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Lima, /3 de grav o del 2022

Visto, el expediente con Registro DG-N° 5813-2022, que contiene el
Memorando N° 763-2022-DE-INSN, con el cual hacen llegar el "Manual de Valoracion
de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracidn segin Patrones Funcionales de
BB Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud def Nifo™;

CONSIDERANDO:
Que, el articulo 33° del Reglamento de Organizacion y Funciones del mstltuto

érgano encargado de brindar el apoyo técnico especializado para la atencidn integral,

oportuna y permanente en el proceso de proteccion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud de los nifios y adolescentes en la atencién ambulatoria, hospitalizacién e
intervenciones quirdrgicas de acuerdo al diagndstico y tratamiento médico prescrito;

Que,'en el literal g) del articulo 33° del mencionado reglamento, sefiala que
es funcién del Departamento de Enfermeria actualizar y perfeccionar los protocolos
de trabajo asistencial en el &mbito de su competencia;

Que, mediante Memorando N° 763-2022-DE-INSN, ia jefa del Departamento de
Enfermeria del Instituto Nacional de Salud del Nifio, remite a fa oficina de Gestion de
la Calidad el “Manual de Valoracion de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracién
segln Patrones Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud del
Nifio” con las correcciones respectivas y adjuntando la versién actualizada para su
aprobacion y emisidn de resolucion;

Que, mediante Memorando N°® 464-2022-0OGC/INSN, el jefe de la Oficina de
Gestion la Calidad, solicita al Director General del Instituto Nacional de Salud del Nifio
la autorizacién para la elaboracion del Proyecto de resolucion de aprobacidn de la
propuesta del "Manual de Valoracion de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracion
segUn Patrones Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud del Niiio”

y que ademas cuenta con la opinidn favorable de dicha Oficina;

Que, con Memorando N° 938-DA-INSN-2022 la Direccion Adjunta emite opinién
favorable del “Manual de Valoracién de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracién
segn Patrones Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud del
Nifio™;

Que, con Memorando N° 404-2022-DG/INSN la Direccion General aprueba el
“Manual de Valoracion de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracidén segin
Patrones Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud del Nifo”; y
autoriza la elaboracion de la resolucién correspondiente;
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Con la Visacion de la Direccién Adjunta, Asesoria Juridica, la Oficina de Gestion
de la Calidad y Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
Y:

De Conformidad con lo dispuesto en €l Reglamento de Organizacion y Funciones
del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion Ministerial N© 083-
1 2010SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo 1°, - Aprobar ¢l: “Manual de Valoracién de Enfermeria en Pediatria y
Formato de Valoracion segin Patrones Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto
Nacional de Salud del Nifio”, consta de 110 paginas, elaborado por el Departamento
de Enfermerta del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo 2°. - Encargar, a la Jefatura de Enfermeria, socializar "Manual de
Valoracién de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracién segin Patrones
Funcionales de Marjorie Gordon del Instituto Nacional de Salud del Nifio”,

Articulo 3°. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion
de la presente resolucién en la pagina web del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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INTRODUCCION

El profesional de enfermeria desarrolla su trabajo centrado en el cuidado humano
y se basa en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), como método de
trabajo que sistematiza el cuidado enfermero a través de las etapas de
Valoracion, Diagnéstico, Planeacién, Ejecucion y Evaluacion.

Se reconoce en la Valoracién del paciente el momento decisivo de la recoleccion
de datos objetivos y subjetivos, a través de fuentes directas e indirectas, que
daran informacion sobre las necesidades y problemas reales y potenciales del
paciente.

Es exactamente en esta etapa de valoracién que el profesional de enfermeria
requiere disponer de instrumentos o herramientas que le permitan obtener la
informacién relevante de la persona para llegar a un acertado diagnéstico de
Enfermeria, estructurar la planeacion de los objetivos asi como de los
resultados (NOC) e intervenciones de enfermeria (NIC); y de estamanera brindar
el cuidado especializado que los pacientes del INSN requieren acorde a los
complejos problemas de salud que presentan.

En este contexto el Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud
del Nifio ( 2019}V aprobé la Guia Técnica, Modelo de Valoracion segun
Patrones Funcionales de Marjory Gordon, posteriormente a través del Comité de
Lenguaje Enfermero se ha efectuado la revision y actualizacién con el objetivo
de estandarizar el proceso de valoracién segin Patrones Funcionales en el
paciente pediatrico en el INSN, a fravés de un Formato de Valoracion de
Enfermeria en Pediatria asi como el Manual que permita guiar al profesional
enfermeria para a una correcta valoracion al paciente pediatrico.

Fl Modelo segun Patrones Funcionales comprende 11 Patrones: Patrén 1:
Percepcién/Manejo de la Salud, Patrén 2: Nutricional/Metabdlico, Patron 3:

Eliminacién, Patron 4: Actividad/Ejercicio, Patron 5: Suefio/ Descanso, Patrén6: .. | .

Cognitivo- Perceptivo, Patrén 7. Autopercepcion-Auto concepto, Patrén 8:

Rol/Relaciones, Patrén, 9: Sexualidad y Reproduccion, Patron 10: Adaptéi'cién---f-' s

Tolerancia al estrés, Patron 11: Valores y Creencias.
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Il. FINALIDAD:

Dotar al Departamento de Enfermeria de un documento técnico para el
desarrollo de la Valoracién de Enfermeria en Pediatria segin los Patrones
Funcionales de Marjory Gordon en la primera etapa del Proceso de Atencion de
Enfermeria, fortaleciendo asi la calidad de la gestion del cuidado enfermero gque
se brinda en los servicios de enfermeria del INSN.

. OBJETIVO

Estandarizar el proceso de valoracion de enfermeria en pediatria segun
Patrones Funcionales de Marjory Gordon en el INSN.

IV. AMBITO DE APLICACION

El Manual de Valoraciéon de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracion
segin Patrones Funcionales de Marjory Gordon seran aplicados en todos los
Servicios de Enfermeria que integran el Departamento de Enfermeria del
Instituto Nacional de Salud del Nifo.

V. BASE LEGAL

- Ley General de Salud, Ley N° 26842.

- Ley General de Salud, el Decreto Legislativo N°¢ 276.

- Ley del Trabajo de la Enfermera(o) N° 27669.

- Reglamento de la ley del trabajo de la enfermera (o) 27669,

- El Codigo de Etica y Deontologia del Colegio de Enfermeros del Peru.

- Reglamento de QOrganizacion y Funciones del instituto Nacional de Salud del
Nifioc R.M. N° 083- 2010/MINSA.

- Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Enfermeria R.D.
N° 522-DG-INSN-2011.

- Norma Técnica de la Historia Clinica de los Establecimientos de Salud del
Sector Publico y Privado R.M. N° 579-2006!MINSA.

- Resolucion Directoral N_° 28-2019-DG-DG-INSN, que aprueba la: Guia
Técnica “Proceso de Atencién de Enfermeria segun Modelo de Valoracion
por Patrones Funcionales Marjory Gordon”, Departamento de Enfermeria
INSN
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Vi CONTENIDO
6.1. GENERALIDADES

El presente Manual de Valoracién de Enfermeria en Pediatria y Formato de
Valoracién segdn Patrones Funcionales de Margory Gordon permitird que los
profesionales de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud del Nifio dispongan de
importahtes herramientas para llevar a cabo la valoracion del paciente de manera
integral, holistica y continua.

Se describe cada Patrén Funcional, acondicionado a la pobiacion pediatrica cuyas
caracteristicas segun su edad lo hacen particularmente especial; esto “permitira
aplicar un pensamiento critico, llegar a ios diagnésticos adecuados, planificacion de
intervenciones con objetivos reales y metas alcanzables segun la condicién de salud
del paciente”. @

Los formatos de la historia clinica asi como los registros de Enfermeria del INSN
estan disefiados segin la Norma Técnica NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN de
Historias Clinicas del Ministerio de Salud. © El Formato de Valoracion del presente
manual formara parte de los Registros de enfermeria, efectuandose los registros
manualmente. La seleccion de la alternativa elegida se registrara en la cuadricula
del turno correspondiente.

6.2. DEFINICIONES OPERACIONALES
e PAE: Proceso de Atencién de Enfermeria.

Es un término que se aplica en un sistema de intervenciones propias
de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo familia y comunidad,
implica el uso del método cientifico para la identificacion de las necesidades. ¥

+ Valoracion

La valoracién clinica es un proceso planificado, sistemético y continuo, que los
profesionales de enfermeria realizan mediante un pensamiento critico para
obtener y organizar la informacion necesaria al decidir el cuidado que se
proporciona.®

o Diagnéstico Enfermero

por parte de un individuo.®
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e Paciente Pediatrico

Paciente comprendido desde su nacimiento hasta la mayoria de edad. En el
Pert, antes de cumplir los 18 afios.

RN LACTANTE PRE-ESCOLAR | ESCOLAR | ADOLESCENTE
1-30 | Menor: 1m - 12m 13a -17a 11m
dias | Mayor 1a-1a1imzeg | 22 "% 1im20d | Ba—12a1Im2%d | 504

6.3 DEFINICIONES ESPECIFICAS

6.3.1, Patrones Funcionales Segtin Modelo De Marjory Gordon:

L os Patrones Funcionales son una estructura de comportamientos comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

Este Modelo de valoracion, aporta una setie de ventajas al proceso: permitiendo
estructurar y ordenar la valoracién, tanto a nivel individual, familiar o comunitario;
a lo largo del ciclo vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad; y
facilitan claramente la siguiente fase de diagnestico enfermero al estar en el
origen de la clasificacion por dominios de la NANDA.®

Este patrén comprende comportamientos comunes en promedio a todas las
personas, contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano; que se dan de manera secuencial a lo largo del tiempo y proporcionan
un marco para la valoracidn con independencia de la edad, el nivel de cuidados
o la patologia- ©®

En la etapa de valoracién se obtienen datos relevantes de la persona (fisicos,
psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, facilitando anélisis
de los mismos. Se obtienen datos subjetivos y objetivos del paciente a través del
familiar o acompaiiante durante la hospitaliZacién, la revision de la historia clinica
e informes y reportes de todo el equipo de profesionales de salud de la
institucién. Es importante evitar evaluaciones subjetivas, valoraciones de tipo
moral o suposiciones que alteren o dafien un buen juicio critico.

Algunos patrones comparten informacion y ciertos datos pueden estar presentes
en mas de un patron, no siendo necesario registrarlos de forma repetida.

Comprende 11 Patrones: Patrén 1. Percepcion - Manejo de la Salud




“Manual de Valoracién de Enfermeria en Pediatria ¥ Formato de Valoracion segiin
Patrones Funcionales de Marjory Gordon”

Patrén 2: Nutricional-Metabolico, Patrén 3: Eliminacién, - Patron 4.
Actividad/Ejercicio, Patrén 5: Suefio/ Descanso, Patron 6: Cognitivo- Perceptivo,
Patrén 7: Autopercepcion- Auto concepto, Patrén 8: Rol-Relaciones, Patrdén 9:
Sexualidad y Reproduccién, Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés, Patron
11: Valores y Creencias.

6.4 MANUAL DE VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES
DE MARJORY GORDON

6.4.1. PATRON 1: PERCEPCION DE LA SALUD

Este Patrén comprende diversos aspectos desde la forma cémo la persona
percibe 0 maneja su salud, que mecanismos aplica para su mantenimiento,
recuperacion; La aceptacién y adherencia a las medidas terapéuticas y
preventivas: habitos higiénicos, vacunaciones, etc; estos habitos higiénicos en
una persona dependiente va a ser el resultado de lo gue le brinda su entorno
familiar o circunstancial (albergue, centro de salud), y de lo que practique para
mantener un nive! saludable: vivienda, vestido (escolar, adolescente), vacunas,
antecedentes de alergias. Ademds, interés, conocimiento o desinteres,
desconocimiento de practicas de conductas saludables o hébitos téxicos;
antecedentes o condicion actual, medidas preventivas de accidentes laborales,
trafico y doméstico (adolescentes), Incidencia de ingresos (antecedentes),
causas, tiempo de hospitalizacion. ®

A} Habitos

Segun Decs®, “son respuestas aprendidas o adquiridas que se manifiestan
regularmente”.

a) Higiene Corporal/ personal

Las actividades relacionadas con la higiene y cuidados del cuerpo permiten la
consolidacién de los habitos de higiene en los nifios, nifias y jovenes siendo
fundamental que tengan conocimientos acerca de su cuerpo y funciones, asi

como de los habitos que se deben tener para su buen estado de salud. 09 |

Los aspectos de la higiene que deben registrarse son el estado general de aseo; ”
los olores corporales no habituales; la limpieza del pelo, el cuello, ias uﬁaé-;_.[os_ _
dientes y los pies, y el estado de la ropa. Tales observaciones ofrecen pist :
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excelentes sobre posibles casos de negligencia, recursos econdmicos escasos,
dificultades de la vivienda (ejemplo: falta de agua corriente), ignorancia de las

necesidades infantiles ("

Cuadro N° 1 Construccién de Valoracién Habitos: Higiene Corporal

Res; ;::gﬁ de Definiclén Operativa
1) Bueno Todas las partes de su cuerpo evidencian limpieza y pulcritud,
2) Regular Algunos de los aspectos que comprende no se encuentra en buenas
condiciones.
3) Malo Falla o alteracion en |a higiene en general.

Consolidado par ¢ Comité de Lenguaje Enfermero INSN

b} Higiene De Vestimenta

identificacién del nivel de limpieza o pulcritud de la vestimenta personal o

cubiertas del nifio®

Cuadro N° 2 Construccién de Valoracién Habitos: Higiene de Vestimenta

Resultado de Definicion Operativa
Patrén '
1) Bueno Todas las piezas de su vestimenta y/o cubiertas se encuentran en buen
estado, sin rasgos de suciedad.
2) Regular Todas las piezas de su vestimenta y/o cubiertas se encuentran
parcialmente buen estado, y/o algun rasgo de suciedad.
3) Malo Todas las piezas de su vestimenta y/o cubiertas se encuentran sucias.

Cansolidade por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

B) Preocupacién / Conocimiento

a) Reaccion/Paciente:

Definido como la “Respuesta del paciente en su contacto con el medio ambiente
hospitalario; esta en relacién a su edad, experiencias previas, condicion de salud,
situacion neuroldgica, etc.” {12+ Estos efectos estan estrechamente relacionados
con otros factores internos como son la familia, entorno familiar, éxperiencias

previas, etc'®

La enfermedad y la hospitalizacion suelen ser las primeras situaciones criticas

con las que tienen que enfrentarse los nifios {14

La razén de preparar a los nifios a la hospitalizacién se basa en el principio de

que “el temor a lo desconocido (fantasia) supera al temor a lo conocido, (4

11
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Cuadro N° 3. Construccién de Valoracion Preocupacion/Conocimiento:

Reaccion del Paciente.

Hospitalizacién

Resultado de o '
Patrén Definicién Operativa
1} Enfermedad | Cualquier desviacion o alteracion de la estructura o la funcién normaies de
una parte, organo o sistema del cuerpo, que se manifiesta pOr un conjunto
caracteristico de sintomas o signos cuya etiologia, anatomia patoldgica y
prongstico pueden conocerse o ser desconogidos (19
2) Respuesta del paciente durante el proceso de enfermedad en un ambiente

hospitalario. No aplicable en pacientes lactantes ni preescolares o con
alteracién neuroldgica o cognitiva. Su respuesta va a estar determinante al
nivel de conocimientos de la enfermedad, el ambiente hospitalario, ¢émo
enfrenta los factores esfresantes. Fases: Protesta, desesperanza,
Indiferencia o rechazo.!14

3) Cirugla

La palabra cirugia produce una reaccién emocional en los pacientes y su
familia.es necesario conocer estas reacciones para ayudar al paciente a
enfrentarlas: (18

4) No aplica

Referido en aquellos pacientes que, por su edad, enfermedad, condicion
heuroldgica © cognitiva no tienen la capacidad de comunicar sus
sentimientos o reacciones al proceso de hospitalizacion. Incluye a neonatos,
lactantes, preescolares; o pacientes con alteracion visual, auditiva o de
comunicacion, aiteraciones neurolégicas ¢ mentales.

Otros

- Especificar alguna respuesta poco comun.

- Gastos de enfermedad y/o condicion crénica: Respuesta del paciente en
relacion a los gastos que significara su estancia hospitalaria, procedimiento
Quirdrgico, cambio en su estilo de vida.

- Indiferencia: Paciente sin respuesta emocional ante el proceso de
hospitalizacién o quirdrgica. Corresponde a una de las etapas del proceso
de hospitalizacion, (14>

Adaptado de Wong 2003 (1% Dortand T William 2009 (™ por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

b) Preocupacion/Reaccion Del Familiar/ acompafiante

La preocupacion “es una reaccion automatica para resolver los problemas de

salud del paciente pediatrico por parte de sus padres o cuidadores directos”.(14

Cuadro N° 4 Construceion de Valoracién Preocupacién/Conocimiento: de

Preocupacién/Reaccion del Familiar/acompaiiante

Resultado de Definicion Operativa
Patrén
1) Enfermedad Nivel de conocimientos del familiar de la enfermedad que adolece su

nifio(a). (12,

2) Hospitalizacién | Nivel de conocimiento del familiar sobre los procesos de hospitalizac‘:idn del L.

servicio e institucion: motivo de hospitalizacién, Horario de visita, infol
documentos a entregar, etc. (19
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3) Cirugia Respuesta del paciente y familiar en relacion a la cirugia o procedimiento
que se le ejecutara para corregir deformidades y defectos, reparacion de

lesiones y diagn6stico y cura de ciertas enfermedades.('®

Otros: Gastos de enfermedad: Conocimientos del familiar de los costos
hospitalarios, medicamentos, exémenes etc, durante la estancia
hospitalaria.

Indiferencia: No muestra interés sobre detalies de la hospitalizacién,
terapias o tratamiento y expectativas de la condicién de salud-enfermedad
de su menor hijo(a).

Especifique: Describir la actitud del cuidador o familiar, que sean
manifestados o evidenciados y puedan poner en riesgo la salud del nifio.

Adaptado de Lépez Lopez (13, Wong 2003(** por Comité de Lenguaje Enfermaro INSN

C) TRATAMIENTO

a) Farmacologico/ Tratamiento Especial;

Referido al uso de preparaciones farmacologicas para tratar una enfermedad o
sus sintomas. (1® Terapia que se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar
los sintomas de una enfermedad aguda o crénica o un estado anormal.

Cuadro N° 5 Construccién de Valoracién de Tratamiento: Farmacolégico

/Especial.
Resultado de - .
Patron Definicién Operativa

1} Si
Recibe terapia farmacoldgica o procedimientos especiales durante un
periodo de tiempo con seguimiento del equipo salud después del alta
hospitalaria.

2YNo No recibe ningun medicamento/tratamiento especial.

Especifique Detallar ¢l nombre del medicamento/Tratamiento especial que recibe el
paciente.

Tratamiento Especial:

Conjunto de medios que se ufilizan para aliviar o curar una enfermedad. Su
objetivo es paliar o curar los sinfomas detectados a través de un diagnostico.
(19) :

E! paciente en general recibe terapia farmacoldgica diversa dependiendo de
la enfermedad aguda o crénica que adolece. Esto implica farmacos o
tratamientos especiales los que tienen como objetivo prevenir, tratar la
enfermedad, disminuir su riesgo y/o complicaciones: antibidticos,
antipiréticos, anticonvulsivantes, corticoides, etc.; en procedimientos: dialisis
peritoneal, radioterapia, etc. Generalmente el paciente con una enfermedad
crénica o rara va a continuar con tratamiento prolongado o de por vida y es
el familiar quien se vuelve actor activo de la recuperacion o mantenimiento
de la salud de su nifio.®

Consolidado del Comité Lenguaje Enfermero.



" “Manual de Valoracién de Enfermeria en Pediatria y Formato de Valoracién segtn
Pafrones Funcionales de Marjory Gordon”

¢) Habitos Toxicos: (abuso de sustancias)

Referido al consumo regular de sustancias o farmacos con propositos distintos

de los medicos aceptados hasta el punto de que produzca un dafio psicoldgico
o fisico en el consumidor, resulte perjudicial para la sociedad o ambas cosas. {14

Los téxicos se introducen al cuerpo por ingestion, inhalacién, inyeccion,
absorcidon o mordeduras venenosas. lLa principal responsabilidad de Ila
enfermeria es reconocer que ocurrié una intoxicacion y después intentar
determinar su naturaleza.29

Cuadro N° 6 Construccion de Valoracion de Habitos Toxicos {(abuso de sustancias)

Resultado de _ .
Patrén Deflnicién operativa
1 Si Si consume una 0 m&s sustancias con frecuencia u ocasionalmente.
2) No No refiere ni reportan consumo de sustancias toxicas.
Especifique Cuando la respuesta es S, especificar la sustancia(s) téxica referida
o evidenciada en examen de laboratorio (CICOTOX: prueba de
sustancias toxicas).

Consolidade Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.2. PATRON 2 — NUTRICIONAL / METABOLICO

Este patron busca valorar en el individuo c6mo es el consumo de alimentos y
liquidos de acuerdo a sus necesidades metabdlicas requeridas; conocer los
horarios de comida, sus preferencias y/o suplementos; si presenta problema al
ingerirlos; el control del peso, talla, temperatura y observar el estado de su piel,
las mucosas y membranas.®©

Se tendrén en cuenta varios aspectos en este patrén, comenzando con el indice
de Masa Corporal (IMC) aplicable en el nifio de 5 afios an adélante;
preguntaremos al familiar o al nifio si su edad y capacidad le permiten los
aliméntos que consume (frutas, legumbres, carnes, lacteos, etc.), el nimero de:" -
comidas, dénde lo consume, el horario, si brinda alguna dieta en particular y Iasﬂ
bebidas que toma con frecuencia. Observar alteraciones a nivel de la boca o g

problemas con la denticién (caries, uiceras) que generen problemas o molestias

14
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al masticar, tragar, deglutir, o cuente con una sonda de alimentacion; preguntar'
si tiene alguna afeccidn digestiva con frecuencia (nduseas, vomitos, pirosis);
consume sus alimentos por si solo, 0 poco apetito, es alergico a algtin alimento.

En la piel evaluaremos a través de la observacion meticulosa y luego por el
examen fisico si presenta alteraciones (prurito, estado de hidratacion, fragilidad
de ufias y pelo, color, edemas, si regula temperatura) si presenta alguna lesion
a nive!l cutaneo como verrugas, lipomas, abscesos, etc ©

A) VALORACION PONDERAL

Se realizan mediciones seriadas, objetivas y estandarizadas de peso, talla y
circunferencia craneana que permiten realizar una evaluacion puntual, ademas
hacer un seguimiento para comparar y evaluar en el tiempo @9 Anexos 1 (1A, 1B,
1C, 1D, 1E y 1F} y Anexo 2

Los valores de peso, longitud o talla son utilizados tanto para la evaluacién del
crecimiento y la valoracion del estado nutricional. @2

Para la valoracién ponderal, es necesario contar con una balanza debidamente
graduada, en buen estado colocaria en el piso o si s un neonato o lactante sobre

la mesa, el nifio con la menor ropa posibie.

Peso al nacer: Es un indicador de supervivencia o riesgo para la nifia o nifio. El
estado nutricional del recién nacido de acuerdo al peso al nacimiento se clasifica

en:

CLASIFICACION DE ACUERDO AL PESO DE L NACIMIENTO

PUNTO DE CORTE CLASIFICACION
<1000 grs Extremadamente bajo
1000 gr a 1499 gr Muy bajo peso al nacer
1500 a 2499 gr Bajo peso al nacer
De 2500 a 4000 gr Normal
=4000 gr Macrosdmico

Fuente: Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrolio de la Nifia y el Niflo
menor de 5 afios MINSA 2011 &

15
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Clasificacion del estado nutricional en nifias y nifios de 29 dias a menores de 5
afios: Se realizara en base a la comparacién de indicadores: P/E, T/E Y P/T con
los valores de los Patrones de referencia vigentes. Si los indicadores P/E o T/E se
encuentran dentro de los puntos de cohorte de normalidad (+2 a -2 DS) y la
tendencia del grafico de la nifia o nifio no es paralelo a las curvas de crecimiento
del patron de referencia vigente se considera Riesgo nutricional.

