Control del dolor.
e Realizar cuidados de lineas vasculares y

otros sistemas de drenajes.

Observar y reportar:

— Estado de conciencia.

— Presencia de dolor y sangramiento de
herida operatoria.

— Llevar balance hidrico.

Proporcionar medidas de higiene vy

comodidad.

e Realizar cuidados de herida operatoria.
e Vigilar y reportar si presenta signos de

infeccion d herida operatoria (rubor, calor,
secreciones Y fiebre)

Vigilar y reportar tolerancia de liquidos y
alimentacion.

Iniciar movilizacion del nifio o nifia segin
indicacion.

Proporcionar apoyo emocional y espiritual
al nifio o nifia y familia.

Registrar intervenciones de enfermeria.

26 -intervenciones de enfermeria en pacientes con mielomeningocele

26.1 Definicioén

Es un tipo de espina bifida por el cierre incompleto de la columna vertebral. El mielo
meningocele se debe a una anomalia del tubo neural que impide que los huesos de
la columna se formen completamente, afectando a su vez al conducto raquideo. A
consecuencia de ello la medula espinal y las meninges protruyen- desplazan la
estructura hacia adelante la espalda del nifio.
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26.2 Etiologia
- Desconocida

- De origen multifactorial, se cree que el déficit de acido folico es la causa

principal.

- Procesos infecciosos como: paperas y sarampion
- Medicamentos como: acido valproico, insulina (madre diabética

insulinodependiente)

- Toxicos: alcohol y drogas.

26.3 Manifestaciones clinicas

- Pérdida del control vesical e intestinal

- Falta de sensibilidad parcial o total

- Pardlisis total o parcial de las piernas

- Debilidad en las caderas, piernas y pies en el recién nacido
- Medula espinal expuesta susceptible a infecciones.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

e Promover la planificacién
del embarazo tres meses
antes de la gestacién
para iniciar una
preparacion integral que
contribuya a prevenir
complicaciones en la
madre y el nifio o nifia.

e QOrientar a la mujer
embarazada sobre:

— Inscripcion  precoz
control prenatal.

— Asistir a los controles
prenatales
subsecuentes.

— Alimentacion adecuada.

— Consumo de acido félico
tres meses antes de la

en

concepcion.

— Evitar caidas o]
traumatismos durante el
embarazo.

— Uso de ropa y zapatos
comodos durante el
embarazo.

— Evitar exponerse en

contacto con personas
con infecciones.
— Evitar el contacto con

Unidad emergencia
e Valorar y reportar el estado general del nifio
0 nifa.
Controlar y reportar signos vitales.
Mantener a nifio o nifia normo térmico.
Mantener acceso venoso permeable.
Cumplir medicamentos segun prescripcion
médica.
e Satisfacer necesidades fisiolégicas del nifio
0 nifa.
e Proporcionar apoyo emocional e informacién
a la familia sobre:
— Proceso de la enfermedad y tratamiento.

— Colocar  dispositivos ~ mecanicos en
prominencias Oseas para evitar la
formacion de ulcera.

— Evitar la posicién dorsal.

— Observar salida de liquido por

mielomeningocele.
e Orientar a la madre sobre:
— Técnicas para cargar en brazos a su hijo o
hija.
— Técnicas de amamantamiento con énfasis
en colocacion y patrén de succion.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacion
e Controlar y reportar signos vitales.

e Orientar a los padres
sobre:
— Cuidados del recién
nacido(a) en casa.
— Importancia de
fisioterapia.

— Cambios de posicion
evitando colocarlo en
decubito dorsal.

— Importancia de
administrar los
medicamentos y cumplir
el tratamiento segln
indicacion médica.

— Dar estimulacion
temprana.
— Dar alimentacion

adecuada para la edad.
— Importancia de asistir a
los controles de
seguimiento y atencion
infantil.
— Practica
higiénicos.
e Explicar sobre signos y
sintomas de alarma en
caso de:
— Salida de liquido o
secrecion por la herida

de habitos
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

agentes toxicos, (gas,
lejia, pinturas  entre
otros).

e Orientar a padres sobre:

— Evitar en el niflo o nifia
traumatismo de craneo.

