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Resumen

El presente trabajo, utiliza el proceso de atencion de enfermeria como instrumento para
poder guiar la atencion al paciente pediatrico critico con diagnéstico médico de enfermedad de
Kawasaki y COVID-19, teniendo como objetivo el identificar los problemas de enfermeria
presentes y gestionar el cuidado integral del paciente pediatrico. Se utiliz6 para la recoleccion de
datos, el marco de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon, con el cual se
identificaron trece diagnosticos de enfermeria y se priorizan los siguientes diagnosticos: primero,
hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki) relacionado a irritabilidad, piel
caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), segundo, taquipnea (FR: 35x), fiebre (T:38.5);
tercero, dolor agudo relacionado a lesion por agentes bioldgicos (diarrea, sindrome de Kawasaki)
evidenciado por auto informe de intensidad con escala Wong-Baker: (duele mucho), indica que
le duele el abdomen, el paciente sefiala la zona epigastrica, expresion facial de dolor, conducta
expresiva (llanto) y riesgo de disminucion del gasto cardiaco, relacionado a la alteracion de la
frecuencia cardiaca (taquicardia FC: 152x), alteracion del ritmo cardiaco, sindrome de Kawasaki.
Se plantearon planes de cuidados de enfermeria y, se ejecutan las intervenciones y actividades
planificadas. Como resultado de las intervenciones administradas, se obtuvo una puntuacion de
cambio +2, +2 y 0. Concluyendo que de acuerdo a los problemas identificados en el paciente se

gestiono las cinco etapas del proceso de atencion de enfermeria, lo que permitié ofrecer una



atencion de calidad al paciente pediatrico critico. En conclusion, el proceso de atencion de
enfermeria logré mejorar el bienestar bio-psico-socio-espiritual del paciente y obtener excelentes
resultados de su salud.

Palabras clave: proceso de atencion de enfermeria, enfermedad de Kawasaki, Covid-19,

paciente critico pediéatrico.



Abstract

The present work uses the nursing care process as a tool to guide the care of a critical
pediatric patient with a medical diagnosis of Kawasaki disease and COVID-19. With the aim of
identifying the present nursing problems and managing the comprehensive care of the pediatric
patient. The Marjory Gordon functional pattern assessment framework was used for data
collection, with which thirteen nursing diagnoses were identified and the following diagnoses
were prioritized: Hyperthermia related to disease (Kawasaki Syndrome) related to irritability, hot
skin when touch, flushing, tachycardia (HR: 152x), Tachypnea (FR: 35x), fever (T: 38.5); Acute
pain related to injury by biological agents (diarrhea, Kawasaki syndrome) evidenced by self-
report of intensity with Wong-Baker scale: 8 (It hurts a lot), indicates that the abdomen hurts,
indicates epigastrium, facial expression of pain, expressive behavior (crying) and Risk of
decreased cardiac output related to altered heart rate (HR tachycardia: 152x), altered heart
rhythm, Kawasaki syndrome. Nursing care plans were proposed and the planned interventions
and activities were carried out. As a result of the administered interventions, a change score of
+2, +2 and 0 was obtained. It is concluded that according to the problems identified in the
patient, the nursing care process was managed in its five stages, which allowed to provide quality
care for the critical pediatric patient. Finally, the nursing care process was of benefit to the
patient since good health results were achieved and improvements in the bio-psycho-socio-
spiritual well-being of the patient were achieved.

Key words: nursing care process, Kawasaki disease, Covid-19, pediatric critical patient.



Introduccion:

El grupo de estudio de reumatologia de la Sociedad Italiana de Pediatria, el 24 de abril
del 2020 pronuncio una alerta al gremio médico ante el aumento de casos de enfermedad de
Kawasaki atipicos o incompletos con mayor resistencia a la inmunoglobulina intravenosa,
predispuesto hacia el sindrome de activacion macrofagia y su posterior ingreso a UCIP. En la
mayoria de nifios estudiados, se pudo evidenciar mediante laboratorio una infeccion reciente por
SARS-CoV2 o que contaban como contacto un familiar positivo al virus. Dos dias después, el
Colegio Real de Pediatria y Salud del Nifio y la Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Reino Unido emitieron una alerta mediante su pagina web, debido al incremento de nifios de
diversas edades en Londres y otras regiones del Reino Unido, de cuadros clinicos con hallazgos
de Kawasaki atipico y sindrome de shock téxico, principalmente (Garrido-Garcia et al., 2018).

Recientemente, en Estados Unidos en la ciudad de Nueva York, se reportd 15 infantes
internados con cuadros clinicos relacionados al sindrome inflamatorio multisistémico que se
daria por el COVID-19, los nifios presentaron fiebre y manifestaciones del sindrome de choque
toxico o caracteristicas de la EK.

Debido a que nos enfrentamos a un nuevo padecimiento, las investigaciones relacionadas
al COVID-19 estan constantemente actualizadas a medida que avanzan los estudios de casos.
(Vivanco-Vidal et al., 2020).

Los enfermeros se caracterizan por proporcionar un cuidado general basados en
conocimientos y técnicas especificas que permiten al enfermero desarrollar un método de trabajo
propio con un cuidado humanizado; el proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un conjunto

de procedimientos l6gico, dinamico y sistematico que brinda los cuidados humanizados y con



evidencia cientifica, el cual nos permite diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar de una
manera general al paciente (K.Miranda et al., 2019).

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis febril aguda que se da durante la
nifiez que afecta principalmente los vasos de pequefio y mediano calibre (Casuriaga et al., 2018).
Su etiologia es desconocida, pero se estima que adquiere un origen infeccioso y que afecta a
personas genéticamente susceptibles. La EK es més frecuente en los varones en relacion
aproximada de 1.5:1 y afecta principalmente a las edades entre 6 meses y 5 afios de edad, con un
pico de incidencia alrededor de los 9-11 meses (OMS, 2019).

Segun Carrasco Castillo et al. (2020) la EK se determina clinicamente por la presencia de
adenopatia cervical, exantema, edema en las extremidades, eritema de la mucosa oral y de labios,
conjuntivitis no supurativa bilateral y fiebre. Para el diagnéstico de la enfermedad de kawasaki
«clasica» se determina en pacientes que presenten durante cinco dias fiebre, ademas tener por lo
menos cuatro de cinco criterios clinicos a falta de un diagnostico alternativo.

Una de las complicaciones cardiacas, mas relevantes, es el desarrollo de lesiones
coronarias, que representa el 15 al 25% de los casos no tratados oportunamente (Garrido-Garcia
etal., 2018).

El diagnostico se establece en criterios clinicos, no obstante, por la atipica manifestacion
del cuadro clinico, se llega a manifestar problemas diagndsticos que demoran en la seleccién del
plan de tratamiento, haciendo el pronéstico negativo para el paciente. El desarrollo de la
enfermedad de Kawasaki se determina por tres etapas: aguda, subaguda y convalecencia. La
primera y segunda semana se identifica a la primera fase —Ila etapa aguda—; se manifiesta
principalmente por fiebre y cuadros clinicos propios de la misma enfermedad. Puede presentarse

pericarditis y miocarditis. En la etapa subaguda se inicia con la desaparicion de la erupcion



cutanea y la defervescencia; permaneciendo la irritabilidad, hiperemia conjuntival y anorexia;
esta etapa puede durar hasta cuatro semanas, prevaleciendo un gran riesgo de muerte subita o
aneurismas de arterias coronarias. La Ultima etapa, la de convalecencia se dilata hasta la
disminucion de la gran mayoria de manifestaciones y culmina con la regulacion de la velocidad
de eritosedimentacion, esto en la sexta a octava semana de iniciada la enfermedad. En esta Gltima
fase surge también la caracteristica descamacion de pies y manos (Casuriaga et al., 2018).

Por otro lado, segun Silva-Rengifo et al. (2020) refieren que en las Gltimas semanas se
publicaron investigaciones que discuten sobre una enfermedad parecida a Kawasaki o sindrome
de inflamacion multisistémica y su relaciéon con el COVID-19 en nifios.

Es por ello, que “el personal de enfermeria debe tener el conocimiento suficiente, para
comprender la anatomia y fisiologia de los defectos congénitos” (Sanchez et al.2007), todo esto
es indispensable para poder brindar cuidados oportunos, eficientes y de calidad, la enfermera
debe ser capaz de detectar complicaciones reales y adelantarse a futuras complicaciones de
riesgo.

Mediante el presente estudio, se propone una serie de intervenciones de enfermeria para

el manejo integral del cuidado a pacientes con diagnostico de Kawasaki en pediatria.