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NINAS Y NINOS DE 29
DIAS A MENORES DE 5 ANOS

PUNTOS DE PESO PARA LA PESO PARA TALLA | TALLA PARA EDAD
CORTE EDAD
Desviacion Clasificacién Clasificacion Ciasificacion
estandar |
>+3 Obesidad
>+2 Sobrepeso Sobrepeso Alio
+2a-2 Normal Normal Normal
<2a-3 Desnutricion Desnutricion Aguda Talla Baja
<-3 Desnutricion Severa

Fuente: Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo de la Nifa y el Nifio
menor de 5 afios MINSA 2011 @2

B) VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional, constituye una parte esencial de cualquier estudio
sanitario completo. Su objetivo es evaluar el estado nutricional del nifio, equilibrio
entre la ingesta y el gasto o la eventual necesidad de nutrientes. La valoracién del
estado nutricional incluye: 1) Estudio de la ingesta dietética, 2) examen fisico, y 3)
Analisis bioquimico. Tras reunir todos los datos necesarios para realizar una
valoraciéon nutricional completa, la enfermera debe evaluar los resultados con el
fin de planificar actividades y considerar al nifio en: a) malnutrido, b) en riesgo de
malnutricién 3) bien nutrido y con reservas adecuadas. @®

Evaluacién Nutricional en los menores de 5 arfios:

desde el mes de vida.
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Se utiliza como referencia las curvas estandar de la OMS.
Evaluacion Nutricional desde los 5 a los 19 afios:

-indice de Masa Corporal: (IMC= peso en kgitalla m? para definir tanto deficit

como exceso ponderal , en este rango de edad.®"

Importante que la enfermera tenga conocimiento de la ganancia de peso y talla
dentro del rango de normalidad para evaluar la condicién del paciente.

INCREMENTO DE PESO SEGUN EDAD

EDAD GANACIA DE PESO
0-3 meses 20-30 g/dia
3-6 meses 17-18 g/dia
6-9 meses 12-13 g/dia
12-24 meses 7.5 gidia
Pre escolar 2 kg/afio nifias 2.5 kg/afio nifios
Escolar < 3kg / afio

Fuente Perret2018 21

INCREMENTO DE TALLA
(longitud y estatura)
EDAD INCREMENTO/TALLA

1° afio 25 cm/fafio
2 afios 12.5 cm/aio
2.3 aftos 7 cm/afio
3-4 afio 8 cm/afio
4-5 aftos 4.5-7 crm/aiio
Escolar 5-6 cm/afio

Fuente Perret, 2018 @1
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CLASIFICACION DE LA NINA NiNO DE ACUERDO AL

PERIMETRO CEFALICO
Punto de corte (p) S Clasificacién
<P3 ' Riesgo microcefalia
P3aP7 Normal
>pP97 Riesgo macrocefalia
Fuente OMS

C) ALIMENTACION

El proceso de la alimentacién “inicia por el apetito que a su vez engloba tres
conceptos: hambre, satisfaccion y saciedad. E! hambre induce a la ingesta de
alimentos. Este ciclo esta regulado por la presencia de hormonas neuronales e
intestinales, entre otros elementos, pero también de factores ambientales, tales
como los horarios de las comidas y la apariencia de los alimentos implicandose
en los sentidos”.¥

Cuadro N° 7 Construccion de Valoracién Nutricional / Metabolico. Alimentacion

Resultado de : Deﬁnicic’m Operativa

Patrén
1) NPO Nada por via oral, es una restriccion dada por el medico tratanie.

2) Lactancia Materna | La leche materna es el mejor alimento para el bebé, lo protege de
exclusiva (LME) enfermedades infecciosas, asegura su desarrollo (principalmente
del sistema nervioso y del cerebro) y crecimiento optimo, entre otros
beneficios. Ademas, a largo plazo, potencia su capacidad de
aprendizaje y rendimiento escolar,@

3) Leche artificial Las leches artificiales son en realidad formulas basadas en la leche,
que han sido modificadas para asemejarse lo mas posible a la leche
humana,?®

4) Ablactancia Es 1a introduccion de alimentos sélidos en la dieta del lactante y que
inicia a partir del 6to mes.

4)Dieta Recibe una alimentacién seguin sus necesidades proteico- restriccion.
Existen diferentes dietas segun 1a condicion de salud-enfermedad del
paciente. o

Especifique En este rubro la enfermera escribira alguna otra dieta especifica segun
requiera el paciente o esté consumiendo relacionado a su condicion
de salud. Por ejemplo; hiposédica, hipo-hiperproteica, efc. ' -

Adaptado de Perret 2018@Wong 2003@%; por Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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D) APETITO:

Corresponde al “deseo recurrente natural por comida *® La enfermera realizara la
valoracién segun los indicadores establecidos, teniendo en cuenta la edad y

condicion de salud del nifio.

Cuadro N° 08 Construccion de Valoracion Nutricional / Metabdlico: Apetito

Resl;lal';:gg de Definlcion Operativa
1) Normal Deseo recurrente natural por comida.(®)

2) Aumentado | Referido a la necesidad de saciar su hambre esta aumentada en relacion

a su edad y capacidad gastrica. :
3) Disminuido Expresado cuando la necesidad de saciar su hambre esta por debajo de la
normalidad en relacién a su edad y capacidad gastrica.

Otros
Otros:

Nauseas: Describir la actitud del cuidador o familiar, que sean
manifestados o evidenciados y puedan poner en riesgo la salud del nifio.
Es el deseo inminente de vomitar, Sensacion desagradable, localizada
vagamente en el epigastrio y el abdomen, con tendencia al vomito ('3
Vémitos o emesis, es la expulsién violenta, forzada del contenido del
estémago por Ja boca (1942

Existen otras situaciones:

-Arcadas: Son contracciones ritmicas forzadas de los musculos
respiratorios y abdominales que preceden al vomito, pero sin descarga del
contenido gastrico. .
-Requrgitacién: es retorno del contenido gastroesofagico a la boca sin
esfuerzo ni nauseas. :

Rumiacion: Es la regurgitacion seguida nuevamente por masticacion y
deglucién; a menudo esto ocume multipies veces luego de cada comida.2?

Adaptado de Alvarez M (20013) @n. Ofganlzacién Panamericana de la Salud @ por el Comité de Lenguaje
- Enfermero INSN

E) INGRESO DE ALIMENTOS:

Es el medio por donde se produce la ingesta de alimentos.

Cuadro N° 09 Construccion de Valoracién Nutricional / Metabdlico:
ingreso de Alimentos

Resultado de Patrén Definicién Operativa
1) Boca Es el medio fisiolégico por donde inicia la toma de alimentos

2) NPT:  Nuiricion | ES un método para suministrar nutrimentos por una via endovenosa
parenteral total /INET (IV). Contienen dextrosa (azlcar), aminoacidos (proteinas),
vitaminas, minerales y emulsiones de grasa (intralipidos). La NPT
con mas de 12% de glucosa se administra por medio de un catéter
venoso central en una vena grande como la subclavia o la yugular
interna. (19

Aporte de nutrientes en forma liquida directamente al estomago, al
duodeno o yeyuno. 19 J

19
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3) SNG, SOG, GTM

(Sonda Nasogastrica) / SOG (Sonda Oro gastrica) / GTM
(Gastrostomia) La nutricion por sonda suministra nutricion a los
pacientes cuando no es posible la ingestion oral. Es una forma de
complemento o para proporcionar al paciente el total de las
necesidades nutricionales. Los motivos de su uso son: incapacidad
para deglutir, quemaduras o traumatismos graves en la cara o la
mandibula, debilidad, retraso mental, paralisis bucofaringea y

Otros SNY: Sonda
Nasoyeyunal

esofagica.(1®

Las sondas de alimentacion incluyen las de esofagostomia,
gastrostomia o yeyunostomia; suelen utilizarse por mas tiempo para
proporcionar nutricion.{1%

Adaptado de Williams 2009 (® por el Comité de Lenguaje Enfemmero INSN

F) BOCA: CAVIDAD BUCAL

Corresponde a la abertura anterior del conducto alimentario, la cavidad que

contiene !a lengua y los dientes.(?

Los limites de la cavidad bucal son los paladares blando y durc en la parie

superior, las mejillas a los lados y el piso de la boca en el plano inferior. Dentro de

la cavidad bucal se encuentran los dientes y la lengua y las aberturas de los

conductos de la glandula salival.

Cuadro N° 10 Construccion de Valoracion Nutricional / Metabdlico: Boca

Resultado de

Definicion Operativa

Patrén
1) Intacta Que no presenta ninguna alteracion.
2) Lesiones Las lesiones bucales son protuberancias, manchas o llagas en la

boca, los labios o la lengua.

3) Piezas dentarias

La erupcion de los dientes femporales se inicia alrededor de los 6
meses con los incisivos centrales inferiores, siguiendo una secuencia.
1.

Los dientes comienzan la digestion mecénica, la descomposicion
fisica de los alimentos en piezas més pequefias para crear una mayor
area de superficie y facilitar la digestion quimica de las enzimas. (9
-Si: cuenta con piezas dentarias acordes a su edad.

-No: No cuenta con piezas dentarias segin su edad.

4) Malformaciones

Identificar anomalias que alteran la morfologia de la cavidad oral,
suelen ser la mayoria de causa genética. o

Especifique

La/el enfermero(o) detaliara la presencia de lesiones, malformaciones | .
ylo o procedimientos médico-quirtirgicos que presente el pacient/ef:_,l__
momento de la valoracion. "~k

Adaptado de Perret 2018 @1 por Comité de Lenguaje Enfermero del INSN
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G) SUCCION:

Es un refiejo que presenta el ser humano desde su nacimiento, el objeto es llevado
hacia la boca creando un vacio y con los movimientos de los labios y de a lengua

genera la accion de succionar.®

El placer principal del lactante es chupar y a veces no se satisface sélo al
amamantar o tomar el biberén. Se han demosirado beneficios de la succion no
nutritiva como el aumento de peso en los nifios prematuros y la disminucion del
llanto. (Anderson 1986).

Ei momento algido de Ia succién del pulgar, aparece a los 18 0 20 meses y, sobre
todo, cuando el nifio tiene hambre o esta cansado. Un nifio apatico e indiferente
que siga chupandose el dedo debe ser estudiado. Tal vez sea un signo de
problemas emocionales entre los padres y el pequeﬁd o de aburrimiento,
aislamiento y falta de estimuio.®®

Cuadro N° 11 Construccion de Valoracién Nutricional / Metabélico: Succion

Resultado de Definicién Operativa
Patron

1) Si Si hay reflejo de succion

2Y No No hay reflejo de succién

Especifique Si la respuesta es afirmativa, la enfermera (o) describira sus
caracteristicas: succién fuerte, débil o pobre yfo algin dato
relevante como presencia de TET, labio leporino, paladar hendido
u otras malformaciones '

Consolidado: Comité de Lenguaje Enfermero INSN

H) DEGLUCION:

La deglucidn s un proceso muy complejo que exige una perfecta coordinacion de
varios grupos muscuiares de la boca, la faringe, la laringe y el eséfago, los cuales
poseen una rica inervacion en la que interviene el centro de la deglucion y los
pares craneales V, VII, X, Xy XIL.

En el proceso de la degluciéh existen 3: oral, faringea y esofagica. La fase oral
integré tres acciones b_ésicas:' la masticacién, la formacién del bolo alimenticio y
su propulsion y paso a la faringe. Posteriormente la fase faringea, que esté
constituida por una serie de pfocesos que estan aI{_amente coordinados de manera
secuencial, empezando por el cierre de la nasofaringe mediante el velo del
paladar, Ia elevacién y el cierre de la laringe, la apertura del esfinter esoféagico
superior (EES) y la contraccion de parte de 1a musculatura faringea. Todo este
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complejo proceso hace posible el paso del bolo al esé6fago a la vez que impiden
su enfrada en la via aérea y su refiujo hacia la nariz. Al llegar ! bolo al es6fago
se inicia la fase esofagica, que posibilita que el bolo alcance el estdmago gracias
a la contraccién peristaltica del eséfago y a la relajacién coordinada del esfinter
esofégico inferior. Todo este desplazamiento del bolo alimentario desde la boca
a la faringe es un acto voluntario. Elinicio del mecanismo de la deglucion se puede
producir tanto por el estimulo de receptores localizados en la lengua, el paladar
blando, la Gvula, la pared posterior de faringe y la laringe como por una accién
directa controlada por el sistema nervioso central ¢

Cuadro N° 12 Construccion de Valoracion Nutricional / Metabdlico: Deglucion

Resultado de¢ Patron Definicion Operativa
1) 8i Si hay reflejo de deglucion
2) No No hay reflejo de deglucion
Especifigue La/el enfermera(o) escribird si hay regurgitacion, disfagi.al.
(dificultad de deglutir) o algdn dato relevante

Consolidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

I) ABDOMEN:

Desde el punto de vista topogréfico, el abdomen se divide en nueve regiones
delimitadas por dos lineas horizontales, la superior o subcostal gue pasa por la
parte inferior de las décimas costillas, y la inferior, a través de las crestas iliacas,
y dos lineas verticales que pasan por el punto medio entre la espina iliaca
anteroposterior y la linea media. Siendo asi, los hipocondrios, los flancos y las
fosas iliacas, y en el centro el epigastrio, la regién umbilical y el hipogastrio.

La forma del abdomen puede ser diferente. Esto depende de la edad, de la
relacion entre el peso y la talla, de la constitucion del cuerpo, de lo atleta o
sedentaria que sea la persona y de alteraciones que puedan existir: fumores,
ascitis, meteorismo (gas aumentado en el intestino). Normalmente tiene una forma
redondeada o plana. En personas delgadas y en decUbito dorsal se aprecia un
abdomen excavado (escafoide o concavo). Si se aprecia abultado se habla de un
abdomen globuloso o prominente. Cuando en declbito supino el abdo'm:en'
impresiona que se "rebalsa" hacia los lados se le llama en afforjas; si estando de -
pie, se aprecia un gran pliegué que cuelga de! hemiabdomen inferior se llama e
delantal.
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La presencia de tumores 0 masas es otra importante observacion. El aumento de
volumen por un Utero gravido es algo bien conocido. Algo parecido, pero localizado
en el hipogastrio, ocurre con una vejiga distendida que no puede vaciarse (globo
vesical). Una gran esplenomegalia podra dar un abultamiento en el cuadrante
superior izquierdo; una hepatomegalia, en el cuadrante superior derecho.®®

Examen del abdomen

Dbk topogrificy, dol aioman ¥ canronidt & cida wia de Us raghonas.

Fuente. Imagenes internet. https:ﬂanatomiadesuperﬁcie.wordpress.comfzm6:‘1 0/17/anatomia-de-
superficie-del-abdomen/

Cuadro N° 13 Construccion de Valoracion Nutricional / Metabdlico: Abdomen

Resultado de Definicién Operativa
Patrén '

1) Normal: Blando/ | No se palpan masas, no sé auscultan soplos.
Depresible {b/d)

2) Doloroso El dolor puede surgir de cualquier estructura interior del abdomen
o de la pared abdominal. Ademas, los mensajes de dolor gque se
originan en ¢! pecho, la espalda o la pelvis pueden a veces
percibirse -como del abdomen. Existen muchas causas como:
causas no abdominales, dolor abdominal o de 1a pared toracica,
condiciones inflamatorias del abdomen superior, problemas
funcionales del abdomen, canceres del abdomen superior,
problemas vasculares, condiciones inflamatorias en la porcion
media e inferior del abdomen, Obstruccién intestinal, problemas del
tracto urinario, problemas pélvicos en las mujeres.fY

3) Distendido Las causas que alteran mas frecuentemente [a forma y volumen
del abdomen, aumentandolo de-manera mas o menos difusa, son:
el embarazo, Ia ascitis, ¢l meteorismo y @ obesidad, y de manera
mas o menos localizada, las visceromegalias (hepato vy
esplenomegalia), los meteorismos parciales, las neoplasias de
localizacién variada, los quistes parasitarios {hidatidico) o de
) ol distinta naturaleza (quistes del ovario, del pancreas), tumores del
i (tero {fibromiomas), el megacolon distendido y aun, en ocasiones,

es posible ver una vesicula_biliar hidrépica, una_gran pio e
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hidronefrosis 0 un hipogastrio distendido por una vejiga de
retencion y, por ultimo, las hemnias y eventraciones. (32) .

4y RHA (Ruidos [ Tambien llamados borborigmos, que son suaves, continuos, con
Hidroaéreos) una intermitencia de 5 a 30 minutos, no acompaiiados por dolor y
que a veces se oyen a distancia, producidos por la movilizacién del
contenido liquido-gaseoso de! intestino. ©3 Marcar Sl a la
auscultacion es perceptible y NO caso contrario.

5) Estomas “Abertura en forma de boca, en particular una abertura incisa que
se mantiene abierta para drenaje, o con otros propésitos.('® Lafel
enfermero(o) describira el tipo de estoma con el gue cuenta la
paciente, En el instructivo de valoracion, en la imagen del adjunto
1, se ubicara el lugar de la estoma y colocara el nimero que
corresponde.

Especifique Caracteristicas particulares observables

Adaptado de Soto O #2, Alvarez M 2013 @ por Comité de Lenguaje Enfermero del INSN

J) TERMORREGULACION

Temperatura: La temperatura se puede controlar con un dispositivo digital el que
nos dara un dato cuantificado.

RANGO DE VALORES NORMALES DE TEMPERATURA

TEMPERATURA VALOR MIN/MAX
T° AXILAR
T°RECTAL 36°C - 37.9°C
T° BUCAL

Fuente: Manual de Pediatria Perret (21

La temperatura corporal, que refleja el metabolismo, decrece de fa misma forma
desde la infancia hasta la madurez. Después de la capacidad reguladora inestable
del periodo neonatal, la produccion de calor desciende de manera regular cuando
el lactante pasa a la infancia. Las diferencias de 0. 5° a 1°C son normales. @®

La temperatura corporal normal, de acuerdo a la Asociacién Médica Americana,
oscila entre 36.5°C y 37,2 °C @4

Cuadro N° 14 Construccion de Valoracién Termorregulacion:

Alteracion de la Temperatura

o

Resultado de Patrén Definicién Operativa
1) Hipotermia Temperatura baja de los parametros de normalidad. < 35 .
2) Normotermia Temperatura dentro de los parametros
de normalidad. 7°:36.5°C-37°,2C
3) Fiebricula Hasta 38
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4) Fiebre 238

S)Hipertermia z41

6) Hiperpirexia 24

Especifique Lalel enfermera(o) registrara el valor de la femperatura
evidenciada.

Adaptado de Universidad Juarez del Estado de Durango *Unidad Médica de Simulacion Clinica”,
33 por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

En nuestro paciente, es importante valorar el color, la textura, la temperatura, la
humedad y la turgencia cuténeas; este examen se realiza basicamente a traves
de la inspeccién y palpacion. El color de piel varia segun las razas y etnias. A
continuacion, los tipos de cambios de piel que se pueden observar. @8)

K) PIEL

Hay que valorar el color, la textura, temperatura, humedad y la turgencia cutanea.
El examen de la piel y de sus estructuras accesorias s¢ realiza principalmente por

inspeccion y palpacion: %9

a) Piel, Caracteristicas. Valoremos, las caracteristicas mas comunes,

E| color normal en los nifios varia dependiendo de su descendencia, va desde
blanco lechoso y el rosa al rosa oscuro; los de piel oscura (latinos, nativos,
hispanos o descendientes de negros) han heredado varios tonos de color tostado,
rojo, amarillo, verde oliva Y azulado en su piel. Las personas orientales
normalmente tienen la piél amarilla. A veces se observan variaciones cromaticas
de la piel, presentando cambios del color y aspecto en los nifios, teniendo que

investigar las causas de esas alteraciones. *®

Cuadro N° 15 Construccion de Valoracion Piel: Caracteristicas de la Piel

Resultado de e .
Patron Definicion Operativa

1} Normal La piel de los nifios pequeios es suave, ligeramente seca, ni grasa ni
humeda, turgente (elasticidad) y su temperatura exterior es uniforme. La
turgencia cuténea es una de las mejores estimaciones de que la
hidratacion y nutricion son adecuadas-

2) Pélida Puede' ser un signo de anemia, de enfermedad crénica, de edema o de
chogue-@®
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3} leterica Coloracién amarillenta de la piel debida habitualmente a pigmento
biliares.{29
4) Ciandtica El tono azulado de toda la piel refleja hemoglobina reducida

(desoxigenada).®®

5} Rubicundo Rubor: Enrojecimiento, generalmente transitorio de la cara y cuello.
Enrojecimiento, uno de los puntos cardinales de la inflamacién. (9

Especifique Valore y determine detalladamente las caracteristicas encontradas en el
paciente.

Adaptado de Wong 2003 ®®Consolidado por Comité Lenguaje Enfermero INSN

b) Hidratacién:

La hidratacién de la piel ayuda a que ésta mantenga su elasticidad y su funcién
de barrera. #.2®

El examen de la piel y de sus estructuras accesorias se realiza principalmente
por inspeccidn y palpacion. @3

Cuadro N° 16  Constrticcion de Valoracion Piel: Hidratacion de la Piel

Resultado de

Patrén Definicion Operafiva

1) Turgente/ | La hidratacién de la piel y de las membranas mucosas informa sobre el
Hidratada balance organico de liquidos, sobre los cambios producidos en el entorno
de a piel y sobre la regulacion de la temperatura corporal.®9) -

2) Deshidratada | La piel del individuo deshidratado fiene poca turgencia, permanece el signo
de “pliegue”.@®

Adaptado de Wong 2003 @)por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

¢} Integridad:

Normalmente la piel debe estar intacta, sin heridas ni lesiones. *" 28).
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Cuadro N° 17  Construccion de Valoracion Piel: integridad de la Piel

Resultado de I .
Patrén Definicién Operativa

1) Intacta Que no presenta alteraciones.

2) Eritema Enrojecimiento de la piel producido por congestion de los capilares.(*®

3) Lesién por | Es una lesidn de origen isquémico localizada en la piel yfo tejido

presion subyacente, principalmente sobre una prominencia 6sea, como
resultado de la presién, o la presion en combinacion con las fuerzas
de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales ©
dispositivos sanitarios.©

4) Necrosis Cambios morfologicos que indican muerte celular y que son debidos
a la accién degradante progresiva de las enzimas; puede afectar a un
grupo de células, parte de una estructura o un 6rgano, (19

5) Heridas [ | Traumatismo; lesion restringidé normalmente a la lesion fisica con

Lesiones interrupcion de la normal continuidad de las estructuras.(' Anexo 4

6) Gtuemadura

Lesion de los tejidos causada por contacto con calor, fuego,
sustancias quimicas, electricidad o radiacion. Las quemaduras de
primer grado -muestran enrojecimiento; ias de segundo grado
ampollas; las de tercer grado, necrosis de toda la piel. Las de primer
y. segundo grado se llaman de espesor parcial y las de ter grado de
espesor completo® '

7) Infitiracion

infiltracion: El catéter atraviesa la vena y contacta con el tejido

Extravasacion cutéaneo.3aXs1}
' Extravasacion: Salida de liquido intravencso hacia tejidos
circundantes-#8 41
8) Flebitis Una de las complicaciones mas frecuentes asociadas al uso de
catéteres intravasculares periféricos.
Tipos:
-Mecanica: Se debe al propio catéter o a la técnica de insercion
-Quimica: Si'se produce por la accion de ciertos farmacos.
Infecciosa: Provocada por gérmenes patogenos: 8 @41
. -Infecciosa
Escala de flebitis. Anexo 5
Especifique Lafel enfermero realizara valoracion de piel (instructivo de valoracion),

ubicando en el adjunto 1 la zona alterada y el tipo de lesion.

Adaptado de Dorland 2003, (9 Valoracién y manejo de las lesiones por presion para equipos

interprofesionales. 3a ed.
Rodriguez.A. ed..At @1 por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

RNAO 38 Agociacion de Equipos de Terapia intravenosa . 8
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PROFUNDIDAD DE LAS QUEMADURAS SEGUN DISTINTAS CLASIFICACIONES

CLASIFICACION
Benaim | Converse- Aba Nivel Histolégico | Prondstico
Smith
TIPO A Primer Grado | Epidérmica Epidermis No necesita injertos
TIPO Segundo Dérmica Epidermis y | Deberia curar
AB-A grado superficial dermis papilar espontaneamente en 15 dias
Superficial con secuelas estéticas. Si se
complica puede
profundizarse.
TIPO Segundo Dérmica Epidermis y | Habitualmente termina en
AB-B grado Profunda dermis papilar y | injerto con secuelas estéticas
Profundo reticular sin | yfo  funcionales.  Puede
afectar fanéreos | requerir escarectomia
profundos tangencial.

Fuente: Valoracion y manejo de Ias lesiones por presién para equipos interprofesionales. 3a ed.
RNAO Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario, )

d)} Herida operatoria:

Una herida es una falta de continuidad de la piel. Cuando una herida ocurre, la
integridad de la piel se altera y ello da a las bacterias un punto de entrada al
cuerpo. Las heridas pueden ser limpias o contaminadas. Las heridas limpias son
heridas quirGrgicas que no estén infectadas. Las contaminadas incluyen heridas
accidentales o incisiones quirirgicas expuestas a contenidos gastrointestinales o

condiciones no estériles. <%

Cuadro N° 18 Construccién de Valoracion Piel: Herida Operatoria

Resl;l alft:g]? de Definicién Operativa
1) Si Si tiene heridas operatorias.
2) No No tiene herida operatoria.
Especifique De marcar Si Elfla enfermera(o) ubicara el lugar de la herida y la
identificara en el Anexo 4.

