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CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

PROLOGO

Proporcioncr una atencién integral al paciente pedidtrico y su familia
constituye un reto para las y los profesionales de enfermeria. Debido a
las caracteristicas de un recién nacido, lactante o un nifo no son iguales.
Agigantdndose el cuidado y poniendo especial atencidn por cuanto, pues un
error significaria la muerte o consecuencias irreversibles en la salud.

La complejidad de los conocimientos tedrico prdcticos precisan
profesionales que se dediquen al cuidado de los nihos desarrollando
habilidades y destrezas con conocimiento cientifico y humano. Es importante
considerar el punto de vista orgdnico, psicoldgico, fisioldgico, anatdémico del
nino por cuanto difiere con el del adulto. Por tanto los problemas de salud y
necesidades son diferentes. A esto se anhade la comunicacién en forma
concreta sin expresar lo que siente y duele. Por tanto las y los profesionales en
enfermeria puedan aplicardn el proceso de enfermeria con una valoracion
inicial efectiva, planificando objetivos y acciones dando solucién a las
necesidades y problemas de cada paciente en el momento oportuno, los
conocimientos generales y especificos de estas profesionales serdn altamente
eficaces y eficientes.

Los cuidados pedidtricos en enfermeria proporcionardn de una manera
sencilla, clara y diddctica conocimientos textuales y cientificos enormemente
precisos, que nos permitirdn enfrentarnos a situaciones concretas que se
producen cuando se prestan cuidados pedidtricos. Igualmente, a través de
cuadros sindpticos y diagramas nos ensena a valorar tanto los problemas mads
frecuentes como otros especiales, como planificar los objetivos y acciones para
prevenirlos o atacarlos, interrogar para obtener datos procediendo a una
evaluacién de los resultados mejorando la calidad de atencion.

Con toda seguridad, la presente recoleccién bibliogrdfica permitird al
profesional que se dedica al cuidado de los ninos a ejercer con mayor
seguridad, eficiencia y eficacia, en definitiva con mayor profesionalismo el
cuidado de enfermeria de los pequenos pacientes.
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INTRODUCCION

I mayor desafio en la enfermeria pedidtrica es la relacién satisfactoria de

la enfermera y el nino pues este es un ser humano que siente miedo, dolor,
ansiedad por lo que la evaluacién de la enfermera requiere de un detenimiento
y sensibilidad Unica.

Ademds la atencién al pequefno paciente tanto en el cuidado directo como
en educacion, apoyo a los padres e investigacion forman parte de la compleja
tarea que enfrenta la enfermera en su labor diaria, por ello cada tema
abordado en este libro pretende proporcionar mayor conocimiento a cada
enfermera que se interese por el niho, adolescente para mejorar la prestaciéon
de servicios a esta poblacion tan importante.

La comunicacién es otro reto de las profesionales enfermeras pues aqui se
da sugerencias utiles a seguir para mejorar y superar estas relaciones tanto en
la fase ambulatoria como hospitalaria y mejorando la calidad de atencién en
los diferentes niveles de salud.

La anatomia vy fisiologia del cuerpo humano especialmente la del niho nos
obliga a profundizar los conocimientos y la responsabilidad de nuestra
enfermera pedidtrica en los diferentes procedimientos como: administracién
de medicamentos o la aplicacién de la reanimacién cardiopulmonar. Por lo
tanto en la seccion siguiente se abordard sobre farmacologia en pediatria,
procedimientos en administrar la medicacion dando consideraciones
especiales para cumplir el tratamiento terapéutico del nifo.

Para una informacién clara y sistémica se identificaran los problemas
respiratorios y cardiacos y la actitud en caso de urgencias graves dando
normas detalladas en el apoyo vital bdsico. Aprenderdn como cuidar un nino
con convulsiones. Puesto que las quemaduras y traumatismos multiples son
urgencias pedidtricas le ensenaremos la forma de afrontar tales
eventualidades.

En la cuarta seccidén me dedicaré a afrontar tristes y graves problemas
sociales como el maltrato infantil.

Espero que descubra rdpidamente en este libro conocimientos y técnicas
ciéntificas confiables. Anhelo en su manejo disfrute tanto como yo disfrute al
elaborarlo. Siempre recuerde la naturaleza espontdnea de un nifio proporciona
algunas de las mayores alegrias que puede deparar la enfermera pedidtrica.







CAPITULO 1
CONOCIMIENTOS PEDIATRICOS BASICOS

*Comunicacién
*Examen y Valoracion
*Procedimientos
*Hospitalizacién
eInmovilizaciones

CAPITULO 1l
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

*Precauciones
*Vias de administracion
*Vademécum

CAPITULO 111
AFECCIONES RESPIRATORIAS
FRECUENTES

* Resfrio comun.

* Epiglotitis aguda

* Asma

* Bronquiolitis

* Laringotraqueobronquitis
* Neumonia
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CAPITULO IV
AFECCIONES CARDIACAS

* Ruidos Cardiacos

* Tetralogia de Fallot

* Cardipatia Congenita

» Cardiopatia Reumdtica

e Carditis

* Reanimacion Cardio Pulmonar

CAPITULO V
ALTERACIONES GENITOURINARIAS

* Afecciones Urinarias

* Pielonefritos

* Insuficiencia Renal Aguda
* Glomerulonefritis

CAPITULO VI
PROBLEMAS ESPECIALES

e Convulsiones

* Intoxicaciones
* Quemaduras

e Maltrato Infantil
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CONOCIMIENTOS
PEDIATRICOS BASICOS

eComunicacion
eExamen y Valoracion
e Procedimientos

e Hospitalizacién

eInmovilizaciones
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COMO HACER AMIGOS

Caso Andrés:

Andrés va hacer sometido a una valoracion pedidtrica. Pero cuando se le acerca la
enfermera, Andrés se queda sentado y en silencio mirando hacia el techo con sus
pequenos 0jos negros.

Andrés piensa que esta con gente extrana y mayor a él, quienes le hacen sentir
timido e indeciso, ademds los uniformes y el ambiente ayudan a asustarlo.

Consejos:

Cuando entre a la habitacién, permanezca lejos del nino. De esta forma, le permite
mirarla desde una distancia prudente. Dele la oportunidad de que sea él quien realice
el primer acercamiento...... cuando esté preparado. Pero si es usted quién inicia la
relacién, evite asustarlo con movimientos repentinos o un exceso de entusiasmo.

Coléquese a su nivel y digale cémo se llama. Pero evite un contacto visual
prolongado, ya que el nino podria pensar que lo estd inspeccionando.

Cuando se haya tranquilizado, dele la mano. Este gesto amistoso puede romper el
hielo entre ambos.

Consejo Practico: Aproveche la oporfunidad para valorar su fuerza de presion y la
temperatura de la piel.

Recurra a objetos y juguetes para comunicarse con el nino. Recuerde que, al estar
familiarizado con el juego, lo encontrard tranquilizador. Hdblele sobre juguetes,
aficiones, animales predilectos y otros temas de su interés que puedan fomentar una
relacion amistosa. Utilice juguetes para ayudarle a describir los sintomas; por ejemplo,
digale que senale donde le duele senalando ese punto en el mufneco. Si es posible,
déjelo jugar con el material de exploracién antes de emplearlo. Sirvase de esta técnica
durante toda la valoracién.
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11 MANERAS EFECTIVAS DE DISCIPLINAR A UN NINO

La consistencia en reglas y rutinas es clave en la educacién de un hijo. Maneras
simples de lograrlo.

La disciplina es un marco de referencia para hacerle saber a los ninos cudles son sus
limites. A través de ésta pueden organizarse en su vida cofidiana y aprenden a
anticiparse a ciertas situaciones.

Las rutinas y las reglas son parte esencial de este proceso y son los padres a quienes
les corresponde esta labor. Algo importante: si bien hay que actuar con firmeza esta no
implica maltrato, brusquedad ni malas palabras. Los papds pueden sentir rabia pero
tienen que aprender a controlarse. Ante todo, el amor y el respeto.

Un nino se porta mal cuando no se siente importante y hay que mostrarle cémo se
debe comportar en el mundo. Es vital buscar los motivos detrds de un mal
comportamiento: es posible que el nifo se sienta relegado, le falte atencidén o esté
acostumbrado a que lo miren todo el tiempo.

La idea es que un pequeno se sienta protegido, no perseguido. Estas son 11 maneras
de disciplinar a un infante entre los 2 y los 4 anos de edad.

1. Firmeza. cuando los padres dicen algo, deben estar preparados para actuar
y cumplir. La consistencia es importante. Si afirman “es hora de dormir”, es necesario
qgue acompanen su expresion con hechos: ayudar a ponerle la pijama, cepillarle los
dientes y leerle un breve cuento al menor. Nunca deben gritar desde el ofro cuarto. Es
bdsico que el nino aprenda que las palabras vienen acompanadas de acciones.

2. Rutinas claras. s clave que existan horarios para cada momento del dia,
entre ellos, las comidas principales, la hora de ir a acostarse, de levantarse o de
banarse. Hoy por hoy se ha comprobado que durante el tiempo que los padres dejan
de establecer rutinas, los ninos se vuelven mds nerviosos, tienen mayores inconvenientes
para dormir y son de dificil manejo.

Enire los 2 y 4 anos de edad, los infantes aprenden todo lo que tienen que saber en
la vida. Su cerebro estd listo para recibir esta informacién. De alli la importancia de las
rutinas.

3. Reglas. Un hogar funciona adecuadamente cuando se le explica al infante
qué se espera de él, qué es adecuado y qué no. No hay que tener muchas pero
tampoco muy pocas. Las de convivencia (no pegarle al hermano, por ejemplo), entre
otras, son necesarias.
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Cuando no cumpla una regla, debe mostrdrsele que hizo algo inadecuado y que
existen cosas que no se pueden aceptar. Todo comportamiento tiene consecuencias
(“le pegaste a tu mamd, asi que en este momento no vas a estar con ella o '‘como le
dijiste palabras inapropiadas a tu papd, él no va a seguir jugando contigo por ahora”).

4. Hablar sélo lo necesario. No hay que amenazar, mds bien advertir. La
advertencia es un aviso de que algo va a pasar. Si el nino hace una cosa que los padres
no aprueban, estos deben hacérselo saber. Pueden aislarlo un tiempo (para que
reflexione); si botd la comida, quitarle el plato o si le pegé al hermano, detenerle la
mano y retirarlo del lugar.

Nada de cantaletas: menos palabras y mds acciones.

5. Pataletas, iignorenias!! No hay que asustarse. Solo debe prestdrsele atencion
al menor cuando esté tranquilo. Mientras esto no suceda, no hay que mirarlo ni tocarlo.
Puede decirsele: “En el momento en que te calmes, hablamos”.

6. Escogencias limitadas. es necesario darle a escoger entre dos opciones
y no multiples. A esta edad, los pequenos tratan de hacer muchas cosas y es
conveniente guiarlos. Cudndo existen Unicamente dos posibilidades, es mds facil para
un infante decidir: {quieres jugo o agua? (Deseas lavarte los dientes o ponerte la
pijama?

7. Disciplina protectora. se le retiran privilegios. “Este juguete se va a
descansar un rato mientras te pones de acuerdo con tu hermano cémo se lo pueden
turnar”.

8. Autonomia. Hay que estimularld. una manera de hacerlo es motivar
al pequeno a vestirse y a banarse solo. Aqui es clave modelarle: i mira, asi se ponen los
zapatos !

9. Batallas que vale la pena luchar. bebe tenerse en cuenta que es clave
priorizar ciertas conductas. ¢Qué es mds importante, que el nifo salude a los tios o que
no le pegue a la hermana? Si no se logra lo primero, hay que insistir en o segundo que,
en este caso, cobra mayor relevancia.

10. No abusar del NO. Los nifios no entienden el mensaije sino la accion (iNo
mds, se acabd! y se le saca del sitio). Asi mismo, cuando hagan algo positivo, es vital
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felicitarlos. Los pequenos necesitan mensajes de aprobacioén; es una manera de
estimularlos.

11. Calidad vs. Cantidad. pebe dedicdrsele a cada hijo un tiempo
individual y exclusivo. Se sentird importante y se fortalecerd su autoestima. Es necesario,
ademds, que el tiempo que se pase con el pequeno sea realmente divertido, sin
interrupciones ni afanes.

Fallas comunes de los padres

Cuando no existe discipling, los ninos carecen de organizacion interna, no son
eficientes, no cumplen, no saben planear una actividad, no saben organizarse y no
tienen hdbitos ni habilidades bdsicas para triunfar en la vida.

Con frecuenciaq, los padres cometen errores como:

Exceso de reglas. Se les va la mano y se vuelven ‘molestos’.

Pocas reglas.
Son muy permisivos.

Ausencia de consistencia. Un dia si y al otro no.

Culpa, mala consejera: con regalos fratan de comprar el afecto de sus hijos por la
ausencia en el hogar. Grave error.

Cantaleta. Preocuparse mucho o nada.
Un golpe o una palmada NUNCA educan: el niho aprende a obedecer solo por

miedo y no por conviccién. La violencia NO permite que un infante interiorice una
norma. Ante todo, disciplina con AMOR.
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CONSEJOS PARA PROPORCIONARLE A SU PACIENTE
PEDIATRICO UNOS CUIDADOS COMPLETOS

¢{Cudl es el primer paso para proporcionarle a su paciente pedidtrico unos cuidados
completos? Naturalmente elaborar y actualizar la historia clinica del nifho. Antes de
cumplir con este paso, tdmese unos segundos para revisar estos consejos:

*Cree un ambiente reservado y tranquilo para el nino y su familia, ademds prepdrele
juguetes, juegos o libros para distraer al nino, que podria inquietarse o estar ansioso
durante una entrevista excesivamente larga.

Consejo prdactico: fiiese como se desenvuelve el nifio con los juguetes. Sus
observaciones pueden darle una idea clara sobre su coordinacién y desarrollo motor.

*Preséntese a toda la familia. Siéntese para dirigir la entrevista; con ello, evitard dar
la impresidon de que tiene prisa, ademds al estar mds cerca del nivel del nino, le
parecerd menos amenazante. Durante toda la entrevista dirijase a los miembros de la
familia. Trate de establecer una atmaosfera cdlida y relajada.

*Expliqueles a los padres el motivo de elaborar una historia de enfermeria. Podrian
cuestionarse porque repetir algunas informaciones que ya le han dado al médico,
digales que la historia de enfermeria ayudard a confeccionar el plan de cuidados
gjustado a las necesidades individuales del nifo.

*Determine quién es el principal responsable del ninho. No presuponga que es la
madre quién desempena dicho papel. En algunas familias, el padre, los abuelos o un

hermano mayor asumen tal responsabilidad.

*Si el paciente tiene mds de 4 anos dirigirse a él y a la familia, sirve para mayor
informacién y al mostrar interés sobre el nino ayuda a una relacién mds eficaz.

eUtilice un tono de voz suave y un lenguagje simple y directo. Emplee palabras
corrientes en lugar de términos médicos.

*Siempre que sea posible formule preguntas que tengan respuestas abiertas.
Ejemplo: ¢Qué vacunas le han administrado a Juan?

*Sepa escuchar. No interrumpa; cuando sea necesario animele a los padres a
elaborar mds sus respuestas.

*Permanezca atenta para descifrar el significado de los mensajes no verbales
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*Al tomar informacién sobre el desarrollo del nifho, haga preguntas concretas y
especificas. Recuerde que los padres muy afectuosos tienden a exagerar las
habilidades de sus hijos.