Metodologia
El presente estudio tiene un enfoque cualitativo, tipo caso clinico Unico, cuyo método es
el proceso de atencion de enfermeria que, segun, Reina G. (2010), indica es de los méas
significativos soportes metodologicos de la conducta del profesional de enfermeria, es cimentado
en el método cientifico, ya que parte del contexto, experiencias y datos, donde se evalUa una

situacion de salud; también, se plantea un problema que se diagndstica, y se ejecuta actividades



después de una revision del tema establecido en evidencia cientifica; asimismo, se expone una
meta que se asemeja a la hipdtesis, realizando una planeacion y ejecucion de actividades,
finalmente, se compara y evalUa resultados para registrarlos.

Igualmente, se dice que el enfermero encamina su labor al cuidado del ser humano
apoyado en el PAE, mediante el cual diagnostica, planifica, ejecuta y evalla intervenciones;
ademas, se considera la seguridad e integralidad, asi como los cuidados requeridos en diversas
etapas y diferentes escenarios. Siendo asi que, la atencion brinda un transcurso de intercambio
entre el cuidador y el ser cuidado, el primero obtiene el rol principal y activo debido a las
multiples actividades y conductas para el cuidado. El segundo, ser cuidado, tiene un rol méas
pasivo y en funcion de su realidad, puede contribuir y ser responsable de su cuidado en
situaciones de educacion (Miranda-Limachi et al., 2019).

El sujeto, de estudio, es a paciente de 5 afios de edad, con diagndstico de enfermedad de
Kawasaki y Covid19, seleccionada a conveniencia de la investigadora. Se aplico el proceso de
atencion de enfermeria a través de sus 5 etapas inicidndose con la valoracion integral de la
paciente, utilizando el marco de valoracion de Marjori Gordon que consta de 11 patrones
funcionales de salud, el mismo que fue validado por expertos del area de Pediatria; después del
andlisis critico de los datos significativos se formularon 13 diagndésticos de enfermeria utilizando
la taxonomia Il de NANDA I; asi mismo para la etapa de planificacion de los cuidados se utilizo
las taxonomias NOC y NIC, luego de la etapa de ejecucion, se culminé con la evaluacion a

traves de la diferencia de puntuaciones final y basal.



Proceso de atencion de enfermeria

Valoracion

Datos generales

Nombre: RNYP

Sexo : femenino

Edad :5 afios

Dias de atencion de enfermeria: 1 dia

Fecha de valoracion: 18/08/21
Motivo de ingreso y diagnéstico médico

Paciente quejumbrosa, con fiebre (39.5) hace 4 dias, dolor abdominal a predominio
mesogastrio, hiporexia, rash en abdomen, piernas y manos; acudié a un policlinico donde recibid
dicloxacilina; persistiendo los sintomas acude a hospital.
Diagnostico médico

Sindrome inflamatorio multisistémico secundario a COVID- 19.

Sindrome mucocutaneo linfonodular (Kawasaki).

Descripcion de los patrones funcionales de salud

Patrén I: Percepcion — control de la salud

Paciente pediatrico de sexo femenino, la madre refiere que su hija no tiene ninguna
enfermedad congénita, ni cirugias previas, ni ha sido hospitalizada antes, su estado de higiene es
regular, tiene como antecedentes familiares un tio con prueba molecular COVID-19 (positivo)
hace un mes; el padre refiere que su hija salio muchas veces a la calle sin proteccion. No tiene

alergias, no toma ninguna medicacion. Tiene las vacunas completas seguin su edad.



Patrén I1: Nutricional metabdlico

Paciente pediatrico de sexo femenino, con presencia de infeccion conjuntival bilateral no
purulenta, hemorragia conjuntival derecha, mucosas orales intactas y secas; no presenta lengua
aframbuesada, eritema labial, dentadura completa, Peso: 21.300 kilos, hiporexia, vomitos (2
veces) aproximadamente 100cc, con caracteristicas alimenticias, piel ligeramente palida;
presenta lesiones maculares eritematosas en cuello, abdomen, region inguinal, en manos y
extremidades inferiores; también, presenta hipertermia (temperatura de 38.5° C), abdomen
blando depresible, ligeramente distendido, doloroso a la palpacion difusa a predominio en
epigastrio, ruidos hidroaéreos aumentados. Escala de Norton de 18 pts (no riesgo). Exdmenes de
laboratorio alterados: hemoglobina de 10,8 g/l, leucocitos 11,648 g/l, PCR 290 g/I, dimero D:
2.2, TP: 18, TTPA: 54.
Patrén I11: Eliminacion

Paciente pediatrico de sexo femenino, con flujo urinario normal, orina colUrica, miccién
espontanea con apoyo de pafial, En el dia realizo 3 veces deposiciones liquidas amarillentas, sin
presencia de moco, ni sangre. Diarrea desde hace dos dias. La madre refiere que normalmente
hace dos camaras de deposicion al dia.
Patron IV: Actividad - ejercicio

Actividad respiratoria

Paciente pediatrico con térax simétrico, ventilando espontdneamente FiO2 21%,
frecuencia respiratoria 35x, taquipnea, SatO2: oscila entre 98% y 99%; a la auscultacion no
presencia de ruidos agregados, ni uso de masculos respiratorios. Tos esporadica, con secreciones

transparentes y liquidas, no necesita oxigenoterapia.



Actividad circulatoria

Presencia de taquicardia, FC: 152 X", PA: 90/50 mm Hg, ritmo cardiaco irregular, no
presenta edemas, llenado capilar <2’’, riego periférico normal; presencia de catéter periférico en
miembro superior derecho del dorso de la mano permeable, sin signos de flebitis.

Actividad capacidad de autocuidado

Capacidad de autocuidado: 11y I, dependiente y con ayuda del personal (movilizacion
en cama, deambula, asimismo, va al bafio/bafarse, toma alimentos y se viste), presenta fuerza
muscular conservada, la movilidad de miembros conservada. Escala de J.H. Downton: alto
riesgo.
Patron V: Descanso — suefio

Paciente pediatrico de sexo femenino, no duerme (4-6 horas en el dia), no uso de
medicamentos para dormir, ni problemas para dormir como antecedente. Motivo principal, la
separacion con los padres y la fiebre.
Patron VI: Perceptivo - cognitivo

Paciente pediatrico despierta, orientada, quejumbrosa, irritable, conectada con su entorno,
activa, obedece ordenes; escala de Glasgow 15 puntos, pupilas isocoricas, foto reactivas, no
presencia de alteraciones visuales, auditivas, ni de lenguaje. Evaluacion de dolor segiin Wong-
Baker: 8 (duele mucho), paciente indica que le duele el abdomen, sefiala epigastrio.
Patrén VI1I: Autopercepcion — autoconcepto

Paciente pediatrico —femenino— activa, irritable, temerosa, llanto persistente,
participacion de la paciente en las actividades diarias, sabe que se encuentra en un hospital para

que la curen.



Patrén VIII: Relaciones — rol

Paciente se relaciona con su entorno, vive con sus padres, recibe visitas (por el momento
es restringido por la pandemia), relacion afectiva con los padres, relacion temerosa con el
personal, familia nuclear.
Patréon IX: Sexualidad/reproduccion

Paciente con anatomia reproductiva femenina normal, no lesiones, no secreciones
anormales en genitales.
Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés

Paciente activa, irritable, temerosa con el personal de salud, colabora con las actividades
diarias, sola en su unidad, no se permite el ingreso de los padres (area de aislamiento),
comunicacion por via telefénica.
Patrén XI: Valores y creencias

Paciente bautizada de bebé en la iglesia catolica, padres catdlicos, no tienen ninguna

restriccion religiosa, los padres solicitan visita del capellan/sacerdote.

Diagnosticos de enfermeria priorizados
Primer diagnéstico
Etiqueta diagndstica: hipertermia (00007)
Caracteristicas definitorias: irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia
(FC:152x), taquipnea (FR: 35x), fiebre (T:38.5).

Factor relacionado: enfermedad (sindrome Kawasaki).



Enunciado diagndstico: hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki)
evidenciado por irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), taquipnea (FR:
35x), fiebre (T:38.5).

Segundo diagnéstico

Etiqueta diagnostica: dolor agudo (00132)

Caracteristicas definitorias: autoinforme de intensidad con escala Wong-Baker: 8 (duele
mucho), indica que le duele el abdomen, sefiala el epigastrio, expresion facial de dolor, conducta
expresiva (llanto).

Factor relacionado: lesion por agentes bioldgicos (diarrea, sindrome de Kawasaki)

Enunciado diagndstico: dolor agudo relacionado a lesion por agentes bioldgicos (diarrea,
sindrome de Kawasaki) evidenciado por autoinforme de intensidad con escala Wong-Baker: 8
(duele mucho), indica que le duele el abdomen, sefala el epigastrio, expresion facial de dolor,
conducta expresiva (llanto).