Consolidado Comité de Lenguaje Enfermero INSN

e) Apdsitos y gasas:

Cualquiera de los distintos materiales empleados para cubrir y proteger una.
herida.{'® Los apdsitos protegen la herida, absorben el exhudado, previenen la
contaminacion por liquidos corporal, brindan comodidad y aplican presidn para L

reducir el edema o la hemorragia®®
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Resultado de Definicion Operativa
Patrén

1) Secos Cuando los apositos NO evidencian secreciones.

2) Himedos Cuando los apésitos Sl evidencian algun tipo de secrecion en poca,'
moderada o excesiva cantidad.

Especifique Si es S, detalle Cantidad: escaso, moderado, abundante y pase & 1a
siguiente pregunta.

Consolidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

f) Tipo de Excrecion

Se define como el fluido resultante de la secrecién corporal, tanto intracelular como
extracelular, cuando existe pérdida de continuidad de la piel y en algunos casos,
incluso cuando esta pérdida de continuidad es aparentemente inexistente. Enlas
heridas agudas puede tener un cierto efecto protector, pero en las heridas crénicas
puede entorpecer el proceso normal de cicatrizacién porque retrasa o bloquea la
proliferacion de fibroblastos, células endoteliales y queratinocitos. Ademas, el
fluido de las heridas crénicas contiene una cantidad de enzimas y de sustancias
quimicas que pueden parar o alterar la formacion de la sustancia fundamental, lo
que es muy importante para el movimiento de céluias y para la reepitelizacion.®"

La/el enfermero detallara las caracteristicas de las excreciones que las Heridas
exudativas presenten: tipo, color, cantidad (ninguno o nulo, Ligero o escaso,

Moderado, Abundante), olor ¢

Cuadro N° 20 Construccién de Valoracion Piel: Tipo de excrecion

Resultado de Definicién Operativa
Patron

1)Sercso Es el primer exudado que se puede encontrar. Su aspecto es
transparente, con una tonalidad amarilienta.®®

2) Hemorragico: Es debido a la rotura traumatica, su color es rojo como en una
hemorragia en sabana o por la fragilidad capilar debida a una alta
carga hacteriana. Presenta un color mas oscurg y de flujo mas lento®®

3) Purulento Es el exudado que se encuentra en lesiones con signos de infeccion.
Su aspecto, color y ofor dependeran del agente causante por sus
toxinas, comprometiendo la reproduccion celular “n

S 4} Seropurulento: Es una combinacién de exudado seroso y purutento. &%
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5) Hemopurulento; | Es una combinacion de exudado hemorragico y purulento.®®
Otros La enfermera (o) detallara las caracteristicas de las secreciones
que las Heridas exudativas presenten: tipo de secreciones, color,
cantidad, olorl. etg.

Adaptado de Manual de Protocolos y Procedimientos en el cuidado de las heridas. Hospital de
Mostoles &9 por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

g) Edema

“Es Ja acumulacién de liquido en los tejidos organicos”. La constitucion del liquido
extravasado es variable, siendo semejante al del plasma en relacién con las
sustancias dializables. La tasa de proteihas varia de acuerdo con la etidlog ia. Los
factores que participan en la fisiopatologia del edema son varios, destacandose:
Presion de los liquidos en el interior de los sistemas vasculares venoso-arterial y
linfatico, Presion oncotica ejercida por las protefnas (plasméticas e intersticiales),
Permeabilidad del sistema vascular, Sustancias hormonales, Mecanismo de
reabsorcion renal del agua y electrolitos entre otros.

Dependiendo de la causa existen distintos tipos de Edema: a) Edema de la
Insuficiencia cardiaca, b) Edema por trastornos del Flujo venoso regional, ¢}
Edema de la cirrosis hepatica, d) Edema de origen nefrético. e) Edema Carencial,
f) Edema por trastorno de la permeabilidad vascular g) Edema de origen Linfatico,
h) Mixedema

Existen otros edemas: Edema de la gravidez, Edema de la Toxemia del embarazo,
Edema de la premenstrual, Edema tréfico, Edema de la anemia”. 2

Cuadro N° 21 Construccion de Valoracién Piel: Edema

Resultado de Definicion Operativa

Patrén
1)Si Si hay presencia de edemas
2)No No hay presencia de edemas.
Especifique De marcar Si lafel enfermera(o) dara a conocer la profundidad siendo
leve (+), moderada (++) o severa (+++), la zona donde se presenta
brazos, manos, pies, tobillos, piernas o todo el cuerpo {anasarca)

Consolidado Comité de Lenguaje Enfermero INSN

h) Accesos Vasculares:

El tipo adecuado de dispositivo de acceso vascular (VAD), periférico o central, é._e

selecciona para satisfacer las necesidades de acceso vascular del paciente er
funcién de la terapia o el régimen de tratamiento indicado; la duracion prevista
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la terapia; las caracteristicas vasculares; y la edad del paciente, comorbilidades,

antecedentes de terapia de infusidén, preferencia de ubicacién del VAD, y

capacidad y recursos disponibles para cuidar el dispositive. El VAD seleccionado

es el que tiene el diametro externo mas pequefio, con la menor cantidad de

lamenes y el dispositivo menos invasivo necesario para la terapia indicada, @841

De acuerdo a los objetivos del tratamiento y la condicion del paciente, existen

diversos accesos vasculares de corta, mediana o larga permanencia; de accesos

periféricos, vias centrales, vias centrales de alto flujo, vias centrales de accesos
periférico (PICC), catéter Porth.

Cuadro N° 22 Construccion de Valoracion Piel: Accesos Vasculares

Venoso Central,

Resultado de
Patrén Definiclén Operativa
1)Catéter La cateterizacion periférica permite conseguir, a través de una
Venoso tecnica sencilla y relativamente poco cruenta, accesos venosos para
Periférico tratamientos cortos o de media duracién con bajo riesgo de
{(CVP) complicaciones graves- 4%
2)Catéter Corresponde cuando el extremo distal del mismo se sitia en vena

cava superior, vena cava inferior o cualquier zona de la anatomia

CVC de alto flujo | cardiaca, siendo esta ditima localizacidn permitida sélo para el

Flebotomia cateter Swan-Ganz, que se situara en arteria pulmonar, su

(CVC) emplazamiento no debe sobrepasar los 3-5 dias G0 - (41

3)PICC Liamese a la introduccién de una via central de acceso periférico a
través de las venas ante cubitales [' que proporciona un acceso a
una vena central de gran calibre desde un punto distal. Los catéteres
pueden ser de corta, media o larga duracién segin el material. 49

Otros Catéter Porth, Catéter de Alto Flujo, Catéter Tenkoff, etc.

Ubicacion: Identificar en la imagen del Anexo 4 la Iocaluzacuén del
{los) acceso vascular,

Adaptado de INS. INFUSION NURSES SOCIETY. Terapia de Infusién. ) Asociacién de
Equipos de Terapia Intravenosa. © por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.3. PATRON 3.- ELIMINACION

Referido especificamente al patrén que valora las funciones excretoras intestinal,

urinaria y de la piel en la persona®

Funcién excretora Intestinal: se valorara consistencia, regularidad, dolor al

defecar, caracteristicas especificas observables en ias heces como sangre, moco,

etc.; si se hace uso de laxantes como rutina, si es portador de ostomias o

incontinencia en la evacuacion.

31




- VEEE

Excrecion Urinaria, se valorara sobre la miccion, frecuencia durante el dia, noche,
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en las 24 horas; caracteristicas de la misma: color, olor, densidad, etc; si la
persona tiene problemas para a miccién, dificultades, uso de dispositivos para
facilitar su evacuacion como colectores, sondas, urostomias o de sistemas de
ayuda absorbentes en caso de incontinencias.

Eliminacién cutanea: Referido al sudor: copioso, escaso, circunstancias, etc.®
A) SISTEMA URINARIO:

El sistema urinario consta de dos rifiones, dos uréteres, la vejiga urinaria y la
uretra. Los rifiones producen orina y el resto del sistema la elimina. El propésito
de la formacién de orina es eliminar productos de deshecho de la sangre gque son
téxicos en potencia; no obstante, los rifiones tienen otras funciones de igual
importancia:

+ Regula el volumen, la composicién y la presion sanguineos mediante la
excrecion o conservacion del agua.

« Regula el equilibrio electrolitico de la sangre por medio de ia excrecion o
conservaciéon de los minerales.

o Regular el equilibrio acido-basico de la sangre mediante la excrecion o
conservacion de iones como hidrégeno o bicarbonato.

¢ Regula todo lo anterior en el liquido tisular.

o Producir eritropoyetina, que estimula la produccion de eritrocitos en la meédula

osea.

De este modo el proceso de formacion de orina ayuda a mantener la composicion
normal, el volumen y el ph de la sangre y el Iiquido tisular.t®

a) Valoracién de Diuresis: Efiminacion Urinaria

El volumen de orina es ajustado por el rifion sane, en funcion a la ingestion hidrica
y de las perdidas exfrarrenales, de acuerdo a los mecanismos de concentracidn y

dilucidn urinarios.

Cuadro N° 23 Construccién de Valoracién sistema Urinario: Eliminacion Urinario

Resultado de Definicion Operativa
Patrén

1) Espontanea | Miccion sin dificultad.
Sl: NGO
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Especifique: Polaquiuria: Micciones frecuentes con vollmenes urinarios pequerios.
Disuria: Dolor al miccionar

Incontinencia: Incapacidad de la vejiga de retener la orina

Retencién {globo vesical). Imposibilidad de vaciar la vejiga. En el
examen se presenta como globo vesical.

Reflujo: Paso retrégrado no fisioldgico de la orina desde la vejiga
hacia el uréter 44

Consolidado Comité de Lenguaje Enfermero INSN

b) Volumen:

Universalmente se considera como diuresis recomendada, segin grupos de edad
750 mlf24 horas en lactantes, 1000 ml/24 horas en nifios menores de cinco afos,
1500 ml/24 horas en poblacion entre cinco y diez afios y mas de 2000 ml/24 horas

en mayores de diez afios. Caracteristicas y alteraciones en el aspecto de la orina.
5)

Cuadro N° 24 Construccion de Valoracion sistema Urinario: Voltimen

Resultado de . .
Patrén Definicién Operativa
T)Normal Si: Cuando la cantidad que excreta esta dentro de los parametros de
normalidad, ' '
NO: SiNO esta_‘i dentro de los parametros referenciales a su condicion.
Especifique Seleccione segun corresponda.

Poliuria: Diuresis mayor a 2.000 ml/1,73m2/dia

>De 1litro en preescolares

> de 2 litros en escolares

>de 3 litros en adultos.

Oliguria: Volumen de orina menor a <0.5/kg/hora.

< de 1ml/kg/h en recién nacidos y lactantes.

Anuria: Ausencia de orina en la vejiga 0 menor de 50ml de orina en 24
horas.

Adoptado de Navarra 2020(46) por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

¢} Caracleristicas de la Orina

Cuadro N° 25 Construccion de Valoracion Urinario:
Caracteristicas y aiteraciones de la Orina

Resultado de Definicién Operativa
Patrén '

Color claro amarillo ambar, ph 5-5.5 acido, densidad urinaria 1006-
T)Normat 1030. Olor sui géneris “7

2) Hematuria Macroscdpica: coleracion de |3 orina, rojiza con © sin coagulos, pardo
oscuro (té o cola).
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Microscépica: Cuando se detecta solo con ayuda de microscopio®?),

3) Proteinuria | Presencia de proteinas en la orina de caracteristicas espumosasi4? .

4} Piuria Presencia de pus en la orina lo que puede traer como consecuencia una
" | orina de aspecto turbio en la orina4?,
Adaptado de Hinostroza F, 2001 ) por el Comité de Lenguaje Enfermere INSN

d) Sistema de Ayuda de Eliminacion

Cuadro N° 26 Construccion de Valoracion Eliminacion Orina: Sistemas de ayuda

Resultado de

Patrén Definicién Operativa
1)Sonda | Sonda vesical tubo flexible que se infroduce en 1a uretra para llegar a
Vesical la vejiga y asi permite un drenaje continuc de la orina (vejiga

Neurogénica) “5)

2)Talla Vesical | (Cistotomia supra pubica) es una técnica quirdrgica percutanea,
mediante la cual se comunica la vejiga con el exterioré,

Otros Vesicostomia es una técnica de derivacién urinaria temporal.
Nefrostomia, es una técnica que realiza una abertura desde la pelvis
renai hacia afuera, esto se hace para drenar la orina de un rifién ¢ un
uréter bloqueado®)

Adaptado de 0 Mir Pereli6 et al., @1 por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

B) SISTEMA GASTROINTESTINAL.:

El aparato digestivo es el conjunto de drganos encargados del proceso de la
digestion, es decir, la transformacion de los alimentos para que puedan ser
absorbidos y utilizados por las células del organismo, “®

a) Eliminacién Heces:

Conjunto de sustancias que se eliminan constituyen las heces, estan formadas por
los residuos alimentarios, secreciones, células descamadas de los intestinos y
bacterias. “®

Cuadro N° 27 Consitruccion de Valoracién Gastrointestinal: Eliminacién de heces

Resuitado de . -
Patrén Definicién Operativa
1)Espontaneo: Conjunto de desperdicios solidos o liquidos de forma espontanea

que constituye el producto finai del procesc de la digestion.

2)Estrefiimiento Frecuencia disminuida o ausencia, cuyas caracteristicas de las
deposiciones son pedazos de masas duras separados como
nueces (dificl de excretar). Heces duras, separadas o
fragmentadas dificiles de excretar y con frecuencia disminuida. 48
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Especifique Describa las caracteristicas: frecuencia, consistencia de las
excretas.

Adaptado: de Sanchez 2010 7} Comité de Lenguaje Enfermero INSN

b) Caracteristicas de las Heces:
Cuadro N° 28 Construccion de Valoracién Gastrointestinal:

Caracteristicas de las Heces

Resultado de . . . .
Patrén Definicion Operativa
1) Normal De consistencia formadas, blandas, semisélidas, hGmedas
2) Liquidas Aguado, sin trozos sélidos. Enteramente liquido, heces acuosas, sin

pedazos sélidos, liquido

3) Semiiliquida | Trozos de masa pastosa con bordes definidos, que son defecados
facilmente. Falta de fibra. Ligera diarrea. .

4)}Duras: Es una acumutacion de heces en el recto o &l coldn que taponan el

Fecaloma flujo normat del tracto intestinal (piedras de heces).
Especifique La/el enfermero{o) registrara manualmente alguna alteracion que

presente el paciente al defecar, aparte de las descritas anteriormente.
Melena: Heces oscuras y alquitranadas con o sin sangre.

Adaptado de Sanchez 2010 #7) Comité de Lenguaje Enfermero (CLE-INSN-Brefia)

¢) Mecanismos De Ayuda Remocion digital de heces:

Cuadro N° 29 Construccion de Valoracion Gastrointestinal:
Mecanismos de Ayuda Remocion digital de heces.

Resultado de

Patrén Defl_picién Operativa

1} Estimulacion Es un procedimiento que se realiza con el termometro rectal

rectal introduciendo al ano solo la punta del termomeitro.
2)Enema Es la introduccion de sustancias en el colon a través del recto con
evacuante: la finalidad de eliminar la materia fecal.
Especifique Describa los mecanismos que aplican los familiares o pacientes

(adolescente) en casa para facilitar la eliminacién de excretas. La
observacion de la enfermera (o) es primordial, ya que ei
estrefiimiento puede generar, por el esfuerzo durante la defecacion,
que ‘se abran las suturas, especialmente las realizadas a nivel
perineal, en pacientes cardiopatas o con Iesnones cerebrales que
pueden conllevar a serias complicaciones.

Adaptado de Sanchez F & Bedate P, 2010 “ Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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d)  Tipos de Qstomias.

Construccion quirdrgica de un orificio artificial (estoma) para fistulizacién externa
de un conducto o vaso mediante insercién de un tubo, con o sin sonda de apoyo

18 La enfermera preguntara al familiar/paciente (escolar, adolescente) si
portadora uno 0 mas estomas, tipos; luego verificara con el examen fisico. Marcar
la respuesta segUin corresponda.

Cuadro N° 30 Construccion de Valoracién Eliminacién Gastrointestinal: Ostomias

Resuitado de Definicién Operativa
Patrén
1) Ostomia: Marcar la respuesta segln corresponda.

8I: el paciente es portador de una (0 mas) estomas. Pase a la
siguiente pregunta

NO: No es portador de algun tipo de estoma. Obvie la siguiente
pregunta.

Consolidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

Cuadro N° 31 Construccidn de Valoracién Eliminacion Gastrointestinal:

Tipos Ostomias

Resultado Definicién Operativa
de Pafrén
1)lleostomia; | Procedimiento quirdrgico en el cual una porcidn del fleon se expone a

través de una abertura en la pared abdominal para permitir el paso de
las heces,

2)Colostomia;

Procedimiento quirtirgico en el que se saca un extremo del intestino
grueso a través de una abertura (estoma) hecha en la pared abdominal.

Especifique

Detalle caracteristico (s) del tipo de estoma y cuanto porta el paciente.

Adaptado de Wong 2003 29 por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

C) ELIMINACION CUTANEA:

a) Diaforesis:

Es la liberacion de un liquido salado por parte de las glandulas sudoriparas dél

cuerpo. Este proceso también se denomina transpiracion.




Py
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La sudoracion es una funcion esencial que ayuda al cuerpo a permanecer fresco.
El sudor se presenta comunmente debajo de los brazos, en los pies y en las
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palmas de las manos.

Cuadro N° 32 Construccion de Valoracién Eliminacion Cuténea: Diaforesis

Resultado de Definicion Operativa
Patrén
Si tiene diaforesis
1) Si
No tiene diaforesis
2} No

De marcar 8l la/el enfermera(o), debe escribir la causa de la
Especifique diaforesis: Temperaturas célidas, ejercicios, estrés y comida
enfermedad, etc.

Consolidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

D) DRENAJE:

Un drenaje es un sistema de eliminacién o evacuacion de colecciones desde los

diferentes 6rganos y/o tejidos al exterior. %

Cuadro N° 33 Construccion de Valoracién Efiminacién: Drenaje

Resultado de Definiciéon Operativa
Patrén
1) Si Si tiene drenaje. Seleccione las opciones en la siguiente pregunta- con
el que cuenta,
2) No No tiene drenaje

Fuente: Comité de Lenguaje Enfermerc INSN

a) Tipos De Drenajes:

Cuadro N° 34 Construccion de Valoracion Drenaje: Tipos

Resultado de Definicion Operativa
Patrén
1) SDVE: Sistema de Drenaje Ventricular Externo: es la insercion de un catéter

en el ventriculo lateral cerebral con salida hacia el exterior para el
control de la presién intracraneal (PIC) y/o drenaje de liquido
cefalorraquideo (LCR). 'PIC 'normal:10-15 mmHg, Hipertension
craneal: >20 mmHg.6v

2) Toracocentesis: Puncion quirdrgica de la pared toracica para evacuar por aspiracion el
liguido acumulado en la cavidad pleural.(48)
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3) Paracentesis - Puncion en cavidad abdominal con técnica estéril para obtener liquido

ascitico con fines diagnosticos y terapéuticos 8

4) Didlisis Peritoneal | La didlisis peritoneal (DP) es un procedimiento terapéutico de
(DP) sustifucion renal por medio del cual se eliminan los desechos de la
sangre y el exceso de ligquido a través del peritoneo. La cantidad de
liguido es de 35-50 ml/kg en nifios, sin crear molestias. Con ello
conseguimos un sistema terapéutico, que llamamos didlisis peritoneal
(DP), formado por cuatro componentes bdsicos: la sangre, la

membrana peritoneal, el liquido de dialisis y el drenaje linfatico. 62

Especifique De marcar Si lafel enfermero(o} registrara el tipo de drenaje que
cuenta el paciente,

Detallar caracteristicas del liquide del drenaje registrandolo en las
notas de Enfermeria. Ejemplo:

Claro liquido transparente; limpio trasldcido

Hemético o rojo: presencia de sangre

Rosaceo: rasgos de sangre

Turbio: Presencia de fibrina o exudado

Verdoso: Infeccién por Pseudomonas aeruginosa

Blanquecino: aspecto lechoso o graso Amarillento

*T & & & & &

Adaptado de Adaptado de Wong 2003 79 por el Comité Lenguaje Enfermero INSN

6.4.4. PATRON 4.- ACTIVIDAD EJERCICIO

Corresponde a la valoracién del individuo sobre ejercicio, actividad, tiempo libre y
recreo, recogiendo informacion tanto de la produccién, conservacion, gasto o
equilibrio de los recursos energéticos, como de la movilidad y [a capacidad del
individuo para sus autocuidados y los mecanismos cardiovasculares gue apoyan
la actividad/reposo. ©-Abarcando la Valoracion del estado cardiovascular:
enfocado en datos de normalidad y alteracién de la Frecuencia cardiaca o Presién
Arterial en respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia,
etc. Referente a la Valoracion del estado respiratorio: valora antecedentes de
enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo, tos
nocturna, expectoracion, indicacién verbal de disnea, etc. En cuanto a Tolerancia
a la actividad: enfocado en pacientes cardiacos y respiratorios dirigido a:
Valoracién de la movilidad: Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad
en articulaciones, fuerza, tono muscular. Si de Actividades cotidianas se requiere:
evalia cuales y cobmo las realiza, encamamiento, mantenimiento del hogar,
capacidad funcional {tests de Kartz o Barthel). Complementando con su Estilo de
vida: Sedentario, activo, Ocio y actividades recreativas. El énfasis esta en las

actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo .

gue se le dedica.®
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A} RESPIRATORIO

E| sistema Respiratorio consta de la nariz, cavidades nasales, faringe, laringe,
traguea, arbol bronquial, puimones y musculos respiratorios. Las partes sityadas
arriba de la cavidad toracica integran en conjunto sistema respiratorio superior y
las localizadas en la cavidad toracica el sistema respiratorio inferior. Los alveolos
~de los pulmones son el sitio de intercambio gaseoso entre el aire y la sangre, el
resto del sistema mueve el aire hacia adentro afuera de los pulmones.(®

La valoracién fisica del torax y pulmones incluyen el estudio de ia profundidad de
las funciones ventilatorias y respiratoria de los pulmones.®?

a) Profundidad respiratoria.

Es el volumen de aire inhalado y expirado en cada ciclo respiratorio. Se valora
observando el grado de movimiento de la pared toracica.

Se valora observando el grado de movimiento de ia pared toracica.

Cuadro N° 37 Construccion de Valoracién Respiratorio: Caracteristicas

" Profundidad
Resultado - —
de Patron Definlci_én Opefatwa
1) Normal La respiraciéh proporciona oxigeno a los tejidos y retira el didxido de

carbono. Las cuatro funciones principaies de la respiracion son: 1)
Ventilacion pulmonar, 2} Difusion de oxigeno y de diéxido de carbono
entre los alveolos y la sangre, 3) Transporte de oxigeno y de dibxido de
carbono en la sangre y los liquidos corporales hacia las células de los
tejidos corporales hacia las células de los tejidos corporales y desde las
mismas. 4) Regulacién de |a ventilacion y otras facetas de la
respiracion. 62 B

El ritmo usual de respiracion llena los pulmones en una capacidad
media, acorde a niveles de exigencia promedio: ni haciendo gjercicio,
ni durmiendo.(2 (55)

2) Superficial | Ingresa poca cantidad de aire (y por o tanto de oxigeno) a los pulmones,
que estan a su minima capacidad, por lo que se tiende a respirar
muchas més veces.52 65 '

3) Profunda | Las respiraciones profundas llenan casi a totalidad los pulmones (unos
5 a 6 litros de aire) y suelen acompafiar procesos de recuperacion luego
de un esfuerzo’ o ante ausencias repentinas de oxigeno.52 9
Adaptado de Uriatte 4_muyol(5ﬁ) por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

b) Frecuencia Respiratoﬁa (FR)

Numero de movimientos de ta pared toracica por unidad de tiempo, indicativos de

la inspiracion y la expiracién.(®
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La frecuencia respiratoria mas fidedigna es la que se obtiene mientras el nifio
duerme y se controla en un minuto. En lactantes menores la respiracion es
principalmente diafragmética y puede ser determinada contando los movimientos
del abdomen; en los nifios mayores, se puede obtener observando directamente
el torax o mediante la auscultacion. Va disminuyendo a medida que el nifio va
creciendo hasta los valores de adulto en la etapa escolar. Ademas, varia durante
el dia, fluctuante segun las actividades que realice y la fiebre. @n

RANGO DE VALORES NORMALES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA SEGUN EDAD

EDAD FR (FR/MIN)
RN - LACTANTE MENOR 30 - 60
[ACTANTE MAYOR 2440
PRE-ESCOLAR 52-34
ESCOLAR ' 18 30

Fuente: Perret.C. Manual de Pediatria @

Cuadro N° 36 Construccién de Valoracion Respiratorio: Frecuencia Respiratoria

Resultado de Definicién Operativa
Patrén
1)Normal En lactantes menores la respiracién es principaimente diafragmatica y

puede ser determinada contando los movimientos del abdomen; en
los nifios mayores, se puede obtener observando directamente el
t6rax o mediante la auscultacién@) Se encuentra dentro del rango
normal de frecuencia y sin esfuerzo respiratorio.