*De alos padres la oportunidad de expresar sus inquietudes. Pueden tener preguntas
que les averguence exponer.

*Mantenga una actitud abierta y acritica durante la entrevista. Evite ofrecer consejos
0 expresar opiniones hasta que haya recopilado la mdxima informacién sobre el niho y
su salud.
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Lc comunicacién es una necesidad inherente al ser humano, que adquiere mayor
importancia en los momentos criticos de dolor, alegria, tristeza, preocupacién, etc.

Comunicarse significa enviar y recibir mensajes mediante simbolos, palabras
(habladas o escritas) signos, gestos u otros medios no verbales. La comunicacién implica
que el mensaje sea comprendido tanto por el que lo envia como por el que lo recibe.
Si el mensaje no se entiende, se asume que no ha habido comunicacion.

El ser humano puede ser reconocido, odiado, amado, respetado, rechazado segun
su habilidad de comunicarse y llegar a los demds. Con frecuencia observamos
profesionales que tienen las salas de espera de sus consultorios llenas de pacientes que
se encuentran alli a alguien que los trata amablemente, los escucha, resuelve sus
dudas y preocupaciones, es decir, establece una comunicacién efectiva y afectiva de
alguna manera; asi mismo vemos otros que no son tan exitosos porque les falta
comunicacion.

PROCESOS DE LA COMUNICACION

Los usuarios de los servicios sanitarios esperan una comunicacién util, comprensible
y eficaz por parte del profesional que trabaja en estos servicios. Las comunicaciones
ayuda al usuario a satisfacer sus necesidades.

La comunicacion es un proceso por el cual un individuo comparte algo de si mismo;
como sus ideas, opiniones, sentimientos, valores, metas, proceso que le ayuda a ser
mds humano, mds sociable y estar en mayor contacto con la realidad. La comunicacion
es una fuente de crecimiento, es una de las relaciones sociales mds importantes.

En un principio se concebia como un proceso lineal en el que el emisor envia un
mensaje a un receptor. Actualmente se considera como una relacién interactiva y
dindmica, entre dos o mds personas que intercambian ideas, conocimientos por
diferentes medios con la finalidad de lograr compresion, dando origen a un intercambio
permanente de significado entre ellas.

Elementos
* Emisor y receptor

* Mensaje
* Canal y codigo de los mensaijes
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e Contexto
* Lo que las dos personas sienten
* Objetivos.

Componentes

* Verbales: Lenguaje, Vocabulario, Gramdtica, Jerga
* No verbales: Postura, Mirada, Sonrisa, Distancia, Aspecto, Expresiones.
* Para verbales.: Tono, Volumen, Velocidad, Ritmo, Pausas, Suspiros.

El proceso de comunicacién estd@ formado por:

Cddigo: Sistema de significacién que redne entidades ausentes y presentes. El acto
perceptivo no son condiciones necesarias para la regulacion de la significacion; basta
con que el codigo establezca una correspondencia vdlida para cualquier destinatario
posible, aun cuando no exista ni pueda existir destinatario alguno.

Emisor: Persona que desea transmitir el mensaje a otro, y se denomina emisor del
caédigo. El emisor emite el mensaje teniendo en primer lugar una fuente, y en segundo
lugar, ordenarla para que pueda ser transmitido. Codificar implica la seleccion de unos
signos o simbolos especificos (cédigo) para comunicar el mensaje.

Mensaje: Es lo que se escribe o se dice. Segun el lenguaje corporal que acompana
a las palabras y como se fransmite, se puede emplear varios canales y combinaciones
para esta misién. Es importante que este medio sea apropiado a la informacién y que
tenga por objetivo la clarificacién del mensaje.

Receptor: Es el que escucha el mensaje. Este percibe lo que el emisor enviq, y lo
descodifica. La percepcién indica el uso de todos los sentidos para conocer los
mensajes verbales o no verbales.

Respuesta: Es el mensaje que el receptor devuelve al emisor. También se denomina
feedback o retroalimentacién. Esta puede ser positiva o negativa. Las comunicaciones
reciben constantemente un feedback interno.

Feedback: Consiste en la recopilacion de informacion sobre las reacciones del
receptor al mensaje, y en utilizar dicha informacién para modificarlo total o
parcialmente con objeto de hacerlo mds eficaz. En la comunicacién hablada es posible
y aconsejable el feedback casi continuo. Tanto el contexto como el cédigo, y la
transmisidn, son susceptibles de cambiar con el fin de adaptarse mejor a las
necesidades de cada auditorio particular.
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ETAPAS EN EL PROCESO DE LA COMUNICACION
1. El comunicante tiene algo que comunicar

2. El comunicante codifica su mensaje en una serie de estimulos, que segun espera
y cree, el receptor comprenderd

3. El comunicante produce el estimulo (envia el mensaje)

4. El mensaje se transmite a través del medio

5. El receptor recibe el mensaje

6. El mensaje queda registrado en el cerebro del receptor

7. El cerebro del receptor percibe o descodifica el mensaje

8. El receptor responde de una manera que indica si ha percibido de forma precisa

el mensagje

COMPONENTES PARALINGUISTICOS

Los componentes paralinguisticos hacen referencia a las cualidades de la voz, en
sus distintos aspectos y juegan un papel muy importante en la efectividad de la
comunicacioén. Estos aspectos son:

VOLUMEN: Es el potencial de la voz. Si hablamos muy baijito, quizds no oigan, por el
contrario si hablas muy fuerte puedan pensar que estamos enfadados. Habrd que
acomodar el volumen a las circunstancias y a las interferencias que existan en el medio.

ENTONACION: Establece matices en la comunicacién. Mediante la entonacion
podemos distinguir cuando de hace una pregunta, cuando se exclama, cuando el
habla es irbnica...

CLARIDAD: Es la vocalizacién al hablar. Cuando hablamos con personas de otra
localidad, a veces, no comprendemos bien lo que nos quieren transmitir o debemos

hacer un esfuerzo para descifrar sus palabras.

TONO O TIMBRE: Es la claridad de la voz. Cuando queremos mandar sin subir el
volumen utilizamos un tono mds grave de voz.

VELOCIDAD: Conlleva significacién psicolégica. El habla lenta puede indicarnos
tristeza, aburrimiento... El habla rdpida puede identificar ansiedad, nerviosismo.
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PERTURBACIONES DE LA VOZ: Son las muletillas, las vacilaciones, las pausas vy silencios
malos utilizadas.

FLUIDEZ DEL HABLA: Indica seguridad en si mismo, cultura, etc.

Mensaje Mensaje
|—> TRANSMISOR | —» Sefal —» _» Sendl __ | RECEPTOR J
recibida

Ruidos
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COMUNICACION INTERPERSONAL

Es la interaccion entre dos personas o entre un grupo reducido. Este tipo de
comunicacién es la forma mds directa y adecuada de comunicacién, porque a través
de la transaccidn, se cubren necesidades, como resolucién de problemas, intercambios
de ideas, toma de decisiones y el desarrollo personal.

También esta comunicacidén se puede ver afectada por la sensibilidad de los
participantes con respecto a sus propios sentimientos y a los del resto del grupo.

El proceso de comunicacién es una forma de enfoque eficaz para ayudar a otros a
realizar cambios de adaptacion al medio ambiente.

Los estilos de de la comunicacién interpersonal pueden ser:

-Inseguro o pasivo: Deja que los demds controlen la conducta actuando en aras del
propio interés.

-Agresivo: Amenazador, culpabilizado y hostil.
-Enérgico: Abiertamente expresivo, espontdneo, considerado con los demds.
INTRAPERSONAL:

Se producen en el interior de los individuos. Es el sistema mediante el cual los
individuos elaboran sus pensamientos para expresarse correctamente, ante los demds.

El objetivo de dicha comunicacién es conocerse asi mismo.

Plantar un drbol.

Tener un hijo.

Eseribir un likro.

Donar un




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

CONDUCTA

EFECTOS

ESTILOS
INSEGURO ASERTIVO AGRESIVO
No le respetan sus Repeta los derechos del | No respeta los derechos
derechos otro del ofro
Se aprovechan de él

Se aprovecha del otro

No consigue sus
objetivos

Puede conseguir sus
objetivos

Puede alcanzar sus
objetivos a expensas del

Se siente frustrado,
desgraciado, herido,
ansioso

Se siente bien consigo
mismo, tiene confianza
en si mismo

otro

Denigrando, humillando
al otro

Inhibido (no expresivo)

Expresivo, directo

Expresivo (directo o

Deja al otro elegir por él

Elige por si mismo

indirecto)

Elige por el ofro

INSEGURO ASERTIVO AGRESIVO

Demasiado poco,

demasiado tarde,

nuca

Quizds, supongo,
me pregunto si
podriamos, te

importaria mucho,
solamente no crees

VERBAL

que...

Ojos que m
hacia abajo
baja, vacilaci

CONDUCTA NO gestos desval
VERBAL

importancia
situacién, se

retuerce las manos,
risitas falsas

negando

Lo suficiente, da
conductas

apropiadas en el
momento correcto

Pienso, siento,

parece?
iren

, VOZ
ones,
idos,

Contacto ocular
directo, nivel de

fo] primera personaq,

honesto,
verbalizaciones

positiva
Resuelve
Conflictos problemas, se siente
interpersonales, a gusto con los
depresion,

tension, soledad,

se gusta a si mismo
ni a los demds

demds se siente

desamparo, imagen satisfecho, se siente
pobre de uno

mismo, pierde
oportunidades,

a gusto consigo
mismo, relajado, se
siente con control,
crea y fabrica las
oportunidades, es

bueno para si y para

los demds

no

quiero, hagamos
{&cémo podemos

resolver esto? ¢Qué  bromeando, si no lo
piensas? (Qué te

voz conversacional,
habla fluida, gestos
firmes, mensajes en

las

Demasiado pronto,
demasiado tarde

Harias mejor en,
haz, ten cuidado
debes estar

haces, no sabes
mal

Mirada fija, voz
alta, habla fluida
rdpida,
enfrentamiento,
gestos de amenazq,
posturas
intimidatoria
deshonesto, me

Conflictos
interpersonales,
culpo,
frustraciones,
imagen pobre de si
mismo, hace dano a
los demds, pierde
opotunidades, se
siente sin control,
tensién, soledad, no
le gustan los demds,
se siente enfadado
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TIPOS DE COMUNICACION

Los mensajes se transmiten de forma verbal y no verbal. Estas formas estdn
estrechamente relacionadas durante la interaccion interpersonal. Mientras los individuos
hablan, se expresan también mediante movimientos, tonos de voz, etc.

VERBAL

Consiste en las palabras habladas o escritas. El lenguaje se define como el conjunto
de palabras, su pronunciacién y el sistema para combinarlas que es entendida por la
comunidad. Es un cédigo que transmite un significado especifico.

El lenguaje es solo eficaz cuando el emisor y el receptor comprenden claramente el
mensaqje.

Ademds de escuchar las palabras y los sonidos, las personas reconocen que otros
factores, como el tono de voz, su calidad y sus amplificaciones influyen en el mensaje
y son componentes esenciales de la valoracion de la comunicacion.

Cuando una persona se comunica verbalmente, también transmite buena parte de
ellas mismas, junto con las palabras que usa; la personalidad del hombre, sus valores y
emociones también van incluidas en la comunicacién verbal.

ENTENDER EL LENGUAJE EMPLEADO:

Una palabra puede tener muchos significados y es esencial identificar el significado
apropiado en el contexto en el cual se estd empleando.

En la enfermeria y la medicina se utilizan términos técnicos. Si el enfermero emplea
estos términos con frecuencia, el paciente puede sentirse confundido y ser incapaz de
seguir las instrucciones. Para ello se deberd de expresar términos que el paciente
comprenda, para que la comunicacién sea eficaz.

INTERPRETACION DEL MENSAJE:

En el proceso de comunicacién actian tres componentes esenciales;
comunicadores, mensqje, y receptor.

La comunicacién no ocurre a menos que un mensaje sea recibido y se actie de
acuerdo a él. Es necesario tiempo para que el receptor asimile los pensamientos o
sentimientos del transmisor.
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MOMENTO:

El mejor momento para la comunicarse con und persona 0 con un grupo, hay que
determinar de antemano, un momento conveniente para discutir el problema. Esto
aumenta la calidad de la discusion.

CONSIDERACION DEL TONO Y LA INFLEXION DE LA VOZ:

La voz de una persona puede ser agradable o desagradable. La entonacién de la
voz del orador puede modificar extraordinariamente el significado de un mensaje.

La comunicacién verbal es mds eficaz cuando se expresa a una velocidad o ritmo
adecuado. La velocidad con la que se pronuncia un mensagje, junto con la presencia
de, ausencia y longitud de las pausas, pueden determinar el grado de satisfaccién del
oyente con respecto a la comunicacioén.

ESCUCHAR:

Es una destreza por medio del cual una persona de forma
| consciente y voluntaria da su atencién a otra de modo que pueda
oir lo que se estd diciendo. Escuchar no es un proceso pasivo,
requiere mdaxima concentracion y esfuerzo.

Para ser eficaces en el proceso de la comunicacién, hay que
hablar bien y escuchar atentamente cuando una persona habla.

Cuando escuchamos, descubrimos puntos de vista de la otra
persona. Escuchar es importante para el proceso de comunicacién,
como hablar.

/)
)//?

/
/ /
/

/

/

| A causa de la educacién, de la experiencia en el trabajo y de las

situaciones cotidianas, la persona puede cultivar hdbitos malos para
escuchar. Estos hdbitos implican un método incompleto o deficiente,
para manejarnos nosotros mismos. Es importante que tratemos de
| refrenar el efecto de los hdbitos malos e intentar mejorarlos.

NO VERBAL

| Es habitual hablar de comunicacién en términos de expresion
| verbal y no verbal. La comunicacion no verbal es el intercambio de
un mensaje sin utilizar palabras. Dicha comunicacion puede resultar
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extraordinariamente importante, en especial en situaciones de crisis, cuando las
palabras pueden fallar por completo. Los gestos comunican ciertos estados
emocionales que las palabras pueden tender a ocultar. La comunicacién mediante el
tacto es frecuentemente mds significativa que las palabras.

Los codigos de comunicacidn no verbal se han clasificado en lenguaje de signos y
en lo que se conoce como "lenguaje de objetos", comprendiendo esto Ultimo, toda la
exposicion intencional y no intencional de objetos materiales, tales como instrumentos,
mdquinas, objetos de arte, etc.

Los canales de comunicacion gusta torio y olfatorio son de especial importancia para
los enfermos y para los que intentan ayudarles, ya que los diversos sabores y olores
caracteristicos de los centros sanitarios portan innumerables mensajes que se perciben
de forma diferente.

La comunicacion no verbal es el lenguaje corporal:

LA APARIENCIA:

El aspecto de un individuo es una de las primeras cosas que se observa durante un
encuentro interpersonal. Las caracteristicas fisicas, la forma de vestir y arreglarse
proporcionan pistas respecto al estado de salud, cultura, nivel econémico...

POSTURA CORPORAL:

La manera en que los individuos se sientan, permanece de pie y s& mueven €s una
forma visible de expresion. La postura y la forma de comunicar reflejan emociones, el
concepto de uno mismo y el grado de salud. Una postura erguida y una forma de andar
rdpida y decidida comunican una sensacién de bienestar y seguridad. Una postura
hundida y un caminar lento y vacilante pueden indicar depresién o malestar.