Tercer Etiqueta diagnostica:

riesgo de disminucién del gasto cardiaco (00240)

factor relacionado: alteracién de la frecuencia cardiaca (taquicardia FC: 152 x"),
alteracion del ritmo cardiaco asociado a sindrome de Kawasaki.

Enunciado diagndstico: riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado a la
alteracion de la frecuencia cardiaca (taquicardia FC: 152x), alteracion del ritmo cardiaco,

sindrome de Kawasaki.



Planificacion

Primer diagnostico

Hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki) evidenciado por
irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), taquipnea (FR: 35x), fiebre
(T:38.5).

Resultados esperados

NOC (0800): termorregulacion

Indicadores

080017 frecuencia cardiaca apical

080012 frecuencia de pulso radial

080013 frecuencia respiratoria

080015 comodidad térmica referida

080001 temperatura cutanea aumentada

080019 hipertermia

080005 irritabilidad

080007 cambios de coloracion cutanea.

Intervenciones de enfermeria

NIC Manejo de la medicacion (2380)

Actividades

238001 Determinar cudles son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la
autorizacion para prescribirlos y/o protocolo.

238002 Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.



NIC Manejo de liquidos (4120)

Actividades

412001 Vigilar el estado de hidratacion.

412002 Monitorizar el estado hemodinamico.

412003 Monitorizar los signos vitales.
Segundo diagndstico

[00132] Dolor agudo relacionado a lesion por agentes bioldgicos (diarrea, sindrome de
Kawasaki) evidenciado por autoinforme de intensidad con escala Wong-Baker: 8 (duele mucho),
indica que le duele el abdomen, sefiala el epigastrio, expresion facial de dolor, conducta
expresiva (llanto) (NANDA, 2020).

Resultados esperados

NOC: Nivel del dolor (2102)

Indicadores

210201 dolor referido

210221 frotarse el area afectada

210206 expresiones faciales de dolor

210208 inquietud

210223 irritabilidad

210225 lagrimas

210227 nauseas

210210 frecuencia respiratoria

210211 frecuencia cardiaca apical

210220 frecuencia del puso radial



210214 sudoracion

Intervenciones de enfermeria

NIC Administracion de medicacion (2300)

Actividades:

230001 Realizar una valoracién del paciente para determinar la necesidad del farmaco si
es apropiado.

230002 Prescribir o recomendar los medicamentos, segln corresponda, de acuerdo con la
autoridad prescriptora.

NIC Manejo del dolor: agudo (1410)

Actividades

141001 Realizar una valoracion exhaustiva del dolor; incluyendo la localizacion,
caracteristicas, duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.

141002 Utilizar un método de valoracion adecuado, segun el nivel de desarrollo,
permitiendo el seguimiento de los cambios del dolor.

NIC Manejo ambiental: confort (6482).

Actividades

648201 Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

648202 Proporcionar un ambiente limpio y seguro.
Tercer diagnostico

[00240] Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la

frecuencia cardiaca (taquicardia FC: 152x), alteracion del ritmo cardiaco, sindrome de Kawasaki.



Resultados esperados

NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400).

Indicadores

040002 frecuencia cardiaca

040006 pulsos periféricos

040020 gasto urinario

040022 equilibrio de la ingesta y excrecion en 24 horas

040010 arritmia

040011 ruidos cardiacos anomalos

040016 nauseas

040033 rubor.

Intervenciones de enfermeria

NIC Manejo de la medicacion (2380)

Actividades

238001 Determinar cuales son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la
autorizacion para prescribirlos y/o protocolo.

238002 Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

NIC Manejo de liquidos/electrolitos (2080).

Actividades

208001 Mantener un correcto balance hidrico, llevando un registro preciso de entradas y
salidas.

208002 Valorar si existe sintomas o signos de retencion de liquidos.



208003 Explorar las mucosas bucales, escleras y piel de paciente por si hubiera indicios
de alteracion del equilibrio hidroelectrolitico.

208004 Vigilar los signos vitales segln corresponda.

208005 Monitorizar los cambios del estado respiratorio o cardiaco que indiquen una
sobrecarga de liquido o deshidratacion.

NIC Monitorizacion de los signos vitales (6680)

Actividades

668001 Monitorizar el pulso, temperatura y estado respiratorio segln corresponda.

668002 Valorar constantemente la temperatura, humedad y color de la piel.

668003 Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.

Evaluacion

Referente a la evaluacion se logro los resultados esperados segiin como se menciona a
continuacion:

Primer diagnostico (Dx1)

(00007) Hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki) relacionado a
irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), taquipnea (FR: 35x), fiebre
(T:38.5).

NOCL1: Puntuacién de cambio +2. Asimismo, se observo logros en los siguientes
indicadores:

080010 Sudoracion por el calor: se encontraba en la escala moderadamente
comprometido (3) y luego de las intervenciones, se encontro en la escala levemente

comprometido (4), logrando una puntuacion de +1.



080017 Frecuencia cardiaca apical: se encontraba en la escala sustancialmente
comprometido (2) y luego de las intervenciones, se encontrd en la escala moderadamente
comprometido (3), logrando una puntuacion de +1.

080012 Frecuencia de pulso radial: se encontraba en la escala sustancialmente
comprometido (2) y luego de las intervenciones, se encontrd en la escala moderadamente
comprometido (3), logrando una puntuacion de +1.

080013 Frecuencia respiratoria: se encontraba en la escala sustancialmente
comprometido (2) y luego de las intervenciones, se encontré en la escala levemente
comprometido (4), logrando una puntuacion de +2.

080001 Temperatura cutdnea aumentada: se encontraba en la escala sustancial (2) y luego
de las intervenciones, se encontré en la escala leve (4), logrando una puntuacion de +2.

080019 Hipertermia: se encontraba en la escala grave (1) y luego de las intervenciones,
se encontrd en la escala leve (4), logrando una puntuacion de +3.

080005 Irritabilidad: se encontraba en la escala grave (1) y luego de las intervenciones, se
encontré en la escala moderado (3), logrando una puntuacion de +2.

080007 Se encontraba en la escala sustancial (2) y luego de las intervenciones, se
encontr6 en la escala moderado (3), logrando una puntuacion de +1.

080014 Deshidratacion: se encontraba en la escala sustancial (2) y luego de las
intervenciones, se encontr6 en la escala leve (4), logrando una puntuacion de +1.

Segundo diagnostico (Dx2)
(00132) Dolor agudo relacionado a lesion por agentes biologicos (diarrea, sindrome de

Kawasaki) evidenciado por auto-informe de intensidad con escala Wong-Baker: 8 (duele



mucho), indica que le duele el abdomen, sefiala el epigastrio, expresion facial de dolor y
conducta expresiva (llanto).

NOC1: Puntuacién de cambio +2. Asimismo, se observé logros en los indicadores,
siguientes:

210201 Dolor referido: se encontraba en la escala moderado (3) y luego de las
intervenciones, se encontro en la escala leve (4), logrando una puntuacion de +1.

210206 Expresiones faciales de dolor: se encontraba en la escala sustancial (2) y luego de
las intervenciones, se encontrd en la escala leve (4), logrando una puntuacién de +2.

210208 Inquietud: se encontraba en la escala grave (1) y luego de las intervenciones, se
encontrd en la escala moderado (3), logrando una puntuacion de +2.

210223 Irritabilidad: se encontraba en la escala grave (1) y luego de las intervenciones se
encontré en la escala moderado (3), logrando una puntuacion de +2.

210225 Lagrimas: se encontraba en la escala sustancial (2) y luego de las intervenciones
se encontrd en la escala leve (4), logrando una puntuacion de +2.

210210 Frecuencia respiratoria: se encontraba en la escala desviacion sustancial del
rango normal (2) y luego de las intervenciones, se encontr6 en la escala desviacion leve del
rango normal (4), logrando una puntuacion de +2.

210211 Frecuencia cardiaca apical: se encontraba en la escala desviacion sustancial del
rango normal (2) y luego de las intervenciones, se encontr6 en la escala desviacion moderada del
rango normal (3), logrando una puntuacion de +1.

210220 Frecuencia del puso radial: se encontraba en la escala desviacion sustancial del
rango normal (2) y luego de las intervenciones, se encontro en la escala desviacion moderada del

rango normal (3), logrando una puntuacién de +1.



210214 Sudoracién: se encontraba en la escala desviacion moderada del rango normal (3)
y luego de las intervenciones, se encontrd en la escala desviacion leve del rango normal (4),
logrando una puntuacion de +1.

Tercer diagnostico (Dx3)

(00240) Riesgo de disminucién del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la
frecuencia cardiaca (taquicardia FC: 152x), alteracion del ritmo cardiaco, sindrome de Kawasaki.
NOC1: Puntuacién de cambio +0. También, se observé logros en los indicadores

siguientes:

040002 Frecuencia cardiaca: se encontraba en la escala desviacion sustancial del rango
normal (2) y luego de las intervenciones, se encontrd en la escala desviacion moderada del rango
normal (3), logrando una puntuacion de +1.