— Importancia de prevenir

infecciones,
enfermedades
agregadas (catarro,
diarreas).

— Practica de hébitos de
higiene como: bafio

diario, lavado de manos
las veces necesarias.
— Proporcionar

alimentaciéon adecuada
de acuerdo a la edad del
nifio o nifia.

— Importancia de llevar el
control infantil.

e Asistir

Mantener al nifio o nifia normo térmico.

Pesar dos veces por semana.

Cambiar de posicién cada dos horas y evitar

la posicién dorsal.

Mantener acceso venoso permeable.

Cumplir medicamentos segun prescripcion

médica.

Satisfacer necesidades fisiologicas del nifio

0 nifa.

Proporcionar apoyo emocional e informacion

a la familia sobre:

— Proceso de la enfermedad y tratamiento.

— Colocar  dispositivos  mecanicos
prominencias 6seas para evitar
formacion de ulceras.

Observar salida de liquido cefalorraquideo

por mielomeningocele.

Orientar a madre sobre:

— Técnicas para cargar en brazos a nifio o
nifa.

— Técnicas de amamantamiento con énfasis
en colocacion y patrén de succion.

Cubrir mielomeningocele con gasa estéril.

Mantener ropa de cama estirada y limpia.

al paciente en procedimientos

especiales como: punciébn lumbar vy

ventricular, curacién de mielomeningocele.

Tomar examenes de laboratorio.

en
la

e Asegurar el ayuno durante 6 horas.

Cumplir liquidos endovenosos y
medicamentos segln prescripcién médica.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre operatorio

Revisar que el expediente esté completo,

asegurandose que tenga:

— Autorizacién de cirugia firmada por persona
responsable del nifio o nifia.

— Nota de enfermeria que asegure el envio
de orden a sala de operaciones un dia
antes de la cirugia.

Preparar region operatoria.

Controlar y reportar signos vitales antes del

traslado a sala de operaciones.

Apoyar emocionalmente a los padres o

familia.

Fomentar el vinculo afectivo de familiares y

personal.

Cumplir antibiéticos treinta minutos antes de

operatoria.
— fiebre
e Orientar a la familia para
gue motive al nifio o nifia

a participar en
actividades adecuadas a
su edad y segun
tolerancia, evitando
deportes de contacto
(basquetbol, Fatbol,
baseball).
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

la cirugia, si estan indicados.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Post operatorio

e Trasladar a nifio o nifa de sala de

operaciones a la unidad y revisar:

— Identificacion.

— Estado de conciencia.

— Patron respiratorio.

— Apositos de area operatoria.

— Temperatura y coloracion de la piel.

— Permeabilidad de liquidos endovenosos.

— Expediente completo.

— Revisar indicaciones médicas.

Cumplir analgésico cada 6/8 horas o segun
indicacion médica.

Continuar con la restriccion de liquidos y
alimentacion durante seis horas o segun
indicacion médica.

Controlar y reportar signos vitales cada hora
#2.

Mantenerlo con reposo segun indicacién
médica.

Mantener la herida operatoria sellada por 24
horas o segun criterio médico.

Realizar cambios de apdsito si es necesario.
Estimular y orientar a la familia sobre la
participacion en los cuidados.

Evitar contaminacién de la mieloplastia con
orina o heces.

Asistir al nifilo o nifia durante la curacion
diaria.

Proporcionar alimentacion segun
prescripcién médica.

Fomentar la lactancia materna.

Observar y reportar el aparecimiento de
signos de infeccidn, calor, rubor, secreciones
de herida operatoria y fiebre.

Administrar medicamentos segun
prescripcién médica.

Registrar intervenciones de enfermeria.
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27-Intervenciones de enfermeria en pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio

27.1 Definicion

Cualquier objeto que obstruya la via aérea en los nifios, es una de las causas mas
frecuentes de obstruccion de las vias aéreas; causada por objetos potencialmente
peligrosos en el cuerpo.