2) Bradipnea La frecuencia de la respiracion es regular, pero anormalmente
anormal leve (inferior a 12 respiraciones por minuto.) (3%)

3) Polipnea | Esta aumentada la profundidad de las réspiraciones. Se produce
/hiperpnea normalmente durante el ejercicio 5

4) Taquipnhea La frecuencia respiratoria es regular pero anormalmente rapida. 9

5) Apnea Las respiraciones se interrumpen durante varios segundos. Si el cese
es persistente, da a lugar a una parada respiratoria.®®

Adaptado de Enfermeria Bésica-teoria y Practica, Potter-Griffin 1996 2% por el Comité de Lenguaje
. Enfermere INSN .

c) Tos:

En situaciones normales la tos cumple una funcién protectora fundamental dela
via aérea y puimones, ya que permite el adecuado aclaramiento de secrecion




T

como mucus, sustancias nocivas, particulas extrafias y microorganismos
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infecciosos, evitando su retencion y aspiracion, la cual predispone a infecciones
de la via aérea. En la poblacion pedidtrica deben considerarse factores

ambientales, preccupaciones y los padres.®?

Cuadro N° 37 Construccion de Valoracién Respiratorio: Tos

Resuitado de

Patrén Definicién Operativa

1) Tos seca o no | La tos seca se produce cuando no hay expectoracion, bien porque no
productiva se ha producido o porque esta tan adherida a las paredes bronquiaies
que no se puede expulsar. ¥

2) Tos | En este caso, la tos suele presentarse con expectoracion, que
productiva acostumbra a ser mas abundante por la mafiana. Determinar
| caracteristicas de expectoracion. 2

3) Otras Marque si no esta en las caracteristicas anteriores y pase a especificar
con detalle lo que presenta el paciente.

Especifique Segun la duracién, la tos suele clasificarse en:

Aguda; cuando desaparece en menos de 3 semanas y de comienzo

repentino, suele deberse a un resfriado, gripe © sinusitis subaguda.

Crénica; si permanece mas de 3 semanas (en edades pediatricas mas

de 4 semanas). Segun algunos estudios, es mas frecuente en mujeres

que en varones. - :

Valorando otros aspectos: sonidos que acompafian a la tos

Sibilante: - es caracteristica del asma.

Perruna; se presenta en la tragueomalacia y también se asocia al

habito de toser. :

Paroxistica; Como la que acompafia a la tos ferina.

Quintosa; De sonido agudo, acompafiada generalmente con

rubicundez y/o cianosis, caracteristico en cuadros de Sindrome

1 Coqueluchoide 0 Tos convulsiva,

En graznido o estridente: es tipica de la tos psicogena.® 0

Adaptado de Argente H, Alvarez M %) Guyton y Hali ® por el comité de Lenguaje Enfermero
g - INSN '

d) Ruidos Pulmonares

Los ruidos respiratorios normales se distinguen por su localizacién en un area
especifica del puimén y se dividen en ruidos respiratorios vesiculares,
broncovesiculares y bronquiales. La ubicacion, la calidad y la intensidad de los

ruidos respiratorios se identifican durante la auscultacion &7

Murmullo vesicular (MV): Sonido normal, caracteristico de la respiracion
(inspiracién/espiracion). Se percibe en todas partes en que el pulmén normal esta
en contacto con la pared tbrécica. Es el resultado de la suma de los ruidos
elementales prdducidos pbr el aire al ser aspirado por millones de alveolos que se

distienden bruscamente en la inspiracion. Es suave, de fonafidad baja y predomina
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en la inspiracion. Se puede escuchar en ambos campos pulmonares (ACP} o solo
en uno de ellos (HTI o HTD) segun la patologia clinica. ©% '

Cuadro N° 38 Construccion de Valoracion Respiratorio: Ruidos Pulmonares

Resultado de

Patrén Definicién Operativa

1} PMV en | Pasa murmullo (PMV) vesicular en ambos campos pulmonares
ACP (ACP)=8)

2) PMV en | Pasa murmullo vesicular '(PMV) en Hemitorax derecho (HTD) {pulmén
(HTD) o (HT!) | derecho) o en hemitérax izquierdo (HTI) (o pulmén izquierdo) segin
la patologia clinica ¢ ‘

3) Estertores A) Estertores o Rales Secos

1)-Roncus: similar al ronquido o ronroneo de un gato, en caso de
secreciones viscosas u obstruccién en grandes vias acreas.

2) Sibiancias: (silbido agudo audible en caso de obstruccidn de
vias aéreas de menor calibre como en la crisis asmatica o el
EPOC).59
B) Estertores o Rales Humedos:

1} Crépitantes: Comparables a frotar un mechon de cabello frente al
oido, 0 a la apertura de una esponja himeda. Corresponden a la
apertura de alveolos colapsados o llenos de liquido, como en la
neumonia y el edema pulmonar.

2) Subcrepitantes: o de burbuja, por la movilizacion de
secreciones por el paso de aire en bronquios de pequefio tamaiio ©%

Otros Evalle, valore y determine las caracteristicas de su paciente.
Frote Pleural; ruido de vaivé, por el frotamiento de las pleuras
| despulidas en las pleutjritis de cualquier fuerza

En el caso de la Obstruccion De Via Agrea:

» Estridor. tono agudo y rudo

*  Cornaje: Si la obstruccidn es mas severa, se asemeja al sonido
de una corneta 5%

Adaptado de Baez Saldaia 20160 Dr Puyo! ® por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

e) Expansibilidad Toracica:

La exploracion de la expansion tordcica tiene por objeto detectar diferencias
comparando ambos hemitérax, dado que en la inspiracion el movimiento de los
arcos costales amplia los diametros anteroposterior y fransversal en forma

simétrica. ©%

Cuadro N° 39 Construccion de Valoracion Respiratorio: Expansibilidad Toracica

Resultado de

Patrén Definicion Operativa

1) Simétrico y | La amplitud toracica debe verse igual en los dos hemitorax. :
Sincrénico En la inspiracién el movimiento de los arcos costales amplia los |
didmetros anteroposterior y transversal del térax en forma simetrica |
33)
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2) Asimétrico

Existen diferencias de expansion en los hemitérax y disminucion de
expansién de uno de ellos. La falta de expansion de uno o ambos
hemitorax, Puede indicar lesion de gran magnitud.®%

Especifique

Malformaciones congénitas: pectum excavatum o esternon en quilia,
hundimientos de un hemitérax, expansion aumentada o disminuida.
Alteraciones de la expansion toracica:

Bilateral la causa mas frecuente es el enfisema pulmonar. Tambien
puede haber una disminucion bilateral de la expansion en procesos
pleuro pulmonares bilaterales como la fibrosis pulmonar difusion los
derrames pleurales bilaterales,

Unilateral: la disminucion unilateral de 1a expansion del torax puede
deberse a lesiones extendidas, como sinfisis pleural, atelectasia
pulmonar unilateral, derrame pleural masivo y neumotorax total.

[ ocalizada: ta disminucion de la expansion se limita a una regién del
torax. Es el hallazgo mas frecuente eje. Tuberculosis, cancer de
pulmon que pueden comprometer y alterar la movilidad de un vértice
pulmonar, y las adherencias y derrames pulmonares pequefios
disminuyen la expansion de una base pulmonar.

| Malformaciones congénitas: pectum excavatum o esternén en quilla,

hundimientos de un hemitérax, expansién aumentada o disminuida 2

Adaptado de Argente 2013 @2, Baez Saldafia 2016 ®5 por Comité del Lenguaje Enfermero INSN

f) Esfuerzo Resgiratbrfo '

Cuadro N° 40 Construccion de Valoracion Respiratorio: Esfuerzo Respiratorio

Resultado de
Patron

Definicién Operativa

1) Tiraje

Retracciones de los m(sculos del torax
Clasificacion: -

2) Aleteo nasal

a) Intercostal _b) Subcostal ¢) Sub esternal d) Supraclavicular

Cuando las fosas nasales se ensanchan cuando se respira. Con

3) Disnea

1 frecuencia, es un signo de que usted tiene dificultad para respirar(55)

Es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacion
desagradable y dificultosa a 1a hora de respirar y es subjetiva- (55) -

4) Cianosis

Es un signo muy tardio de hipoxia.

Coloracion azulada anémala en la piel y las mucosas debido a una
concentracion excesiva de hemoglobina reducida en la sangre. Segun
se mecanismo de accion puede ser:

» Central: se observa cuando la causa €s la baja saturacién de
oxigeno en sangre. '

« Periférica: se observa cuando la saturacion de oxigeno es normal,
pero existe un aumento de la extraccion de oxigeno a nivel tisular.

« Mixta: se presenta cuando su origen tiene factores de causa
central y periférica combinados. ¢

Adaptado: Dr. Puyol {

%), Argente 2013 @3 paez Saldafia 2016 59 por Comité de Lenguaje Enfermero

INSN
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g) Ventilacioén / Oxigenacion

Ventilacion es el movimiento del aire hacia adentro y afuera de los alveolos. El aire

circula de las dreas de presién alta a las de presion baja, algunas son creadas por

los masculos respiratorios que se encuentran bajo el con trol del sistema nervioso.

Los centros respiratorios estan en el bulbe y el puente. ® La ventilacién requiere

el movimiento de las paredes del térax y su suelo, el térax.”

La enfermera valora la ventilacién determinando la frecuencia, profundidad y ritmo

de la respiracion.©®

Cuadro N° 41 Construccion de Valoracién Respiratorio: Ventitacién/Oxigenacion

Resultado de Definlcién Operativa
Patrén
1) Espontanea: | Ventilacion pulmonar espontanea, referida al intercambio de gases
entre los pulmones y la atmosfera, Tiene como fin permitir la
oxigenacion de la sangre y la efiminacion de didxido de carbono.®?
2) Asistida « VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMD): Es un tratamiento de

‘o VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI):

soporte vital, de modo transitorio; donde se utiliza una maquina que
suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, durante el tiempo
necesaric hasta la recuperacion de la capacidad funcional del
paciente y pueda reasumir la ventilacion espontanea. La VMI se
puede realizar a través de un tubo endotraqueal o traqueotomia- %

Los principios bésicos de la VMNI son los mismos que los de la VM,
es un soporte ventilatorio que va a generar una presion positiva
intratorécica. La diferencia 6s que en vez de precisar una interfase
invasiva entre el ventilador y el paciente, bien fubo endofraqueal o
bien traqueotomia, la VMNI utiliza interfases no invasivas, mascarilla
nasal, pron nasal.

Interfases de conexion:

e Méscara nasal requiere permeabilidad de la nariz y cierre de la boca
para minimizar la fuga de aire, solo cubren la nariz, apoyandose sobre
el Puente nasal, los pémulos y el labio superior.

o Méscara facial o uronasal: permite aportar mayores presiones con
menor volumen de fuga, Estas mascarillas se apoyan sobre el tabique
nasal, los pémulos y el labio inferior o mentén, reduciendo las fugas
bucales que son muy frecuentes en la insuficiencia aguda. Es la
indicada en la gran mayoria en los pacientes criticos.

o CPAP BURBUJAS: Este sistema puede conectarse al RN mediante
la canula (prong/ gafa) o la mascarilla nasal. La presion la produce la |
cantidad de varilla centimetrada (asa espiratoria) introducida en el
frasco con agua 1o que produce un aumento de la presion media de
la via aérea. A mayor profundidad de la varilla centimetrada dentro-del
frasco con agua, mayor presion. Generaimente se comienza con una
presion de 4 - 5 emH20, lo que equivale a sumergir fa varilla 5 ¢m.

Interfases de conexién: /c
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- Canulas binasales; las mas eficaces son las canulas binasales y se
gligen segun el tamafio de los orificios nasales, peso del RN.
Deberian lienar completamente la aperture de nasal sin estirar ia piel
o poniendo una presion indebida en las narinas.

» Canula o mascarilla nasal son las conexiones que sé colocan en la
nariz del nifio y se conectan a las tubuladuras del equipo.

« CNAF: La canula nasal de alto fiujo (CNAF) es un soporte respiratorio
no invasivo disefiado para suministrar flujos entre 30-60 L/min.
Mezclando aire y oxigeno, humidificado y calentado a través de una
canula nasal disefiada especificamente para esta terapéutica €

3)
Oxigenoterapia

o Tubo _en T: Se realiza permitiendo que el paciente ventile

Dispositivos de oxigenoterapia:

+ Canula binasal: Interterfase mas utilizada y mejor aceptada por el
paciente. Son ligeras, permiten al paciente comer y hablar y Tienen
una vida media muy larga. Puede suministrar una FiO2 de 0,24 20,40
(del 24 al 40%) de O2 a un fiujo de hasta 6 l/min en adultos (de
acuerdo con el patrén ventilatorio). Su eficacia disminuye en
respiradores bucales o durante el suefio. En recién nacidos el flujo se
debe limitar maximo 2 lfmin, ©9

* Mascarilla simple; Puede suministrar una FiO2 de 0,35 a 0,50 (del 35
al 50%) de O2 con flujos de & a 10 Vmin. Es necesaric mantener un
flujo minimo de § /min con el fin de evitar la Reinhalacion de CO2
secundario a la acumulacién de aire espirado en la mascara. Su
empleo a largo plazo puede ocasionar irritacién ‘en la piel y ulceras de
presion. Durante el penodo de alimentacion, el paciente debe utilizar
canula de O2 para evitar hipoxemia. (5% '

+ Mascara de re inhalacion parcial {mascara con reservorio); Es una
méascara simple con una bolsa o un reservorio en su extremao inferior;
el flujo de O2 debe ser siempre suficiente para mantener la bolsa
inflada. A un flujo de 8 a 15 /min puede aportar una Fi02de0,6a0,
8 (del 60 al 80%). Suusoes a corto plazo. %9

« Mascarilla Venturi, Suministra una concentracion exacta de 02
independientemente del patron respiratorio del paciente. Puede
producir en la paciente sensacion de calor e incluso irritar la piel.
Impide al paciente comer y hablar. La concentracién de O2 puede
variar si no se ajusta adecuadamente la mascarilla, si se angulan los
tubos conectores, si se bloguean los orificios de entrada de la

- mascarilla o si se aplica un flujo de O2 inferior al recomendado.®®

» Cabezal de Oxigeno: De uso en lactantes, se conecta a un sistema
Venturi y se debe utilizar con nebulizador. Dificulta la alimentacion2

espontaneamente a través del tubo endotraqueal o tragqueotomia,
conectado a un componente en forma de “T", con una fuente
enriguecida de oxigeno (O2) para su posterior extubacion o destete
de VM segun sea el caso. & -

4) Tubo
Endotragueal
(TET)

Los tubos endotragueales (TET) son dispositivos rigidos cuyo objetivo
es asegurar la' permeabilidad de la via aérea; Indicaciones de uso:

1. mantener y proteger la via aérea en pacientes que no pueden lograrlo
por diferentes ‘causas (intoxicacion, déficit neuroldgico, disfuncion
laringea, trauma, etc.), )

2 mantener la ventilacion en una via aérea permeable durante los
procedimientos quirdrgicos, -

3. permitir la aplicacion de ventilacion mecanica (VM) a presion positiva

5)
Tragueotomia
(TQT})

alternativa. para los pacientes que deben permanecer en ventilacion

(cuando no esté indicada la administracién en forma no invasiva). 3

Consiste-;_ la ifr;blantacién subcutanea de una canula mediante la
apertura quirirgica realizada en la traquea, entre el segundo y cuarto
anillos para mantener una via aérea estable y permeable. Es una
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mecanica prolongada y reduce el espacio muerto anatomico, o que
puede ser beneficioso para el paciente.®?

Adaptado de Chiapero 2010 ©- Ascona C ©2: Rodriguez B 2017 9 Busico €7 por el Comité de Lenguaje
Enfermero INSN

h) Secreciones

Las secreciones bronguiales son un mecanismo de defensa de la mucosa
bronquial que genera moco para atrapar particulas y expulsar por medio de la fos
y asi mantener un ambiente de esterilidad en la via respiratoria.

Diariamente se producen en promedio 50 ml de moco que se encarga de recubrir
la via respiratoria ya que tiene la capacidad de atrapar y neutralizar particulas,
bacterias y virus, si sobrepasa el volumen normal se genera la tos para expulsario

con la tos, 3

Cuadro N° 42 Construccion de Valoracion Respiratorio; Secreciones

Resultado | : Definicion Operativa
de Patrén

1) Sl Presencia de secreciones.

2) NO Ausencia de secreciones.

Especifique | La enfermera {o) detallara las caracteristicas de las secreciones que se
presenten

1

Segtn el tipo y los colores (59

o Seroso; se presenta como un liguido claro, amarillento o ligeramente
rosado.

» Asalmonado: Es la expectoracién sercsa levemente tefiida con
sangre, caracteristica de edema de pulmén.

» Espumoso: Es caracteristico del edema alveolar incipiente como
ocurre en la insuficiencia cardiaca.

'« Mucoso; es incoloro y transparente. Puede tener distinta consistencia.
Es resultado de la secrecién exagerada de las células calmformes y
de las gléndulas mucosas.

« Mucupurulento o purulento: indica infeccion y se caracteriza por ser
fluido, opaco de color Amarillo ¢ verdoso.

e Perlado: Se debe diferenciar dei anterior por su similitud. Es
caracteristico de 1a crisis asmética durante el periodo de resolucuén

« Hemoptoico: moco mezclado con sangre. Se observa en las
bronquitis agudas, bronquiectasias, céncer de pulmon
tromboembolismo de pulmén entre las causas prevalentes. ’

+ Achocolatado: se observa en el absceso amebiano.

Adaptado de Argente 2013®3 por Comité de Lenguaje Enfermero del INSN
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B) CARDIOVASCULAR

a) Frecuencia cardiaca:
Al igual que la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca va disminuyendo con

la edad. Los recién nacidos tienen la frecuencia cardiaca mas alta, cerca de la

pubertad se alcanza una frecuencia cardiaca similar a la de los aduitos.

Existen factores que exacerban la frecuencia cardiaca del individuo como son la
fiebre, el ejercicio, sentimiento de angustia, 0 algunos farmacos, pueden aumentar
la frecuencia cardiaca por sobre el rango normal. Es importante tener presente
que por cada un grado Ceicius °C de aumento de temperatura corporal, la

frecuencia cardiaca aumenta en 10-15 latidos/min- @V

RANGO DE VALORES NORMALES DE FRECUENCIA CARDIACA -

~FRECUENCIA CARDIACA (LPM)

EDAD " DESPIERTO DURWMIENDO
RN 2 3meses - 85205 ~80-160
3ma 2 afios 100-190 75-160

2-10 afios _ 60-140 60-90
> 10 afios - 80-100 50-90

Fuente: Perret, 2018 &1

b) Ritmo Cardiaco

Es el conjunto de fendmenos cardiacos que se producen desde el comienzo de
un latido del corazon hasta el comienzo del latido siguiente Un corazén normal
late con un patrén regular de 60 a 100 veces por minutos (ritmo sinusal) en

pediatria de acuerdo a la edad. ©?

Cuadro N° 43 Construccion de Valoracion Cardiovascular: Ritmo Cardiaco

Resultado de

Patrén Deflniciéon Operativa
1) E ritmo cardiaco es la sucesion regular de sistoles y diastoles de la
Regular/Ritmic | musculatura del corazén, laque en condiciones normales se contrae
0 a razén de 60 a 90 veces por minute o de acuerdo a la edad. El ritmo

| es controtado por el nddulo sinusal, #2

2) 'Irregular! Son alteraciones del riftmo cardiaco que. pueden deberse a su
Arritmia aceleracion (taquiarritmias) o a su enlentecimiento (bradiarritmias). 2

3) Bradicardia | La bradicardia sinusal se define como ritmo sinusal con una frecuencia
cardiaca en reposo de 80 latidos por minuto © menos-3 Disminucion
de la frecuencia cardiaca son el rango esperado. Se determina a
través del uso de un estetoscopio auscultando sobre el apice del
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corazén los latidos cardiacos, el uso de un monitor cardiaco o la toma
tactil de! pulso radial.@?

4) Taquicardia | La taquicardia sinusal, que es el aumento de la frecuencia cardlaca
por encima de 100 latidos por minuto.®¥ Aumento de la frecuencia
cardiaca sobre el rango esperado para la edad.G?

Especifique La enfermera valorara el tipo de ritmo cardiaco de su paciente a través
| de la auscultacion del pulso apical, radial, registrara e informara
inmediatamente la (s) alteraciones se describen algunas variantes. A
continuacion:

-Taquicardia sinusal: ritmo sinusal pero con frecuencia mayor de lo
normal para la edad. Es debido al aumento del automatismo por
aumento del tono simpatico (estrés, dolor, anemia, fiebre,
hipovolemia, hipoxia).

-Bradicardia sinusal : Presenta las caracteristicas del ritmo sinusal
pero a una frecuencia mas lenta que el limite inferior de lo normal para
la edad.®

Adaptado de Perret 2018 @0 Argente 2013 B2 Por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

¢) Puisos periféricos

Es la calidad o fuerza de la sangre en cada latido y puedes estar presente o
ausente. Es la sefial palpitante de la sangre, producida en la contraccion del
ventriculo izquierdo del corazén y que da como resultado en la expansion y
contraccion regular de los calibres. El pulso periférico se palpa con facilidad en las
muriecas, cara, pies y cuello. ©

Cuadro N° 44 Construccién de Valoracion Cardiovascular; Pulsos Periféricos

Resultado de
Definicién Operativa

Patrén

1)Presente Cuando a la auscultacion o tacto, se percibe pulso apical o radial. Si
la respuesta es si, pase al siguiente cuadro para que identifique y
especifique la caracteristica encontrada.

2) Ausente | Cuando a la auscultacion o tacto, no se percibe pulso apical o radial.

Especifique

Normal: Se habla de amplitud normal, cuando el pulso es faciimente
palpable, no desaparece de manera intermitente y todos los pulsos
son simétricos, con elevaciones plenas, fuertes y rapidas.

Filiforme: El pulso disminuido, débil, filiforme o hipoguinésico se
asocia con disfuncion ventricular izquierda, hipovolemia o estenosis

adrtica.

Saltones: Pulso fuerte, rapido o hiperquinésico (pulso saiton) refleja la P
eyeccion rapida del ventriculo izquierdo, como en el caso de g fapb UE -~
regurgitacion adrtica crénica. Y X

Adaptado de Villegas 20122 Alvarez M % por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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d) Lienado Capilar:

Valora el flujo sanguineo arterial en las extremidades. Se presiona con suavidad
el lecho unguea! para producir palidez y después se sueita. Un valor normal es de
3s 0 menos. Tiempos méas prolongados indican anemia o disminucion del flujo

sanguineo a la extremidad.'®

Cuadro N° 45 Construccion de Valoracion Cardiovascular: Llenado Capilar

Resultado de Patrén Definicién Operativa
1) >3" No hay un buen flujo de sangre.
2) <3" Hay un buen flujo de sangre.

Fuente Williams 2009 18

C) ACTIVIDAD FiSICA/MARCHA

Las deficiencias motoras afectan a un grupo heterogéneo de personas que
pueden oscilar en un continuo desde una lesion fisica o genética a un dafio en el

sistema nervioso central.

La deficiencia motora provoca disfuncion en el aparato locomotor. implica ciertas
limitaciones posturales, de desplazamiento y de coordinacion de movimientos. El
origen puede ser congénito o adquirido y se puede presentar con grados muy

variables ¢2
a) Déficit motor:

Los trastomos del movimiento se producen por alteraciones patolégicas en los
ganglios basales, grupos de sustancia gi'i_s localizada en la profundidad del
cerebro, del di encéfalo y el mesencéfalo.®? '

Cuadro N° 46 Construccion _de Valoracion Actividad Fisica/ Marcha: Déficit Motor

Resultado

de Patrén Definicién Operativa

1) Si Seleccionar Si el paciente padece algun tipo de déficit motor

2} No Séleccionar ﬁo en el caso que €l paciente no padece algin tipo de déficit
mofor - ' '

Especifique | Si la respuesta es Sl Especificar algun detalle o caracteristica especffica.