040022 Equilibrio de la ingesta y excrecion en 24 horas: se encontraba en la escala
desviacion moderada del rango normal (3) y luego de las intervenciones, se encontré en la escala
desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de +1.

040016 Nauseas: se encontraba en la escala sustancial (2) y luego de las intervenciones,
se encontrd en la escala moderado (3), logrando una puntuacion de +1.

Resultados

En el estudio se identificd 13 diagndsticos, de los cuales, se prioriz6 el diagnostico de
hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki) relacionado a irritabilidad, piel
caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), taquipnea (FR: 35x), fiebre (T:38.5); dolor agudo
relacionado a lesion por agentes biologicos (diarrea, sindrome de Kawasaki) evidenciado por
auto informe de intensidad con escala Wong-Baker: 8 (duele mucho), indica que le duele el

abdomen, sefala el epigastrio, expresion facial de dolor, conducta expresiva (llanto) y riesgo de



disminucion del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la frecuencia cardiaca (taquicardia
FC: 152x), alteracion del ritmo cardiaco y sindrome de Kawasaki. Se plantearon planes de
cuidados de enfermeria y se ejecutan las intervenciones y actividades planificadas. Como
resultado de las intervenciones administradas, se obtuvo una puntuacion de cambio +2, +2 y 0.
Discusion

En el primer diagndstico de hipertermia

Hipertermia relacionada a enfermedad (sindrome Kawasaki) evidenciado por
irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:152x), taquipnea (FR: 35x), fiebre
(T:38.5).

Se define como hipertermia a la temperatura corporal central superior al rango normal a
causa de la falla de la termorregulacion (Herdman & Kamitsuru, 2017).

Potter et al. (2019) especifica a la hipertermia como el aumento de la frecuencia cardiaca
como respuesta a la disminucion de la presion arterial que produce la vasodilatacion periférica y
aumento del metabolismo, es por eso que, la profundidad respiratoria y la frecuencia cardiaca se
incrementa con el objetivo de incrementar las pérdidas de la transpiracion por el calor.

Asimismo, la hipertermia se encuentra asociada con un dafio directo al hipotalamo que,
por ende, afecta al ciclo circadiano y se identifica por temperatura muy persistente y elevada con
poca respuesta a los antipiréticos (Sanchez-Diaz et al., 2017).

Segin NANDA (2020) las caracteristicas definitorias para el diagnéstico de hipertermia
son el aumento de la temperatura corporal por encima del rango normal, piel enrojecida, caliente
al tacto, frecuencia respiratoria aumentada, taquicardia y convulsiones. En el caso del paciente

pediatrico de estudio se puede observar en la valoracion que presenta las siguientes



caracteristicas definitorias, irritabilidad, piel caliente al tacto, rubor, taquicardia (FC:125x),
taquipnea (FR:35x), fiebre (T:38.5).

La fiebre en los pacientes pediatricos se denomina al aumento de la temperatura corporal
por encima de los rangos normales, es decir, a partir de los 37,5°C (Escobar Tobodn et al., 2018).

Ademas, la hipertermia se determina como el alza de temperatura corporal mandado por
el hipotdlamo como centro regulador. Los factores etioldgicos suelen sobrepasar la capacidad del
mecanismo fisiologico de la regulacion de temperatura, como la produccion y reduccion del
calor secundario a una patologia presente (Romero-Gonzélez et al., 2017).

Por lo tanto, la respuesta como parte de la reaccion de la fase aguda es la respuesta
inflamatoria que involucra una compleja relacion de fendmenos autbnomos conductuales y
neuroendocrinos que se manifiesta con taquicardia e irritabilidad (Concha Murray & Hirsch
Birn, 2015).

El diagndstico enfermero, se relaciona con la continuidad de la enfermedad que en
paciente pediatrico (lactante), el cual, se manifiesta cominmente en patologias agudas y
cronicas.

Asimismo, mediante la fiebre, el cuerpo humano se defiende de agresores llamados
pirégenos exdgenos que tienen la funcion de inducir la fiebre y mediante esta destruir los
microorganismos que pretenden atacar el sistema inmunoldgico (Escobar Tobon et al., 2018).

En la intervencion, manejo de la medicacion, presenta como actividades el determinar
cuéles son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la autorizacion para
prescribirlos y/o protocolo y observar si se producen interacciones farmacoldgicas no

terapéuticas (H. K. Butcher et al., 2019).



El mecanismo de accion antipirético, se basa en la inhibicion de sintesis y liberacion de
prostaglandinas a nivel hipotdlamo. Casi todas las prostaglandinas, excepto la 12, son
piretdgenas. Paradojicamente, la intoxicacion con salicilatos puede producir elevacion de la
temperatura corporal por aumento del consumo de oxigeno y de la tasa metabdlica,
aparentemente por desacople de la fosforilacion oxidativa (Gomez, 2018).

Se debe observar y valorar la respuesta a los antipiréticos. Para conocer la efectividad del
antipirético, los efectos secundarios y los signos de reaccion (Almonacid, 2018).

La intervencion manejo de liquidos presenta como actividades el vigilar el estado de
hidratacion, monitorizar el estado hemodinamico y monitorizar los signos vitales. (H. K. Butcher
etal., 2019).

Segun, Potter et al. (2019), las intervenciones de enfermeria, se establecen en poder
recurrir a técnicas de termorregulacién para controlar la temperatura, retirar las prendas del
paciente, para favorecer la pérdida del calor por evaporacion, permitiendo que el cuerpo se
refresque por medio de la evaporacion del sudor. Los medios fisicos también seran de ayuda por
la conduccion y control de la temperatura. Estas dos técnicas permitiran al paciente regular su
temperatura corporal y mantenerla dentro de los rangos normales, ademas, el monitoreo y control
cada 2 horas de temperatura o cuando sea necesario, asi se podréa identificar posibles
diagndsticos. Monitorizar el estado hemodinamico por medio de la piel, observar constantemente
el color: si hay rubor existe hipertermia y la piel se encuentra caliente; y si hay hipotermia existe
palidez a azulado cianotico poniéndose la piel fria por la disminucion del flujo sanguineo, la
temperatura y humedad de la piel (Crespo, 2018).

Durante la hipertermia es necesario el monitoreo de funciones vitales, ya que aumenta el

pulso como respuesta de la disminucion de la presion arterial por la vasodilatacion periférica y



consecuencia del aumento del metabolismo. La frecuencia y profundidad respiratoria aumentaran
teniendo como objetivo incrementar la pérdida de calor por la transpiracion (Hinkle Suddarth &
Cheever Brunner, 2019).

Dolor agudo

Se define a la experiencia emocional y sensorial desagradable causada por un dafio tisular
real o potencial, o manifestada en términos de dicho dafio; de inicio lento o repentino de
diferente intensidad, leve o grave, con un final predecible o anticipado, y con duracién menor a 3
meses (NANDA internacional, 2018).

La International Asociation for the study of pain (IASP) refiere que el dolor es una
experiencia sensorio-emocional nada agradable. El dolor es subjetivo y permaneceré en un
individuo enfermo que mencione verbalmente dolor (Lopez Forniés et al., 2015); asi mismo Diaz
Diaz (2017) refiere que el dolor agudo se produce durante alguna enfermedad o al realizar los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Segun, NANDA (2020),las caracteristicas definitorias del dolor agudo son los siguientes:
auto informe de intensidad con escalas estandarizadas de dolor, cambio de parametros
fisiolégicos, cambios en el apetito, centrado en si mismo, conducta defensiva, conducta
expresiva, conducta protectora, conductas de distraccion, desesperanza, diaforesis, dilatacion
pupilar, enfocado en si mismo, expresion facial del dolor, informe de una persona autorizada
sobre actitudes de dolor/ cambios de actividad, postura para aliviar el dolor. En el caso de la
paciente de pediatria en estudio, se puede observar en la valoracion autoinforme de intensidad
con escala Wong-Baker: 8 (duele mucho), indica que le duele el abdomen, sefiala la region

epigastrica, expresion facial de dolor, conducta expresiva (llanto).



Por lo tanto, el dolor agudo es el resultado sensorial inmediato de la activacion del
sistema nociceptivo, como alarma emitida por cada sistema protector de cada organismo. El
dolor agudo tiene origen en la mayoria de casos por el dafio tisular visceral o somatico que se
establece en el curso del tiempo en el proceso de cicatrizacion, y reparacion de la lesion causal
del dolor. Si no existen complicaciones, el dolor desaparece con la reparacion de la lesion que la
desencadené (Lopez Forniés et al., 2015).