27.2 Etiologia

Objetos introducidos desde el exterior que pueden ser inhalados dentro de la via
respiratoria o deglutida, entre ellos tenemos: monedas, botones, juguetes pequefios,
espinas de pescado, semillas entre otros.

27.3 Manifestaciones clinicas

En laringe y traquea: tos, ronquera, afonia, disnea con sibilancias y cianosis.
En bronquios: los primeros sintomas suelen ser similares a los de la laringe y
trAquea, pero ademas hay esputo con estrias de sangre y sabor metalico.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

e Orientar a cuidadores sobre:

Mantener  vigilancia vy
supervisién constante de
los nifios y nifias.

Dejarlos al cuidado de
personas adultas y
responsables.

Los juguetes deben ser de
tamafio adecuado a su
edad.

Mantener los objetos de
uso peligroso fuera del
alcance de los nifios o
nifias.
No dar
contengan
dulces.
Consultar inmediatamente
al médico ante el
aparecimiento de signos
como:

v Tos.

v' Ronquera.

v Afonia.

v' Disnea con sibilancias.
v Cianosis.

alimentos que
semillas o

Emergencia

e Valorar el estado general del paciente.
e Tomar

signos
anormalidades.

vitales 'y reportar

e Valorar patrén respiratorio.

e Asistir al niflo o nifia durante la
realizacion de procedimientos
especiales (radiografia de térax,

laringoscopia o broncoscopia).

e Mantener en reposo absoluto.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o

nifia y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Hospitalizacién

Tomar signos vitales y reportar
anormalidad.

e Mantener respaldo 30 m a 45°.

e Mantener nada por boca segun

indicacién médica.

Mantener accesos venosos permeables
y liquidos endovenoso indicados.
Registrar intervenciones de enfermeria.

e Orientar al nifio o nifia y

familia sobre:

— Importancia de asistir a
controles médicos.

— Cumplir con tratamiento.

— Proporcionar orientacion
a la madre o cuidador
sobre: no mantener
juguetes y  objetos
pequefios al alcance de
los niflos y nifas,
vigilancia constante de
los adultos hacia los
nifos y nifas.
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

v’ Esputo con estrias de

sangre y sabor metdlico.

28- Intervenciones de enfermeria en pacientes con ingesta de cuerpo extrafio

28.1 Definicion

Es un accidente muy frecuente en la infancia, consiste en tragar o deglutir objetos y
representa la segunda causa de indicacién de endoscopia urgente en pediatria.

28.2 Etiologia

Ingesta de: monedas, baterias redondas, aretes, anillos, clavos, espinas de pescado,
palillos de dientes, juguetes muy pequefos con piezas desmontables, entre otros.

28.3 Manifestaciones clinicas

En nifios con retraso mental o problemas psiquiatricos puede pasar desapercibido,
otros pueden presentar: vomitos, babeo, emision de saliva sanguinolenta o dificultad
para deglutir o respirar.

Los objetos a nivel de eséfago pueden producir odinofagia, disfagia o una completa
obstruccion esofagica manifestada por regurgitaciones y sialorrea, también puede
haber sintomas de aspiracion pulmonar como: tos, estridor, o episodios de asfixia.

En la ingesta de objetos puntiagudos o afilados puede haber perforaciéon gastrica y
peritonitis.

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitaciéon

Orientar a cuidadores sobre:

Mantener  vigilancia vy
supervision constante de
los nifios.
Dejarlos al
personas
responsables.
Los juguetes deben ser de
tamafio adecuado a su
edad.

Mantener los objetos de
uso peligroso fuera del
alcance de los nifios.

No dar alimentos que
contengan  semillas o
dulces.
Consultar

cuidado de
adultas y

inmediatamente

Emergencia

e Valorar el estado general del nifio o nifia.
e Tomar

signos
anormalidades.

vitales 'y reportar

e Valorar patrén respiratorio.
e Asistir al nifio o nifla durante la realizacion

de procedimientos especiales (radiografia
de térax, laringoscopia o broncoscopia).

e Mantener en reposo absoluto.
e Proporcionar apoyo emocional al nifio o

nifia y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria.
Hospitalizacion

Tomar  signos
anormalidad.

vitales 'y reportar

e QOrientar al
familia sobre:
— Importancia de asistir a
controles médicos.

cuidador vy

—  Cumplir con
tratamiento.
e Proporcionar orientacion

a la madre o cuidador
sobre:  no  mantener
juguetes y objetos
pequefios al alcance de
los nifios y nifas,
importancia de la
vigilancia constante de
los adultos hacia los
nifos y nifas.