GESTOS:

Son movimientos de manos, de los pies y ofras partes del cuerpo. Algunos tienen
como objetivo comunicar mensajes definidos; otros son signos sociales involuntarios que
pueden, 0 no, ser interpretados correctamente por otros.

Cuando una persona se excita emocionalmente realiza movimientos corporales
difusos, aparentemente sin sentido. Las emociones mds especificas dan lugar a
ademanes particulares: cerrar el puno (agresion), tocarse la cara (ansiedad), rascarse
(auto reproche), restregarse la frente (fatigado) etc.
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Una persona al hablar mueve los brazos, el cuerpo y la cabeza continuamente, que
estos movimientos estan estrechamente coordinados con el lenguaje y que forman parte
de la comunicacién total.

Son un tipo especial de ademdn y tienen dos funciones distintas. Actdan como
"refuerzos", es decir, recompensan y estimulan lo que ha sucedido con anterioridad y
pueden emplearse para hablar de nuevo. Las inclinaciones de cabeza también juegan
un papel importante en la sincronizaciéon de la conversacion.

Los gestos se combinan en expresiones y otras sefales no verbales para formar
mensajes especificos.

EXPRESION FACIAL:

Las emociones pueden reconocerse hasta cierto punto a partir solamente de la
expresion facial. La expresion facial actia mejor como una forma de proporcionar
Feedback (retroaccidn) sobre lo que estd diciendo el ofro. Las cejas proporcionan una
interpretacién continua.

Frecuentemente los individuos no se percatan de Ios mensajes que transmiten sus
expresiones. La confusion creada por mensajes y expresiones contradictorios puede
atenuarse proporcionando una retroalimentaciéon clara. Cuando las expresiones del
rostro no manifiesten mensajes claros se debe intentar utilizar la retroalimentacién verbal
para asegurarse de las intenciones del orador.

MOVIMIENTOS OCULARES:

El contacto visual generalmente indica el deseo de comunicarse. Al mantener el
contacto visual durante una conversacioén, los interlocutores se comunican mutuamente
respeto y muestran el deseo de escuchar. Mantener el contacto visual permite observar
estrechamente al otro.

La ausencia de contacto visual indica ansiedad, una actitud defensiva, malestar y
falta de confianza al comunicarse. En algunas culturas el contacto visual se considera
un atrevimiento, una amenaza o un perjuicio de cualquier tipo.

El contacto visual es una parte importante de las expresiones del rostro. Los
movimientos de los 0jos comunican sentimientos y emociones.
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COMUNICACION PERSUASIVA

La verdadera comunicacién requiere al menos dos personas, la posibilidad de
interaccién, entre ellas, y la influencia de una de ellas sobre la otra. Hay ciertos factores
que determinan si el individuo se toma la molestia de comunicar recomendaciones y/o
actuar sobre las recomendaciones que reciben.

Uno de estos factores es el de la recompensa, que consiste en un cambio en la
situacion del individuo. Otro factor es si estas recompensas revierten o no sobre uno o
sobre ambos protagonistas del proceso comunicacional.

Campbel y Hepler sugirieron varios planteamientos por los cuales su nocién de las
recompensas se refiere a si el receptor de un mensaje va a responder o no a este en la
forma en que el comunicante quiere o espera que responda.

Creen, por ejemplo, que si el receptor ve que solo una persona podrd recibir
recompensa de la situacién, esa recompensa deberd ser mayor que la de la persona
que envia el mensaje. Ademds la recompensa del receptor deberd ser mayor que el
esfuerzo que necesita para responder en la forma que desea el emisor. Cuando la
recompensa se equilibra con el esfuerzo, la mayor parte de la gente tiende a no
responder a un determinado mensagje.

Algunos individuos responden de una forma positiva pero con niveles de rigor muy
diferentes. Son probablemente muy pocas las personas que respondan a una forma
muy positiva, y este grupo incluiria a aquellas personas que, instruidas para tomar una
pastilla tres veces al dia, deciden tomar dos cada vez para lograr un efecto beneficioso
suplementario.

HABILIDADES ESCUCHA ACTIVA: Es la habilidad de escuchar con compresiéon y
cuidado, estando atentos a la conversacién, dejando claro que estamos escuchando.

Para que la persona se siente aceptada, porque si escuchamos, te escuchan, ya
que estds dando informacién de que le estas escuchando, porque te puedes permitir
llegar al fondo de los problemas.

Lo readlizaremos cuando muestren deseos de querer comunicarnos algo, cuando
deseamos motivar para que hable, cuando deseamos conocer a alguien o saber cudll
es su problema.

Lo haremos observando a la otra persona, con gestos y con el cuerpo, con palabras
como "ya veo" "uh, uh", evitando interrumpir, no juzgar, no contarle "tu historia".
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EMPATIA: Consiste en escuchar las emociones y sentimiento de los demds es tratar de
meternos en su pellejo.

Se redliza observando cémo se siente el interlocutor y escuchando lo que dice, con los
gesto y con el cuerpo.

MENSAUES "YO": Es aquel que se envia en primera persona. La esencia es hablar por
uno mismo, sin imputar o tribuir a tu interlocutor tus opiniones, sentimiento o los cambios de
tu conducta.

Es un mensaje sumamente respetuoso que no evalla o reprocha la conducta de los
demds, por lo que facilita la expresidn de las preferencias.

REFUERZO POSITIVO: Se hace estando atento a las cosas que él hace bien, buscando
el momento oportuno, mencionar cosas concretas, empezando por uno mismo.

Con esto conseguiremos elevar la autoestima, la motivacion, facilitar las criticas cuando
se hagan y sean bien recibidas.

DESCRIBIR: Consiste en exponer de la forma mds objetiva cual es la realidad d la que
vamos hablar.

LOS OCHO SENTIDOS: Se trata del sentido del humor que debe de inundar el dia a dia
de nuestro trabajo y relacién con los pacientes y companeros con esto conseguiremos:
favorecer las buenas relaciones y disminuir la ansiedad.

ACUERDO PARCIAL: Consiste en reconocer que la ofra persona puede tener algo de
razon, sin que uno mismo tenga que dar las razones propias.

- Evitaremos pérdidas de tiempo y desgaste emocional
- No caeremos en el enfrentamiento que puede estar infentando provocar la otra
persona
- Lo haremos con frases como: "Es posible que... pero...", "No dudo que tendrd razones
para... pero..."

PERCEPCION

La percepcioén es el punto de vista de un individuo sobre los acontecimientos producidos
en su entorno. Cada individuo siente o interpreta los acontecimientos de distinta manera.
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También podemos hablar de las percepciones del consumidor respeto a los
profesionales sanitarios. Segun un estudio, la mayoria de los pacientes opinan que el
médico es su mayor fuente de informacién, y que el resto del personal sanitario se las
suele percibir como poco informador.

Muchos pacientes ven al personal sanitario del hospital como trabajadores que

llevaban a cabo las actividades de tipo técnico, y no como instructores o consejeros
de la salud.

ENFERMERIA. VALORES DE LA COMUNICACION.

LA ESCALA DE VALORES

La escala de los valores es todo aquello que el individuo considera mds importante
en su vida. Las diferencias en las experiencias y en las expectativas llevan a la formacién
de distintos valores. Esta escala de valores afecta de cierta forma en cémo un individuo
expresa sus ideas.

ESPACIO Y TERRITORIALIDAD

Los individuos mantienen conscientemente una distancia entre ellos a la interaccion
socialmente. El personal sanitario, suele trabajar en gran proximidad con el paciente.

Una distancia a 45 cm. entre el profesional y el paciente hace indispensables que el
primero actué considerando la intimidad y las necesidades del paciente. Una distancia
personal de unos 45 cm. a 1,2 m es la mds aconsejada para conversar con el paciente.
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BARRERAS DE LA COMUNICACION

Las tres causas principales de fallos en la comunicacién dentro de las organizaciones
son: falta de comprensién, disconformidad y falta de informacién. Estas fres causas
principales de los problemas, no se excluyen mutuamente.

Sino que hay entre ellas una interaccién dindmica para causar dificultades desde
las mds pequenas hasta la mayor de las organizaciones.

EL PROBLEMA DE LA COMPRENSION:

La palabra es un estimulo que despierta la respuesta dentro del oyente. Esta respuesta
estd condicionada por las experiencias pasadas e influidas por el estado presente de
la persona.

Términos como "buen trabajo", o "hazlo rdpidamente", pueden provocar diferentes
significados en personas diferentes. Lo que puede ser un "buen trabajo", para el sefor
A, puede ser un "trabajo pésimo" para el senor B. Todo esto con he dicho anteriormente
en otro punto, depende de la percepcién de cada individuo.

FALTA DE COMPRENSION:

Las actitudes juegan un importante papel en la creacién y resolucién de los
malentendidos.

FEEDBACK Y COMPRENSION:

Las aptitudes son importantes para las competencias conscientes, pero si se quiere
que aminoren las faltas de comprension, deben modificar la accion. El origen transforma
su preocupacion por el receptor en accién, por medio del desarrollo de prdcticas que
estimulen e interpreten el feedback.

Algunas caracteristicas del feedback son:
- El feedback crea problemas; La persona que desee utilizarlo, debe esforzarse por
estimularlo, observarlo e interpretarlo. Debe salirse de sus preocupaciones personales

inmediatas y del mensaje, y concentrar su atencién en los receptores.

- El feedback consume tiempo; El cardcter distintivo mds sorprendente de feedback
es que requiere el emisor mds tiempo de comunicar.
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- El feedback es a menudo emocionalmente perturbados; Cuando descubrimos lo
que nuestros receptores piensan realmente de nosotros, o la forma en que interpretan
un mensaje, a menudo nos irritamos.

Cada comunicador conscientemente competente debe aprender a invertir el tiempo
y el esfuerzo requerimos, y a tolerar y manejar la tensién que acompana al feedback
desfavorable.

PASOS PARA ESTIMULAR EL FEEDBACK ADECUADO:

Decir a la gente que se desea el feedback: Animar a la gente a hablar, a plantear
preguntas y a mostrar un desacuerdo.

Identificar las zonas en que se desea el feedback: Un feedback sin distinciones,
consiste en quejas personales, charlas ociosas y dobles intenciones, es tan util como
molesto. Si cada persona de la organizacion conoce los temas en los cuales se estimula
el feedback, resulta mds fdcil la participacién en la conversacion en el momento
apropiado.

Hacer uso del silencio para estimular el feedback: Si una persona quiere que el
interlocutor participe, debe permanecer en silencio y esperar. Si se espera lo suficiente,
la otra persona comenzard a comunicar. Si escucha, y estimula la comunicacion verbal
y no verbal, su interlocutor aportard generalmente el feedback esperado.

Observar las respuestas no verbales: La mayoria de la gente es incapaz de remitir sus
respuestas no verbales. El autentico mensagje es fransmitido frecuentemente por medio
de la postura y gestos.

Hacer preguntas: El locutor debe asegurarse de que su pregunta ha sido
comprendida perfectamente, antes de responder. Otro modo de comprobar la fidelidad
de la comunicacion, es forzar el feedback, pidiéndole al receptor que repita el mensaje
con sus propias palabras.

Utilizar frases que estimulen el feedback: para animar a una persona a que aporte

feedback, podemos decirle cosas como; "ya veo", "eso es interesante”, o "dime algo
mds al respecto". Podemos repetir sus frases para facilitar la aclaracion.

COMUNICACION EFICAZ. CARACTERISTICAS

FLEXIBILIDAD: Es una caracteristica a través de la cual el personal sanitario demuestra
sensibilidad a condiciones cambiantes, y puede ser capaz adaptarse a situaciones
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inesperadas. La flexibilidad es una ventaja en la comunicacion. En algunas ocasiones,
aungue queramos comunicar un mensaje a ofra persona o0 a un grupo, nos damos
cuenta de que existen circunstancias poco usuales y que no es el mejor momento para
dar un mensaje. Asi, permanecemos en silencio y escuchamos al interlocutor, mientras
guardamos su comunicacién para un momento mds apropiado. Este acto demuestra
flexibilidad ya que el mensaje que ibamos a transmitir se aplaza para poder escuchar
el conflicto que en ese momento presenta nuestro interlocutor.

Cuando el personal sanitario emplea la flexibilidad, demuestra que es sensible a los
estimulos presentes en el ambiente, ademds de estar consciente del estado del
paciente con quien se comunicaq, respetar sus hecesidades y sentimientos, responder
con sensibilidad al momento del encuentro.

El personal sanitario con mucha frecuencia no muestra flexibilidad en su trabajo por
estar ocupadas, desarrollando una comunicacién rigida.

AGUDEZA: La agudeza implica vivacidad, vibracién, anhelo de interactuar con éxito.
El personal sanitario replicard las respuestas verbales y no verbales que recibe, también
el personal sanitario debe saber cudndo hablar, estar callado, escuchar con atencién,
participar en un didlogo o actividad con sus pacientes.

Ademds de estar conscientes de los cambios en el estado fisico o emocional del
enfermo, el personal sanitario debe estar alerta al estilo en el cual sus pacientes u otras
personas se comunican.

RECEPTIVIDAD: Es el talento para recibir estimulos y una inclinacién para captar
mensajes, respuestas y la presencia del paciente. La receptividad es un componente
importante en el proceso de la comunicacién.

La receptividad es condicién interna, personal, que permite ser sensible a ciertos
rastros de la comunicacién que les llegan en el curso de sus actividades diarias.

Algunas personas no demuestran receptividad en el proceso de la comunicacion.
Esperan que otros tomen la iniciativa, permanecen absortos en si mismos y en sus propios
intereses. Con frecuencia estos individuos critican a los demds o envidian a aquellos
gue se comunican bien, a causa de que no se ofrecen a si mismos.

PREPARACION CUIDADOSA: El arte de la conversacion crece y se perfecciona
conforme una persona lo practica y se prepara para los didlogos que sostendrd. La
preparacién cuidadosa permitird al personal sanitario compartir sus ideas, sentimientos
y reacciones.
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La preparacion cuidadosa significa que debe considerar cuidadosamente la
comunicacién o los estimulos que ha recibido y responden con cierta deliberacion.
Ahora sus pensamientos e ideas puede expresarlas sin dificultad.

ESTIMULO: Dar estimulo es proporcionar ayuda, inspirar valentia y dar esperanzas. La
enfermedad interrumpe el estilo de vida del individuo, relaciones familiares y la
productividad que deriva del trabagjo. En consecuencia, cuando él confronta una
situaciéon desconocida, necesita asistencia para salir adelante.

El personal sanitario debe conocer a ese paciente, sus problemas de salud y sus
necesidades, y después, en un plan de cuidados, incorporar las medidas que le
devolverdn la salud perdida.

EL USO DEL SILENCIO: En la comunicacién se da escasa atencidn al uso del silencio.
Las personas no siempre tienen que expresarse en palabras para gozar de los beneficios
de la comunicacion. Es valioso ser capaz de:

- Compartir con alguien un momento de silencio.

- Cadllar cuando otro lo insta a replicar con cdlera.

- Percibir la calma en que se mueve nuestro mundo y gozar los sonidos de la
naturaleza.

- Permitir que ocurran momentos de quietud en el dia, mds que llenarlos con
actividad, ruido o diversion.

- Usar el silencio en una conversacion para reunir los pensamientos propios o adquirir
una perspectiva.

- Aceptar el silencio para descubrirse asi mismo.

- Compartir en silencio un periodo de espera (resultados de pruebas, intervencién
quirdrgica...), puesto que una conversacion causaria efectos negativos.