La intervencion de la administracion de medicacion presenta como actividades el realizar
una valoracion del paciente para determinar la necesidad del farmaco, si es apropiado prescribir
o recomendar los medicamentos, segun corresponda y de acuerdo con la autoridad prescriptora.
(H. K. Butcher et al., 2019).

Las intervenciones de enfermeria a realizar frente a este problema, se establecen en
valorar la frecuencia e intensidad del dolor, mediante esto conocer las repercusiones del mismo y
poner en marcha estrategias efectivas de tratamiento (Alcudia Corrector et al., 2012).

El monitoreo de la intensidad del dolor ird acompafiada a la gravedad de la enfermedad.
Por tanto, la evaluacion de la intensidad es indispensable para el paciente como para el personal
de salud. Se necesita para tratar el dolor, eleccién del tratamiento; el analgésico dependeréa de la
intensidad del dolor (Benito Fernandez et al., 2020).

La intervencion del manejo del dolor presenta como actividades el realizar una valoracion
exhaustiva del dolor, que incluya la localizacion, caracteristicas, duracion, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes; se debe utilizar un método de
valoracion adecuado, segun el nivel de desarrollo que permita el seguimiento de los cambios del

dolor. (H. K. Butcher et al., 2019).



Es importante valorar el dolor, segln escalas pediatricas como la escala de caras de
Wong-Baker, esta ofrecera que los nifios colaboren valorando su propio dolor, indicando
mediante expresiones faciales, la numeracion e intensidad de dolor més cercano al que puedan
tener. Esto les brinda autonomia y capacidad de interpretar su dolor (De Los Reyes Corrales,
2017).

La intervencion de manejo ambiental/confort presenta como actividades el atender
inmediatamente la Ilamada de timbre que siempre debe estar al alcance del paciente, crear un
ambiente tranquilo y de apoyo, proporcionar un ambiente limpio y seguro, ajustar la temperatura
ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera posible (H. K. Butcher et al., 2019).

Otra, de las intervenciones, es de estimular al infante a ejecutar técnicas de relajacion, se
debe recalcar que el tratamiento analgésico no debe ser prioridad, se debe buscar otros métodos
para disminuir el dolor, resulta indispensable actuar sobre los sintomas asociados como el
componente emocional y social del dolor (Benito Fernandez et al., 2020).

En los infantes la distraccion es un soporte para disminuir el dolor agudo y crénico, se
dirige la atencion del paciente para que el dolor no sea tomado como prioridad, esta distraccion
favorecera el éxito de las técnicas complementarias eficaces. Se sabe que la distraccion
disminuye la percepcion del dolor, estimulando el sistema de control descendente, reduciendo la
transmision de estimulos dolorosos al cerebro (Garcia Herrero et al., 2017).

Se considera a la relajacion de los musculos esqueléticos un soporte para la reduccion del
dolor, ya que permite relajar los musculos tensos. Una practica conocida y facil de realizar es el
relajar el diafragma mediante la respiracion, que se da solicitando al paciente cerrar los 0jos y
respirar con comodidad y lentitud. Conservando un ritmo constante al contar con lentitud y

silencio, conforme inspira y espira (Blanco et al., 2014).



Riesgo de disminucion del gasto cardiaco

Hall y Guyton (2016) menciona que el gasto cardiaco es la cantidad que infunde el
corazon cada minuto hacia la aorta, también, menciona que el gasto cardiaco es resultado de la
frecuencia cardiaca por el volumen de sangre expulsado por el corazén en cada latido.

Asi mismo, Ira Fox (2016) reafirma que cuando se menciona al gasto cardiaco habla de la
capacidad de bombeo del corazon en funcion al volumen de sangre, eyectado por cada latido
(volumen sistélico) y latidos por minuto (frecuencia cardiaca). Ambos se encuentran regulados
por mecanismos intrinsecos al sistema cardiovascular y por el sistema nervioso auténomo.

Segin NANDA (2020) presenta factores relacionados los cuales son la alteracion de la
contractilidad, alteracion de la frecuencia cardiaca, alteracion de la poscarga, alteracion de la
precarga, alteracion del ritmo cardiaco, alteracion del volumen de eyeccion; en el estudio clinico
el factor relacionado que se eligio fue alteracion de la frecuencia cardiaca (taquicardia FC:
152x), alteracion del ritmo cardiaco por sindrome de Kawasaki.

La frecuencia cardiaca es un elemento importante en el sostenimiento del GC, es
significativo en los pacientes por ser el principal mecanismo de compensacion hemodindmica del
ser humano, el volumen sistolico es respectivamente fijo, y el GC depende en gran proporcion de
la frecuencia cardiaca que del volumen sistdlico. Por esta razon, la respuesta inicial ante una
disminucion del volumen sistélico es la taquicardia, ya que es el mecanismo compensatorio mas
duradero y efectivo; la frecuencia cardiaca es un parametro esencial, donde se evidencia la
alteracion del GC antes de que se originen otros sintomas y signos evidentes del mismo
(Thibodeau & Patton, 2017).

Segun, Lewis 111 (2020), las causas mas frecuentes del GC son infecciones, sobrecarga de

liquidos, post carga aumentada, desnutricion, arritmias, precarga disminuida y disfuncion



miocérdica. Ademas, el autor enfatiza que los signos de la disminucién del GC son la confusion,
piel fria, debilidad, fatiga, ansiedad, mareos, disminucion del gasto urinario, edema, alteraciones
de los gases arteriales, taquipnea, disnea, frialdad distal, hipotension, sudoracion y taquicardia.
La disminucion del gasto cardiaco y de la presion arterial dependen entre si, debido a que la
disminucion de uno conlleva a lo otro.

En la intervencion manejo de la medicacién presenta como actividades el determinar
cudles son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la autorizacion para
prescribirlos y/o protocolo, observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente (H.
K. Butcher et al., 2019).

La administracion de una medicacion que ocupe la funcion renal con la finalidad de
mejorar la diuresis. La accion diurética resulta de la inhibicion de la resorcion de cloruro sédico
del segmento del asa de Henle causando la excrecion aumentada de sodio; presentandose el
incremento de la excrecion de orina y el incremento de la secrecidn de potasio del tubulo distal.
La excrecion de iones calcio y magnesio, también, resulta aumentada (Ministerio de sanidad,
politica, N.D, 2016).

Las intervenciones a efectuar frente a la situacion se fundamentan en llevar un monitoreo
de los signos vitales y supervision de los mismos; segln, De Los Reyes Corrales (2017), sefiala
que son parametros fundamentales que indican la situacién interna en la que se encuentra el
paciente. El monitoreo de los signos vitales es significativo cuando el gasto cardiaco se
encuentra disminuido, ya que es importante en el estado clinico de un paciente critico pediatrico.

En la intervencion manejo de liquidos/electrolitos presenta como actividades el mantener
un correcto balance hidrico, llevando un registro preciso de entradas y salidas, valorar si existe

sintomas o signos de retencion de liquidos, explorar las mucosas bucales, escleras y piel de



paciente por si hubiera indicios de alteracion del equilibrio hidroelectrolitico; asimismo se debe
vigilar los signos vitales seguin corresponda, monitorizar los cambios del estado respiratorio o
cardiaco que indiquen una sobrecarga de liquidos o deshidratacion. (H. K. Butcher et al., 2019).

El vigilar los ingresos y egresos llevando un registro estricto de la diuresis serd una forma
sencilla de estudiar la funcion renal, controlando la diuresis baja. Es necesario conocer un
balance hidrico preciso para determinar la funcion renal y las necesidades de reposicion hidrica,
y reducir el riesgo de sobrecarga (Montoro et al., 2013).

El monitoreo de la diuresis, observar si existe oliguria, anuria o si la orina tiene un
aspecto coldrico que nos permita ver que la dificultad del corazon para bombear la sangre en
cantidades adecuadas hace que, en el riiion, al recibir menos sangre para depurar se genera
menos orina (Aravena Aravena, 2018).

Valorar estado de hidratacién, como la retencion de liquidos y edemas; ademas controlar
funciones vitales con la finalidad de valorar la progresion del edema que generalmente aparecen
en los miembros inferiores, cara (Como las escleras y mucosas orales) y pared del abdomen,
raras veces en serosas y excepcionalmente se presenta edema pulmonar secundario a
insuficiencia ventricular izquierda inducida por hipertension arterial. También, monitorizando
constantemente, las funciones vitales para detectar a tiempo taquicardias e hipertension arterial
que generalmente suceden en estos casos (Montoro, Segarra, Lopez, & Monterde, 2013).