81




Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

al médico ante el
Aparecimiento de signos:
Tos.

Ronquera.

Afonia.

Disnea con sibilancias.
Cianosis.

Esputo con estrias de
sangre y sabor metalico.

AN NN NN

e Mantener respaldo 30 m a 45°.
e Mantener nada por boca segun indicacion

médica.

liguidos endovenosos indicados.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

Mantener accesos venosos permeables y

29-Intervenciones de enfermeria en pacientes con hidrocele

29.1 Definicion

Hidrocele es una coleccién de liquido peritoneal entre las capas visceral y parietal de
la tunica vaginalis que directamente rodea el testiculo y el cordén espermatico.

29.2 Etiologia

Hidrocele testicular congénita. Este tipo de hidrocele es el que aparece desde el
nacimiento del nifio y se denomina hidrocele testicular comunicante ya que se debe a
un problema en el cierre del conducto que comunica el interior del abdomen con el
escroto. En ocasiones va asociado a una hernia inguinal.

29.3 Manifestaciones clinicas

Aumento del tamarfio de la bolsa escrotal
No dolor a la palpacion
Translucencia con linterna o fuente de luz

Intervenciones de enfermeria

Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Fase de rehabilitacion

Orientar a cuidadores sobre:

Control prenatal completo
a fin de prevenir la
diabetes gestacional y la
prematurez.

Al detectar un aumento
del tamafio escrotal
unilateral o bilateral
consultar al
establecimiento de salud
mas cercano.

Signos que debe
observar y acudir al
médico si los presenta:

Emergencia

Valorar el estado general del nifio o nifia.

e Tomar signos vitales y reportar

anormalidades.

Asistir al nifio o nifia durante la realizacion
de procedimientos especiales (ecografia
escrotal, ecografia doppler).

e Cumplir indicaciones médicas.
e Registrar intervenciones de enfermeria.

Pre operatorio

e Revisar que el expediente esté completo,

asegurandose que tenga:

Orientar a cuidadores

sobre:
Asistir a su control post-
operatorio.
Si el nifio todavia usa
pafiales, en lugar de
usar toallas de papel
para limpiarlo, se
deberd usar toallas de
tela, mojadas en agua
tibia, hasta por dos
semanas después de la
cirugia.
Evite

que use
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Fase de prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Fase de rehabilitacion

edema, cambio de color
en la ingle y en el
escroto.

Autorizacion de cirugia firmada por
persona responsable del nifio.
Nota de enfermeria que asegure el
envio de orden a sala de operaciones
un dia antes de la cirugia.
Preparar regién operatoria.
Controlar y reportar signos vitales antes
del traslado a sala de operaciones.
Apoyar emocionalmente a los padres o
familia.
Cumplir antibioticos treinta minutos antes
de la cirugia, si estan indicados.
Aliviar este temor de padres o familia
explicandoles en que consiste la cirugia.
Registrar intervenciones de enfermeria.

Post operatorio

Trasladar a nifio de sala de operaciones a

la unidad y revisar:

— Identificacién.

— Estado de conciencia.

— Patron respiratorio.

— Temperatura y coloracién de la piel.

— Permeabilidad de liquidos
endovenosos.

— Hidratacion.

— Expediente completo.

— Revisar indicaciones médicas.

Controlar y reportar signos vitales.

Realizar cambios de apdsito si es

necesario.

Estimular y orientar a la familia sobre la

participacion en los cuidados.

Proporcionar alimentacion

prescripcién médica.

Fomentar la lactancia materna.

Observar y reportar el aparecimiento de

signos de infeccién, calor, rubor,

secreciones de herida operatoria y fiebre.