Consolidado por sl Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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La evaluacion de la marcha del nifio inicia con la observacion sobre la actitud del
nifio y sus movimientos espontaneos. Corresponde al acio y manera de la forma

-de caminar.®%

Observar meticulosamente las alteraciones, déficits, limitaciones en el nifio
durante la deambulacién o movilizacién; indagar tiempo, causa, exacerbaciones

del cuadro.

Cuadro N° 47 Construccién de Valoracion Actividad Fisica/ Marcha: Caracteristicas

Resultado de L .
Patrén Definicién Operativa

1) Normal Paciente que deambula y se moviliza sin ninguna limitacion

2) Debilidad Pacte que se encuentra con limitacion para deambular y/o
movilizacién por factores intrinsecos ¢ extrinsecos

3) Cansancio Paciente cuya fortaleza para la deambulacion, marcha o
movilizacion se encuentran limitadas.

4) Reposo Paciente con restriccion parcial de su movilizacidn por su
condicion de salud

5) Postrado Paciente con restriccion total para la movilizacion por su
condicidn de salud

Especifique, Detallar las alteraciones del paciente segin lo observado
durante la valoracion.
Otra de las alteraciones a tener en cuenta:
Paralisis, PCl: La paralisis cerebral es una de las conocidas
como discapacidades motoras. Provoca en la persona que la
presenta alguna disfuncién en el aparato locomotor que
conlleva ciettas limitaciones a nivel postural, de desplazamiento
y de coordinacién de movimientos. Su origen que puede ser
congénito o adquirido y con unos grados muy variables.@?

Adaptado de Argente 20135, Lopez-Terradas Covisa, 2008 9 por el Comité de Lenguaje
Enfermere INSN

b) Deformidad:

Comprenden desde trastornos repentinos y de corta duracién como fracturas,
esguinces y distensiones a enfermedades cronicas que causan limitaciones de las
capacidades funcionales e incapacidad permanentes. Cursa con dolor (a menudo
persistente) y limitacion de la movilidad, la destreza y el nivel general de

funcionamiento, lo que reduce la capacidad e incapacidad permanentes©®
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Cuadro N° 48 Construccion de Valoracién Actividad Fisica/ Marcha: Deformidad

Resultado . oce

de Patrén Definicién Operativa

1)Si Si presenta alguna deformidad en una o varias extremidades.
2) No Ausencia de deformidades genéticas o adquiridas.

* Fractura: son lesiones comunes a cualquier edad cundo las fuerzas que
Especifique actuan sobre ellos vencen su resistencia. Y resulta mas probable en
nifios y ancianos.@®

* Esguince: se define como un trauma o estiramiento de los ligamentos,
debido a la fuerza que se produce cuando la articulacion se tuerce y
generalmente se acomparia de lesién de vasos sanguineos, tendones,
musculos y los nervios.@®

+ Tumoracion; anomalia intrfnseca en la morfologia de un érgano, parte
del mismo, o de una estructura anatomica, producida por un desarrollo
anormal del mismo. Suele producirse durante las primeras 8 semanas
de vida intrauterina (organogénesis) y la mayoria €s de causa genética.
Ejemplos: labio leporino, mieiomeningboelev(fS?)

« Malformacion: Una malformacion s una anomalia intrinseca en la
morfologia de un 6rgano o estruciura anatomica, producida por un
desarrollo normal det mismo.

e Luxacidn

Identificar en la imagen del adjunto N° 1 la localizacién de la alteracion.

Adaptado de OMS 2021E0 WONG 200329 por ef Comité de lenguaje Enfermero INSN

¢) Tono Muscular/Muscuilar:

En el tono muscular influyen el estado del sistema nervioso central y 10s nervios,
sistema nervioso periférico y el estado del propic musculo.

De la integridad de todos estos sistemas surgira el movimiento fluido y armonioso.

Ef tono muscular esta intimamente relacionado con la motilidad voluntaria y la
postura y se r_nantiené mediante el arco reflejo miotatico, modulado por los
impulsos nerviosos que de forma continua recibe la corteza cerebral desde los
sensores del masculo y que le informan sobre el grado de contraccién muscular.
La corteza cerebral transmite a los nervios los impulsos que ordenan a los

musculos que se contraigan para mantener una postura o realizar un movimiento.

De la integridad de las estructuras nerviosas y musculares depende un tono

balanceado que permita posturas y movimientos precisos y armoniosos.®”
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Cuadro N° 49 Construccion de Valoracion Actividad Fisica/ Marcha: Tono
Muscular

Resultado de

Patrén Deflnicion Operativa

1) Conservado | Dicese de las condiciones de normalidad de los musculos del cuerpo en
confraerse o relajarse.

2)Disminuido La elasticidad de musculo es excesiva y su consistencia es blanda, las
(Hipotenia) articulaciones no se encuentran bien fijadas, atn con ¢l misculo contraido,
por lo que al moverlas apreciamos flacidez y un movimiento muy amplio-©"

3) Contractura | Es un exceso de tono muscular que produce articulaciones fijadas a menudo
{(Hipertdnico) en posturas andémalas, al intentar moverlas notamos una resistencia©¢®

Adapiado de MAS, MJ 2016 ®por ef Comité de Lenguaje Enfermero INSN

d) Aditamento

Cuadro N° 50 Construccién de Valoracion Actividad Fisica/ Marcha: aditamento

Resultado de -
Patron Definicion Operativa
1) Vendaje Los vendajes son los refuerzos o contenciones realizados con un

material indicado para ¢llo, con el fin de envolver una extremidad u
otras partes del cuerpo humano lesionadas- 9

2) Yeso Los yesos son una especie de vendaje endurecido por un almidén e
impregnada con sulfato de calcio semihidratado. La capa interna, que
esta en contacto con la piel, esta fabricada de algoddn suave. Y la
capa externa dura impide que se mueva €l hueso fracturado- (69)

3) Férula Una férula viene a ser un yeso parcial, un fragmento de material duro
que se mantiene en su sitio con un vendaje eléastico o unas tiras de
velcro. Puede ser férulas de yeso, de madera, rusticas, etc.

4) Traccion Los fragmentos 6seos que no pueden alinearse inicialmente mediante
simple traccion y estabilizacion con escayola precisan el uso de
traccién continua. Esta puede utilizarse también con otros propositos:
-Proporcionar descanso a una extremidad.

-impedir la aparicién de contracturas o mejorarias.

-Carregir deformidades.

-Tratar luxaciones _

-Permitir la colocacién y lineamientos pre o postoperatorios
-Inmovilizar ciertas zonas del cuerpo.

-Reducir los espasmos musculares (raros en pediatria).

Tipos de traccién: traccién manual, Traccion Cutanea, Traccion
Esquelética.

Especifique ldentifique el aditamento o equipe de inmovilizacion que presenta el
paciente y Detalle la ubicacion del dispositivo. -

Adaptado de Miralles 2010 ©° @por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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e) Aparatos de ayuda

Cuadro N° 51 Construccion de Valoracion Actividad Fisica/ Marcha:
Aparatos de Ayuda

Resultado

de Patrén Definicion Operativa

1) Muletas/ | Muleta: Instrumento de madera o metal, normalmente lo suficientemente
Baston largo como para llegar desde la axila hasta el suelo, con una superficie
concava que se ajusta debajo del brazo y una barra cruzada para la
mano, se utiliza para soportar el peso corporal. (19 '

2) Silla | Una silla de ryedas es una ayuda técnica que consiste en una silla
Ruedas adaptada. Disefiadas para permitir el desplazamiento de aquelias
personas con problemas de locomocién o movilidad reducida, debido a
una lesion o enfermedad fisica (paraplejia, tetraplejia, etc).7@

3) Andador Esfructura cerrada de tubos de metal ligero a veces con ruedas para
pacientes que necesitan mayor soporte para caminar que sl
proporcionado por un bastdén o una muieta.

4) Ninguno No cuenta con equipe de ayuda para movilizacign.

Qtros Identifique el instrumento que usa ef paciente.

Adapiado de Gorgues 2022 V9 Dorland {51 por el Comité de lenguaje Enfermero INSN

D) Escala de Riesgo de Caidas: Escala de Humpty Dumpty

A nivel mundial, la Seguridad del paciente es uno de los lineamientos que guian
las acciones de cada institucién, uno de ellos es el Riesgo de caidas. Por eilo 1as
instituciones de salud, comenzaron a priotizar y evaluar cudl de las variadas
escalas se adaptan mejor segun el tipo de poblacién que atienden en sus
instituciones. |

Se aprob6 con RD 240-2018-DG-INSN, el 20 noviembre 2018, la Guia Técnica de
“Gestién de Riesgo para la prevencion de caidas del paciente” aplicando la escala
de Humpty dumpty Herramienta rapida y simple que evalia la probabilidad de
caidas en los nifios. Comprende 7 paramefros: edad, género, Deterioro cognitivo,
factores émbientales, cirugia o sedacion, medicamentos, cada uno de ellos
indicadores que nos pemmiten identificar el riesgo de caidas y tomar las medidas
recomendadas segun el riesgo: Sin RIESGO (-7puntos, identificado con el color
verde ), RIESGOS BAJO (7-11 puntos ident_ificadb con el color Amarillo) y RIESGO
ALTO (mas de 12 puntos: con el Color Rojo').(”) Anexo 6

La enfermera aplicara la Escala de Humpty Dumpty al /los pacientes a su cuidado,
para evaluar el nivel de riesgo de caldas. Este se lievara a cabo en el momento

de ingreso del paciente y cada 24 horas, si su condicién neurolégica cambia se
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llevara a cabo cada 12 horas. Inmediatamente se identificara al paciente con un
simbolo, imagen o dispositivo en la cabecera de su cama para visualizar el color
que lo identifica: el riesgo bajo, medio o alto por todo el equipo de salud. Esto
permitira que se brinden las condiciones idoneas de seguridad al paciente durante
su estancia hospitalaria.

Cuadro N° 52 Construccion de Valoracion Riesgo de Caldas

Resultado de
Patrén Definicion Opeorativa
Sl tiene riesgo de una caida durante su estancia hospitalaria.
1) SI
NO tiene riesgo de una caida durante su estancia hospitalaria
2) NO

Consolidado por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

Cuadro N° 53 Construccion de Valoracion Riesgo de Caidas: Nivel de Riesgo

Resultado de Definicion Operativa
Patrén

De acuerdo a la valoracidn que se le realice se determina que NO
TIENE RIESGO de sufrir una caida. Por lo que le corresponde etiqueta
color VERDE en su identificacion.

De acuerdo a la valoracion que se le realice se determina que tiene
RIESGO MODERADO de sufrir una caida. Por lo que le corresponde
etiqueta color AMARILLA en su identificacion.

De acuerdo a la valoracion que se le realice se determina que tiene
RIESGO ALTO de sufrir una caida. Por lo que le corresponde efiqueta
color ROJO en su identificacion. Le corresponde etiqueta

4INo No registra ningun valor.
especifica

Fuente: Guia Técnica de “Gestién de Riesgo para fa prevencion de caidas del paciente. INSN )

E) Capacidad De Autocuidado:

Es la capacidad que tiene el individuo de valerse por si mismo y satisfacer sus
necesidades. La enfermera evaluara al paciente para determinar su grado de
dependencia y capacidad de brindarse cuidados personales desde satisfaccion de
sus necesidades fisioldgicas, de alimentacion, movilizacion, etc. Es necesariq

tener en cuenta varios aspectos para una valoracién adecuada: edad (cuanto mas .

pequefioc es mas dependiente), condicion de salud (afectacion neurol()gi;":a,
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Al efectivizar la valoracién, segin el puntaje obtenido determinamos el grado de
dependencia de! paciente en relacion al apoyo total, parcial o escaso de las
personas de su entorno para satisfacer sus necesidades y cuidado.

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

Actividades ' o 11 (2 |3

1) Movilizacion en cama: Capacidad de movilizarse sin limitaciones
neuromusculoesqueléticas: sentarse, pararse, cambiar de posicién.

2) Deambula: Aplicable en el nifio mayor de 1°.

3) Ir al bafio/ bafiarse: Satisface sus necesidades de eliminacion digestiva vy
urinaria, higiene. Aplicable en el nifio mayor de 2#

4) Tomar alimentos: Paciente ingiere sus alimentos por su cuenta. Aplicable en el
nifio mayor de1®

5) Vestirse: Paciente se vale por si mismo para cambiar de ropa-segin sus

necesidades. Aplicable en el nifio mayor de 2°-32
Fuente: Hernandez N (2 INSN

Instructivo para puntuar actividades

Puntaje Item Descripcion
0 Ayuda de otros | Se vale por si mismo sin ayuda
1 Ayuda de otros | Paciente necesita ayuda de una persona con mayor edad para ayudarse
en el cuidado
2 Ayuda de Paciente necesita ayuda de una persona con conocimiento en el cuidado
personal de salud, para satisfacer sus necesidades ¢ limitaciones.
3 Dependiente Paciente con nivel de conacimientos en su cuidado de salud y personal,
capaz pero por fa enfermedad necesita ayuda para cubrir sus necesidades. Ej:
Pacientes con fractura, dolor agudo abdominal de edad y condicion
neurolégica adecuada.

Fuente Hemandez N 72INSN (HC

6.4.5. PATRON 5: SUENQ-DESCANSO

Es la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a lo
largo de las 24 horas del dia, cantidad y calidad del suefio-descanso, la vitalidad
y energia que él percibe de si o los familiares de €&l (tactante-nifio menor o nifio
con problemas neurol6gicos), si para don'ni__r'necesita estimulantes o condiciones

especiales®
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Aspectos a tener en cuenta en la evaluacion del suefio-Descanso: Evaluar atraves
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de la observacion o indagando sobre el espacio fisico (ventilacion, temperatura
agradable y libre de ruidos) donde él se encuentra,-cuanto tiempo dedica al suefio
u otros descansos diurnos, uso de recursos fisicos o materiales favorecedores del
descanso (mobiliario: coche, mecedor, muasica, eic), si es un nifioc mayor:
exigencias de estudio o en casa con responsabilidades que no le corresponden a
su edad (trabajo, labores en casa, cuidado de otros etc.), Habitos socio culturales
(hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos), problemas de salud fisica
que provoquen dolor o malestar (fratamiento a horario o condicionales en casa u
hospitalizacién), problemas de salud psicolégica que afecten al estado de animo
(ansiedad, depresion), Situaciones ambientales que provoquen estados de
ansiedad o estrés (duelos, intervenciones quirlrgicas, curaciones, entomo
percibido como estresante), Tratamientos farmacologicos que puedan influir en el
suefio (broncodilatadores, esteroides, betablogueantes), Uso de farmacos para
dormir ((ltima actualizacién de dosis), consumo de sustancias estimulantes en el
caso en niflos mayores en abandono o adolescentes (cafeina, nicotina, abuso de
alcohol). ®

A) SUENO.

Es un proceso biolégico que incorpora componentes conductuales y sociales y
que presenta caracteristicas diferentes en cada etapa de la vida del individuo.®

El suefio es; “una suspénsic’m facilmente reversible de la interaccidn sensorio-
motora con el ambiente, generalmente asociado con una posicion recostada e
inmovilidad™ 7 Es un estado de reposo que utiliza el organismo para recuperarse
de los esfuerzos sufridos durante el periodo de vigilia, resultando una conducta
natural, periddica, transitoria y reversible, practicamente universal en el reino

animal y cuyo Gltimo sentido biolégico no se conoce todavia.
Descanso: Pausa para recuperar fuerzas.

Cuadro N° 54 Construccion de Valoracion Suefio-Descanso: Caracteristicas def suefio

Resultado de ‘e .
Patrén Deflniciéon Operativa
1}Normal Paciente duerme dentro de las horas recomendables y
' aceptables. .
2)Disminuido Paciente duerme menos de las horas aceptable segun su edad. .
3)Aumentado Paciente duerme mas de las horas aceptables segun su eda

Consolidado Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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:Cuintas horas necesitan dormir los niftos?
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@

12 -3

Horas da suefio o cada perfodo de 24 horas

hc«qu X
1 a2 anos!

Ly ican Acpdsiny of Pediatrles’ {AAP] ha pulbitbead 4 i apovo & esias paulas de I ity of Sheop

{AASM). - R

Fuente: Paruihi S, Brooks L, D*Ambragia C, Hll W. Xotagal §, Liowd KM, Malow B: Maski K, Nichols C, Quan 5%, Rosen CL, Trowsior MM, Wice M5,
Tiempo recemandada de suello 5ard 13 pablackdn pedid J de apoyo de 1a Amarican Academy ol Sloes Madicing. JClin Sirep
Med. 2096 May 25, Pi}: Jo-OGLES-16. Polhied PMID: 27250800, -

https:!Iwww.healthychildren.orngpanishﬂ1ealthy—livinglsleep!Paginaslhealmy-sleep-habits-how-many-
' hours-does-your-child-need.aspx 7%

B) CALIDAD DEL SUERNO

“La calidad de suefio se acompaiia de importantes repercusiones en la salud de
las personas™® En el nifio, es aln més dificil valorarlo y diagnosticarlo; se
necesita para ello de una serie de herramientas basicas: observacién de la
conducta, anamnesis y preguntas clave, auto registros (agenda de suefio),
cuestionarios, etc. '

En los nifios, los problemas y trastornos del suefio pueden clasificarse en 3
categorias:
o El nifio al que le cuesta trabajo dormirse.

» Elnifio que presenta eventos anormales durante el suefio.
o El nifio que se duerme durante el dia.

Los bebés prematuros duermen mas horas que los bebés nacidos a término,
porque apenas tienen fuerza';'r energia. Su patrén de suefio es aun inmaduro y,
por lo tanto, sus fases de suefio profundo son mas breves, y las fases de suefio
ligero, mas largas. Es muy importante establecer una diferenciacién entre el dia y
la noche.

“Es conveniente condicionar un ambiente libre de estimulos facilitar la organizacion

del ciclo suefio-vigilia. La organizacion del suefio- vigilia ayuda al bebé a: ganar
peso, estructurar, mantener .y' facilitar cambios de conciencia, evitando picos de

extenuacion y agitacion.”
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Cuadro N° 55 Construccién de Valoracion Suefio/Descanso! Calidad def suefio
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Resultado de s .
Patrén Definicién Operativa

1) Bueno Va a depender de su edad; dicese del suefio largo o sostenido sin
interrupciones en calidad y tiempo de acuerdo a su edad, condiciones
internas y/ o externas.

2) Regular Suefio con escasas interrupciones en calidad y tiempo de acuerdo a
su edad

3) Malo De acuerdo a lo que le corresponde a su edad y caracteristicas
propias, el paciente no es capaz de mantener un suefio prolongado y
sostenido.

Consolidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

C) DIFICULTAD PARA CONCILIAR EL SUENO

El suefio es un ingrediente esencial para la salud del bebé y de los nifos, afecta
su salud, a medida que crece aumenta el suefio nocturno y disminuye las siestas
diurnas. Cuando el nific no duerme puede haber signos patolégicos como
obesidad, depresion, irritabilidad- %

Cuadro N° 56 Construccion de Valoracion Suefio/Descanso: Dificultad para conciliar el Suefio

Resultado de .
Patrén Definlcion Operativa

1) Si Paciente duerme facilmente sin necesidad de ingerir o recibir algin
medicamento.

2)No Paciente no logra congiliar el suefio a pesar de brindarle un ambiente
o entorno tranquilo sin distractores.

3)No aplica Situacion aplicable a RN, lactantes o nifios con trastornos
neuroldgicos, que no pueden manifestar sus emociones, deseos 0
dificultades.

Consoiidado por Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.6. PATRON 6: COGNITIVO-PERCEPTIVO

Este patron evalda el rea sensorio-perceptuales y cognitivos , aplicando escalas
diversas para determinar Nivel de conciencia, Conciencia de la realidad,
Adecuacion de los érganos de los sentidos, Compensacion o prétesis, Percepcion
del dolor (escala del dolor segun su nivel de conciencia y de edad) y tratamiento;
Lenguaje y Ayudas para la comunicacion de acuerdo a su etapa de crecimiento y
desarrollo, capacidad de Memoria, Juicio, comprensién de lectura y Toma de
decision.®
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Enfocando en el Nivel de conciencia y orientacion del Nivel de instruccion: si puede
leer y escribir, si va de acuerdo a su edad, estimulacién, El idioma o dialecto que
practica por su procedencia, Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas
para expresar ideas o de memoria, dificuttades para la toma de decisiones,
problemas de lenguaje, de concentracién, sintomas depresivos, problemas de
comprensién, fobias o miedos © dificultades en el aprendizaje. Si tiene
alteraciones perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato de gusto
o sensibilidad tactil. Recoge informacién sobre si la persona tiene dolor, tipo,
localizacion, intensidad y si est4 o no controlado, asi como su repercusion en las
actividades que realiza. Si tiene alteraciones de conducta, irritabilidad,
intranquilidad o agitacion®®-

A) ORIENTACION:

La valoracion del paciente con alteracion del Nive! de conciencia (NC) a menudo
se inicia al determinar la respuesta verbal a través de precisar ia orientacion del

paciente respecto de tiempo,' lugar y persona®¥

La orientacion del individuo en persona, lugar y tiempo, llamada con frecuencia
“tiempos orientados”. Las pregunta que se realizan deben ser apropiadas para
las condiciones de vida del sujeto, estilo de vida y condicion médica.??, cémo se
llama, en donde se encuentra, etc, quiza sean tiles para conocer el
procesamiento de la informacion por parte del paciente¥-

Cuadro N° 57 Construccion de Valoracién Cognitivo-Perceptivo: Orientacion

Resl;j ;333 de Deﬁnicién Operativa
'1) Tiempo ldentificacion del afio, mes, dia en curso; mafana, tarde o noche.
2) Espacio ldentifica el lugar /entorno ldonde se encuentra.
3) Perscna Detérmina su nombre, apéllido, Sex0.
4) No Aplica: No aplicable en pacientés lactantes ni pre-escolares o con
alteracion neurolégica o cognitiva, intubados o bajo sedo-analgesia

Adaptado de Consolidado: Hinkie 2018 ®4 Williams 2009 e
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B) NIVEL DE CONCIENCIA:

“ a valoracion del nivel de conciencia continda siendo el indicador mas inmediato

de la mejoria o el deterioro del estado neurologico. Se determina observando las

respuestas del nifio a su entorno”@®

Cuadro N° 58 Construccion de Valoracion Cognitivo-Perceptivo: Nivel de Conciencia

Resultado de
Patron

Definicién Operativa

1) Despierto

Paciente en alerta con todas sus funciones.

2) Somnoliento

Estado fisiolagico ciclico (o repetido con regularidad), en el que estan
ausentes la alerta, la cognicién y los movimientos voluntarios.
Facilmente reversible por un estimulo visual o tactil. )

3) Irritable

Paciente lloroso, que no calma.