- Guardar silencio de modo que el paciente pueda discutir su problema.

El silencio empleado con cordura puede ser tan eficaz y dar tanto respaldo como
las palabras.

Hay momentos en que el silencio permite a otros
saber cudl es nuestra postura, si positiva o negativa.
No obstante, puede usarse el silencio para castigar o
herir a otros, un hdbito comun es emplear el silencio
cuando las situaciones son dificiles, cuando alguien
ha sido lastimado o desea vengarse. En estas
condiciones, el silencio es capaz de provocar mucho
dano a ofros y a la persona que lo emplea.
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APTITUDES DEL PERSONAL SANITARIO
* El personal sanitario:

- Inicia conversaciones con el paciente y es capaz de guiar la interaccion, de un
nivel superficial a problemas mds complejos.

- Dirige la conversacion hacia el paciente y sus necesidades.
- Intenta comprender las percepciones del enfermo acerca de su mal situacién.
- Estimula al enfermo a expresar sus sentimientos en forma apropiada.

- Considera edad, sexo, cultura, experiencias vitales, aptitudes y preferencias del
hospitalizado mientras planea cémo atenderlos.

- Escuchar atentamente los mensajes del paciente.
- Lucha por no estereotipar a los que la rodean.

- Permitir periodos de silencio en una conversacion y poder sentirse tranquila durante
ellos.

- Alentar al paciente a discutir problemas a fondo.

- Proporcionar retroalimentaciéon y comprender la conversacion.
- Interrogar al paciente y familiares con habilidad y gentileza.

- Buscar una aclaracién cuando es necesaria.

- Debe ser directa al interrogar cuando es indispensable obtener informacion
especifica.

- Observar los gestos, expresion facial, apariencia, postura, tono de voz y fluidez de
su interlocutor.

- Prestar atencién al material que se repite en una conversacion.
- Detectar incongruencias en la interaccidén cuando ocurre.

- Notar los efectos de la condicion fisica, emocional, social y/ o espiritual en el
enfermo y su familia.
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Escuchar lo que no se dijo.
Prestar atencién a sentimientos intuitivos.

Estimular al enfermo a ser parcialmente activo en el proceso del cuidado de la
salud.

Valorar al cliente, sus mensajes y otros datos para determinar sus necesidades de
asistencia.

Instituir prioridades en los cuidados de enfermeria para el paciente.
Establecer metas con el cliente.

Explorar diferentes enfoques para mitigar sintomas o molestias del enfermo.
Iniciar o dirigir el cuidado de enfermeria.

Considerar el factor de disposicion favorable del paciente para comunicarse.
Respetar la confianza cuando recibe informacién confidencial.

Colaborar con otros miembros del equipo para que el paciente pueda alcanzar
su nivel 6ptimo de salud.

OTRAS APTITUDES

Siguiendo con las aptitudes que deberia tener el personal sanitario para lograr una
comunicacién eficaz, mencionaremos las siguientes:

Escribir informes claros, concisos e ilustrados del cuidado del paciente,
comunicaciones y / o visitas a la institucién sanitaria.

Participar en la ensenanza del paciente cuando es necesario.

Buscar la asistencia de otros miembros del equipo de salud para respaldar al
paciente o sus familiares.

Considerar el ambiente familiar y la comunidad donde habita el individuo que
requiere atencién médica.

Utilizar los recursos apropiados para asistir al paciente.
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- Demostrar sensibilidad a las necesidades, preocupaciones, dudas y / o
sentimientos del paciente que agoniza.

- Examinar el rendimiento personal en forma periédica.
- Evaluar la eficacia de las interacciones personales.
- Servir como defensor del paciente y su familia cuando es necesario.

- Buscar conocimientos y habilidades adicionales para desempenarse, competente
y compasivamente.

Esta lista, muestra los numerosas y variados aspectos de las actividades diarias de
profesional sanitario en la prdctica de su profesion al intentar intervenir terapéuticamente
con los enfermos y sus familiares.
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COMUNICACION EN LA ENFERMERIA. FUNCIONES.
PROCESO DE LA ENFERMERIA

COMUNICACION EN LA ENFERMERIA

La enfermeria es un proceso de interaccion social mediante el cual el personal de
enfermeria induce una mejora en el estado de salud de los pacientes como resultado
del didlogo terapéutico. La destreza para la comunicacién es parte integral de todo el
proceso de enfermeria.

Funciones de la comunicacién en la enfermeria

INFORMACION: La recogida de la informacion del diagndéstico y la toma de
decisiones. Se debe dar informacién al paciente de la medicacién, los procedimientos
que se le va a realizar, etc.

INFLUENCIA: Es la utilizacion de las técnicas de comunicacién al ayudar a los
pacientes a modificar sus actitudes.

APORTE DE COMODIDAD: Consiste en la interaccién con los pacientes para
proporcionar seguridad, apoyo, y comodidad, reduciendo la incertidumbre de los
pacientes en momentos estresantes para aliviar y mitigar su sufrimiento emocional.

RELACION: Interaccién para definir, controlar y modificar la relacién entre el
profesional de enfermeria y el paciente. Establecimiento de una relacion de
colaboracion entre el proveedor y el paciente.

IDENTIDAD: Configuracién de identidades propias para presentarse a uno mismo de
manera que intfroduzcan credibilidad y que generen amistad, respeto y sensacién de
amparo.

Comunicacioén durante el proceso de la enfermeria

VALORACION:

- Entrevista y elaboracién de la historia

- Redlizacién de exploracién fisica (utilizaciéon de los canales visuales, auditivos y
tdctiles).
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Observacion del comportamiento no verbal
Revision de historia clinica, literatura cientifica y pruebas diagnosticas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Andilisis de los hallazgos de la valoracion
Andlisis de las necesidades de asistencia sanitaria y establecimiento de prioridades
con el paciente y sus familiares.

PLANIFICACION:

Redaccion de planes de cuidados

Solicitud de actuaciones de otros profesionales sanitarios

Inicio de las sesiones de planificaciéon del equipo sanitario

Andlisis de los sistemas de ejecucidn con el paciente y sus familiares

EJECUCION:

Comentarios sobre la asistencia con otros profesionales sanitarios

Educacion del paciente con respecto a los tratamientos

Provisidbn de apoyo terapéutico

Utilizacién de otras fuentes de recursos sanitarios.

Registro del curso del paciente dentro del plan de cuidados y de las notas de
enfermeria.

EVALUACION:

Obtencién de retroalimentacién verbal y no verbal

Redaccion de las conclusiones con respecto a los resultados esperados
Actuacién del plan escrito de asistencia

Explicacién de las revisiones del plan a los pacientes

RELACION ENFERMERIA - PACIENTE

Sugerencias para las relaciones enfermeria - paciente

Como profesionales, el personal sanitario se relaciona con muchas personas en
momentos de tension, preocupacion, gozo y afliccion. Su intervencién profesional puede
ser minima, moderada o grande. Puede ser instrumentos de factores 0 medidas que
permitan sobrevivir, salvar o aun hacer mds llevadera la enfermedad.
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Sus conocimientos, su destreza, su talento y su individualidad son su
responsabilidad. Como se desenvuelva, expanda, cultive y afane son compromisos
personales con la vida y la enfermeria.

Cada profesional sanitario necesita reconocer que la comunicacién es esencial
es su vida y su trabagjo. El personal sanitario puede y debe examinar su capacidad
para comunicarse, estar dispuesta a valorarse y valorar su habilidad para establecer
y mantener relaciones con los demds.

El proceso de comunicacién requiere de su tiempo, talento, individualidad y mejor
esfuerzo. Existen muchas cosas buenas que el personal sanitario puede hacer en su
tfrabajo y en su mundo. Contribuir positivamente al desenvolvimiento de las personas
que trate. Podria ser mds comodo para el personal sanitario, hacer cosas para los
demds y permanecer al margen, o concentrarse en la actividad y la demanda
tremenda de sus servicios como una excusa para su falta de intervencion. Sin
embargo, la naturaleza del personal sanitario es tal, que necesita profesionales que
puedan y quieran cuidar y que empleen sus talentos en disminuir las necesidades
de los demds.

Enfermeria intenta hacer frente a todas las necesidades de los enfermos. Los
factores pueden ser el enfermo y su disposicion, la familia y su ansiedad. Si cada
profesional sanitario pudiera tratar de comunicarse exitosamente con tanta gente
como fuera posible y alentar a los demds a hacer lo mismo, mucha de la frustracién
y el descontento en la ejecucién de los cuidados de la salud podria disminuir. Se
puede comenzar a hacer esto identificando la necesidad prioritaria de su enfermo
y trabajar con él para disminuirla. En ocasiones, el personal sanitario y el paciente
comparten algo de su cuidado se vuelve mds personal.

El personal sanitario necesitard reflexionar sobre él por qué no se produce la
comunicacién entre ella y el paciente. Una posible ayuda al personal sanitario en
momentos de defectuosa comunicacién, es que esté consciente del "factor de
disposicién favorable".

El factor de disposicidn favorable deberd implicar una receptividad por parte de
la persona que narra, escribe, habla o escucha. Sin esto, la comunicacién es
imposible, no puede haber intercambio ni significaciéon ni entendimiento. Y con
mucha frecuencia, el personal sanitario puede estar listo y ser capaz de comunicarse
o de escuchar cuando la ofra persona o el paciente no son capaces de responder,
cuando estd dispuesta a buscar con afdn una conversacién a fondo con el enfermo.

Es importante recordar, cuando se desarrollan barreras en la comunicacion, que
se considere el factor de disposicidén favorable y comprender que, si ofra persona
tiene éxito en donde se fracasa, el Unico aspecto esencial es que la comunicacion
ocurra.
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Alguien puede tener éxito donde otros fracasen y viceversa. En enfermeria, todos
comprenderemos cada vez mds que la destreza en la comunicacion es importante
en el cuidado de la salud.

CONCLUSIONES

Como hemos visto a lo largo de todo el curso la comunicacion es una herramienta,
extensaq, util y necesaria en nuestro entorno.

Extensa por que tiene muchos factores a tener en cuenta, aprender a manejarla de
forma eficaz y utilizar todos los recursos que pone a nuestra disposicion es bdsico en
nuestra vida persona y laboral.

Util ya gue manejdndola con precisidon, podemos descubrir pensamientos y actitudes
que de otra manera nos seria muy dificil conseguir, teniendo una ventaja sobre otras
personas que no la utilizan correctamente.

Como hemos visto las personas en general y el personal sanitario en concreto
necesitan la comunicacién como algo bdsico en su forma de ser y de relacionarse con
su entorno. Sin la comunicacién el hombre no seria hombre, gracias a ella se ha
relacionado creando grupos y desarrolldndose.

La comunicacién es un proceso en constante cambio tanto en la persona como en
la sociedad, no debemos de perder este punto de vista, fenemos que darnos cuenta
de estos cambios y adaptarnos a ellos, las nuevas tecnologias traen nuevas formas de
comunicacién y nuevos lenguajes que debemos, no aplicarnos si no queremos, pero si
conocetlos, el ejemplo mds claro es el nuevo lenguaje creado después de la
intfroduccién de los teléfonos moviles a nuestra sociedad, el de los sms, incomprensible
para algunas personas e imprescindible y claro para las nuevas generaciones.
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COMUNICACION EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA

En el servicio de Pediatria la comunicacion requiere de la mayor trascendencia y
cuidado porgue:

1. Tenemos unos padres angustiados ante el sufrimiento de sus hijos

2. Con frecuencia nos olvidamos que los nifos sienten, sufren, se deprimen, le temen
a la enfermedad y a la muerte y tienen dificultad para expresar estos sentimientos,
aungue no parece estdn pendientes de los que sucede en su entorno y captan
los mensajes verbales de las personas que los rodean, es asi que un ceno fruncido,
una voz dspera, un movimiento brusco puede significar peligro o rechazo. El llanto
de los padres les hace concluir que las cosas no andan bien.

Los mensajes verbales son captados por ellos segun un modo simple de ver la
realidad. De alli que los trabajadores de la salud tenemos la obligacién , como parte
de la promocién del buen trato y del respeto a los derechos de la infancia, de
establecer una comunicacion eficaz con los ninos y sus padres indagando sus
inquietudes y preocupaciones, dando explicaciones que pueden ser captadas y
asegurdndonos de que lo hemos logrado. Convirfamos en habito el comunicarnos de
alguna manera con ellos al realizar un procedimiento, al iniciar un tratamiento, con
palabras sencillas y actitudes que fomenten la empatia.

Para corroborar la importancia de la comunicacién en pediatria voy a referir el
siguiente suceso:

En cierta ocasién a uno de nuestros pacientes en el servicio de pediatria se le
practicé una apendicetomia y dentro de los cuidados se le advirti® que no debia
comer nada, ni siquiera agua hasta que el médico no diera la autorizacion. Paso la
noche y al recibir el nuevo turno se le notaba deshidratado a pesar de cumplir la
administracion de liquidos intfravenosos prescritos: se le interrogo si presento vémito o
nauseas pues en la semiluna que se encontraba junto a la cama se observo restos de
saliva, el nino contesto que no, que lo que pasaba era que como le habian dicho que
no podia comer absolutamente nada, habia estado escupiendo todo el tiempo.

Una comunicacién efectiva facilita la aceptacién de procedimientos molestos o
dolorosos siempre y cuando se utilice la verdad, a la vez favorece mejores resultados
en nuestra labor y mayor satisfaccion en el deber cumplido.

La comunicacién con los padres de familia y/o cuidadores también debe ser muy
cuidadosa y canalizada por las personas que tengan la informacién mds clara acerca
del diagnéstico, el tratamiento, el prondstico, las complicaciones posibles, etc. Se
observa con frecuencia que los padres de los ninos pregunta una y ofra vez a diferentes
miembros del equipo de salud acerca de la situacién de sus hijos y se origina un
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conflicto cuando la informacién se tergiversa o difiere en posibilidades. Si no hay una
seguridad respecto al asunto que nos indaga es conveniente remitir a la persona que
posea el conocimiento y la autoridad requerida.

Una comunicacion eficaz (continia y adecuada) es necesaria en el que hacer de
los trabajadores de la salud. En especial médicos y enfermeras, con el fin de respetar
el derecho a la informacién y brindar mayor satisfaccién a los usuarios de nuestros
servicios y a nosotros mismos.

TECNICAS DE COMUNICACION INTERPERSONAL

Revisaremos las buenas técnicas de comunicacién las mismas que ayudardn a
asegurar, que el paciente pedidtrico reciba un buen cuidado por parte de sus padres
o cuidadores. Ademds la buena comunicacién asegura el éxito en la aplicacion de
medidas de promocién de la salud, prevencién y manejo de las enfermedades,
garantizando el auto cuidado en salud por parte de las familias.

Para conseguir una buena comunicacién, es indispensable hacer todas las
preguntas necesarias cuando los padres o cuidadores no estdn seguros de la respuesta.

OBJETIVOS DE LA COMUNICACION:

1. Conocer y aplicar los distintos pasos para una buena técnicas de comunicacion
entre las personas

2. Mejorar las recomendaciones para lograr tratamientos efectivos

3. Asegurar que reciban una buena atencidn en los servicios de salud y en hogar

PASOS PARA UNA BUENA COMUNICACION:

|- TECNICA ES UTIL PARA:

Determinar cudles son los problemas y que es lo
que la madre ya estd haciendo por su hijo

Preguntar y Escuchar

A los padres por lo que haya hecho bien para que
Eloglar sientan confianza y refuercen sus habilidades de las
practicas bien realizadas

Como cuidar a su hijo en casa, aclara aspectos

Aconsejar .
para que puedan realizar en su hogar

Cerclorarse De que la madre ha entendido
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PREGUNTAR Y ESCUCHAR:

Escuche atentamente para determinar cudles son los problemas y que estd
haciendo la madre por su hijo. Asi sabrd usted que hace bien y que prdcticas debe
modificar.