Administrar medicamentos segln

prescripcién médica.

No bafar al nifio o usar la regadera por

dos dias después de la operacion. Se

puede dar bafios de esponja.

En caso de que le dejen un pequefio

drenaje, éste debe ser retirado por

enfermeria al dia siguiente de la

intervencion.

segun

andaderas o se suba
sobre juguetes.

Si el nifio va a la
escuela o  colegio
recomendar que no
haga gimnasia por tres
semanas luego de la
operacion.

Los puntos se caeran
solos a partir de los
veinte dias de la
intervencién que no
intente retirarlos, que
espere que se caigan
de manera espontanea.

83




Fase de prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Fase de rehabilitacién

e Reportar al médico:

— Si la herida le supura o algun punto no
deja de sangrar a pesar de haber
presionado sobre él durante diez
minutos.

— Si presenta fiebre igual o mayor de
38°C.

— Si observa aumento muy importante
del tamafio del testiculo en las
primeras 24 horas, acompafiado de
dolor excesivo o empeoramiento del
estado general.

e Registrar intervenciones de enfermeria.

V.

Disposiciones finales

Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal de los establecimientos de las RIIS, dar
cumplimiento a la presente Guia de atencion de enfermeria, caso contrario se
aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

Revision y actualizacion

Las presentes guia de atencion, seran revisados y actualizados cuando existan
cambios o avances en las intervenciones y abordajes, 0 en la estructura organica o
funcionamiento en las instituciones del SNS, o cuando se determine necesario por
parte de Titular del Ramo.

De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por las presentes guias de atencién, se resolvera a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado,
fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y juridicamente.

Anexos: forman parte del presente documento, los siguientes anexos:

Anexo 1; Escalas de evaluacion del dolor, segun edad.

Anexo 2 Protocolo de preparacion de colon.

Anexo 3 Esquema de dieta en anomalia ano rectal alta.

Anexo 4 Esquema de dieta en cierre de colostomia

Anexo 5 Procedimiento de enema.

Anexo 6 Hidratacion del paciente quemado en fase aguda Parkland.
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Glosario

Arterosclerotico: Es un sindrome caracterizado por el depésito de inflamacion de
sustancias lipidicas produciendo estrechamiento de la luz arterial.

Arritmia: Trastorno en la sistole del corazon al encontrarse para bombear sangre el
corazon realiza movimientos arritmicos

Azotemia: Es una condicién clinica caracterizada por niveles anormalmente altos de
conjuntos nitrogenados en la sangre tales como urea y creatinina.

Colesterol: Es un esterol (lipidos) se encuentra en los tejidos corporales y en el
plasma sanguineo.

Disnea: Trastorno o dificultad que afecta la respiracion.
Fasciculaciones: Son movimientos musculares de una pequefia area de musculos.

Ingurgitacion: Es una retencion sanguinea a nivel del sistema nervioso y se
caracteriza por la incapacidad de suficiente sangre para el organismo.

Isquémico: Falta de aporte de oxigeno

Lupus: Enfermedad que ataca la piel y otros érganos tejidos atreves de tubérculos la
cual produce ulceras y otros dafos.

Miocardiopatia: Es una enfermedad del corazén que es causada por un fallo en el
desarrollo del miocardio.

Organo blanco: Se conoce como a aquél que se presenta el mayor dafio
dependiendo del toxico que puede haber uno o mas 6rganos blandos glandulas
suprarrenales ej.: ovarios mamas TSH, rifién cerebro y Utero.

Rabdomiolisis: Es un trastorno caracterizado por la obstruccion posterior necrosis
del musculo esquelético.

Sindrome del nodo enfermo: Constituye un grupo del ritmo cardiaco anormales o
taquicardia causado por un nodo sinusal

Tenesmo: Es un sindrome descrito como la sensacion de defecar este sintoma
puede aparecer en gastroenteritis retécele o colitis ulcerosa y cancer del recto.

Troponina: Proteina muscular que juega un papel importante en la contraccion
muscular.