4) Estupor

E! paciente esta dormido y so6lo se consigue obtener de &1 algan tipo de
respuesta (no mas de un grufiido, alguna palabra incoherente o la
gjecucidn de una orden sencilla) mediante estimulos vigorosos,
generalmente dolorosos y repetidos. Al cesar la estimulacion, el enfermo
recae inmediatamente en un estado de suefio profundo con ausencia de
respuestas 79

5) Coma

Disminucion de ia alerta, q'ue puede ir desde la somnolencia o
semiestupor al coma profundo %

Otros; Sedacion
/ Analgesia

En el paciente criticamente enfermo es necesario la sedoanalgesia,
especialmente aquelios que reciben ventilacién mecanica (VM), a
menudo tienen dolor, ansiedad, disnea, y otras formas de distrés. Es
elemental en las UCI proporcionar comodidad, para mejorar la tolerancia
del medio ambiente y proporcionar alivio de la angustia. El dolor o
ansiedad no suficientemente tratados puede resuitar en respuestas
fisiologicas adversas asociadas con morbilidad y puede aumentar los
eventos adversos, como la autoextubacidn, en el paciente con
ventilacion mecanica, Por e contrario, la sedacion excesiva puede
causar depresion respiratoria e hipotension y ha sido asociada a
Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica. Es necesario
aplicar ESCALAS PARA VALORACION DE LA SEDOANALGESIA en el
paciente critico, porque nos permite una evaluacion objetiva de la
presencia y cuantificacion de la sedoanalgesia, mediante una escala de
medicién validada. Debe hacerse de forma sistematica y por personal
entrenado en su aplicacion. La escala de sedacion de Ramsay valorara
el nivel de sedacidn. &1

Adaptado de Wong 2003 7 Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Signos
Neurolégicos ©} por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

NIVEL DESCRIPCION
DESPIERTO
1 Con ansiedad y agitacién o inquieto
2 Cooperador, orientado y tranquilo.
3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales
DORMIDO
4 Respuesta rapida a.ruidos fuertes a la percusién leve en el entrecejo
5 Respuesta perezosa a ruidos fuerte o a lé percusion leve en el entrecejo
6. Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o la la percusion leve en el entrecejo

Consolidado Donna Wong, 2003 9

C) Escala Coma de Glasgow:

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia
consistente en la evaluacidn de tres criterios de o_bservacién clinica: la respuesta
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se
evaliia mediante una sub escala. Cada respuesta se punta con un numero,
siendo cada una de las sub escalas evaluadas independientemente. En esta
escala el estado de conciéncia se determina sumando los numeros que
corresponden a las respuestas del paciente:en cada sub escala. Su objetivo era
el de proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del nivel

de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Existen varias escalas que intentan estandarizar la descripcion y la interpretacién
del grado de depresién de la consciencia. La méas conocida es la Escala de coma
de Glasglow ( EGC), Evallia tres parametros: Apertura Ocular, Respuesta Verbal,
Respuesta Motor. Su puntaje va de 15 (mas alto) hasta 3, el mas bajo. En los
casos de coma irreversible, éxisten otros criterios de exploracién fisica para la
determinacion de muerte cerebral.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Cuadro N° 59 Construccion de Valoracion Cognitivo-Perceptivo:

Escala de Coma de Glasglow

Resultado de Patrén Definicion Operativa
75 pts — 13 pt TEC LEVE
12-9pt TEC MODERADOQ
-8 pts TEC GRAVE COMA PROFUNDO

Fuente: Wong, D 200309 @ ‘

D) PUPILAS:

La pupiia es un orificio situado en la parte iris para el paso de la luz. Se trata de una
abertura dilatable y contractil, aparentemente de color negro que tiene la -
funcion de regular la cantidad de iluminacién que le llega a la retina, en la parte;‘
posterior del ojo. Es importante que la enfermera tenga conocimiento del tamafio

y respuesta pupilar en rango de normalidad para evaluar las alteraciones que ésta -

presente detectando a tiempo alteraciones neurolégicas u oftalmoldgicas en
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paciente como consecuencia de un accidente, una enfermedad aguda, crénica,
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congénita o neoplasia ¢®

Cuadro N° 60 Construccién de Valoracién Cognitivo-Perceptivo: Pupilas (P)

Resultado de Patrén Definlcién Operativa
1) Isocdricas (1} fquales
2) Anisocdricas (A) Desiguales
3) Fotorreactivas (R ) Contraccién al foco luminoso
4) Mioticas (m}) Diametro < de 2mm
5) Midriaticas (M) Diametro > de 8mm

Fuente Wong,D 2003 ©®

Tamaiio y reactividad pupilar — Correlacién anatomica

Fuente: Wong, D. 79

E}) CONVULSIONES:

Una convuisién es una alteracién eléctrica repentina y descontrolada del cerebro.
Puede provocar cambios en la conducta, los movimientos o los sentimientos, asi

como en los niveles de conocimiento.

La convulsién es una alteracién eléctrica repentina y descontrolada del cerebro.
Puede estimular cambios en la conducta, los movimientos o los sentimientos, asi

como en los niveles de conocimiento ©2-

Cuadro N° 61 Construccién de Valoracion Cognitivo-Perceptivo: Tipo de

Convuisiones
Resultado de - ' .
Patrén Def;nlcién Operativa
1) Generalizada Contraccion o serie de contracciones involuntarias violentas de
los mUsculos voluntarios.
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2) Focalizada Llamadas epilepsia menor o pequefio mal, pueden causar un
parpadeo réapido o la mirada fija a lo lejos por unos pocos
segundos.

Especifique: Evaluar y determinar el tipo de convulsién que observa en el

paciente informando inmediatamente y registrando en la Historia

clinica del paciente hora del evento, caracteristicas, tratamiento

brindado, si fue efectivo ¢ no.

» Tonica: Las crisis tonicas causan rigidez muscular.
Generalmente, afectan los misculos de la espalda, brazos y
piernas, y pueden provocar caidas.

e Clénica: Las crisis clénicas se asocian con movimientos
musculares espasmaédicos repetitivos o ritmicos. Generalmente
afectan e! cuello, la cara y los brazos.

» Tonica / clonica; Llamadas epilepsia mayo. Signos y sintomas:
Grite. Pierda el conocimiento. Se caiga al piso, Tenga rigidez o
espasmos musculares.

» Agitacion Sicometora: La agitacion psicomotora es un conjunto
de signos y sintomas que se derivan de la tension mental y la
ansiedad. Los signos son movimientos involuntarios y sin
proposito; los sintomas son angustia emocional & inquietud ©3),

Adaptado de Huanca D, Guia de Practica Clinica ¥

F) COMUNICACION: LENGUAJE

Los nifios nacen con el mecanismo y capacidad necesarios para desarrollar el
lenguaje y el habla. Sin embargo, no lo haran de forma espontanea. Por el
contrario, el entorno les debe proporcionar los medios para desarrollar sus
capacidades. El habla requiere una estructura y una funcién fisioldgica intactas
(incluidas la respiratorias, la auditiva y la cerebral) mas inteligencia, necesidad de
comunicarse y estimulo,

En la velocidad del desarrolio del habla intervienen multiples factores, por eso la
diferencia entre uno y otro nifio a pesar de tener la misma edad; madurez
neurolégica y el desarrollo cognitivo. El  gesto precede al habia por eso para los
hifios pequefios pueden comunicarse y entender bien a través de él, conforme va
desarrollando el habla, los gestos iran pasando como complemento de su
comunicacion. En las étapas del desarrollo del lenguaje, el vocabulario que
comprende el nifio es mayor que el que expresa y este desarrollo refleja un
proceso continuo de modificacién que afecta tanto a la adquisicion de nuevas
palabras como la extension y matizacion de los significados aprendidos con
anterioridad: Huanca (%) nos describe la cronologia del habla en promedic en el
siguiente esquema:
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'EXPRESION VERBAL: DESARROLLO DEL HABLA

EDAD EXPRESION
Recién nacido Llora.
3 meses Guturea
6 meses Silabea
9 meses Balbucea
12 meses Palabrea Pronuncia palabras sueltas
18 meses Parlotea
24 meses Frasea. Dice mas de 50 palabras sueltas.
30 meses; Forma oraciones
Y en los siguientes meses seréan oraciones cada vez mas largas, aunque la
Inteligibilidad de las palabras no sean como la del adulto

Fuente: Huanca D. Guia de Practica Clinica, ©%

En todos los nifios con retraso o alteraciones en el lenguaje se debe descartar en

primer lugar la hipoacusia. La incidencia de esta patologia en el periodo neonatal

se estima entre 3-5 por 1,000 siendo la pato_logia congénita mas frecuente que el

hipotiroidismo.

Es importante que la enfermera identifique en el paciente através de la interaccion

que tiene con él,

co6mo se comunica, en qué idioma o dialecto 1o hace {teniendo

en cuenta la procedencia del paciente), si tiene relacién con la edad y/o condicion

que tiene el nifio/nifia, detectar a tiempo anomalfas y sugerir evaluaciones por

especialistas.

Cuadro

N° 62 Construccion de Valoracién Cognitivo-Perceptivo:

Expresion Verbal: el habla

Resultado de
Patrén

Definicion Operativa

1)  Lenguaje
gestual o no
vetbal

Emisor y receptor no utilizan palabras o signos, sino gestos © movimientos

para comunicarse, A su vez, puede dividirse en:

» Lenguaje fadial: El individuo comunica a traves de 1os gestos de la cara.

* Lenguaje corporal: El individuo comunica a través de los movimientos
corporales: (9 -

2}  lenguaje
verbal

Emisor y receptor utilizan palabras y simbolos para comunicarse enfre si. A

su vez, pueden dividirse en: .

+ Lenguaje oral: Es el lenguaje hablado, se uliliza la voz para transmitir un
mensaje por medio de sonidos.

* |Lenguaje escrito: Son los sonidos de lenguaje oral representados de forma
escrifa. 89 - :

QOtros

| sordomudo, portador de traqueotomia, malformaciones conhgénitas o de

Detalle caracteristicas especificas en su paciente: Paciente guechua
hablante, dialectos variantes de la region oriental, centro y sur de nuestro pais
u otro idioma (extranjero).

Situaciones especiales: Paciente con alteraciones para expresarse:

enfermedad en la laringe y otros que limiten el habla.

Adaptado del Equipo editorial, Etecé. https://concepto.deflenguaje/

(84)
por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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G) ALTERACIONES:

Cuando tenemos a un “nifio” que es referido ¢ reportado que no se comunica,
debemos realizar una valoracién completa de las posibles causas de su limitacion
en la comunicacién. Recurrir en primera instancia en el nifio (si no tiene problema
neuroldgico o fisico que limite la interaccidn con el entorno y las personas que se
encuentren alrededor), a ftravés de palabras entendibles, hablandole o
preguntando a su acompariante sobre antecedentes, enfermedades que han sido
determinantes en su condicion actual, la Historia clinica que nos servira de
complemento de los antecedentes de enfermedad o quirtrgicos del paciente y
sobre todo el examen fisico que le realizaremos en forma minuciosa. Evaluaremos
la Audicién (a fravés de estimulos ¢ sonidos), Visién (estimulos visuales: luz,
colores, etc.), el habla (teniendo en cuenta su procedencia geogréfica y cultural)
que nos ayudaran para tener una valoracién del nifio e informar al equipo de salud
y sugerir las evaluaciones de especialistas para el diagnostico y tratamiento
oportuno.

Cuadro N° 63 Construccion de Valoracion Cognitivo-Percepltivo: Alferaciones o

Limitacionaes en fa comunicacion

Resultado de Deflnicién Operativa
Patrén

¢ Oye adecuadamente

1)Audicion e Audicion disminuida
¢ Sordera; ambos oidos, solo de un ocido.
» _Considerar indicadores de riesgo auditivo neonatal.??
e Visidn adecuada de acuerdo a su edad.

2)Visidn e Antecedentes de enfermedad ocular crénica, genética.
s Visién limitada: ambos ojos, solo uno de ellos.

+ Uso de lentes, Ciego.

En el 100% de los R.N. prematuros se verificara el cumplimiento
de la prevencion secundaria de la Retinopatia de la Prematuridad
(ROP), segun lo precisado en la NTS N° 084-2010-
MINSA/DGSP.V.01 €22

3)Lenguaje / Habla | Evaluacion del habla segun su edad.

Paciente sufre alguna limitacion / alteracién del habla por alguna
enfermedad actual, antigua, genética, paciente wmudo,
sordomudo.

Paciente habla otro idioma

Especifique La enfermera debe indagar con la madre y/ 0 acompafiante sobré
las caracteristicas, alteraciones o limitaciones del paciente para
brindarle cuidados especificos segin su condicion. :

Adaptado de Huanca ®%, Norma Técnica de Salud para el Control de Crecimiento y Desarrollo de la~ |
Nifia y el Nifio menor de 5 aitos-MINSA 2 por el Comité del Lenguaje Enfermero INSN ;




o ganual de Valoracién de Enfermeria en Pedintria y Formato d¢ Valoracién segiin
Patrones Funcionales de Marjory Gordon™

H) DOLOR / MOLESTIAS:

El dolor es uno de los sintomas mas frecuente en la practica clinica, es
considerado una sefial universal de enfermedad y constituye el motivo de mas
consulta mas comun. @2 Para hacer una buena valoracién del dolor en nuestro
paciente es necesario hacer uso de instrumentos que nNos ayuden a tener datos
reales. Indispensable una anamnesis detallada, minuciosa pasada no solo en |a
informacion que recolecta del paciente, familiar / acompafiante, personal de salud
a través del interrogatorio sino ademas complementar con maniobras fisicas
percutorias o palpatorias que pueden evidenciar, exacerbar o mitigar un dolor para
precisar sus caracteristicas. En pacientes pediatricos (especialmente nifios
pequefios) asi como los que padecen deterioro neurolégico, obliga a hacer
infeérencias indirectas. Un interrogatorio adecuado nos servira para establecer las
relaciones de! dolor con otros sintomas constituyentes del cuadro del dolor, por
ejemplo, nauseas, mareos, hmltacmn de la motilidad, concomitancia de rubor,
tumefaccion y aumento de la temperatura o pérdida de peso®?

Para sistematizar el interrogatorio de! dolor conviene establecer en forma

ordenada los siguientes aspectos (recordando la regla mnemotecmca ALlClA)

A Antigua

L Localizacion

l Irradiacion o propagacion
e caracter

| Intensidad

| A atenuacion o agravacion

Consolldado Alvarez(32)

El abordaje del dolor deb_e centrarse en el paciente y los profesionales de
enfermeria han de practicar el apoyo, el fortalecimiento, la compasion y el
respeto 9

Los Principios de Valoracion del dolor en nifios: a) Preguntar al nifio, b) Utilizar
escalas del dolor, 3) Evaluér los cambios comportamentales y fisiolégicos, 4)
Tener en cuenta la causa de! dotor y 5) tomar medidas y evaluar los resultados.
Esto nos permitird orientar nuestra valoracnon Uno de los indicios méas valiosos

para evaluar la respuesta al tratamiento fan'nacoléglco al dolor, es el cambio de

comportamiento y de signos vitales.®"
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La enfermera realizara la valoracién del dolor en su paciente aplicando las escalas
del dolor, que seran de acuerdo a la condicién de salud, edad y/o condicién
neurologica; la cual registrard en el formato de valoracién. Estas escalas
proporcionan una medida cuantitativa subjetiva del dolor. No todas son apropiadas
para los pequefios, se debe seleccionar una apropiada para la edad, capacidades
y preferencias del nifio.

VALORACION DEL DOLOR EN NEONATOS SEGUN ESCALA NIPS

Parametros Total

Expresion facial

Llanto

Patrén respiratorio

Movimiento brazos

Movimiento piernas

Estado de alerta

Puntuacién maxima =7 (0= No hay dolor 7= dolor grave})

Wm PR (BRI AL B o, B, 1040, isendi o DO € R aicn e Thimine: S3nafa AbeRofado t0bet i Mfodos. aivitts
thibs dé Frinas T

Fuente: Ocronos 2019 68

PUNTUACION CRIES DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL RECIEN NACIDO
(KRECHEL SW 1995)

Parametros

Llanto *
FiO2 para Sat, 02
95%

F.C. vy TA sistdlica

Movimiento brazos

Periodo de suefio

o Elllanto de un R.N. intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

Lorenzo C., Romero E., Dura M. Cuidados paliativos en UCIN. Unidad de neonatologia. Hospital General
Unwersntano de Alioante Revista Ocronos. ISSN N° 2603-8358 Depdsito legal: CA 27-2019 Editorial
Cientifico-Técnica Ocronos-ocronos.com
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ESCALA FLACC

{1 mes - 3 afios y en pacientes No colaboradores)

10 DOLORA

Fuente: Wong 20037

ESCALA DE-‘ICARAS DE WONG - BAKER

(3 afios a 7 afios, Nifios No colaboradores)

Puntaje

ESCALA NUMERICA DE WALCO Y HOWITE

{Desde 8 afios, nifios colaboradores)

Fuente: Hospital HM Nens. 2013 79 Wong D.®9
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Cuadro N° 64 Construccion de Valoracion Dolor: Nivel o Intensidad

Resultado de N .
Patrén Definicién Operativa

1) Sin_dolor Paciente no registra signos de dolor ni manifiesta.

2) Leve Paciente registra signos evaluables segun escalas de dolor de
intensidad debe y/o refiere “dolor” localizado o generalizado

3) Moderado Paciente refiere, manifiesta o evidencia a través de signos
evaiuables de dolor moderado

4) Intenso Pamente manifiesta o e\ndenCIa a través de signos evaluables de
dolor intenso

5) Inimaginable Maximo dolor, no tolerable, son signos verbales, gestuales y
alteracion de signos vitales.

Especifique Es necesario el registro de la escala aplicada al paciente y su
puntuacién.

Adaptado de Ocronos ©7, Wong 2003 © por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.7. PATRON 7: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Marjory Gordon, se enfoca a lo que el individuo “piensa, siente de si mismo y como
enfrenta esta condicion de su yo interno al exterior”, desde Auto concepto,
percepciones, actitudes acerca de si mismo, de' sus capacidades cognitivas,
afectivas o fisicas. En lo que proyecta, su Imagen corporal, social, qué sentido
tiene &1 de valia; En cuanto a su Patrén emocional desde su Patrdn de postura
corporal y movimiento, ¢cémo es su Contacto visual, patrones de voz y
conversacion. Lo relacionaremos con los problemas que tiene o manifiesta
consigo mismo, Problemas y cambios recientes de su imagen corporal, Problemas
conductuales, Si se siente querido, cambios frecuentes de estado de animo,
asertividad/pasividad y nerviosismo/relajacion.

El autoconcepto, incluye todas las nociones, creencias y convicciones que
constituyen el conocimiento individual de uno mismo y que influyen en las
relaciones con los demas. Este conocimiento se va desarrollando en forma
gradual, no existe de por si, es el resultado de las experiencias individuales
internas, con otras personas importantes y con las realidades del mundo. Estan
muy influenciados por las actitudes y valores paternos que les llegan y ellos -
interpretan como deseables o indeseables: Y




-y
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El autoestima se refiere a la opinion personal, subjetiva, que se tiene del propio
valor, deducida por los grupos sociales del entorno inmediato y la percepcion de
cémo lo valoran los demas. Cambia con el desarrollo. Al aumentar las
competencias de los nifios Yy el desarrollo de relaciones significativas, crece
también su autoestima, que volvera a correr peligro al comienzo de fla
adolescencia, cuando tengan que definir su identidad y autojustificarse en el
contexto del grupo de compaiieros. Si se evitan las descalificaciones continuadas,
la disminucion de la autoestima durante las épocas vulnerables solo sera
temporal. (90)

Por eso es importante la interaccion del personal de salud, en especial la
enfermera para obtener informacion relevante del paciente, (aplicable al individuo
en edad escolar, puber_adole_scente) y determihar a tiempo los problemas o

alteraciones que padece..

A} ACTITUD DE LA PERSONA:.CONCEPTO DE Si MISMO

Cuadro N° 65: Construccion de Valoracion Autopercepciéh-A uto boncepto:

Concepto de sf mismo

Resultado . . .
de Patrén Definicién Operativa
1) Se Acepta | Esla decisién de admiitir y afrontar todas las situaciones que la vida nos regala para
asi mismo poder alcanzar la sabiduria de reconocer la realidad que hay en el entorno, dejando
atras lo que no podemos cambiar para centramos en o que podemos controlar y
corregir.!

2) Respeto | “Respetarse a uno mismo es una parte fundamental de la autoestima ¥y
Asi Mismo del bienestar emocional,” porque, ademas, tiene efectos positivos sobre la salud;
es decir se trata de conocer nuestra valia, capacidades, habilidades, ademas de
atender y satisfacer las propias necesidades, expresar de manera asertiva nuestros

sentimientos y emociones, sin sentimiento de culpa, ni dafiarse.

3 La verglenza “es una emocion que pretende ocultar algin defacto o accion nuestra
Vergienza que creemos que, si se viera, podria provocar rechazo. Es una emocion que nos lleva
de si mismo | aesconder nuestros fallos, o acaeren exceso de autocritica para evitar o minimizar
la critica destructiva o el rechazo de los demas. Las criticas que recibimos o tememos
recibir v a vergiienza que sentimos activan el sistema de amenaza/proteccion,” %

4 Le es|lLa indiferencia es un estado de animo gue se caracteriza por una ausencia total de
Indiferente rechazo ¢ agrado hacia una persona, objeto o circunstancia. Desde el punto de vista
de la sicologia, este sucede porque no ha desarrollado un sentimiento de empatia
que le permita conectar con las necesidades de los demas®¥

5) No Aplica | Considerado el paciente que no puede expresar o manifestar a percepcion que tiene
' de si mismo; como neonatos, lactantes ylo pacientes con alteracion neuroldgica o
mental. : . :

Especifique _ | Detalle 1a condicién de excepcion en este pardmetro.

Adaptado Campo Ternera 2014 9 Wong 2003 % Garcia Higuera 3 por ! Comité de Lenguaje

Enfermero INSN
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B) CUIDADO DE SU IMAGEN PERSONAL:

“Conjunto de ideas y actitudes subjetivas que los individuos tienen acerca de su
propio cuerpo, es un componente esencial del auto concepto. Abarca tanto los
aspectos fisicos (percepcion de las propias caracteristicas fisicas), como los
psicoldgicos (valores y actitudes hacia el cuerpo, capacidades e ideales) vy los
sociales de la propia imagen (el yo en relacién con los demas), y los tres se
relacionan entre sI”. Es decir, son aquellas practicas cotidianas que todo individuo
realiza para mantener un estado de salud optimo y prevenir situaciones que
puedan afectar su desarrollo fisico, emocional y psicolégico del mismo complejo
que evoluciona. Este concepto va cambiando conforme crece y se desarrolla.®”

Para el nifio las personas mas cercanas a él afectivamente son las que ejerceran
un impacto significativo y decisivo en su imagen corporal.

Cuadro N° 66 Construccién de Valoracién Autopercepcion-Auto concepto:
Cuidado de su Imagen Personal

Resultado de .
Patron Definlcién Operativa

1)Cuidadoso Que pone atencién y cuidado en o que hace.

2)Desinterés/ Falta de interés por una cosa, persona que no cuida su aspecto

descuidado fisico 0 sus cosas, rechazo al propio cuarpo.

3)No aplica Referido al individuo que no estd en edad de arreglarse por si
mismo o su condicién no lo permite. Tener en cuenta sus origenes
culturales.

Especifique Detallar lo hallado en el pacienfe.

Consolidado por €l Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.8. PATRON 8: ROL - RELACIONES

Describe los compromisos de rol y relaciones de un individuo con las demas
personas de su entomo. Analizando sobre el rol que le ha tocado asumir y las
personas mas cercanas e importantes de su vida, las responsabilidades en su
situacion actual, si esto es satisfactorio para él y su familia, si se afectan sus-
relaciones sociales con el rol que esta asumiendo. Aplicable al nifio mayor, pubef'
y adolescente. Obtendrefnos toda la informacion requetrida indagando sobre su

familia, que es su entorno mas cercano e importante, con quién vive. Como es su o




L in]
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Qué problemas familiares tienen, si se cuenta con un familiar dependiente fisica o

W<, 1anual de Valoracitn de Enfermeria ¢n Pediatria y Formato de Valoracién segin
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emocionalmente y como lleva la situacion, frecuencia de cambios de domicilio a
nive! local, nacional 0 internacional.

En cuanto al entorno social, es necesario tener detalles para evaluar e informar
sobre los riesgos fisicos, emocionales o econémicos de las personas que pueden
estar afectandole.

Si tiene amigos proximos, si pertenece a algiin grupo social, si se siente solo.
indagar en el nifioc mayor y/o adolescente, co6mo le va en la escuela, si su entorno
es seguro, sise encuentra satisfecho, También evaluar datos relativos a pérdidas,

cambios, fracasos, conflictos, aislamiento social, comunicacion, violencia.®

A} AFRONTAMIENTO FAMILIAR

Se refiere a la conexion que existe entre -un grupo de individuos, amigos,
familiares, u otros para hacen frente & los acontecimientos y procesos vitales a los

que se enfrentan®®

Cuadro N° 67 Construccion de Valoracién Rol Relaciones: Afrontamiento familiar

Resultado de Definicion Operativa
Patrén

1)Vive con | Familia nuclear. Hijo natural o adoptado: mamé, papa, ambos
padres '
2)\Vive con | Familia extensa, abuelos, tios, primos u otros con rasgos
familiares cosanguineos o de afectividad.
3)Vive con otros Paciente que por problemas judiciales o de gbandono vive en una
{albergue) institucion gubemamental
Especifique Obtener informacién con qué otras personas convive el paciente.

Consolidado por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

B) AFRONTAMIENTO CON EL ENTORNO (PERSONAL DE SALUD):

Forma de interactuar con el personal que labora en el serviciofinstitucion y que

estan en contacto con &l.
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emforno

Resultado

de Patrén Definicion Operativa

1} Sociable | Paciente que se comunica abiertamente con el personal que lo atiende o
participa en las actividades hospitalarias. Aplicable en nifios mayores de 2°

2) Evasivo: | Paciente parcialmente comunicativo, rehlye su confacto con
desconocidos.

3) Paciente que no interactiia con el personal que lo atiende ni con su entorno.
Indiferente: | Descartar problemas neurologico o siquiatrico.

4)  Hostil- | Paciente rechaza su contacto con el personal y con el entorno con agresion
Negativa fisica o verbal.

5) No aplica | No evaluable en nifios menores de 1°.