Evitar palabras que juzguen a los padres o cuidadores como: bien, mal,
adecuado, suficiente, etc. Estamos expresado un juicio que puede hacer sentir que
estdn equivocados o que existe algun problema con su hijo.

UTILICE COMUNICACION NO VERBAL:

Esta técnica se refiere a la forma de comunicarse mediante la postura, expresién,
gestos, etc. Mantenga lo siguiente:

e Cabeza al mismo nivel de la madre

* Ponga atencién

¢ Elimine los objetos entre usted y la madre o cuidador

e Toémese su tiempo

* Téquele de manera apropiada

* Use gestos y respuestas que demuestren interés

e Devuelva la pregunta a la madre

* Haga empatia con la madre (es decir desarrolle su capacidad de sentir y
comprender las emociones ajenas como propias).

ELOGIAR A LA MADRE

Es posible que la madre haga algo provechoso para su hijo, por ejemplo
amamantarlo. Elégiela, asegurese de que el elogio sea verdadero y se haga por las
medidas que de verdad ayude al nino.

ACONSEJAR A LA MADRE O CUIDADOR

Al recomendar a los padres o cuidadores es importante tratarlos con respeto. La
comunicacién es construir algo en comun, es tener una actitud abierta y querer
compartir con otros las experiencias y el conocimiento.

Limite sus consejos a lo que es pertinente en ese momento. Use un lenguaje que
los padres entiendan. Si es posible emplee fotografias u objetos reales para ayudar
a explicar. Por ejemplo: Muestre la cantidad de liquido en una taza o recipiente.
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PASOS DIDACTICOS PARA REALIZAR UNA TAREA

Para ensenar cémo realizar una tarea a los padres se emplean tres pasos
diddcticos:

1. Proporcionar informacion
2. Proporcionar un ejemplo
3. Permitir que practiqué

1. PROPORCIONAR INFORMACION: ES LA TEORIA, EL CONTENIDO, EL
COMO SE REALIZA. EJEMPLO: EXPLIQUELE COMO SE PREPARA EL SRO O COMO
ALIVIA EL DOLOR DE GARGANTA.

2. PROPORCIONAR UN EJEMPLO: SON LAS DESTREZAS ES DECIR EL COMO
SE REALIZA LA TAREA POR EJEMPLO DEMUESTRELE A LOS PADRES COMO MANTENER
QUIETO AL NINO PARA APLICARLE LA POMADA EN EL GLUTEO

3, PERMITIR QUE PRACTIQUE: ES PEDIR QUE REPITA LA DESTREZA, PIDALE A LA
MADRE QUE REPITA LA TAREA MIENTRAS USTED OBSERVA, EJEMPLO PIDALE QUE ELLA
APLIQUE LA POMADA EN EL GLUTEO DE SU HIJO O QUE MESCLE EL SUERO ORAL O
QUE DESCRIBA COMO VA A PREPARAR EL REMEDIO PARA ALIVIAR EL DOLOR DE
GARGANTA.

CUANDO ENSENE A LOS PADRES O CUIDADORES:

Utilice:

e Palabras que comprendan

* Materiales auxiliares con los que estdn familiarizados

e Cuando estén practicando realice comentarios de cémo lo estdn realizando,
Elogie lo que estd bien o corrijalo.

* Aliente a los padres a hacer preguntas. Conteste todas sus preguntas.

CERCIORARSE DE QUE HAYAN ENTENDIDO:

Haga preguntas para determinar que han entendido los padres y que necesita
explicarse mds. No utilice preguntas inductivas es decir que sugieran las respuestas,
tampoco que sean las respuestas si 0 no.
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Ejemplos

¢Qué alimentos le dardn a Maria?
¢Con que frecuencia se los dardn?
{Queé sopas le gusta a Maria?

Una aptitud de comunicacion importante es saber cémo formular buenas preguntas
de verificacion. Y se utilizan: Porque, como, cuando, que, cuanto.

Ejemplo

{Sabe cémo darle el medicamento a Rosa?
¢Cuando le va a dar el medicamento a Juan?
¢Durante cuantos dias le va a dar el jarabe?
¢Cada cuanto debe de amantar a su hijo?
éPorque es importante que se lave las manos?

GUIA TECNICA

CONSEJERIA NO ES ACONSEJAR. Es el arte de establecer una relacién entre la persona que orienta y
otra que recibe, en la que no se trata de dar consejos o decirle a la madre lo que debe hacer, sino brindarle
informacién y altemnativas necesarias para que ella fome la mejor decision.

Principios bdsicos sobre consejeriar:

> Escuchar activamente,
- Observar con plena atencion
- Hacer preguntas abiertas
- Evaluar lo que el paciente ya sabe
> Lenguaje corporal
- Hacer que el paciente se sienta comodo
Usar contacto ojo a o. sin barreras
- Demostrar respeto
- Aconsejar en ambiente privado
> Atencion y Empatia
- Considerar los sentimientos del paciente
- Contestar las preguntas sin juzgar
- Ser cdlido y acogedor
> Joma de decisiones
- Identificar el origen o mala informacion que tenga la paciente
- Ofrecer al paciente la informacion bdsica
- Ayudar al paciente a tomar la mejor decision en su situacion de vida
> Alentar el seguimiento

Debemos recordar que es muy importante comunicarse en forma efectiva con los
padres del nino aunque tenga prisa, es necesario que se tome el tiempo suficiente para
dar un asesoramiento cuidadoso y completo. Buenas técnicas de comunicacion.
Ayudan asegura que el paciente pedidtrico reciba un buen cuidado por parte de los
padres. Ademds el éxito del fratamiento en casa depende de que tan bien aprendan
los padres a conducir los procedimientos y la importancia de los mismos.
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ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA

En la consulta externa de dispensarios, centros de salud y/o hospital disponen de un
formulario que corresponde a la historia clinica pedidtrica, y constan de los siguientes
puntos bdsicos:

IDENTIFICACION:

Anote el nombre del nifo, edad, direccidn, sexo, fecha de nacimiento. Incluye el
nombre de los padres, instruccién, procedencia y nombre de quien de la informacién
(acompanantes) y la fecha de la atencién.

PROBLEMA PRINCIPAL:

Cudl es el motivo de consulta?, Presenta el nifho algun problema especifico, o ha
venido para una consulta de control?. Si aqueja algun problema de salud, describalo
con detdlle, incluyendo el tiempo de evolucién signos y sinftomas, acciones o tratamientos
recibidos, si los padres han estado dando alguna medicacién (no olvide de anotar
remedios caseros, farmacos adquiridos sin receta y los prescritos por el médico).

HISTORIA CLIiNICA:

Incluye complicaciones peri, pre y posnatal, dificultades con la alimentacién materna.
Estos hechos pueden proporcionar indicios sobre los problemas actuales. Anote todas las
enfermedades que ha padecido el nino por ejemplo: varicela, dolor de oido, amigdalitis,
sarampién. Describa cualquier accidente como: quemaduras e intoxicaciones,
intervenciones quirargicas y hospitalizaciones. Por supuesto tome nota de anomalias
cardiacaq, diabetes.

Finalmente, describa todas las vacunas que ha recibido el nifo.

OBSERVACION:

Confirme esta informacién con las anotaciones de la historia clinica médica, si estdn
disponibles. Si la familia es nueva, subraye la importancia que envie una copia de sus
expedientes médicos.
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MEDICACIONES Y ALERGIAS:

Esta el nino tomando alguna medicacién actualmente? Si es asi anote: nombre, dosis
y motivo.

A continuacion, determine si el paciente presente alergias cronicas, incluyendo
fiebre, asma. Si a tenido alguna vez reacciones alérgicas a farmacos, alimentos,
picaduras de insectos y otros factores.

HABITOS:

Inférmese de los hdbitos de comidas, suefno y eliminacién. Mantiene el paciente
algun hdbito especial en cuanto a comidas u horas sueno. Ademds pregunte sobre sus
costumbres de juego y sus relaciones con los demds nifos.

| REVISION POR SISTEMAS:

Desde la cabeza hasta los pies, vaya preguntando sobre cualquier posible problema.
Plantee cuestiones que induzcan a una respuesta abierta a menos que reciba
contestaciones negativas continuamente.

HISTORIA FAMILIAR:

Anote cualquier enfermedad créonica o importante de los familiares directos, asi como
la causa del fallecimiento, si se ha producido alguno.

HISTORIA DEL DESARROLLO:

Inférmese sobre el proceso del crecimiento y desarrollo del nifo, observe si parece
mayor © menor para su edad.

SIGNOS VITALES Y ANTROPOMETRIA:

Anote todas las constantes vitales de acuerdo a la edad como: temperatura, pulso
o frecuencia cardiaca, respiracion y tensién arterial. En antropometria, peso, tallg,
perimetro cefdlico en menores de 24 meses y en nihos mayores el indice de masa
corporal.
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OTRAS OBSERVACIONES:

Describa brevemente su impresién general sobre el nifo, incluyendo cualquier
problema fisico, emocional o de desarrollo. Si es apropiado, considere el enviar al nino
a un psicélogo para una prueba de desarrollo de la personalidad.

VALORACION PEDIATRICA

\ NORMAS GENERALES:

Considerar que cada nino es unico. Por lo que se debe escoger las técnicas y
enfoques que resulten mds apropiadas para la edad y faciliie enormemente el
desarrollo del examen.

Por ejemplo tenemos una nina de 6 a 12 meses de edad, cabe esperar que se altere
si se lo separa de su madre, por tanto para minimizar este problema, digale a la madre
que le sostenga durante el examen y que la distraiga con juguetes con sus palabras.
Si la nina esta callada y tranquila ausculte en primer lugar el pecho y abdomen. A
continuacién y puesto que puede alterarse cuando la examina la cabeza, siga una
secuencia de pies a cabeza, para completar el examen.

CONSEJO PRACTICO:

Al valorar a un nino hdblele y observe sus respuestas. Puede ser que reconoce su voz,
si parpadea o se sobresalta, vuelve la cabeza al sonido o se queda quieto como si
escuchase.

Ante cualquier examen pedidtrico recuerde lo siguiente

» Ldvese las manos antes de empezar

* No desnude usted al nifo, pida a los padres que lo hagan, el
nino se sentird menos asustado.

- Antes de auscultar, percutir o palpar caliente las manos y el
equipo (incluyendo el diafragma del fonendoscopio.
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PRIMERA INFANCIA

A esta edad puede mostrarse temido con los exiranos y se resiste a usted lo toque
o lo desnude. Estd aprendiendo a explorar y afrontar su medio ambiente

NORMAS GENERALES DE VALORACION

* Aproveche la creciente curiosidad del niho por lo que le rodea. Atraiga su
atencién con objetos, animales u otros juguetes, empléalos para familiarizarle con
material de enfermeria que utiliza, dele un juguete para que se entretenga
durante el examen. Importante fome en cuenta que los ninos pequenos mantienen
su atencién durante periodos de tiempo muy cortos y que quizd sean demasiado
timidos o se hallen asustados para jugar. Utilice su propio criterio para determinar
el tiempo que dedicara para jugar con él.

* Deje que el nino se siente en el regazo de sus padres, 0 que permanezca en su
proximidad, durante todo el examen

* Pidale a los padres que colaboren durante el examen como: desnuddndole,
colocdndole en posiciones que favorezcan la exploraciéon del pequeno, esto
ayudard a reducir su ansiedad

* Si el nino estd tranquilo ausculte primero el pecho luego el abdomen, deja para
el final aquellos procedimientos que puedan alterarle puede ser observacién de
oido o boca.

PRE ESCOLAR

Ansioso por complacer, sentado estd franquilo, pero le gusta ser el centro de la atencion.
Comienza a desarrollar el sentido de la iniciativa

NORMAS GENERALES DE VALORACION

* Deje que el nino escoja donde sentarse durante el examen, tal vez prefiera sentarse
en las rodillas de sus padres o en la silla cerca de ellos, 0 en la mesa de exploraciones
* Utilice juegos y explicaciones para preparar al nino tal como sugiero en los pequenos.
Explique que el estetoscopio sirve para “escuchar cémo funcionan las cosas en su
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interior”, si parece que al nino le divierten las bromas (como ocurre en muchos ninos
en esta edad) digale que va a examinar el oido porque hay un elefante o jirafa.

» Estimule la cooperacién del nino con adulaciones y frecuentes elogios. Digale lo
que puede hacer para ayudar, por ejemplo: ahora subete la camiseta para que
pueda escuchar tu corazén

* Permita que el nino se desnude por si solo, si puede. Déjele siempre que conserve
su ropa interior

* Dado que un pre escolar bien preparado suele ser colaborador y confiado, para
la exploracién siga una secuencia de cabeza a pies.

Observacion:

Los preescolares mds jovenes pueden fantasear sobre mutilaciones cuando estan
rodeados de extranos. Esto les hard sentir inquietud acerca de los procedimientos de
valoracion. Proporcidnele apoyo adicional y tranquilicele si sospecha que esta
examindndole a un nino de estas caracteristicas.

7-9 ANOS

EDAD ESCOLAR (PRIMERA ETAPA)

Se muestra interesado en lo que esta haciendo y porqué. Capaz de cumplir
instrucciones y resolver problemas. Estd desarrollando un sentido de laboriosidad,
infimidad e independencia.

NORMAS GENERALES DE VALORACION

» Digale al nino que se siente o estire en la mesa de exploraciones, segun prefiera.

* Preguntele si quiere que sus padres se queden o se vayan de la habitacion
(probablemente preferird que se queden).

* Expliquele lo que va ha ser y porque (utilizando una terminologia que el nifo
comprenda) y muéstrele el material pertinente mientras le habla. Recuerde
técnicas de juego sin olvidar la explicacién de un cuento o historia. (Recuerde
que los ninos a esta edad ya dominan un cierto vocabulario). Expliquele la toma
de la tensién arterial si es posible demuéstrela como toma a su madre.

e Proporcione una bata o camisa. A pesar que esta edad el nino esta desarrollando
el sentido del pudor, probablemente no le importard desnudarse si tiene con que
cubrirse.

* Animele a que haga preguntas y respdéndale con sinceridad... y un poco de
fantasia
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* Incitele a cooperar mediante adulaciones. Puesto que el nifio disfrutard sintiéndose
el centro de la atencién hdgale preguntas y deje instrucciones mientras frabgja.

* Siga una secuencia de valoracion de cabeza a pies, pero examine la zona genital
en ultimo lugar.

10-18 ANOS

EDAD ESCOLAR (SEGUNDA ETAPA'Y ADOLESCENCIA)

Interesado en lo que estd haciendo y porqué, empieza a tomar responsabilidades
en cuanto a sus necesidades de cuidado de salud. Preocupado por su imagen corporal,
sus cambios y funciones.

NORMAS GENERALES DE VALORACION

* Permita que el adolescente permanezca sentado, si lo prefiere

* Preguntele si sus padres quiere que se queden o salgan de la habitacion
(probablemente preferird que se vayan)

* Expliquele lo que va ha ser y porque, y contéstele a cualquier pregunta que le
plantee

* Permita que se desnude en privado y que lleve una bata durante el examen.
Hdablele mientras lo valora

* Siga una secuencia de valoracion de cabeza a pies. Descubra Unicamente la
zona del cuerpo donde va a examinar.