Igualmente, se va auscultar los sonidos pulmonares y cardiacos, esto con la finalidad de
identificar el murmullo vesicular, ruidos bronco vesiculares, estertores, crepitantes y sibilancias
que podrian indicar un congestionamiento por liquidos lo que debera conllevar a una accién

oportuna para evitar complicaciones (Cto, 2017).



La intervencion de monitorizacion de los signos vitales presenta como actividades el
monitorizar el pulso, temperatura y estado respiratorio segun corresponda, valorar
constantemente la temperatura, humedad y color de la piel y monitorizar el ritmo y la frecuencia
cardiaca (H. K. Butcher et al., 2019).

El monitoreo del nifio, con disminucion del gasto cardiaco, incluye la correcta
interpretacion y el anlisis de los datos obtenidos con la valoracion continua del paciente. En
dicho analisis es indispensable tener en cuenta el valor normal de cada signo vital, el estado de
desarrollo fisiol6gico y la capacidad de respuesta hemodinamica del nifio segun la edad (Ramos,
2014).

Referente a la piel, esta debe ser valorada periddicamente, en especial la temperatura y
color, ademas, observar los pulsos distales y llenado capilar. Al inspeccionar la circulacion y
aspecto de la piel podremos reconocer si el gasto cardiaco es correcto o no, es fundamental el
color de la piel, ya que esta nos indicara una correcta perfusion, ademas, la presencia de cianosis
nos indicara hipotensidn, la presencia de palidez podria indicar una mala perfusion periférica en
la zona valorada, color amarillento, etc. El aspecto de la piel, elasticidad, hidratacién no debe
faltar en la valoracion de cada paciente pediatrico critico (Ciapés,2015 citado por Flores
Velasquez, 2019).

La estabilidad hemodinamica se evalta por el equilibrio entre el gasto cardiaco, la
volemia y las resistencias vasculares sistémicas. El gasto cardiaco esta determinado por la
frecuencia cardiaca y el volumen de eyeccion sistolico (VES); a su vez, el VES lo determina la

precarga y su relacion con el retorno venoso, la poscarga y la funcion cardiaca (Nieto,2019).



Conclusiones

Se concluye que, el siguiente trabajo de investigacion ha alcanzado el objetivo propuesto,
identificando los problemas de enfermeria presentes y gestionando el cuidado integral del
paciente pediatrico critico.

Se obtuvo como fallo final que de los tres diagndsticos prioritarios se alcanzaron buenos
resultados en los dos primeros, como consecuencia de las intervenciones administradas, donde se
obtuvo una puntuacién de cambio +2, por otro lado, en el tercer diagndstico prioritario vemos
que a pesar de realizar intervenciones directas se observaron menos cambios diferenciales,
haciendo una puntuacion de cambio de 0. A pesar de ello, se realizaron intervenciones que
contribuyeron a la mejoria del paciente, ya que la enfermedad de Kawasaki es de recuperacion
lenta, pero la atencion al paciente fue oportuna y eficaz, disminuyendo de esta manera futuras
complicaciones.

La importancia y efectividad del actuar del profesional de enfermeria es fundamental en
el empoderamiento en la linea de investigacién y fundamento cientifico en la préctica del
cuidado al paciente pediatrico critico, haciendo que la labor del enfermero especialista sea
fundamental en las cinco etapas correspondientes, lo que favorecera a brindar un cuidado integral
y de calidad al paciente pediatrico critico y de fortalecer los conocimientos y bases cientificas de
nuevas generaciones.

Se logroé aplicar el proceso de atencion de enfermeria, el cual permitié brindar un cuidado
holistico, de calidad, calidez y sobre todo humanizado al paciente pediatrico critico,
encontrandose este en una situacion vulnerable. Se intervino de manera oportuna ante los
problemas encontrados, usando la herramienta diagnostica y un plan de cuidados elaborado,

teniendo resultados optimos para el paciente y para futuras investigaciones similares.
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Apéndice A
Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso enfermero aplicado a
paciente con Dx., enfermedad de Kawasaki y COVID-19 del Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos
de un instituto nacional de Lima, 20217, El objetivo de este estudio es aplicar el proceso de atencion de
enfermeria a paciente de iniciales R. N. Y. P. Este trabajo académico esté siendo realizado por la Mtra.
Zoila Lucas Videira, bajo la asesoria de la Mtra. Elizabeth Gonzales Cardenas. La informacion otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran
solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicol6gico asociado con
este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, existe la posibilidad de que
mi identidad pueda ser descubierta por la informacidn otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones
como la identificacién por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que tengo
el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin ningun
tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice B.

Plan de cuidados

PLANEACION EVALUACION
DIAGNOSTICO .
Resultados e Puntuacién | Puntuacién . . EJECUCION | pyntyacion Puntuacion de
ENFERMERO indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/actividades final (1-5) cambio

Hipertermia Resultado: Mantener en | Intervencion: manejo de la medicacion
relacionada a Termorregulacion. 3
enfermedad 2 — +2
Kawasaki) 4 - - 7
relacionado a Escala: Determinar cuéles son los farmacos M-T-N
irritabilidad, piel Gravemente necesarios, y administrarlos de acuerdo
caliente al tE’lCtO comprometido (1) a con la autorizacion para prescribirlos
rubor taquicard,ia no comprometido y/o protocolo.
(FC:152x), ®). Observar los efectos terapéuticos de la M-T-N
Taquipnea (FR: medicacion en el paciente.
?_?);)stu)abre Indicadores Intervencion: manejo de liquidos

Sudoracion con el 3 Actividades

calor

Frecuencia cardiaca 2 Vigilar el estado de hidratacion. M-T-N

apical

Frecuencia de pulso 2 Monitorizar el estado hemodinadmico. M-T-N

radial

Frecuencia 2 Monitorizar los signos vitales. M-T-N

respiratoria

Comodidad térmica 4

referida

Escala:
Grave (1) a ninguno

).




Indicadores
Temperatura cutanea 2 4
aumentada
Hipertermia 1 4
Irritabilidad 1 3
Cambios de 2 3
coloracion cuténea
Deshidratacion 2 4
DIAGNOSTICO PLANEACION EJECUCION EVALUACION
ENFERMERO Resultados e Puntuacion | Puntuacién Intervenciones/Actividades Puntuacién | Puntuacién
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Dolor agudo Resultado: 2 Mantener | Intervencién: administracion de 4 +2
relacionado a nivel del dolor en: 3 medicacion.
lesion por agentes
b,'OIOQ'COS (diarrea, Aumentar a: Actividades
sindrome de 4
quasqk ) Escala: Realizar una valoracion del paciente M-T-N
evidenciado por . .
. grave (1) para determinar la necesidad del
auto informe de ninguno (5) farmaco si es apropiado
intensidad con g propiado.
escala Wong- _
Baker: 8 (duele Prescribir o recomendar los M-T-N
mucho), indica que medicamentos, segln corresponda, de
le duele el acuerdo con la autoridad prescriptora.
abdomen, sefiala el
epigastrio, Indicadores: Intervencion: manejo del dolor
expresion facial de
dolor, conducta
expresiva (llanto). [ dolor referido 3 Actividades 4




frotarse el area Realizar una valoracion exhaustiva del M-T-N
afectada dolor, que incluya la localizacion,
caracteristicas, duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o gravedad del
dolor y factores desencadenantes.
Expresiones Utilizar un método de valoracion M-T-N
faciales de dolor adecuado, segun el nivel de desarrollo,
que permita el seguimiento de los
cambios del dolor.
Inquietud Intervencién: manejo ambiental:
confort
Irritabilidad Actividades
Lagrimas Crear un ambiente tranquilo y de M-T-N
apoyo.
Nauseas Proporcionar un ambiente limpio y M-T-N
seguro.
Escala:

Desviacién grave
del rango normal

(1)

Sin desviacion del
rango normal (5)

Indicadores:

Frecuencia
respiratoria

Frecuencia
cardiaca apical

Frecuencia del
puso radial

Sudoracion




DIAGNOSTICO PLANEACION EJECUCION EVALUACION
ENFERMERO Resultados e Puntuacion Puntuacion Intervenciones/Actividades Puntuacion Puntuacion de
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) cambio
Riesgo de Resultado: 4 Mantener en | Intervencion: manejo de la 4 0
disminucion del Efectividad de la 4 medicacion.
gasto cardiaco bomba cardiaca. Aumentar a | Actividades
relacionado a la 5
alteracion de la Escala: Determinar cuales son los farmacos M-T-N
frecuencia cardiaca | Desviacion grave necesarios y administrarlos de acuerdo
(taguicardia FC: del rango normal con la autorizacion para prescribirlos
152x), alteracion 1) y/o protocolo.
del ritmo cardiaco, | Sin desviacion del
sindrome de rango normal (5) Observar los efectos terapéuticos de la M-T-N
Kawasaki. medicacion en el paciente.
Indicadores Intervencién: manejo de
liquidos/electrolitos
Frecuencia 2 Actividades 3
cardiaca
Pulsos periféricos 4 Mantener un correcto balance hidrico, M-T-N 4
Ilevando un registro preciso de
entradas y salidas.
Gasto urinario 5 Valorar si existe sintomas o signos de M-T-N 5
retencion de liquidos.
Equilibrio de la 3 Explorar las mucosas bucales, escleras M-T-N 4
ingesta y excrecion y piel de paciente por si hubiera
en 24 horas indicios de alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico.
Escala: Vigilar los signos vitales segun M-T-N
Grave (1) corresponda.
Ninguno (5)
Indicadores Monitorizar los cambios del estado M-T-N

respiratorio o cardiaco que indiquen




una sobrecarga de liquido o
deshidratacion.