Especifique | Especificar alguna actitud, aptitud, rasgos o incoherencia en el paciente
gue nos denote algun riesgo agregado o patologia no detectada a tiempo.
Adaptado de Wong 2003 @® por el por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

C) AFRONTAMIENTO GRUPAL:

Durante el primer estadio de la adolescencia, la presion de pertenecer a un grupo
se intensifica, para lograr un estatus dentro de él que le ayudara a definir las
diferencias entre ellos y sus padres. En su proceso de alcanzar la madurez tofal,
los adolescentes deben liberarse de la dominacion familiar y definir una identidad
de independencia paterna; pero esto le crea una sensacion de sentimientos
encontrados, fenso, ambivalente. Por ello debe desarrollar relaciones sociales
fuera de la familia lo que le ayudara a identificarse en la sociedad. E! grupo de
amigos les brinda apoyo individual y colectivo, les proporciona un sentido de
pertenencia y un sentimiento de fuerza y poder, constituyendo en el puente entre
la dependencia y la autonomia.®®

Cuadro N° 69 Construccion de Valoracién Rol Relaciones: Afrontamiento Grupal

Resultado Definicion Operativa
de Paftrén

1) Problemas | Indagar con el paciente o los familiares cual es su condicion en la escuela,
escolares los docentes, compafieros de clases, su rendimiento escolar. Dirigir |-
nuestra entrevista a obtener informacién de: Situaciones de Miedo a ir a
la escuela, Ausentismo sin autorizacién, Abandono escolar, Bajo
rendimiento académico. V- N

Registrar e informar lo obtenido para coordinar con los especialistas. .
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2) Conflicto | Como es su relacion con sus padres, hermanos, familiares que conviven
familiar en el mismo seno familiar.

3) Enfocaremos nuestro interrogatorio a obtener informacion si tiene
Relaciones antecedentes de problemas en su comunidad por agresion, falta de
sociales respeto, Relaciones sociales conflictivas: Se refiere a una forma

conflictivas de conflicto generalizado entre grupos sociales relevantes que
constituyen una sociedad.

4)No aplica | No Determinado para pacientes neonatos, lactantes, preescolares ©
pacientes ¢on alteracién visual, auditiva o de comunicacion; asi como en
pacientes lactantes ni pre-escolares ¢ con alteracion neurolégica o
cognitiva.

Al entrevistar al paciente, familiar o acompaiante evaluar el tipo de
Especifique | conflicto y con quienes el paciente tiene mas empatia ¢ agresividad.
Reportar y registrar en (a Historia Clinica.

Adaptado de Wong 2003 ) por el por € Comite de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.9. PATRON 9 — SEXUALIDAD/ REPRODUCCION

Aplicable al nifio mayor pero sobre todo al plber y adolescente, referente a la de
satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad, alteraciones en la sexualidad o en
las relaciones sexuales, seguridad en ias relaciones sexuales; En cuanto al Patron
reproductivo, si la persona percibe alteraciones en su salud indagaremos para
poder evaluar este patron, en las nifias sobre Menarqguia y todo lo relacionado con
ciclo menstrual (pre plber, puber), Embarazos, abortos, problemas relapionados
con la reproduccion (adolescentes), Problemas 0 cambios en las relaciones

sexuales®
A) GENITALES:

Los cambios fisicos de la pubertad se deben principalmente a la actividad
hormonal, bajo la inﬂuencia' de! sistema nervioso central, aunque todos los
aspectos del funcionamiento fisiolégico interacttian mutuamente. La diferencia
fisiolégica entre los sexos queda definitivamente establecida por la maduracion de
las caracteristicas sexualeé primarias, es decir, los 6rganos intemos y externos
que llevan a cabo las funciones reproductoras (p. €j., los ovarios, el Gtero, el pecho
y el pene), y la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias, como
resuitado del cabio hormohal (p. €., el cambio en la voz, el desarrollo del vello
facial y puberal y los depdsitos de grasa) estas Ultimas no desempefian un papel

directo en la reproduccion®
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Definir caracteristicas que se obtienen durante e! examen fisico del nifio o nifia.

Cuadro N° 70 Construccion de Valoracién Sexualidad/Reproduccion: Genitales

Resultado de -
Patrén Definicion Operativa

1) Normal Sin alteraciones, de caracteristicas de normalidad segdn su naturaleza y de
acuerdc_: a la etapa de crecimiento y desarrollo del paciente a evaluar.

2) Dicese de las caracteristicas que no son compatibles con los rasgos de

Malformaciones | normalidad. Dentro de las mas comunes de acuerdo a su sexo y edad podemos
evidenciar: Por ejemplo, en mujeres hipertrofia de vulva, himen imperforado,
tabique vaginal, agenesia de cérvix, etc. En los hombres hipospadia, agenesia
del genital externo, pene bifido y doble pene, pene retroescrofal, ete.

3) Otros: La/ el enfermero(o) informard y/o registrara algin dato relevante durante el

examen fisico 0 a través de su interaccion con el paciente, familiar,
acompaiiante, o en la Historia Clinica.

Descenso testicular: £l que se evalda en los primeros confroles del recién
nacido y Lactante.

Enfermedad Venérea: Son infecciones que se adquieren por tener relaciones
sexuales con alguien infectado sin proteccion. En caso de RN o lactantes,
determinar la forma de contagio, ef que es directamente de la madre.
Importante la anamnesis adecuada para sugerir los examenes especificos y
llegar a un diagnéstico y tratamiento 6ptimo.

Embarazo: A través de una entrevista estructurada, lograr que la paciente nos
comparta informacion de un embarazo actual o previo.

Aborto: Crear un ambiente de confianza para lograr informacién sobre
antecedentes de aborto y/o uno en curso: Método usado, lugar, edad, etc.
Datos relevantes que nos permita una valoracién adecuada para tomar las
medidas pertinentes.

Adaptado de Wong 2003 (9 williams 2009 (™ Janice Hincle 2018 ¥ por el Comité de Lenguaje

Enfermero INSN

B) LACERACIONES

Referido a lesiones, rasguiios, heridas, fraumatismos en la zona de genitales de

paciente a evaluar. La enfermera valorard y registrara si halla estos signos @°X®-

Cuadro N°® 71 Construccién de Valoracion Sexualidad/Reproduccion: Laceraciones

Res;;t;gx de Definicién Operativa
1} 81 Se evidencia laceraciones a hivel de genitales.
2) NO NO se encuentran laceraciones de importancia en el examen fisico.
Especifique Si la respuesta es Sl, Describir caracteristicas de laceraciones en genitales

del paciente. Pudiendo encontrar: oo
Eritemas: Reacciones cutaneas, cuyo origen generalmente es el contacto
con sustancias irritantes (orina, heces, ungilientos abrasivos, objetos de
contacto: pafiales, eiastico, etc), Cicatrices, lesiones actuales o anteriores,
etc. (Ver archivo adjunto 1 en instrumento de valoracion y anexos en el |
Manual). Registrar Ubicacion, extension, etc. S

Consolidado del por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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C) SECRECIONES

Considérese a la eliminacién de flujo o mucosidad que puede ser normai o el

resultado de una inflamacién, posiblemente ocasionada por una infeccion.

#(100)

Normalmente la secrecion vaginal suele tener su origen en los cambios

hormonales en los niveles de estrégenos, cuando estos son elevados los

estrogenos estimulan el cuello uterino para que produzca secreciones (flujo) y

pueden secretarse por la vagina. Suele estar elevados los estrégenos:

o Durante los ciclos menstruales unos dias antes de que se libere el 6évulo,

o En los Recién nacidos, durante 1-2 semanas después del nacimiento,
porque han absorbido estrégenos de la madre antes de nacer.

o Unos meses antes que se produzca la primera menstruacion,
Durante el embarazo

o En las mujeres que toman medicamentos que contienen estrogeno o que
aumentan la produccion de estrégeno (medicamentos para la fertilidad

(100} (33).

Cuadro N° 72 Construccién de Valoracién Sexualidad/Reproduccion: Secreciones

sl

Normales Anormales/ Alteraciones

NO: OBSERVAR:

indicador

Si su respuesta es si, continlie con el siguiente

Consolidado del por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

Cuadro N° 73 Construccién de Valoracion Sexualidad/Reproduccion: Caracteristicas

Resultado de
Patron

Definicion Operativa

1)} Normales

El flujo vaginal normal es blanco, no homogéneo y sin olor con un

2) Hemdticas

Ph que varia a lo largo de la vida (ph 6-7).

Son secreciones sanguinolentas, caracteristico durante la
menstruacion.

3) Malolientes

Se producen por alguna inflamacion o infeccion, adoptando olores
anormales.

Son secreciones que contienen pus. Descartar procesos

4} Purulentas .
infecciosos con ayuda de exdmenes auxiliares (cultivos, biopsia),
y de radiodiagndstico (ecografia, TAC, efc).

Especifique La/el enfermera(o) debe especificar o observado.

Adaptado de Argente 2013 (9% por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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D} CICLO MENSTRUAL

Las manifestaciones observables de la maduracion sexual aparecen segun una
secuencia ordenada y el estado de madurez puede estimarse en funcién del
aspecto de las mismas.

La aparicion de [a menstruacién o menarquia, se produce unos afios después de
la aparicién de los primeros cambios de la pubescencia, y en torno a 1 afio
después de alcanzar el pico de velocidad de aumento de altura y 8 meses después
de alcanzar el pico de velocidad de aumento de peso. El margen normal es entre
los 10 y los 15 afios siendo la media 12 ¥ afios. La ovulacién se produce, por lo
general de 12 a 2r4 meses después de la menarquia- ?® Definido como “periodos
de los cambios fiéiolégicos que recurren de forma regular en el endometrio durante
el periodo reproductor de la mujer, que culmina con la caida parcial del endometrio
y un volumen limitado de hemorragia vaginal.” %)

Cuadro N° 74 Construccion de Valoracion Sexualidad/Reproduccion:

Ciclo Menstrual

Res;‘;‘;g:" de Definicién Operativa
1) Si Presencia de menstruacion
2) No Ausencia de menstruacion
3) No aplica Referido a los pacisntes varones, lactantes o pre-escolar.
Especifique En caso de ser Si, la enfermera(o) preguntara si es regular o irreguiar, cantidad
aproximada, tiempo que dura el ciclo, etc.

Consclidade por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

6.4.10. PATRON 10 - ADAPTACION — TOLERANCIA AL ESTRES

Nos describe sobre las formas o estrategias de afrontamiento general de la
persona, cémo responden habitualmente ante situaciones que le estresany como
controla el estrés, La capacidad que tiene el individuo de adaptarse a los cambios,

con quienes cuenta para su soporte individual, cémo percibe y perciben sus
habilidades para controlar ¢ dirigir situaciones estresan®- La interaccion de la
enfermera con el paciente y los familiares es importante para indagar si ha tenicio IR
alguna crisis, Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo. Que le ayuda
cuando esta tenso, Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso, b

(adolescente), Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como lo
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tratado y si la opcién elegida le dio resultados positivos, Si tiene alguien cercanc

(amigo, padre, familiar, alguien de la comunidad) al que poder contar sus

problemas con confianza y si lo hace cuando es necesario, Describe el patrén

general de adaptacion y la efectividad en términos de tolerancia al estrés, Incluye

la reserva o capacidad de resistir retos a la autoimagen, modos de llevar el estrés,

sistemas de soporte utilizados como la familia y habilidad de control y manejo de

las situaciones.

A) CONDUCTA DE LOS PADRES:

Describe la actitud y comportamiento de los padres ante el proceso de

hospitalizacion, enfermedad y terapia intrahospitalaria. (114 (199

Cuadro N° 75 Construccion de Valoracion Adaptacion Tolerancia Al Estrés:

Conducta de los Padres

Resultado de
Patron

Definicién Operativa

1) Preocupados

Intranquilidad o miedo que algo le despierta a una persona. Por
gjemplo, una enfen'nedad_ gue afecta la salud.

2) Ansiosos Persona que experimenta una conmocién, intranquilidad,
nerviosismo o preocupacion,
3) Triste Ocurre por un acontecimiento desfavorable que suele

manifestarse con signos exteriores como el llanto, pesimismo,
melancolia, falta de animo, haja autoestima.

4)yTranquilos

Es el estado de calma, serenidad o paz, que experimenta una
determinada persona.

QOtros

La enfermera{o) interactuara con los padres o acompartantes del
nifio(a) para obtener informacion necesaria relacionando con lo
observado durante ef turno o estancia hospitalaria, para tomar
medidas a corto, mediano y largo piazo.

Rechazo: Es la ausencia de calor, afecto o amor de los padres
hacia sus hijos,

Temor: Es una emocion o miedo caracterizado por una intensa
sensacion desagradable provocada por la percepcion de un
peligro, real o supuesto

Ausentes: Consiste en periodos de conocimientos breves ¥
repentinos, lucen como si estuvieran mirando a la nada durante
unos segundos. Luego regresa rapidamente a un nivel de aierta
normal. -

Irritable; Es un temperamento facil de exaltar y pueden ser signos
de depresion, puede manifestarse mediante cambio de caracter,
impaciencia, aburrimiento, enojo y desinteres.

Adaptado de Wong 2003 (9000, Lopez Ldpez 1% por e} Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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B) - CONDUCTA DEL PACIENTE:

Es la actitud y comportamiento del paciente al proceso de hospitalizacion.
Importante el apoyo del familiar acompafiante para su adaptacion al sistema y
entorno hospitalario.'4

Cuadro N° 76 Construccion de Valoracién Adaptacion Tolerancia Al Estrés:
Conducta del Paciente

Resultado Definicidon Operativa
de Patrén

1} Tranquila | Es el estado de calma, serenidad o paz, que experimenta una
determinada persona.

2) Irritable Es un temperamento facil de exaltar y pueden ser signos de depresion,
puede manifestarse mediante cambio de caracter, impaciencia,
aburrimiento, enojo y desinterés

3} Ansioso Que tiene un fuerte desec de hacer o de que ocurra alge.

4) Temeroso | Sentimiento de inquietud o angustia que impulsa a huir o evitar aquello
que se considera riesgoso, dafiado o peligroso.

5) No aplica__| No evaluable en nifios.

Especifique Describe las caracteristicas 'particulares del paciente.
Adaptado de Wong 2003 (%) por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

C) TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

Para clasificar los diferentes problemas de la infancia intermedia y de la
adolescencia que interfieren con el desarrollo, el aprendizaje y las relaciones
sociales (100 {192 |3 mayoria parece hacerlo de manera que se diferencie la
subnormalidad mental, las incapacidades para el aprendizaje, las neurosis, las
sicosis, y la conducta antisocial. Casi todos se prolongan a lo largo de la infancia
y muchos tienen un componente prioritario organico o del desarrollo,
Frecuentemente el componente orgénico es manifestado a través de los cambios
de conducta o a la inversa los problemas emocionales producir enfermedades
somaticas. '

80
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Cuadro N° 77 Construccién de Valoracion Adaptacion Tolerancia Al Estrés:

Trastornos de fa Conducta

Resultado de
Patron

Definicién Operativa

1) Trastorno De
Déficit De Atencion
Por Hiperactividad
{TdAh)

Referido a los diversos grados de falta de atencion, impulsividad e
hiperactividad inapropiados para una etapa determinada del
desarrollo. (192

2)
infantil

Esquizofrenia

“Conjunto de trastornos graves del funcionamiento del yo (ego).”
Se reserva para las alteraciones psictticas que aparecen después
de los primeros 4-5 afios de vida. Se caracteriza por la ausencia
de contacto con la realidad y e! desarrollo consiguiente de un
mundo propio.- (192

3) Depresién Infantil

El nifio a veces es incapaz de expresar sus sentimientos,
preocupaciones o los actia por lo tanto es un problema dificil de
detectar. Puede ser de naturaleza temporal, dentro de los factores
desencadenantes esta |a hospitalizacion, pérdida de un progenitor
por muerte o separacién o la pérdida de una relacion importante
con aigo, alguien o un lugar. Las manifestaciones pueden durar

unos dias o0 semanas y se resuelven espontdneamente.(%"

4} No aplica Corresponde al nifio que es muy pequefio o que tiene limitaciones
por problemas neuroldgicos, dafic o fimitaciones del habla,
lenguaje, audicién © estda con alteraciones condiciones
neurolégicas por una enfermedad o sedacion. '

QOtros: Evaluar y registrar las alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas que

tiene el nifio obtenidas a través de fuentes primarias. Dentro de las
no poco comunes tenemos:

Incapacidad para el Aprendizaje.

Enuresis (mojar la cama): (nifio >4?)

4 afios; edad promedio en el control diumo y noctumo del control
de la vejiga, sin embargo, suele ser de 5 al 17% en nifios entre 3-
15 afios.:Mas comun en los nifios que en las nifas.

Encopresis: Es la eliminacion  voluntaria o involuntaria de heces
de consistencia normal o casi en lugares no apropiado y tienden a
estar de acuerdo con el entorno sociocultural propio del individuo.

Fobia a la Escuela: Cuando un nifio que lleva tiempo asistiendo a
la escuela se resiste a ir al colegio por terror a la situacion escolar,

Otros Trastornos

se preocupa por abandonar la casa. @8

Es un trastorno del desarrollo cerebral caracterizado por

1) Sindrome | deficiencias en la interaccion social y en la coordinacion motora. Es

Asperger una enfermedad mental considerada dentro del espectro autista y
estos dentro de los trastornos generalizados del desarrollo. (102)

2) Autismo Es un trastorno complejo del desarrollo, acompaiado de deficit
intelectuales y de conducta graves y habitualmente permanentes,
gue se manifiestan antes de los 36 meses de edad.

3) Sd. Down Se trata de una anomalia cromosdmica. Si bien se puede
diagnosticar por las manifestaciones clinicas, éste se confirma tras
un analisis cromosomico para confirmar la anomalia congénita.

Otros Enuncie la alteracion o sindrome que presenta el paciente.

Adaptado de Wong, D 19D Silva 2016 (®por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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6.4.11. PATRON 11: VALORES/CREENCIAS

Este Gltimo patrén funcional de Marjory Gordon, corresponde a patrones de
valores y creencias que guian las acciones o decisiones del individuo, si es
apropiado; bien y mal, bueno y malo para su vida, Lo que es percibido como
importante en la vida. Las percepciones de conflicto en valores, creencias o
expectativas relativas a la salud. Las decisiones acerca de tratamientos,
prioridades de salud, vida o muerte. La enfermera lograra identificar en su
paciente, Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que
quiere. Si esta contento con su vida, tiene pertenencia a alguna religion, ayuda
cuando surgen dificultades. Las Preocupaciones relacionadas con la vida y la
muerte, el dolor o enfermedad, si es consciente de ello.®

VALORES Y CREENCIAS: Para el individuo en general sus creencias y practicas
culturales son parte importante en su vida por lo que el personal de saiud debe
ser empatico y reunir esos datos para una completa valoracion de enfermeria. El
personal de enfermeria muchas veces debe hacer frente a creencias y practicas
que facilitan o impiden sus intervenciones, por lo que es importante que tenga la
inteligencia para que esas ideas o creencias firmemente arraigadas en la cultura
no afecten su salud y al contrario redirigiflo para que le sirva de apoyo y
cooperacién durante la hospitalizacién y recuperacién de la salud de su familiar.
Las influencias subculturales, como algunas creencias y practicas religiosas,
pueden entrar en conflicto con algunas practicas sanitarias e intervenciones
terapéuticas estandar. 103

A) RELIGION DE LOS PADRES

La religién, segun, influye en el estilo de vida de la mayoria de las culturas. Para
muchas de ellas, la enfermedad, lesiones, muertes o sufrimiento son consideradas
castigos de Dios. La afiliacién religiosa tiene por lo tanto implicancias con respecto
a la salud; por eso para los familiares de un nifio enfermo es un alivio que el
personal de enfermeria tenga en cuenta esa necesidad. %

Hay religiones como la Testigo de Jehova que se niega a la administracion de
fransfusion de componentes sanguineos a su nifio(a) aun si el se encontrara en
condicidon critica, tener en cuenta esta condicién, informar al médico para '
coordinar con otros profesionales sobre las medidas méas adecuadas a tomar.
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Cuadro N° 78 Construccion de Valoracion Valores/Creencias: Religion de los Padres

Resultado de

Patrén Definicidn Operativa

1) Catdlico Es la congregacion de los fieles al cristianismo que se encuentra regida por el
Papa.

2) Evangélico | Creenenla trinidad de Dios padre, hijo y espirity santo asi como en Jesucristo.

3) Cristiano Religion Abrahamica Monoteista basada en la vida, ensefianza y milagros de
Jeslis
Qtros Especificard la religion o creencia que fiens el familiar o acompafiante.

Importante en el caso que no comparten tratamientos que contravenga con su
religion. Ejemplo las transfusiones sanguineas, corte de cabello, etc.,
Consolidado por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

B)  RELIGION DEL PACIENTE

“La religién influye en el estilo de vida de la mayoria de las culturas”, mubhas de
ellas consideran a la enfermedad como uh castigo y los tratamientos como
trasgresién de su condicion espiritual y fisica. De ahi la importancia de la
enfermera en el nexo entre e paciente - el equipo de salud para interactuar
empaticamente con el paciente y familiares o acompafante en la toma de

decisiones para la mejora de su condicion de salud y recuperacion de la misma
(103)

El paciente pediatrico, es eminentemente dependiente de las decisiones que
tomen sus familiares, el responsable cuidador o el representante del Ministerio
Plblico (ante fa ausencia de sus familiares directos o la negacion de
procedimientos u hospitalizacion). ' |

Cuadro N° 79 Construccion de Valoracion Vaa‘ore._s/Creencias: Religion del Paciente

Resultado de Patrén Definicién Operativa

1} Catélico Es la congregacion de los fieles al cristianismo que se encuentra regida
por el Papa.

2) Evangélico Cree en la trinidad de Dios padre, hijo ¥ espirity santo, asi como en

' Jesucristo.

3) Cristiano Religion Abrahamica monoteista basada en la vida, ensefianza ¥
milagros de Jesls

4)Otros: . Especifique la religion o creencia que tiene el familiar o el paciente si
es adolescente : :

Adaptado de Weong 2003 1% por e1 Comité de Lenguaje Enfermero INSN
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IDEAS, CREENCIAS

Ideas: Las ideas son conscientes lo tenemos presentes, podemos discutir y lo

podemos cambiar cuando sea necesario.1%%

Creencia: Las creencias son inconscientes. Se vive inmersos con ellas, no se

discuten cuando tiene la misma creencia, es muy dificil de abandonarlas- 1%

Las creencias relacionadas con la causa del padecimiento y el mantenimiento de

la salud forman parte integral de la herencia cultural de las familias. Esta muy

unido con las creencias religiosas, infiuyendo como las familias van a enfrentar los

problemas de salud y responder a los profesionales de la salud. Las diferentes

sociedades relacionan a la enfermedad con las fuerzas naturales y sobrenaturales

con el desequilibrio de estas fuerzas (1%

Cuadro N° 80 Construccion de Valoracion Valores/Creencias: Ideas, Creencias

Resultado
de Patrén

Definicién Operativa

1) Importante
para la
familiz

La creencia que tiene la familia respecto a la enfermedad, tratamiento y
cuidados son tomados en cuenta para la familia.

2) importante

La creencia que tiene el nifio (si estd en condicion y en edad suficiente)

para el nifio | respecto a la enfermedad, tratamiento y cuidados son tomados en cuenta
por él.

3) Riesgo | Ni la familia ni el paciente (escolar, adolescente) son conscientes del

para la salud | riesgo que tiene al seguir con creencias que arriesgan mas su salud ya

del nifio resquebrajada por ia enfermedad.

4) No aplica | Considerado para el paciente lactante o preescolar que no esta
consciente o con escaso nivel de conocimiento que no lo hace
responsable de su actuar.

Especifique Enuncie las creencias ideas mds saltantes en relacion a la religion,

aspectos culturales o sociales que pueden poner en riesgo la vida del
nifio.

Adaptado de Wong 2003 (193428 por el Comité de Lenguaje Enfermero INSN

D) COSTUMBRES CULTURALES:

Las normas y valores culturales, la estructura y funcion familiar y las experiencias
pasadas en la atencidn sanitaria, influyen en los sentimientos y actitudes familiares

frente a la salud, los hijos y el sistema de atencion sanitaria. (199X104)
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Cuadro N° 81 Construccion de Valoracion Valores/Creencias: Costumbres Culturales

Resultado de Pairén

Definicion Operativa

1) De riesgo para el
nifio

E! paciente y/o familiar acompaiiante practican alguna costumbre
durante su estancia hospitalaria

2) De Riesgo para la
familia

En el entorno familiar, comparten habitos ¥ costumbres  que
repercuten en el impacto de las enfermedades y el riesgo de
contraerlas '

3) Conflicto con
terapias

Cuando no concilian en el tratamiento del nifto el médico y los padres,
debiendo el médico tomar una decision para evitar complicaciones
mayores en la salud del nifio.