Importante: Deje la zona genital para el ultimo lugar, ya que podria sentirse
turbado.

* Silo cree necesario, tfranquilicelo diciendo que todo parece normal

* Animele a formular preguntas y expresar sus preocupaciones. Si es necesario,
ensénele algunas cuestiones sobre su cuerpo y la necesidad que tiene de
cuidados.
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VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES
Y DEL CRECIMIENTO

1. El primer paso consiste en determinar los signos vitales y realizar una observacion
global de su crecimiento y desarrollo. Aqui encontraremos una secuencia de las
normas generales a seguir:

Preparen un termometro, tensibmetro de manguito pedidirico segun edad,
estetoscopio pedidtrico, bdscula con barra graduada para la talla o longitud y una
cinta métrica si hay que medir circunferencia cefdlica.

Expliquele al paciente o a su madre, cada procedimiento conforme vaya
realizdndolo. Acuerdece de emplear palabras que puedan entender con facilidad.
Conteste todas las preguntas que le formulen.

A continuacién Idvese las manos

Importante: Intente determinar todos los signos vitales mientras el nino este tranquilo.
Pero si no se relaja tdmelos de todos modos y describa el comportamiento durante la
determinacion.

2. Ante todo, pese al paciente, antes de empezar
cerciérele de que la bdscula este bien
equilibrada. Pese a los ninos mayores de dos
anos con una bata ligera, y a los menores de dos
anos sin ropa para estos Ultimos deberd utilizar
una pesa bebés. Si el nino debe ser pesado con
algun dispositivo como una prétesis o un
cabestrilo, se anotara la observacion
correspondiente al registrar el peso.

Este pardmetro se mide con una balanza
apropiada de acuerdo a la edad, que pese con una
aproximacion de 10 g en el caso de los lactantes y de
100 g en el caso de los ninos. El procedimiento debe
realizarse en una habitacién comoda y caliente.

Precaucién: Si son neonatos la enfermera debe
sujetar a una distancia prudencial del pecho o el
abdomen para evitar caidas accidentales, si son algo
mayores se quedara cerca de ellos para protegetles.
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3. A continuacién mida la altura y longitud del paciente, esta Ultima se refiere a las
medidas tomadas con el nino en posicion supina, coldéquelo sobre el
infantometro. Con las piernas completamente extendidas y la cabeza pegada a
la parte fija del infantdmetro luego nueva la escuadra moévil hacia la planta de
los pies manteniendo un dngulo recto y proceda a medir, realice la lectura en
voz alta y en centimetros.

Longitud en un menor de dos afnos

En ninos mayores se utiliza el término estatura y hace referencia a la medida tomadas
cuando el nino estd de pie, se utiliza un tallimetro de balanza de pedestal o cinta
métrica adosada a la pared. La estatura se mide con el nino descalzo, de pie y lo mas
estirado posible, la cabeza en la linea media, la espalda del nino debe permanecer
contra la pared o una superficie vertical plana, talones juntos, nalgas y hombros
pegados a la pared o superficie plana. Comprobar si las rodillas estan dobladas para
corregir la postura.

Estatura en un nino mayor de 2 anos,

TASAS DE CRECIMIENTOS ESPERADAS A DISTINTAS EDADES

Edad Tasa de crecimiento esperada en cm/anos
1 a 6 meses 18-22

6 A 12 meses 14-18

2 anos 11

3 anos 8

4 anos 7

5 a 10 anos 5-6

De Human agrowth and desorders. . .
Mida en un tallimetro
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VALORES NORMALES DE REFERENCIA

Al Nacimiento: 46 a 48 cm.
Mas o menos al mes elevan su longitud 2 cm.
Crecen al ano 25 cm.

En el segundo ano 12.5 cm.

FORMULA DEL CALCULO DE TALLA :

EDAD EN ANOS POR 6 MAS LA CONSTANTE SETENTA Y SIETE

Monitoreo del crecimiento

Bueno: El nino estd creciendo bien

Peligro: El nino/as debe comer por lo menos 5 veces al
dia, acudir urgentemente a la unidad de salud

Mucho peligro: El nino/a puede estar enfermo, necesita
cuidados especiales.

4. Circunferencia cefdlica, se suele medir por rutina a los
ninos menores de 24 meses y después en cualquier caso que
sea necesario. Se mide la circunferencia bdsica de la cabezaq,
normalmente alrededor de los bordes supra orbitarios (por
encima de las cejas), y alrededor de la parte mds prominente
del occipital.

necesario tomar mds de una vez la medida dado que la forma
de la cabeza puede afectar la localizacién de la circunferencia
maxima.

Utilizar cinta metdlica lo que evita estiramientos por lo tanto
lecturas falsas. Proceder a la lectura en el lado parietal derecho.

Precaucién: Para obtener una medida exacta, puede ser .
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A los 4 anos alcanza el 92% de su dimensidon de adulto

VALORES NORMALES:

Al nacimiento 33 cm.

En los cuatro primeros meses 8 cm.
En los cuatro segundos meses 4 cm.
Hasta el ano crece 1 cm.

Pasado el ano crece 0.5 cm.

Toma de perimetro cefdlico menor de dos afios.

5. Seguidamente tome la temperatura, si es oral y utiliza un termémetro de vidrio
deje durante 5 minutos, cuidando que el paciente cierre la boca, impida que lo
muerda.

Si utiliza la via rectal y el termémetro es de vidrio deje durante 3 minutos, si recurre a
la via axilar, cologue el termdmetro de vidrio al menos durante 7 minutos. Si utiliza
termometros electrénicos déjelo hasta que el aparato haga una sefnal o sonido.

VALORES NORMALES DE TEMPERATURA

* Rn:36.6°c_37.8°c

* Lactantes: 36.5°c _37°c

* Preescolary escolar: 36° _37°c
* Adolescentes: 36°-37°c

6. Altomar la respiracion trate de observar con discrecion la frecuencia respiratoria
durante un minuto. Como alternativa coloque suavemente sus manos en el pecho y
cuente las respiraciones.

7. A continuacion tome el pulso del paciente durante un minuto. Si el nino es menor
de dos anos valore el pulso apical, si es mayor de dos anos determine la frecuencia del
pulso radial. Anote los hallazgos.

Observacion: la frecuencia del pulso en un nifo puede fluctuar rdpidamente.

8. Seguidamente proceda a determinar la tension arterial. Compruebe que estd
usando un manguito del tamano adecuado.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Ya que los manguitos demasiados estrechos o anchos afectan a la exactitud de las
determinaciones, si bien la anchura influye menos. Si el manguito es demasiado
pequeno, la lectura del aparato serd facilmente elevada, si es demasiado ancho, la
lectura serd erroneamente baja.

Los dispositivos mds usados tenemos: los manémetros de gravedad de mercurio,

esfigmomandmetro aneroide, ambos son fiables y precisos. Se pueden utilizar dispositivos
electronicos que emplean técnicas oscilo métricas o Doppler.

MANGUITOS QUE SE ENCUENTRAN CON FACILIDAD PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL

EDAD ANCHO (CM) LONGUITUD (CM)
Recién Nacido 2.5-4 5.0-9.0
Lactante 4.0-6.0 11.5-18.0
Preescolar y escolar 7.5-9.0 17.0-19.0

Control in Children Pediatrics

VALORES NORMATIVOS DE LA PENSION ARTERIAL

Grupo de edad Media Percentil 90 Percentil 95
Recién Nacido 65/45 75/49 78/52

De 1 mesa2anos | 95/68 106/68 110/71

De 2 a 5 anos 101/57 112/66 115/68

Normativa Academia de Pediatria.

GUIA RAPIDA DE VALORES NORMALES

Usar la formula siguiente para calcular la presion arterial sistélica en nifos:
1 a 7 anos: edad en anos mas la constante 90

8 a 18 anos: 2xedad en anos mas la constante 83

Usar la formula siguiente para calcular la presién arterial diastélica en nifos:
1 a 5 anos: 56

6 a 18 anos: edad en anos mas la constante 52
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VALORACION DEL ASPECTO GENERAL

El aspecto general del nino puede ser acumulaciones subjetivas del evaluador y se
relacionan con su apariencia fisica, estado nutricional, conducta, personalidad y la
forma de relacionarse con sus padres y el personal de salud, su postura, su nivel de
desarrollo y dominio del habla, estos son datos que se incluyen en el examen fisico,
pero se lo anota estas observaciones durante la entrevista y valoracion fisica.

Las facies: es un dato importante la expresion facial ya que nos pueden indicar dolor,
dificultad para respirar, miedo, enojo, felicidad, deficiencia mental.

La postura o posicién y el movimiento corporal: son importantes dentro de la
evaluacion fisica. Los nifos con deficiencias visuales o auditivas en ocasiones inclinan
la cabeza en posiciones especiales para escuchar o visuadlizar objetos. Los que
presenten dolor pueden proteger la parte del cuerpo afectada. Los que tienen poca
autoestima o sufren de maltrato, pueden adoptar posturas de abandono, descuido y
apatia. Los ninos con buena autoestima adoptan posturas erguidas, equilibradas, se los
observa limpios y seguros.

La higiene: también debe observarse, los olores corporales no habituales, la limpieza
del cuerpo, las unas, el cuello, los dientes, los pies y el estado de la ropa. Debe prestarse
atencién a estos aspectos ya que nos pueden indicar negligencia, condiciones
econdmicas bajas, malirato e ignorancia en satisfacer las necesidades del nifo.

El estado nutriclonal: este dato es algo mds que la valoracion del peso o la estatura.
Se trata de una estimacion de calidad del cuidado fisico, espiritual.

Deberd anotar también las prdcticas alimentarias suministradas por los padres o
cuidadores.

La conducta y personalidad del nifio: valorar su actividad, su forma de reaccionar
al estrés, sus peticiones e interaccion con los demds. El grado de atencidn y respuesta
a los estimulos

PIEL

Hay que valorar el color, la textura, la temperaturq, la humedad y la turgencia. Este
examen se lo realiza mediante la inspeccién y palpacion.

El color de la piel varia desde blanco lechoso a rosa y rosa obscuro, de acuerdo a la
etnia como la negra y/o sus descendientes se presentan con varios tonos de color tostado,
rojo, amarillo, verde oliva y azulado. Los orientales tienen normalmente piel amarilla.
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Generalmente la piel es suave, ligeramente seca, no grasa, no hiumeda y su
temperatura exterior es uniforme.

La turgencia o elasticidad se determina cogiendo la piel del abdomen entre los
dedos pulgares e indice, tensiondndola y soltdndola muy rdpidamente. El tejido eldstico
adoptard enseguida su posicion normal, sin marcas ni pliegues residuales. La turgencia
cutdnea es una de las mejores estimaciones de hidratacién y nutricién del nino.

ESTRUCTURAS ACCESORIAS.

\ PELO:

Se debe inspeccionar el color, la textura, la calidad, la distribucion y elasticidad
del mismo. El cuero cabelludo debe ser lustroso, sedoso, fuerte y eldstico. El tipo de
cabello depende de factores genéticos asi el de los ninos negros es mas risada y
duro que el de los mestizos.

Un cabello quebradizo, sin brillo, fragil, des pigmentado puede indicar una mala
nutricién. Debe anotarse si hay calvas o zonas de menor densidad lo que nos indica
que los ninos estdn siempre en la misma postura, siendo necesario aconsejar a los
padres de la importancia de estimular a sus hijos.

Hay que inspeccionar la limpieza del pelo y del cuero cabelludo, observar
lesiones, descamacion, evidencia de pardsitos como: pulgas o piojos, signos de
tfraumatismos.

En la pubertad anotar el crecimiento del vello secundario como signo de progreso
normal de los cambios puberales.

UNAS:

Debe inspeccionarse su color, forma, textura y calidad. Las uhas normales son de
color rosa, convexas, lisas y duras, pero flexibles, los bordes blancos. Las personas
de piel obscura pueden tener bases de unas mds obscuras.

GANGLIOS LINFATICOS:

Los ganglios linfaticos se suelen valorar cuando se examina la parte del cuerpo
donde se encuentran, se palpan con la parte distal de los dedos y presionando, con
suavidad y firmeza con movimientos circulares.
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Para valorar los de cabeza y cuello, se inclina la cabeza del nino ligeramente
hacia un lado, sin tensar los musculos externo cleidomastoideo o trapecio. Esta
posicion facilita palpar los ganglios sub mentoniano, sub maxilar, tonsilar y cervical.

Los axilares se palpan con los brazos relajados a los lados con un poco abducidos.
Los inguinales se valoran mejor con el nino en posicidn supina.

Se debe observar el tamano, la movilidad, la temperatura y sensibilidad. Asi como
recoger de los padres la informacién de cambios visibles como aumento de tamano.
En los ninos, los ganglios pequenos, no sensibles y méviles suelen ser normales. Los
sensibles, aumentados de tamano y calientes suelen ser indicativos de infeccién o de
inflamacion préxima a esa localizacion.

CABEZA 'Y CUELLO

Hay que inspeccionar la forma y la simetria general de la cabeza, debe ser simétrica
en las prominencias frontal, parietal y occipital. Se inspeccionard la simetria, el
movimiento y aspecto general de la cara.

Se registrard el control de la cabeza en los lactantes y la postura en los ninos mayores.
En la mayoria de los lactantes de 4 meses deben ser capaces de mantener la cabeza
erguida y centrada cuando estdn en posicion vertical.

OJOS

El examen ocular consiste en la inspeccién del tamano, simetria, color y motilidad
de todas las estructuras externas, también la inspeccién de las superficies internas para
observar las estructuras retinales.

Para pretender identificar algunas anomalias oculares, necesita recordar los
conocimientos bdsicos de anatomia del globo ocular.

ANATOMIA EXTERNA DEL OJO

Parpado
Superior

Pupila
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ANATOMIA INTERNA

Coroides

bsclerdtica

Cdmea

upila

Cnstalno

Nervia
dptico

Hurnor vitreo Punto ciego
{disco Sptico)

El examen de la retina precisa el uso de un oftalmoscopio y es un procedimiento
muy especializado.

Ante todo, explique el procedimiento al niho/a y muéstrele el oftalmoscopio.
Encienda la luz del aparato y déjele que juegue con él si desea.

Observe el aspecto general de los 0jos, coldquese a su nivel, a una distancia de 30
a 60 cm. De su cara y digale que mire a su nariz. Fijese en la ubicacién y alineacién de
los ojos, color, forma y movimiento. Entre las posibles anomalias témenos:

* Parpado caido (ptosis), parpadeo asimétrico, nistagmos (movimientos rdpidos e
involuntarios del globo ocular), estrabismo (ojos mal alineados, ya sea ojos cruzados,
ojos perezosos), inflamacidn, secrecién o lagrimeo.

Seguidamente doble el parpado superior e inferior y examine sus conjuntivas.
Deberian ser de un color rosa brillante.

Examine la acomodaciéon y la reaccién a la luz de las pupilas. Para valorar la
reaccién ala luz, enfoque la linterna hacia una de las pupilas, deberia contraerse. Al
retirar la luz, las pupilas deberian dilatarse. Repita la prueba en la otra pupila.