Uropatia: Alteracion del trastorno ureico causado de una obstruccion del flujo de
orina.
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VI.  Vigencia

Las presentes Guias de atencion entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma
de este documento, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador a cinco dias del mes de octubre de dos mil dieciocho.

' e J. >
Dra. Elvial”Vigkta\é:anVa‘r Escalante
Mihistr? Salud

/

86



ANEXO 1

Escalas de evaluacidon del dolor segun edad

0-5 ANOS COMPORTAMIENTO FLACC

5-13 Afios AUTO EVALUACION EVA O ESCALA DESCRIPTIVA

< 13 Afios AUTO EVALUACION ESCALA VISUAL ANALOGA EVA

ESCALA FLACC
CATEGORIA 0 1 2
EXPRESION

FACE (F) FACIAL NORMAL MUECAS AFLIGIDA

LEGS(L) PIERNAS RELAJADAS MOVILES FLEXION
MOVIMIENTOS

ACTIVITY(A) ACTIVIDAD NORMAL PERMANENTES QUIETO

CRY(C) LLANTO SIN LLANTO GEMIDOS LLANTO

CONSOLABILITY(C) CONSOLABILIDAD NO REQUIERE DISTRAIBLE NO CONSOLABLE

PUNTUACION ESCALA FLACC

MUY FELIZ

1-2

DUELE SOLO UN POCO

3-4

DUELE UN POCO MAS

5-6

DUELE AUN MAS

7-8

DUELE BASTANTE

9-10

DUELE TANTO COMO PUEDAD
IMAGINAR

COMO UTILIZAR LA ESCALA FLACC
*SE UTILIZA EN NINOS < DE 5 ANOS

*BASADA EN LA OBSERVACION DEL
NINO

*LA CONDUCTA SE OBSERVA A
TRAVES DE LA  EXPRESION,
ACTITUD, POSTURA,
VERBALIZACION, GEMIDOS Y
LLANTOS

* PUNTAJE MAXIMO: 10

*ES IMPORTANTE CONSIDERAR QUE
ALGUNOS CAMBIOS DE CONDUCTA
PUEDEN SER REFLEJO DE LA
ENFERMEDAD (0] SER
CONSECUENCIA DE ESTIMULOS
AMBIENTALES DISTINTOS.
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Dia 1l

c)

Dia 3.
a)
b)
c)
d)

e)
f)
9)

ANEXO 2
Protocolos de preparacion de colon
MEGACOLON AGANGLIONAR PREPARACION PARA CIRUGIA DUHAMEL

Dieta corriente por estoma distal y ano con 250 cc de solucion salina normal 2 veces al dia. *
Aminosidina o metronidazole por via oral segln indicacién médica.

Tacto rectal para verificar calibre adecuado del recto.

Dieta corriente
Aplicacion de enemas evacuenles por estoma distal y ano con 250CC de Solucién Salina
Normal 2 veces diarias.

Profilaxis con aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacion médica.

Dieta corriente.

Nada por boca desde la media noche.

Liquidos intravenosos de mantenimiento adecuado para la edad.

Aplicacion de enemas evacuenles por estoma distal y ano con 250 cc de Solucién Salina
Normal 2 veces diarias.

Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacién médica.

Profilaxis antibiética pre-operatoria intravenosa con ampicilina y gentamicina.

Electrolitos séricos de control.

* En caso de hacer operacion de Duhamel-Martin o de necesitar colon derecho se indicara dieta
liquida, el enema se aplicara también en estoma proximal y se daran 15 cc de pico sulfato de sodio u
otro laxante salino 2 veces diarias desde el dia 1.
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Dial.
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Dia 2.

Dia 3.
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f)
)

ANEXO 3

Esquema de dieta en anomalia ano-rectal alta

(Cirugia de Pefia)

Dieta corriente.
Aplicacién de enemas evacuantes por estoma distal con 250 cc de Solucién Salina Normal 2
veces diarias*

Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacién médica.

Dieta corriente.
Aplicacion de enemas evacuantes por estoma distal con 250 cc de Solucién Salino Normal 2
veces diarias*

Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacion médica.

Dieta corriente.