Especifique

Especificar algun detalle segin el dato elegido, De acuerdo a la
informacion otorgada por familiar y/o paciente si su edad lo permite

Adaptado de Wong 2003 %9
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6.5 FORMATO DE VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

FECHA DE JNGRESO: | HoRa: | EpaD: | sexo: m(_ ) F( } | PESO: kg | TALLA:  om | GE: ] re om [ p.ABG °m
Dx. MEDECO: CONDICION: AUS[  }  PAGANTE{ ) SOAT| |} ESSALUD{ | FFRAA. [ } OTROS:
GRADO DE DEPENDENCIA: I J N[ Y[ J Wi} PROCEDENCIA: ANTECEDENTES: Hospitalizac. 51 { } NO{ )
Ingrese: D fo{ ) Incubadoral ) Camilla { )silla ruedas( } Otros{} | Acompaiiade:Papd [ ) Mama () Famlliar [ } Personal [ '] Otra......... Probl. Legales SY{ } NO( ) AlergiaSI{ ) NO[ }
. Rros;
HCL: | AUTOGENERADO: [ oni: | VACUNAS: $1(} NO{) Especifique: | SarCov2d )YPR:{ } PM{ ) FECHA:.
VALORACION GD
SUB- GN
JETIVA
VALORACION DATOS OBJETIVOS FECHA: HORA:
W | T [eh | e [ GD [ TR [ 6D | I sz [ &b |
a68 | 6N | | leN | [ &]@ [6n |
PATRON GDh | GN | PATRON G | OGN PATRON GD | GN | PATRON Gb | GN
I PATRON PERCEPCION BE D Abdomen c) Caracterisiicas: Ovina: ¢} Expansibilidad Toracica
LA SALUD 1) Mormal bid  2) Doloroso 1)Narmal  2) Hematuria 11 Simétrico y sincrdnico
A) HABITOS: 1) Distendido 3) Proteinuriz 4} Piura 2) Asimgtricn
a) Higieae Corporal; ] ) RHA:SL....NOQ .. ©) Sistema de aveda de Especifique.. ....coviinns
1} Buens 2} Regular 3) Male Especifique.........coocoeee elintinacidn f) Esfuerzo Respiratorio
b) Higiene de¢ Vestimenta J) Termorregulacién 1) Sonda vesical  2)1alla 1) Tiraje 2} Aleteo nasal
1} Bueno 1) R-.gula.r 3) Malo 11Hipotermia. vesical 3} Otres {ver Manual) 3) Disnea  4) Cianosis
B) Pr pacion IC b 2)Normotermia 3) Febricula g} Ventilacidn / Oxig
a} Reacckin/Paciente 4) Fiebre 5} Hipertermis B) Sistema Gastrointestinal 1)Espontinea 2} Asistida:
{}Enfenmedad 2) Hospitalizacion 6) Hiperpirexia a) Eliminacién Heces VMI— VMNI
3} Cirmgia 4} No aplica Especifique...o.ooovnvninnn 11Espontinco 2) Estrefimicmio 1) Oxigenoterapia
Otros. .. K) Piet Especifique.... 4)TET 5 TQT -
b) Reaccidn det a) Caracteristicas b) Caractenstlcas de heces Especifigue .......cococoevanens
FamiliarfAcompafiante 1) Narmal 2} Pélida i)Noomal  2) Liquida b} Secreciones
1} Enfermedad 2) Hospitalizacién 1) letérica 4) Ciandtica 3} Semiliquida 4) Dura 138, 2iNo
3) Cirugla 43 Qres ..ovvneen, 3) Rubicundo Especifique: ............ Especifique ............
C) Fratamienta Especifique..ooooroennnnne ¢} Mecanismo de ayuda de
a) Farmacoligico/Especial b} Hidrataciin Remecijn de heces: B) CARDIOVASCULAR
1}Si 2) Na 1) Turgenie, hidratada 1} Estinmlacion rectat a) Ritmo Cardiaco
Especifique.....cooceeivenen.n. 2} Deshidratada 2} Estimulacion con enema 1)Reguiar/ Ritraico
b} Habites Toxicos ¢) [ntegridad de la piel Especifique. ... Zhregularf Arritmia
13 8i 71 No 1} Imacia  2) Erstema d) Portadoer de Ostomias 3)Bradicardia 41 Taquicardia
Especifique.............cccevvrnnnn 3) Lesion por presidm {adj 3} - IR NG ... Especifique.................eel.
4)Heridas/Quemaduras Tipos: |} feastomia | L) Pulsos Periféricos
11 PATRON NUTRICIONAL- T Infiltracién, Extravasacién 2} Colostomia 1) Prescnte 23 Augente
METABOLICO 8) Escala Flebitis .....{Adj5) Especifique.......ooinnin Especifique: ........cooveunnnn
A) Valoracién Ponderal: Ubicasion ......... [E.GR)) Ubicacién Adj i ¢} Llenado capilar:
1) Peso normal 2} sobrepeso d) Herida gperatoria C) Problemas De Eliminacién =3+ 23"
3) Desnutricion 1381 2) No Cutinen: Especifique....................
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Especifique............ (Adjl) 1) Dhaforesis. ... C) Actividad Fisical Marcha
B) Estado nutrictonal: €) Apbsitos ¥ Gasas Especifique.......... a) Déficit motor:
1} Indice Pesofedad 13 Secos  2) Himedos D) Prenajes: a) S1 aysi by Ne
2) Indice Peso/Talla Especifique: .. e a) Tipos de Drenajes Especifique........onennn.
3 TMC (+ 59 f) Tipo de Excresién: 1y SDVE  2) Toracocentesis b) Caracterfstica de la
Ver anexo 2: Curvas de OMS 1) Seroso 23 Hemorrigico 3) Paracentesis  4) DP Marcha
C} Alimentaciin 3) Puruleare Especifique.................... 1) Normal/coordinada
IYWPO 2y, LME ... 4) Seropurviento 2) Debilidad/Limitada
3} Ablactancia 4 chta 5) Hemwopurulento iV PATRON ACTIVIDAD- 31 Reposo
Especifiqne.............ocoeeiii. Otros; EJERCICIO APostrado
D} Apetito 2) Edemas A) RESFIRATORIO Especifique. . .....ooin
1} Normal 2} Aumentade 13 Si M Ne a) Profandidad De La ¢} Deformidad
33 Disminuida  4) Ciros Especifiquesubicacion Respiracion Y1) T b) No.........
Especifique .. (Adjto 1 a) Normal - b) Superficial 1} Fractura 21 Esguince
E) Ingreso de alitentos h) Accesos Vasculares o) Profunda 3} Tumoracion,
DBeca 2)... NPT....... NET PCVP  23CVC b) Frecuencia Resplratoria 43 Maiformacion.
3IENG. .. SCIG.‘,. GTM. .. NPCC Owoes ... {}Normal ) Bradipnea SEspecifique......eene
OTROS. oo cveersvsnees Ubicacién( Adjto 1) 3} Polipnea  4) Taquipnea Ubicacitn ............. {adjto 1)
F) Boca T PATRON 5y Apnea
1) Intacta 2) Lesiones ELIMENACION c} Tos d) Tone Muscular/
3)Piezas dentarias $1() NO ( ) A) SISTEMA URINARIO 1} Seca no productiva Wovilizacion
AMalformaczones: S10) NO( ) a) Eliminacién Urinario: 2} Tos Productiva 1)Conservada
Especifique.......ooveiiiiiiiiinn i} Espontineo: ... 8] ...NO Otras Especifique. ... ... 2)Disminuida (hipatonia}
G Succidn: Especifique .......oocoueiinens d) Ruidos Pulmonares - BiComtracturas: Hipertonico)
1y 8{ 2 Ne b) Volumen 1y PMY a ACP &) Aditamento [) Vendaje 2)
Bspecifique...cooeenniviiveeennnnn By Nommal .. 81 ... NG 2}PMV HD  3) PMV HI Yese 3) Férula
Especifique.........o....e. 4O)Sibi1antcs 3) Roncanics 4)Especifique/Ubicacién (adio)
. ros ..oeeiieaannee L
Adjte: Adjunto WA: NO APLICA
Pcie: APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG NOMBRES SERVICIO N CAMA
LICENCIADA {GID...ovn v {FIEMA Y SELLO) LECENCIADA (GMN)...covvvviriiniens {FIRMA ¥ SELLO)
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H) Deglucion:
NS HNo E) Convulsiones: IX PATRON SEXUALIDAD/ COMPLEMENTOS DE
Especifique.........cccocvreens 1} Generalizada REPRORUCCION VALORACION
1t Aparate de ayuda 2} Focalizada a) Genitakes Adjunio 1:
1Muletasbasion  2) 8. de ruedas Especifique............o.... . 1} Mormales (segin edad). VALORACION DE LA
1) Andador 4) Ningune 2) Mslformacioncs PiEL
Especifique.......cooovvveieinnin. F) Comunicacidn; 3) Otros:

Lenguaje | | | o
DjEscala de Ricsgo Be Caidas 11 Gestual o no verbal b} Laccraciones
1)St 2) No 2} Verbal nsI Z)NO
Escala De HD (Ver adj 2) Otros Especifique...........ccoeaes
13 Sin esgo (- Espacifique................... ¢)Secreciones: a) Si b) No

2) Riesgo Bajo {3-12)
3) Ricsgo Alto (+ 12)

G Alteraciones
Dandicién 2 Vision
3)Lenguaje/Habla.

1) Narmales  2) Hematicas
3) Malolicutles 4) Purulentas
Especifique...............

K} Capacidad De Autocuidad Especifique........cocoeveinn d) Ciclo menstrual
Actividad of1]z2]3 18 2}Ne 3NA
Movilizacian H) Delor/Molesiias 4)Especifique.....an.
en cama Escala:

Deambula a) NIPS .

Tr al bano/ aa} Post Op RN: CRIES X PATRON TOLERANCIA
bafiarse b) Flacc AL ESTRES
Tomar ¢) Caras: Wong Baker a)} Conducta de padres:

i s d) Numérica: Walco y 1} Preocupados  2) Ansioses
Vestirse Howite 3} Tristes  4) Tranquilos

@ Independicnte  1: Aynda de
otros 2z Ayuda d2 personal 3:

ISindolor  2) Leve

Omas ..o,
b) Conductas del paciente

. N IModerado  4) Intanso 1¥Tranquila 2 Irritable

Dependientc capaz 3} No aplica 3Ansiosa  4) Temerosa

V PATRON SUERO- Especifigue:{Adj &/Manual) FyNA

DESCANSO | | | e E)sg:ciﬁquc: dl ....... d

- = ¢) Trastornos de la conducta;

?; ﬁﬁﬁ?’””"ﬁ?"nﬁfﬁu‘}ﬁﬁ VII PATRON: 1)TDAH  2) Esquizofrenia

3)Aumentado AUTQFERCEPCION/ 3} Depresian [nfantil 4) MA 1y CVFP

b} Calidad de suefip: AUTOQ -CONCEPTO/ 3) atros {ver Mannal) 7 Cve

1)Bueno 2 Regular AUTOESTIMA Especifique............... ... 3 PICC

3) Malo A) Actitud de 1a Persona: OTROS TRANSTORNOS 4) PUNCIONES
Coneepto de si mismo 1) Asperger  2) Autismo PREVIAS

<) Dificultad para conciliar 1) Se acepta af,i n}ismo: 3)8. De Down  4) Otros 5) EXTRAVASACION/

DSi¢ ) 2INe( ) 3)NA n Rcslctcto asi mismo Especifique.......oooeeees FLEBITIS
1) Verglienza de 51 misme 6) LESIONES DERMICAS:

- _ 4) Le o5 indiferente X1 PATRON YALORES/! a) Macula.

Y ERATRON QOGNITIVO SNA, CREENCIAS b) Pdpula,

A) Orientado: Especifique(Manual).......... A) Relig_ién de los Padres ¢) Pistula

1) Tiempo 2) Espacio B} Cuidada de su imagen 1) Catdlice  2Y Evangélico 7y QUEMADURA

3} Persona 4) NA corpqral ) ) T (T &) UPP

Observ e e D Caldzdoso 2)Disincats 1) Religien de Pacienc 5 CIANOSIS/ NECROSIS

N ¢atélico vangélico

'f}’ g;';:cﬁf, C";d;;';::uﬁmm ESpocifique,.....ovvoerrenrronn. 11) HERIDA PENETRANTE

33 rritable 43 Estupor 53 Coma . AN FISTULAS

GHIDS e evaeeeeeeeeee oo VITI PATRON ROL 1{lmportantes para la famllln 13y DRENAJES
RELACIONES 2} Importantes para ¢l nifio 14) DERMOABRASION
A) Afrontamiento Familiar 3} De riesgo para la salud del 18y RASH

ﬂ %‘:‘éﬂﬂ‘;f’éiﬂm’w 1JVive con padres 2) Vive ¢/ nifo  4)NA 16) EQUIMOSTS

2 TEC MOI: 9-12 pts fam]llx_arﬁ 3) Ortras Especifique........cooiveiiiaans 17) HEMATOMA,

: P BSpecifiques vovminee | | | e 18) ENFISEMA

3} TE,C SEVFR,O 8 pts b) Alrontamiente con el d} Costwmbres Culturales SUBCUTANED

Especifique (adf) .o Entorno (personal de 1} De tiesgo para <l nigio 19) FRACTURAS
salud} 2} De riesgo para la familia

D) Pupilas 1) Sociable  2) Bvasive 3) En conflicto con terapias

1 P]R_ 2y PANR 3 Indifcrente &) Hostil mnbdicas

Especifique (Ver Manual) 5)NA ESpecifique. ., oevoveveresienss
Especifique........coooveivenens

HOPREOP)
AOPIRCOD

@, (@D

€) Afrontamiento Grupat
1)Problemas escolares
2) Conflicto familiar

O mzenais 3) Relaciones sociales
— L - confiictivas  4) MA
CQ} !83-{-’,{“‘-®> Especifique.............cceeeeee

_Adjto: Adinnto MNA: NO APLICA

Pote: APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO
LICENCIADA (GD}.......cocviiiiiiiee (FIRMA Y SELLQ)

NOMBRES SERVICIO N* CAMA
LICENCIABA (GN).....ooooviiinian (FIRMA Y SELLO)
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ViIl. RESPONSABILIDADES

o Jefa del Departamento de Enfermeria es responsable de la difusion
del presente manual.

o Enfermeras Supervisoras son responsables de difundir el presente
manual con las Jefas de los Servicios de Enfermeria.

o Jefas de los Servicios de Enfermeria son responsables de difundir e
implementar el presente manual en los servicios a su cargo.

o Enfermeras Asistenciales aplicaran el Formato de valoracion como
parte de la aplicacion del PAE.
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ANEXO 1A
CURVAS DE CRECIMIENTO PARA LAS NINAS

Longitud/estatura para las Nifas

Puntuacion Z (Nadimiento a 5 afios)
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ANEXO 1B

CURVAS DE CRECIMIENTO PARA LOS NINOS

Longitud/estatura para la edad Nifios

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios) -
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ANEXO 1C
CURVAS DE CRECIMIENTO PARA LAS NINAS

Peso para la edad Nifias
Puntuacion Z {Nacimiento a 5 afios)
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ANEXO 1D
CURVAS DE CRECIMIENTO PARA LOS NINOS

Peso para la edad Nifos
Puntuacian Z (Nadmiento a 3 afios)
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ANEXO 1E

CURVAS DE CRECIMIENTO PARA LAS NINAS
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ANEXO 1F o
CURVAS DE-CRECIMIENTO PARA LOS NINOS

Paso para la longitud - Nifios
Puntuacién Z {Nadmiento a 2 afios. y
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ANEXO 2

PERIMETRO CEFALICO
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" ANEXO 3:

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA DE PRESION
ESCALA DE BRADEN Q

Fuente: Gula Técnica prevencién de Ulcera por presion http:/fwww.insn.gob.peftransparencia/normas-

DIMENSIONES 4 3 2 1 Puntaje
Movilidad Completament | Muy limitada | Ligeramente Sin limitaciones
& limitada
Inmovil
Actividad Encamado En silla Camina Camina
ocasionalmente | frecuentemente
o demasiado
joven para
caminar
Percepcion Completament | Muy ilimitada | Ligeramente Sin limitaciones
Sensorial . e flimitada ilimitada
Humedad Piel Piel muy Piel Piel raramente
constantement | himeda Ocasionalmernite | humeda
e himeda humeda
Friccion Problema Problema Problema Sin problema
Destizamlente | significativo potencial aparente
Nutricién Muy pobre Inadecuada | Adecuada Excelente
Oxigenacién Muy Comprometi | Adecuada Excelente
Perfusién comprometida | da
Tisular
RESULTADO
Tipo de rigsgo Puntaje
Riesgo < 16 ptos.
Con rigsgo » 16 ptos.

emitidas-
poraenﬁdad?title=&fieId_descripcion_largofonnato_vaIue=%CS%BAioeras&term_node_tid_depth=All&ﬁeld_fe
ha_de_publicacion_value=




ANEXO 4

VALORACION DE LA PIEL

1) CvP
2y CVC
3) PICC
4} PUNCIONES PREVIAS
5) EXTRAVASACION/  FLEBITIS
6} LESIONES DERMICAS:
a) Macula,
b) Papula,
¢) Pustula
7) QUEMADURA
8) UPP
9) CIANOSIS/ NECROSIS
10) HERIDA QX B
11) HERIDA PENETRANTE
12) FISTULAS
13) DRENAJES
14) DERMOABRASION
15) RASH
16) EQUIMOSIS
17) HEMATOMA ,
18) ENFISEMA SUBCUTANEO-
19) FRACTURAS

NOTA: Marcar con una X [a localizacion del catéter o lesion en la piel
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ANEXO 5:

ESCALA VISUAL DE VALORACION DE FLEBITIS

Signos y sintomas

Puntaje

Condicién/accion

Fuerite : http:ﬂwv\m.insn‘gob.peitransljar_ehciafnormas-emitidas-por—[a-
entidad?itle=&field_descripcion_largoformato_value=%C3%BAlceras&term_node_tid_depth=All&field_fecha_

de_publicacion_value=
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ANEXO 6:

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DEL NINO HOSPITALIZADO: ESCALA DE

HUMPTY DUMPTY

Parametro

Criterios

Edad

-3 afios

3 -7 afos

7 =13 afles

+ 13 afios

Género

Hombre

Mujer

Diagnéstico

Problemas Neurclégicos

Alteracion de origen (problemas respiratorios, anemia,
deshidratacion, anorexia, vértigo)

Trastornos Psiquicos de conducta

Qtro Diagndstico

Deterioro
Cognitivo

No conoce sus limitacionegs

Se le olvidan sus limitaciones

Orientada en sus propias capacidades

ENTRY 11 NN RPRUR N R TNY BN T PR N

Factores
ambientales

HlStOI'Ia de caida de bebe 0 nifio pequeﬁo desde la cama

Utiliza dispositivos de ayuda en la cuna, iluminacién muebles

Paciente en la'cama

Paciente deambula

Cirugia o
sedacion
anestésica

Dentro de las 24 horas

Dentro de las 48 horas

Mas de 48 horas ninguna o relajantes

— b | =ik e E

Medicacidn

Uso de multiples medicamentos, sedantes (excluyen
pacientes de UCIP CON SEDANTES O

Hipnéticos, barbitricos, fenitoina, antidepresivos, laxantes,
diuréticos, narcoticos. :

Uso de medicamentos

Ninguno

— b |

TOTAL

Puntaje

Riesgo

Color

-7 - Sin Riesgo
7all Riesgo Bajo
12 Riesgo Alto

Fuente: Guia técnica para la Gestion del Riesgo de prevencion de caidas del paciente. Disbonible en:

\ZD http:/Awww.insn.gob.peftransparencia/normas-emitidas-por-la-
hine gﬂad?tcﬂe-'&fteld descripcion_largoformato_value=ca%C3%ADdasaterm_node_fid depth—AII&ﬁeId fecha_
éf o de_publicacion_value=
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ANEXO 7

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escala modificada (Pediatria}

Indicador Escala normal Puntaje
Espontanea Espontanea 4
| A estimulos verbales A estimulos verbales 3
Respuesta Ocular -
Al dolor Al dolor 2
Ausencia de respuesta Ausencia de réspuesta 1
Orientado Sonrie, arrulla, gorgorea 5
Desorientado/confuso Liora apropiadamente 4
Respuesta Verbal | Palabras incoherentes Grita, llanto inadecuado 3
Sonidos incomprensibles | Quejido - grufiido 2
Ausencia de respuesta Sin respuesta 1
Obedece drdenes Adecuada al hablarle 6
Localiza el dolor Localiza el dolor 5
Retira lo que le causa dolor | Retira lo que le causa dolor 4
Respuesta Motora
Flexién anormal Flexién anormal 3
Extensidn anormal Extensién anormal 2
Ausencia de respuesta Ausentcia de respues:ta 1
TOTAL 15
TEC LEVE (13- 15 {ptos.) | TEC MODERADO:(9=12'ptos TEC SEVERO (- 8 ptos.)

http:/fmedtutores.com/202 1/04/escala-de-glasgow
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ANEXO 8

VALORACION DEL DOLOR

EN NEONATOS SEGUN ESCALA NIPS

Parameiros Q 1 2 Total
Gesticulacion(ceja
fruncida, contraccitn
Expresitn facial Mormal nasolabial o de parpados) -
Prsente, continuo.
Llanto Sin llanto Presente, consolable No consolable
Patréon respiratorio Normal Incrementado o irregular
Movimiento brazos Reposo Movimientos
Movimiento piernas Reposg Movimientos
Estado de alerta Normal Despierte continuamente

Puntuacién méaxima = 7 {0= No hay dolor 7= dolor grave)

o toseshil)

o RAGIIO DR A CEa, 8, 2000, privieckin it ot oh Rhin ok 44 Timonds b Abeakiizid ol Tt Wi R

Fuente; Ocronas 2019 68
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ANEXO 9

PUNTUACION CRIES DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL RECIEN NACIDO

(KRECHEL SW 1995)
Parametros 0 1 2
Lianto * No llora, Lloriqueo Llanto intenso ne
tranquito inconsolable consolable
FiO2 para Sat. 02 95% 0.21 Aumento < 0,3% > 0,3%

Aumento < 20%

F.C. vy TA sistdlica basal Aumento > 20% basal
Cara Cefio y surco
- descansada, | nasolabial fruncidos, Mueca de dolor y
Movimiento brazos expresion boca abierta (mueca gemido
‘neutra de dolor)
Se despierta muy Constantemente
Periodo de suefio Normales frecuentemente despierto

o Elllanto de un R.N. intubade puede puntuarse por sus movimientes faciales y bucales

Lorenzo C., Romero E., Dura M. Cuidados paliativos en UCIN. Unidad de neonatologia. Hospital
General Universitario de Alicante. Revista Ocronos. ISSN N° 2603-3358 Deposito legal: CA 27-2019
Editoriat Cientifico~-Técnica Ocrongs-geronos.com
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ANEXO 10
ESCALA FLACC

(1 mes - 3 afios y en pacientes No colaboradores)

0 1 2
CARA Cara relajada, exprsion Arruga la nariz Mandibula tensa
neutra
PIERNAS Relajada Inquietas Golpea con los pies

Se dobla sobre el

ACTIVIDAD Acostado y quieto | abdomen encogiendo las Rigido
piernas
LLANTO ' No llora Se queja, gima Llanto fuerte

CAPACIDAD BE . . Dificultad para

CONSUELO Satisfecho Puede distraerse consolario

0: NO DOLOR 1-2DOLOR LEVE __3-5DOLOR MODERADO
6 -7 DOLOR INTENSO 9 - 10 DOLOR MAXIMO, DOLOR INMAGINALBE
ANEXO 11

ESCALA DE CARAS DE WONG - BAKER

(3 afios a 7 arios, Nifios No colaboradores)

_ o W ..
ﬁmﬁhr Mm Mm Dﬂﬂi M Elpmm
; PRED pmn:ln mm mm

0 23 | ¢ as 7-8 9-10
Puntaje | yq DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR | LEVE MODERADO | INTENSO MAXIMO,
: : INIMAGINABLE

Fuente: Hospi_tal HM Mens. Catalufia 201319
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ANEXO 12

ESCALA NUMERICA DE WALCO Y HOWITE

{Desde 8 afios, nifios colaboradores}

0: NO DOLOR

1-2DOLORLEVE

3 -6 DOLOR MODERADO

7 - 8 DOLOR INTENSO

9 - 10 DOLOR MAXIMO, DOLOR INMAGINALBE

Fuente: Hospital HM Nens, 2013 7 Wong D.¢®
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