Para examinar la acomodacion (capacidad de los ojos para enfocar a diferentes
distancias), acerque con rapidez la linterna u otro objeto brillante hacia los ojos del
paciente. Mientras realiza este movimiento, sus pupilas deberian constraerse por igual.
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Si tiene experiencia y sabe manejar el oftalmoscopio, prepdrese para examinar la
cornea. Primero apague la luz de la habitacion (la obscuridad provoca dilatacion de
las pupilas y deja al descubierto un drea mds amplia de la periferia de la reting). Ajuste
la lente del oftalmoscopio a cero y abra la luz del aparato. Escoja la abertura adecuada
(En la mayoria de los casos es preferible la abertura mdxima).

Para inspeccionar el ojo derecho, coléquese a la derecha del paciente a nivel ocular
a una distancia de 30 cm. Situé el oftalmoscopio frente al ojo derecho de la paciente
y apdyelo en su propia frente. Deberia ver una luz roja o anaranjada (llamada reflejo
rojo) en su pupila. Si la paciente es de color el reflejo rojo puede ser mds luminoso. La
ausencia de reflejo rojo puede indicar lesiones cornéales, cataratas o desprendimiento
de la retina. Repita el procedimiento con el otro ojo.

PRUEBAS DE AGUDEZA VISUAL

AUn en el caso de que el paciente no tenga problemas visuales aparentes, sométale
a algunas pruebas rutinarias, de esta forma, podrd identificar un trastorno de la vision,
como un error de refraccion, antes que empiece a incomodarle y afecte su rendimiento
escolar.

La deteccidn debe ser realizada a ninos mayores de tres anos de edad y aun antes
de esta edad, cuando existan alteraciones evidentes de la vision.

Se lo redlizara en una habitacion donde valoramos al nino a una distancia de tres
metros, podemos utilizar letras, grdficos E, o con dibujos simbdlicos.

1. Explique en qué consiste la prueba, muéstrele el grdfico. Si utiliza un grdfico E
hdgale una demostracion para que se familiarice con el simbolo. Digale que durante
el examen le pedird que mire otras “Es” similares a las del grdfico y tendrd que describir
hacia donde miran las “patitas”. Alternadamente, puede decirle que emplee tres dedos
para imitar la posicién de la E.

2. A continuacién, dele un oclusor ocular, protegido con una cubierta desechable
0 un vaso de papel limpio y ensénele a utilizarlo. Digale que mantenga ambos ojos
abiertos durante el examen, adn cuando uno de ellos este tapado.

Consejo prdctico: si lo prefiere, utilice una cartulina opaca y limpia en lugar del
oclusor ocular o el vaso. Deseche la cartulina tras su uso.

3. Coloque el grdfico oftalmolégico en una mesa, a la altura de los ojos del
pequeno paciente. Digale que se ponga de pie a unos 3 metros del grdfico. Pidale que
se cubra el ojo derecho y mire el grdfico. A continuacién indiquele que describa la linea
de numeros mds pequenos que vea con claridad. Digale que se cubra el ojo izquierdo
y repita la prueba. Registre la agudeza visual de cada ojo. Por ejemplo, anote la visién
normal como OD (ojo derecho), 20/20; Ol (ojo izquierdo), 20/20.
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4. Si hay dificultad para ver los nUmeros mds grandes. Haga que se acerque al
grafico hasta que pueda ver con claridad los numeros mds grandes con el ojo izquierdo.
Anote a qué distancia estd situada del grdfico. Después examine y anote la visién del

ojo derecho.

Remita a la nina al especialista si identifica cualquiera de estos problemas:

* Ojos cruzados

* En una linea su agudeza visual es de 20/40 o inferior en ambos ojos

* Parpadeo

* Enrojecimiento de los 0jos, cansancio visual

*La cartilla debe ser siempre de color blanco y negro

Actual
size

100 ft.

50 ft.

35 ft.

25 ft.

20 ft.

15 ft.

10 ft.

ESCALA DE SNELLEN PARA 3 METROS

Ul E

g WM E

m 3 W 3 E

3 W m E m uWw

National Society for the Prevention of Blindness, Inc.O
79 Madison Avenue, New York, N.Y. 100160
Member of the National Health CouncilO

20 fi.
Equivalent

200 ft.

100 ft.

70 ft.

50 ft.

40 ft.

30 ft.

20 ft.
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AGUDEZA VISUAL ¢QUE ES LO NORMAL?

Como probablemente sabran, un nino
No desarrolla una visién 20/20 casi

Hasta la edad escolar. Con que claridad
Deberia ver un nino mas pequeno?

UTILICE LA SIGUIENTE TABLA COMO REFERENCIA

EDAD AGUDEZA VISULA
Recién nacido 20/300

4 - 5 meses 20/200

11 - 12 meses 20/100

1.5 _2anos 20/40

3 -4 anos 20/30

5 6 anos 20/20

Tablas OMS.
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CUIDADOS DE LAS INFECCIONES OCULARES MAS FRECUENTES:

Los ninos ponen las manos en cualquier lado, incluyendo los propios 0jos. Este es el
motivo de que sean tan propensos a las infecciones oculares mds comunes.

PROBLEMA

SIGNOS Y

SINTOMAS

POSIBLES
CAUSAS

OBSERVACION

DE ENFERMERIA

CONJUNTIVITIS

Secrecion acuosa o
purulenta

Enrojecimiento
generalizado

Prurito, dolor

OBSERVACION: la visién
puede ser normal o
borrosa

Infeccién por
bacterias
clamidias, virus o
excepcionalmente
hongos

Alergia o irritaciéon

Enfermedad
parasitaria

Segun prescripciéon: aplique gotas o
pomadas oculares, como el cloranfenicol
para tratar la infeccién

Prevenga que la conjuntivitis es muy
contagiosa, no usen las mismas ropas,
toallas o almohadas del paciente

Indique al niho que no se frote los ojos,
puede ser bueno cubrir las manos para
evitar el rascarse, si continua frotando los
ojos inmovilicelo, pero solo como ultimo
recurso

Enséfele la técnica correcta del lavado de
manos

Enséfeles a los padres a aplicar las gotas o
pomadas oculares sin tocar los parpados o
pestanas.

QUERATITIS

Cérnea opaca

Dolor entre moderado
e intenso

Secrecion acuosa o
purulenta

Fotofobia
Visén borrosa

Interrupcion del reflejo
rojo

Lesion previa de la
cornea

Infeccién por virus,
herpes simple,
bacterias u
hongos

Imposibilidad de
proteger la cornea
mediante
parpadeo o cierre
de ojos

Sifilis congénita

Segun prescripcion: aplique gotas o
pomadas oculares, como el cloranfenicol
para tratar la infeccién

Si el niho no puede cerrar los ojos,
inmovilice sus parpados cerrados o coloque
una gasa de proteccién

Evite toda irritacién sobreanadida aplicando
un parche sobre el ojo afectado, segun
necesidades.

ORZUELO

Enrojecimiento e
inflamacién del
parpado

Absceso en el margen
palpebral

Absceso en la
conjuntiva

Infeccién
estafilocécica

Tratelo como la conjuntivitis

Ensefe a los padres a aplicar compresas
templadas y que deseche las compresas
utilizadas

Indique al nifo que no se frote el orzuelo,
pues podria extenderse la infeccion y
producir celulitis palpebral.
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VALORACION AUDITIVA: AGUDEZA AUDITIVA

EXAMEN DE OIDO

Oido Interno

Canales
Céclea  semicirculares

Conducto Auditivo ]

= Timpanica

Oido Externo

1. Prepdrese para examinar los oidos externos de la paciente, canales auditivos
externos, y timpanos (membrana timpdnica). Para ello necesita un otoscopio con un
pequeno especulo. Siga estos pasos: Familiarice al nino(a) con el otoscopio y explique
lo que va hacer. Si es curioso, déjese examinar por el nino.

2. A continuacioén, inspeccione los pabellones auditivos, para determinar si estdn
correctamente situados, frace una linea imaginaria desde el borde externo de cada
ojo hacia el occipucio. Después trace otra linea imaginaria perpendicular a la anterior
y que pase justo por delante del pabellén auditivo. El borde superior del pabelldn
deberia coincidir con esta linea imaginaria, mientras que su plano frontal deberia
situarse a 10 grados de la linea perpendicular. Unas orejas de implantacién baja pueden
indicar retraso mental. O trastorno renal.

Observe si los I6bulos de las orejas estdn ciandticos, lo que podria sugerir policitemia
o cardiopatia. Fijese en el tamano, simetria y prominencia de ambos pabellones. Unas
orejas aplastadas en los lactantes pueden indicar historia de posicion incorrecta. Palpe
los pabellones, tragos y apdfisis, mastoides en busca de dolor a la presion.

3. Ahora proceda a examinar el canal auditivo. Digale que se siente lo mas quieta
posible y con la cabeza girada lateralmente. Trate de convertir el procedimiento en un
juego diciéndole que estd buscando un elefante o cualquier otro objeto familiar en ella.
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Observacion: Si el paciente estd poco colaborador
digales a los padres que le inmovilicen.

Sostenga el otoscopio hacia abajo con los dedos.
Para conseguir estabilidad, apoye un dedo en la cabeza
del nino. Para enderezar el canal del oido externo con
la otra mano tire suavemente del pabellén hacia arriba
y hacia atrds.

Observacion: Si el nino es menor de fres anos tire del
pabellén hacia abgjo y hacia atrds.

Con el especulo apuntando abagjo y adelante, intfroduzca en el canal auditivo. Puesto
que su canal auditivo solo mide 2.5 cm de largo, tenga la precaucion de no introducirlo
mdsde 0.6 a 1.3 cm.

Observacion: mientras avanza el especulo tenga cuidado de no impactar el
cerumen confira el timpano.

4. Examine el conducto auditivo externo, girando el otoscopio segin convenga
hasta conseguir una panordmica completa. Normalmente el conducto auditivo externo
es de color rosado, con una pequena cantidad de cera marrdn o anaranjada
(cerumen). Entre los hallazgos anormales destacan enrojecimiento, inflamacioén, lesiones,
cuerpos extranos, escamas o exudado.

Si hay un tapdén de cera que impide la vision, comuniqueselo al médico, quien tal
vez decida prescribir una irrigacion.

Observacién: Si la paciente estd inquieta, tenga presente que Ia inflamacién puede
ser dolorosa la exploracién con el otoscopio.

Si el conducto auditivo no muestra restos de cera, piense que los padres pueden
haberlo limpiado. Advierta que no introduzcan objeto alguno en el canal auditivo y una
cierta cantidad de cera es algo totalmente normal.
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5. Por ultimo, pase a examinar el timpano. Si todo estd bien, aparecerd como un
disco de color gris perla brillante o rosa pdlido, ligeramente concavo. Un timpano de
color rosa intenso puede indicar inflamacién, un timpano blanquecino y prominente
sugiere acumulacion de secrecidn purulenta en el oido medio, un timpano azulado
puede ser indicativo de acumulacién de sangre.

Observacion: Si el nino estd llorando recientemente, el fimpano puede aparecer
enrojecido

A. Para un nifo mayor de cuatro anos recurra a las pruebas de: Weber y Rinney ala
técnica del susurro

PRUEBAS DE WEBER Y RINNE, necesitard un diapasén en octava C, como el
diapasén de 256 Hz. Para hacerlo vibrar, golpéelo suavemente contra su puno,
apriete y libere las horquillas o golpéelo con estas hacia arriba.

Muestre el diapasén, deje que escuche el sonido que emite y explique el
procedimiento con palabras que pueda comprender.

Observacion: no intente valorar la audicidon al menos que su propia audicién sea
normal. Cualquier trastorno que tenga puede comprometer el resultado de la
prueba.

Para realizar la prueba de weber, coja con los dos dedos, pulgar e indice un
diapasén que este vibrando y cologue la base del mismo en centro de la frente
preguntele si oye el sonido con la misma intensidad en ambos oidos. Si fodo es
correcto. Oird el mismo volumen y calidad de sonido en ambos oidos.

B. Realice la PRUEBA DE RINNE para valorar la conducciéon ésea y drea del sonido.
De nuevo, haga vibrar el diapasén y apoye su base contra la apdfisis mastoidea
derecha. Indique a la paciente que le diga cuando oye un sonido (deberd oirlo
en forma instantdneq) y cuando deja de oirlo. Anote el lapso del tiempo durante
el cual oy6 el tono.
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C.Tan pronto como la paciente ya no oye el tono, coloque el diapasén vibrando a 1,
1.5 cm de su orificio auditivo externo derecho y pidale a la nina que le indique cuando
deja de oir el sonido. Si todo estd bien, oird este tono el doble de tiempo que en la
prueba anterior.

Porque? Porgue la conduccién aérea suele mantener el sonido durante mds tiempo
que la conduccién ésea.

Repita los pasos 2 y 3 en el oido izquierdo.

D. Finalmente, para valorar la capacidad auditiva en altas frecuencias. Realice la
prueba de SUSURRO. Digale que usted se va a colocar detrds y que le hablard
susurrando. Indiquele que no se gire lateralmente y que no la mire. Seguidamente,
coléguese de pie a una distancia de 2,5 a 3 metros de distancia y susurre érdenes

simples como: Por favor, levanta el juguete.

Anote todas las observaciones, asi como la de diapasdn que utilizo. Si el resultado de
algunas de las pruebas es sospechoso, remita a que le realicen una audiometria

Observacién: Si la paciente presenta acumulacién de cerumen, hdgalo constar
claramente. Esto puede afectar su agudeza audifiva.

PRUEBA DE LOS JUGUETES

\ CASO DE JUAN GASPAR

Un paciente de cuatro anos, es demasiado pequeno para poder explicar qué tal oye.
Por lo tanto, no trate de valorar con las pruebas de Weber o Rinne. En su lugar utilice Ias
pruebas de los juguetes.

Veamos lo que debe hacer:

En primer lugar, retna 7 juguetes y digale a Juan que va a jugar con él. Usted le pedird
gue coja los juguetes de uno en uno y que se los coloque en las rodillas (Asegurese que el
nino conozca todos los nombres de los juguetes y elimine todos aquellos que no pueda
identificar), Acuérdese que estd valorando la capacidad auditiva.

Después, coldéquese de pie a unos tres metros de Juan y pdpese la boca con un papel
para que no pueda ver ni leer sus labios (Sin embargo no acerque mucho el papel a sus
labios ya que puede distorsionar el sonido) En un tono de conversacién normal pidale que
coja los juguetes que usted nombre y que se los ponga sobre las rodillas.
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Si desea valorar la capacidad de Juan para oir altas frecuencias, digale que le va a
susurrar el nombre de varios juguetes.

Anote sus observaciones, si parece que Juan tiene dificultad para oir sus palabras,
remitalo para una nueva valoracion.

Recuerde: La congestion de la cabeza y la acumulacién de cerumen puede deteriorar
temporalmente la capacidad auditiva del nino.

r

TRASTORNOS AUDITIVOS

\ SIGNOS DE ALERTA

Ahora ya sabe coémo utilizar algunas pruebas sencillas para identificar trastornos auditivos.
Pero si su paciente es demasiado pequeno, para cooperar con usted en la prueba mads
simple. Sus observaciones y también la de los padres, adquieren especial valor al reconocer

signos de alerta lo que podrd ayudar al niho antes de que su trastorno afecte en su
desarrollo.