Arritmia

Intervencién: monitorizacion de
signos vitales

Ruidos cardiacos Actividades

anormales

Nauseas Monitorizar el pulso, temperatura y M-T-N
estado respiratorio segun corresponda.

Rubor Valorar constantemente la M-T-N
temperatura, humedad y color de la
piel.
Monitorizar el ritmo y la frecuencia M-T-N

cardiaca.




Apéndice C

Guia de valoracion

DATOS GENERALES
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:F () M ()
Historia clinica: N° Cama: DNI N° Teléfono:
Afiliacion: SIS () ESSALUD () FFAA ( ) OTROS: NUmero de afiliacion:
Procedencia: Admision () Emergencia () Consultorios Externos ( ) Otros:
Peso: Talla: Perimetro cefalico: Perimetro abdominal:
PA: FC: FR: TC: SatO2:
Fuente de informacion: madre: padre: familiares: Otros:
Motivo de ingreso: diagndstico médico:
Fecha de ingreso: Fecha de valoracion: Grado de dependencia: I () () HI() V()

Persona responsable:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL -

DE LA SALUD PATRON VALORES-CREENCIAS
Antecedentes de Enfermedades: Religion: Bautizado en su
HTA () DM () Gastritis/ulcera ( ) Religion: si ( )no ()

TBC() Asma() Restriccion religiosa:
Otros: Religion de los padres: catdlico ( ) evangélico
Intervenciones quirurgicas: ( ) adventista ()
Alergias y otras reacciones: polvo ( ) Solicita visita de capellan/sacerdote:
medicamentos ( ) alimentos ( ) otros: | Otros: Observaciones:
Estado de higiene: bueno () regular ()
malo ( ) . .
Estilos de idva/habitos: hace deporte ( ) PATRON AUTOPERCEPCION-
consumos de agua pura ( ) comida AUTOCONCEPTO TOLERANCJA A LA
chatarra ( ) SITUACION Y AL ESTRES
Factores de riesgo: Reactividad: activo ( )  hipo activo ( )
Bajo Peso: si () no () vacunas hiperactivo ( )
Completas: si ( )no () Estado emocional: tranquilo ( ) ansioso ( )
Hospitalizaciones previas: si( ) no() | irritable ( ) negativo ( ) indiferente ()
Descripcion: temeroso ( ) intranquilo ( ) agresivo ( )
Consumo de medicamentos prescritos:  si | Llanto persistente: si () no ()
() no() Comentarios:
Especifique: Participacion paciente/familia en las actividades
‘ PATRON RELACIONES-ROL ‘ diarias y/o procedimientos: si ()
Se relaciona con el entorno: si( ) no () EO( )., f la enf dad paci
Compatiiadelos pacres: i () 1o () | (T A ()
Recibe visitas: si() no() :
Comentarios: rechazo(_) )

Comentarios:




Ocupacion:
Relaciones familiares: buena ( ) mala ( )
conflictos ( )

Disposicién positiva para el cuidado del
nifio: si (1) no ()

Familia Nuclear: si ( ) no ( ) familia
Ampliadasi ( )no ()

Padres separados: si( ) no()
Problema de alcoholismo: si( ) no ()
Problemas de drogadiccion: si( ) no( )
Pandillaje: si ( ) no () otros:
Especifique:

Comentarios:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Nivel de Conciencia: orientado( ) alerta ()
despierto ( ) somnoliento ( ) confuso ( )
irritable ( ) estupor () coma ()
Comentarios:

Escala de Glasgow:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO| DESCRIPCION VALOR

ESPONTANEA

ABERTURA |VOZ

OCULAR |DOLOR

NINGUNA

ORIENTADA

CONFUSA

RESPUESTA

VERBAL INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

OBEDECE

LOCALIZA

RESPUESTA |RETIRADA

MOTRIZ |FLEXION

EXTENSION

S INWAOD[=2NWBO=2N WS

NINGUNA

Puntaje:

Escala de Ramsay:
ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

Ansioso, agitado o intranquilo

Cooperador, orientado y tranquilo

Respuesta solo a ordenes verbales

Dormido. Pero con respuesta e estimulo auditivo leve

Dormido. Solo hay respuesta a estimulo intenso tactil

o U A W N -

No hay respuesta

| PATRON DESCANSO-SUENO |
Suefo: N° de horas de suefio:

Alteraciones en el Suefio: si () no( )
Usa medicamentos para dormir: si () no( )
Especifique:

Motivo:

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad respiratoria: FR: _
Test de Silverman:

Disoclacl i Aleteo Quejido
Nasal Espiratorio

Calca ? K

Sincronizado Sin i6 nguno nguno Nlng_uno

Ol ol IFNYER)

En Inspiraciéon Solo Visible Solo Vlslble Minimo Solo por estetoscop

G & T L

°
[}
o
<
4
[

GRADO 1

GRADO 2

Siempre Visible d Audible al oido
Puntaje Dr. Alex Velasco  |nterpretacién
0 puntos Sin dificultad respiratoria
1a3 puntos Con dificultad respiratoria leve
4 a 6 puntos Con dificultad respiratoria moderad:
7 a 10 puntos Con dificultad respiratoria severa
Puntaje:

Tos ineficaz: si ( ) no ()

Secreciones: si ( ) no ()

Caracteristicas:

Tipo de respiracion: eupnea () bradipnea ( )
Taquipnea ( ) polipnea ( ) disnea ( )
ortopnea ( )

Murmullo vesicular: normal () disminuido ()
Ruidos Respiratorios: CPD ( ) CPI( )
ACP () claros ( ) roncantes ( ) sibilantes ( )
crepitantes () otros:
Oxigenoterapia:

| si ( )no( ) modo: saturacion de Og:

Enuresis. si () no ()

Comentarios:

Ayuda respiratoria: CBN () Mascara venturi
( ) méscara reservorio ( ) TET ()
traqueostomia () V. mecanica ( )

parametros ventilatorios:




Puntaje:
Pupilas: isocoricas ( )
Reactivas ( )

No Reactivas ( ) fotoreactivas ( ) mioticas (
) midriaticas ( )

anisocoricas ( )

Tamafno: 3-45mm () <3mm¢()
>45mm ()
Foto reactivas: si() no()

Comentarios:

Dolor/Molestia: si() no ()

Escala: 12345678910
Ubicacion:

Alteracién Sensorial: visuales ( ) auditivas
( ) lenguaje ( ) otros:

Especifique:
Comentarios:

PATRON NUTRICIONAL-
METABOLICO

Piel: normal ( ) fria( ) tibia()
caliente ()

Observaciones:

Coloracién: normal ( ) palida ( )
ciandtica () ictérica( ) rosada ( )

Observaciones:

Drenaje toracico: si ( ) no ()
Oscila si( ) no()
Comentarios:

Actividad circulatoria:

Pulso: regular () irregular ()

FC / pulso perifeérico:

TylPA:

Llenado capilar: <2 ( ) >27 ()

Perfusion tisular renal:

hematuria ( ) oliguria ( ) anuria ()
Perfusion tisular cerebral:

paralisis ( ) anomalias del habla ( )
dificultad en la deglucion ()

Comentarios:

Presencia de lineas invasivas:

catéter periférico ( ) catéter central ( ) catéter
percutaneo ( )

Otros:
Localizacion: Fecha:
Riesgo periférico: si () no( )

cianosis distal ( ) frialdad distal ( )
Capacidad de autocuidado:

0 = Independiente ( ) 1 = Ayudade otros ( )
2 = Ayuda del personal ( ) 3 = Dependiente ( )

ACTIVIDADES 0(1]2]3

Termorregulacion: temperatura:
hipertermia ( ) normotermia ( )
hipotermia ( )

Hidratacion: hidratado ( ) deshidratado ()
Observacion:

Edema:si() no ()

() +()++() +++()

Especificar zona:
Comentarios:
Lesiones: cutaneas: esfacelaciones ( )
equimosis ( ) hematomas ( ) quemaduras (
) flebitis ( ) otros:
Fontanelas: normotensa ( ) abombada
deprimida ( )