Nada por boca desde la media noche.

Liquidos intravenosos de mantenimiento adecuados para la edad.

Aplicaciéon de enemas evacuantes por estoma distal con 250 cc de Solucién Salina normal 2
veces diarias. *

Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacion médica.

Profilaxis antibiética pre-operatoria intravenosa con Ampicilina y Gentamicina.

Electrolitos séricos de control.
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ANEXO 4

Esquema de dieta en cierre de colostomia

Dia 1.
a) Dieta de liquidos claros.
b) Aplicacién de enemas evacuantes por estoma proximal y distal con 250 cc de solucién salina
normal 2 veces diarias.
¢) Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacién médica.

d) Tacto rectal para verificar calibre adecuado del recto.

Dia 2.
a) Dieta de liquidos claros
b) Aplicacion de enemas evacuantes por estoma proximal y distal con 250 cc de Solucién Salina
Normal 2 veces diarias.

¢) Aminosidina o metronidazole por via oral segun indicacién médica.

Dia 3.

a) Dieta de liquidos claros.

b) Nada por boca desde la media noche.

¢) Liquidos intravenosos de mantenimiento adecuados para la edad.

d) Aplicacion de enemas evacuantes por estoma proximal y distal con 250 cc de Solucién Salina
Normal 2 veces diarias.

e) Verificar que tenga indicado: aminosidina o metronidazole via oral como profilaxis.

f)  Profilaxis antibidtica pre-operatoria intravenosa con ampicilina y gentamicina.

g) Electrolitos séricos de control.

* Si el paciente tiene Fistula recto-uretral, los enemas se haran solamente con 125 cc de volumen
para no dafiar la vejiga urinaria. Si tiene fistula recto-vestibular o fistula recto-perineal se haran
irrigaciones a las fistulas con 250 cc de solucion salina normal.
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ANEXO 5

Procedimiento de enema

Solucién liquida que se introduce a través del esfinter anal (via rectal) en la porcion Terminal del
intestino, o por estomas proximal o distal del colon en caso de colostomia.

Tipos de enemas

v' Enemas de limpieza: soluciones evacuantes para aliviar el estrefiimiento o eliminar un impacto
fecal, para limpiar el recto y colon antes de un examen, o como medida de seguridad para
prevenir infecciones en pacientes que se someten a cirugias o en mujeres antes del parto.

v' Enemas de retencion: soluciones farmacolégicas para ejercer una accion local o sistémica tipos:
Astringentes o hemostatico, emolientes, oleosos, sedativos, nutritivos, estimulantes, anestésicos.

v Enemas de diagndéstico: enemas con sustancias radiopacas.

Objetivo
Facilitar la evacuacion de las heces mediante la administracién de una solucion a través del recto,
estimulando el peristaltismo o a través de estomas de colostomia.

Enema (solucién de limpieza)
— La composicion de un enema es variable.
— Tipos: de solucion salina, de solucién jabonosa, de solucién oleosa, de soluciéon mixta.
— Al prepararlos hay que tener en cuenta dos factores:
— Latemperatura de la solucién evacuante: entre los 40 grados centigrados.
— Elvolumen, que varia segun la edad del paciente:
— Niflos 150-500 mililitros
— Adultos 700-1000 mililitros.
— Realizar procedimiento segun comité de normas y procedimientos.
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ANEXO 6
Hidratacién del paciente quemado en su fase aguda Parkland

SCTQ: SUPERFICIE CORPORAL TOTAL QUEMADA

El calculo de la hidratacion no debe sobrepasar del 50%, aunque la SCTQ sea mayor. (Enfermeria
debe saber calcularlo para verificar indicacién)

FORMULA: De 2-4 ml DE HARTMAN x kg x SCTQ. (NO MAS DE 50) El volumen total de se divide
entre 2 y la primera mitad del volumen se debe infundir en las primeras 8 horas post quemadura y la
segunda mitad en las siguientes 16 horas restantes para cumplir un total de 24 horas de hidratacién,
para reponer las pérdidas por la injuria. Ademas de administrar los liquidos intravenosos de

mantenimiento.
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