Cabello: normal ( ) rojizo ( ) amarillo ( )
ralo ( ) quebradizo ()

Movilizacién en cama
Deambula

Ir al bafio / bafiarse
Tomar alimentos
Vestirse
Aparatos de ayuda:
Fuerza muscular: conservada ( )
disminuida ( )

Movilidad de miembros:
normal () contracturas ( )
paralisis ( )

Comentarios:

flacidez ()

PATRON ELIMINACION

Mucosas Orales: intacta ( )  lesiones ( )
Observaciones:
Malformacion Oral:  si () no()

especificar:

Intestinal:

N° Deposiciones/dia
Caracteristicas:
Color: consistencia:
Estrefiimiento: si ( ) no ()
Diarrea: si ( )no ()




Peso:
Pérdida de peso durante la ultima semana:
st() n()

Cuanto perdio:

Apetito: normal () anorexia () bulimia ()
disminuido ( ) nausea ( ) vémitos ( )
cantidad: caracteristicas:
Dificultad para deglutir:si() no()
Especificar:

Alimentacion: NPO () LME () LM ()
AC () dieta( )

Férmula () tipo de formula/dieta:

Modo de alimentacién: VO ( ) LMD ()
Gotero () Bb( ) SNG () SOG ()
SGT () SY () gastroclisis( ) NPT ( )
NET ( ) otros:
Residuo gastrico: claro () bilioso ( )
porraceo ( ) alimenticio ( )
Abdomen: B/D () distendido ()
timpanico ( ) doloroso ( )
Comentarios adicionales:

Ruidos hidroareos: aumentados ( )
disminuidos ( ) ausentes ( )

Higado: normal ( )

Por debajo del reborde ( )

Herida Operatoria: si () no( )
Ubicacion:

Incontinencia fecal: Si ( ) No ()
Colostomia () lleostomia ()
Comentarios:

Vesical:

Miccion Espontanea:  Si( ) No ()
Caracteristicas:

sonda vesical ( )  nefrotomia ( ) colector
urinario () pafal ()

Fecha de colocacion:

Habitos vesicales:

disuria () nicturia ( ) anuria () hematuria ( )
retencion ()

incontinencia () oliguria () poliuria ()
aspecto: clara ( ) colurca () hematdrica ( )
sedimentosa ()

Catéter/diaisis peritoneal: si ( )no ()
Caracteristicas:

PATRON SEXUALIDAD-
REPRODUCCION

Caracteristicas:
apositos y gasas: secos ( )
himedos ( )
serosos () hematicos ( )
serohematicos ( )
Observaciones:
drenaje: si( ) no ()
Tipo: caracteristicas de las
secreciones:

Escala de Norton:

Estado Estado
General Mental

Anormalidades de los genitales: si( ) no ( )
Especifique:

Lesiones: si( )no ()
Especifique:

secreciones anormales en genitales:

si() no()

Especifique:

otras molestias:
observaciones:
problemas de identidad:

cambios fisicos:
testiculos no palpables: si( ) no ()

Fimosis si()no()
Testiculos descendidos: si () no ()
Masas escrotales si()no()

Tratamiento médico actual:

4. Bueno 4. Alerta 4 .Caminando [l 4. Total 4. Ninguna

3. Débil 3. Apatico 3. Con ayuda 3. Disminuida 3. Ocasional

2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy limitada [l 2. Urinaria

1. Muy malo 1. Estuporoso fl 1. En cama 1. Inmévil 1.Doble incont.

CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE 5A9 RIESGO MUY ALTO
PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO

PUNTUACION DE 13 A 14 RIESGO MEDIO
PUNTUACION MAYOR DE 14 RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

Puntaje:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:

CEP:

Fecha:




Imagen D 1. Escala de Glasgow.

Apéndice D

Escalas de Evaluacion

Puntuacion >1 afho <1 ano
Respuesta apertura ocular | Espontanea Espontanea
4 A la orden verbal Al grito
3 Al dolor Al dolor
2 Ninguna Ninguna
1
Respuesta Motriz Obedece ordenes Espontanea
6] Localiza el dolor Localiza el dolor
5 Defensa al dolor Defensa al dolor
4 Flexidon anormal Flexion anormal
3 Extension anormal Extension anormal
2 Ninguna MNinguna
1

Respuesta verbal

= k) b

Se onenta — conversa
Conversa confusa
Palabras inadecuada
Sonidos raros
MNinguna

Balbucea

Llora — consolable
Llora persistente
Grurie 0 se queja
Ninguna

Imégen D 2. Escala Wong Baker

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

Duele

un poco

@) (oo (@) () (e
— — SR /A
2 4 6 8

Duele un Duele
poco mas mucho

Duele Duele el
mucho mas maximo

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES.org

Used with permission.

Explique

La cara 0 es que no duele en absoluto. La cara 2 es que duele solo un poco. La cara 4 es que duele un poco
mas. La cara 6 es que duele incluso mas. La cara8 es que duele bastante mas. La cara 10 es el peor dolor
posible, aunque no tienes que estar llorando para sentirte tan mal.




Imagen D 3. Escala de Silverman - Anderson

Disociacién Retracciones Retraccién Aleteo Quejido
Toracoabdominal Intercostales Subxifoidea Nasal Espiratorio
B ey N e
2 TN tt ; - /d._\
1\ < 7 T8y ( \
g ) . i (- &2 .;
Sincronizado Sin Retraccién Ninguno Ninguno Ninguno
ﬁ /- 8> 7 |
5 . > -
[T . w v b
Solo Visible Minimo Solo por estetoscop
7 L - v ¥g
/~ - A %
§ T N } 1“ { / >
g }: E—; pL
Siempre Visible Marcado Mércacio Marcado Audible al oido
Puntaje Dr. Alex Velasco  |pterpretacién
0 puntos Sin dificultad respiratoria
1 a 3 puntos Con dificultad respiratoria leve
4 a 6 puntos Con dificultad respiratoria moderada
7 a 10 puntos Con dificultad respiratoria severa
Imagen D 4. Escala de Norton de Riesgo de Ulceras por Presion
ESTADO ESTADO
GENERAL  MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4.BUENO 4 .ALERTA 4.CAMINANDO 4.TOTAL 4.NINGUNA
3.DEBIL 3.APATICO 3 CON AYUDA |3.DISMINUIDA |3.0CASIONAL
2.MALO | 2.CONFUSO 2.SeNTADO | |Z:MUY 2.URINARIA
LIMITADA
1.MUY 1.DOBLE
MALO 1.ESTUPOROSO |1.EN CAMA 1.INMOVIL INCONTINENCIA

Indice de 12 o menos: Muy Alto riesgo de escaras o Ulceras en formacion

Indice de 14 o menos: Riesgo evidente de Ulceras en posible formacion.



Imagen D 5. Escala Humpty Dumpty — Paciente Hospitaizado (Riesgo de Caidas).

Parametros

Criterios

Menos de 3 afios
D 3- 7 afios

Puntos

D 7-13 aflos

Mas de 13 afios

Genaro

Hombre
Mujer

Diagnostico

Problemas neurolbgicos

Alteraciones de oxigenacion:
{problemas respiratorios.anemia)
deshidratacitn, anorexia, vértigo
Trastornos psiquicos o de
conducta

[FUIREY Lo o o [ [PV

P

Otro dl&gnnstlm

Deterioro
cognitivo

Mo conoce sus limitacionas
Se le olvida sus limitaciones
Orientado en sus propias
capacidades

b= P Lab =

Factores
Ambientales

Historia de caida de bebes o
nifios pequenos desde la cama
Utiliza dispositivos de ayuda en
la cuna, iluminacidén, muebles

g

Paciente én la cama

Paciente que deambula

Cirugia o
sedacion
anestésica

Denktro de las 24 horas
Denkro de 48 horas
Mas de 48 horas /ninguna

Medicacion

Uso de midltiples medicamentos
sedantes (Excluyen pacientes de
UCIP con sedantes o relajantes)
Hipnéticos,
Barbituricos
Fenctiazinas,
Antidepresivos,
Laxantes/diuréticos

narcéticos
Uno de los medicamentos antes
mencionados

Lad b=t Pl Lab bt (b Lt

2

RingUno

1

Riesgo de caidas
= 7 puntos sin riesgo
7-11 puntos riesgo bajo
> 12 puntos riesgo alto

Deborah Hill-Rodriguez, Patricia R.
Messmer, Phoebe D. Williams, Richard A.
Zafler, Arthur R, Williame, Maria 'Waod,
and Marianne Henry: The Humply Durmpty
Falls Scale: & Cagse-Control Study ISPFN
Vol 14, Mo. 1, January 2009