Si su paciente es un recién nacido o un lactante, sospeche un trastorno auditivo si:

* No parpadea ni se sobresalta al oird un ruido intenso

* Duerme a pesar del ruido incesante del entorno

* Responde con mayor facilidad a un ruido importante que a la voz

* No gira la cabeza hacia las voces familiares

* Balbucea de forma monétona, no balbucea ni grita con frecuencia, no
balbucea en respuesta a la voz humana

Si su paciente tiene de 1 a 3 anos sospeche de trastorno auditivo si:

* No habla con claridad a los dos anos.
* Normalmente chilla o grita al jugar o comunicarse.
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* Responde mds a expresiones faciales que a las palabras.

* Tiene un aspecto timido o introvertido, prefiere jugar solo que con otros ninos.

* Parece distraido, sofador u obstinado.

* Con frecuencia se muesira confuso o despistado.

* No denota interés por las historias, canciones infantiles o juegos de palabra,
como los acertijos.

EXAMEN DE NARIZ, BOCA'Y GARGANTA

EQUIPO

PROCEDIMIENTO

HALLAZGOS
ANOMALOS

Linterna,
nasoscopio con
luz,
oftalmoscopio u
otoscopio con
luz o espéculo
nasal (solo para
ninos
colaboradores y
mayores

Observar el tamano,
forma, implantacién y
estado general de la
nariz

Secrecion,
inflamacién,
implantacion
asimétrica.

Observe simetria,
tamano y forma de las
fosas nasales

Ventanas nasales
enrojecidas, que
sugieren dificultad
respiratoria.

Determine la presencia
de obstrucciones
nasales, colocando un
espejo bajo las
ventanas nasales.
Observe los circulos de
condensacién que se
forman cuando respira

Circulos de
condensacion de
tamano variado,
que indican
obstruccién nasal
parcial

Pidale al nino que
incline la cabeza hacia
atrds; a continuacion,
empuje hacia arriba la
punta de la nariz con
suavidad y con una
linterna observe las
membranas, mucosas,
tabique y cornete
interior

Membranas
mucosas grises,
pdlidas, rojas o
inflamadas

Secreciones
Objetos extranos

Desviacion del
tabique

Pélipos nasales
adheridos a los
cornetes

Con un especulo nasal,
dilate cuidadosamente
las ventanas nasales y
observe los cornetes
medio e inferior.

Pélipos nasales

Secrecion

purulenta

Palidez y
congestion
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BOCA Y GARGANTA

EQUIPO

Observacién: No
utilice especulo
nasal al examinar a
un nifio pequefio y
poco colaborador
podria lesionarle.

PROCEDIMIENTO

HALLAZGOS

ANONMALOS

Linterna y
depresor lingual

Observe el color y
estado de los labios

Lesiones, cianosis,
palidez, la piel de
los labios es algo
mds obscura que
la del entorno

Pida al nino que abra la
boca y diga “Ahh”,
observe sus membranas
mucosas

Lesiones
hemorrdgicas o
hipersensibilidad
al tacto

Observe las encias y
dientes.

Consejo Prdctico:
¢es su paciente
menor de dos anos?
Calcule los dientes
que deberia tener
restando 6 del
numero de meses de
edad

Encias hinchadas,
hipersensibles o
sangrantes

Dientes
descoloridos, rotos
o mal cubiertos,
retraso en la
erupcion dentaria.
Recuerde que
unas necias en
mal estado
pueden indicar
desnutricién.

Digale al nifio que
saque la lengua;
observe si tiene un
aspecto rosado y
aterciopelado

Lengua lisa con
grietas o una
capa
blanquecina;
glositis (irritacion
de la lengua);
lesiones; falta de

movilidad.

Observe el paladar, .
uvula, amigdalas y Hend!durq
faringe palatina y/o

’ tavula
Importante: utilice el .
depresor lingual con Amigadias
precaucion, y solo si grandes e

inflamadas

el nino se muestra
colaborador.

Para no provocarle
nauseas, deprima
solo a un lado de
la lengua.

Pus, exudado
o foliculos en
la faringe
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VALORACION TORAX, ABDOMEN

No se olviden de examinar el térax y abdomen de su paciente, ni siquiera en las
valoraciones de rutina. La observacién, la auscultacion, percusiéon y palpacion
sistemdticas pueden identificar problemas no sospechados anteriormente.

Recuerde: calentar el diafragma del estetoscopio antfes de emplearlo.

CORAZON

Aorta

Vena cava
superior Arteria pulmonar

izquierda

v Auricula izquierd:
enas
pulmonares

derechas \

Auricula
derecha

Venas
pulmonares
izquierdas

Vena cava inferior. Ventriculo

izquierdo

Ventriculo derecho

OBSERVACION

Observe si existe abombamiento cardiaco, lo que puede indicar hipertrofia
ventricular izquierda, un efecto secundario de diversas anomalias cardiacas

AUSCULTIACION
Determine la frecuencia y el ritmo

Observacion: las arritmias sinusales, que aceleran el corazén durante la inspiracion
y lo enlentecen durante la expiracion, son normales en los lactantes y nifos pequenos.

Si le pide al niho que contenga la respiraciéon mientras ausculta, la arritmia sinusal
deberia desaparecer temporalmente.
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Ausculte la existencia de ruidos cardiacos S1 y S2 a nivel del lll espacio intercostal
izquierdo y derecho.

Ausculte en busca de murmullos cardiacos

\ PERCUSION

Determine el tamano y ubicacidon del corazon, sus bordes deben semejar un tridngulo

PALPACION
Palpe para localizar el punto mdximo del impulso, que deberia situarse en el V
espacio intercostal linea media clavicular. (En un recién nacido se ubicard enellllo IV

espacio intercostal, a la izquierda de la linea media clavicular)
Detecte roses u ofros sonidos sobreanadidos.

PULMONES:

| OBSERVE

Hueso hioides
* Ligamento tivohioideo
" Cartilage tiroldes
—Triquea

~= Cartilago traqueal

Determine la frecuencia y simetria respiratorias.

Observacién: la respiracion diafragmdtica es
normal en ninos pequenos y lactantes.

Observe la posible presencia de respiraciéon
paraddjica (el diafragma desciende en vez de
elevarse, durante la inspiracién) y otros signos de
distrés respiratorio.

Busque malformaciones, como térax en embudo, pectus carinotus (cualquiera de
ellos puede indicar raquitismo) o térax en tonel, que sugiere enfermedad respiratoria
crénica.

AUSCULTACION

Desplazdndose desde el vértice hacia la base, ausculte el campo pulmonar anterior,
posterior y lateralmente.

Compare los ruidos de ambos lados del térax.
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Advierta la presencia de ruidos respiratorios anormales, como estertores, roncus,
silbilancias y roces.

Observacion: una respiracion dspera puede indicar la presencia de moco en la traquea.

| PERCUSION

Percuta con suavidad las dreas anterior y posterior de arriba hacia abajo. Cabe esperar
resonancia sobre unos pulmones normales llenos de aire, matidez en los érganos llenos de
liguido o en caso de derrame pleural, sonido sordo sobre hueso y musculo, y timpdnico en
el estbmago. Al percutir la espalda, unicamente debe oir resonancia.

Observacion: Si detecta hiperresonancia sobre el lado izquierdo del térax, no sospeche
automdticamente neumotdrax : podria tratarse de burbujas de aire en el estbmago

| PALPACION

Note la expansion simétrica del térax aplicando las manos alrededor del térax con los
pulgares sobre la apéndice xifoidea

ABDOMEN

/4

Parte
superior
izquierda

Parte superior
derecha

Parte inferior Parte
derecha inferior
izquierda

OBSERVAR
El contorno abdominal. En un nino pequeno, serd cilindrico y prominente

Determine su aspecto general y tono. Una configuracién céncava puede indicar mal
nutricion; una apariencia fofa siguiere obesidad. Cuando se acompana de brazos y piernas
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delgados, un abdomen distendido suele reflejar malnutricién; en un nino normal también
podria indicar obstruccion intestinal.

Fijese en el estado general de la piel; deberia ser suave y tersa
Valore la movilidad, el abdomen deberia elevarse y descender de forma
sincrénica con el térax.

Busque la presencia de movimientos peristdlticos. Cabe esperar un movimiento
ondulante suave (especialmente en recién nacidos y ninos delgados) o ausencia
total d movimientos. Ondulaciones prominentes (en particular cuando se acompana
de abdomen distendido y dolor espasmoédico) pueden indicar obstruccion intestinal.

Examine la presencia de hernias, incluyendo hernia umbilical.

Observe si existe hinchazén inguinal indolora, que suele aparecer cuando el nino
llora, se esfuerza o tose.

Investigue la existencia de pulsacién aortica en la linea media del drea epigdstrica.

AUSCULTACION

Empezando por el cuadrante superior derecho, ausculte siguiendo la direccién
de las agujas del relo;j.

Lo que se trata de auscultar son ruidos que derivan de la movilidad del intestino
y posibles soplos vasculares. Se efectua antes de la percusién y la palpacién ya que
éstas pueden alterar los ruidos intestinales o ruidos hidroaéreos. La auscultacién debe
ser metddica y cubrir los distintos cuadrantes del abdomen.

Anote el nUmero de ruidos intestinales por minuto.

Perciba el tono de los ruidos intestinales; describa en sus notas, la presencia de
roces costales, contusiones o0 zumbidos venosos.

\ PERCUSION

Empiece en el cuadrante superior derecho y percuta en la direccién de las agujas
del relo;j.

Observe la localizaciéon y el tamano del higado (matidez) y el estbmago
(timpanismo)
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Escuche si existen ruidos apagados diseminados, 1o que indica liquido libre en el
abdomen, o un excesivo timpanismo, sugestivo de aire en el abdomen.

PALPACION

Palpe desde los cuadrantes inferiores hacia los superiores, colocando una mano en
el abdomen , y la ofra justo por detrds, en la espalda.

Realice una palpacién superficial para valorar la tensién dérmica e identificar
cualquier dolorimiento.

Realice una palpacién profunda para valorar el tamano y posicién de los vasos
sanguineos (especialmente la aorta) y los érganos (higado y bazo) y para detectar
masas anormales. (En los nihos de mayor edad el higado y el bazo pueden no ser
palpables).

Importante: Nunca palpe el abdomen si conoce o sospecha la presencia de un
tumor de Wilms.

VALORACION GENITAL

Para realizar una valoracién genital en una nina o en un nino utilizard anicamente la
técnica de observacioén y palpacién. Ante todo necesitard una buena iluminacién y
una gran dosis de tacto.

Recuerde que aun en un nifo pequeno en un examen genital puede resultar molesto
y embarazoso. Para ayudarle a relajarse proporcione un ambiente de intimidad y no le
descubra mds tiempo del estrictamente necesario. Si debe hacer preguntas al paciente
0 a sus padres sobre posibles problemas, tdpele mientras habla. Siempre que lo
considere oportuno, franquilicele con una frase como: “Parece que todo estd bien “.

Empiece siempre con una explicacion de lo que va hacer y porque. A continuaciéon
Idvese las manos y comience actuar en forma positiva y sistemdtica. Una vez terminado
el procedimiento, anote sus hallazgos con detalle.

OBSERVACION DE UNA NINA

En una nina Unicamente deberd realizarse un examen externo. Si la paciente es de
muy corta edad, deje que permanezca estirada sobre el regazo de su madre, con los
pies en sus rodillas y los talones juntos. A una nihna de mayor edad debe colocarla
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estirada de espalda, con las piernas dobladas y ligeramente separadas y los pies planos
sobre la mesa de exploracién. Cubra sus piernas con una sdbana o toalla.

Como primer paso, expliquele a la madre o a la nina lo que va a hacer y caliente
SUsS Manos.

A continuacién observe y palpe el monte de Venus, tal como se describe mds
adelante. Acto seguido, exponga los genitales externos colocando sus dedos indice y
medio a ambos lados de los labios mayores y sepdrelos con suavidad (o déjele a la
madre gue lo haga ella). Observe y palpe sus genitales siguiendo un enfoque sistémico
como el que aqui presento. Si desea utilice un dibujo adjunto como referencia, pero
recuerde que hay diferencia segun los individuos.

MONTE DE VENUS

Observe si existen decoloraciones de la piel y palpe para descubrir cualquier masa.
En una adolescente notara que el vello se distribuye en triangulo invertido,
extendiéndose por los labios mayores. Un crecimiento iregular y escaso de vello puede
indicar desequilibrio hormonal. Asimismo, observe la posible existencia de piojos en el
pubis.

CLITORIS

Determine su tamano y posicidon; sin embargo, habida cuenta la sensibilidad del
clitoris no la palpe.

LABIOS MAYORES

Observe si existen lesiones, como chancros, verrugas o tumores. Una hinchazéon
localizada puede indicar hernia del labio inguinal; pdipela con cuidado para averiguar
si comunica con el abdomen. Si los labios mayores estdn calientes y tumefactos, como
indicando vulvitis, sospeche una infeccién vaginal subyacente.

OBSERVACION: Verrugas venéreas o hematomas pueden sugerir abusos sexuales,
incluso en una ninha pequena. Para una mayor informacién como actuar ante una
situacion de malos tratos infantiles refiera al médico.

GLANDULAS DE BARTOLINO Y SKENE

Normalmente estas gldndulas no son visibles ni palpables. Unas gldndulas engrosadas
palpables pueden indicar gonorrea o cistitis.
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LABIOS MENORES

En un recién nacido esta estructura es prominente, de forma gradual se va atrofiando
hasta volverse prdcticamente invisible. En la pubertad aumentan de tamano
nuevamente. Examine esta drea por si hubiera adherencias que pueden estar presentes
desde el nacimiento.

Asimismo, busque si existen exudaciones espesas o pegajosas, indicativas de mala
higiene. Recuerde que incluso una madre escrupulosa en la higiene puede descuidar
la limpieza de los genitales de la nina. Dele instrucciones si es necesario.

MEATO URINARIO (ORIFICIO DE LA URETRA)

Busque signos de uretritis, como inflamacion, eritema y secrecion. Si detecta
cualquiera de estos signos, tome muestras para cultivo, segun ordenes médicas. Si
advierte prolapso de la mucosa uretral, pregunte si la nina tiene historia de hematuria,
disuria u otros signos y sintomas del tracto urinario.

| ORIFICIO VAGINAL

Observe si existe secrecion mal oliente o irritacion, que indicardn infeccién,
infestacién de oxiuros o posiblemente un cuerpo extrano en la vagina. Tome muestras
para cultivo, segun ordenes. Fijese en si el himen estd presente i intacto; sin embargo,
tenga en cuenta que un himen perforado o ausente también es un hallazgo normal.
Pero péngase en contacto con el médico si el himen esta hinchado y con liquido
incoloro he mdtico. (La secrecién he matica o mucosa puede ser normal en una niha
menor de un ano) Permanezca atenta a la presencia de un crecimiento maligno,
carnoso y en forma de uva (sarcoma botrioide), que se origina bajo el epitelio vaginal.
Este hallazgo es mds habitual en ninas muy pequehnas y requiere atencién médica
inmediata.

Labios mayores

Clitoris
Labios interiores

ntroito vulvar

Orificio de la glandula Periné
de Balrl:l-u'.nl‘il-mg Orificio anal
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EXAMEN DE UN NINO

Cuando examine a un nino, determine ante todo si sus testiculos han descendido
al escroto. Normalmente los testiculos bajan poco antes del nacimiento, a pesar
de que en algunos casos no descienden hasta el final de la infancia. De no
descender, obligard a una intervencion quirdrgica.

Observacion: a pesar de que la contracciéon del musculo cremasterio (llamado
reflejo cremdsterico) obliga a los testiculos descendidos a regresar al abdomen, el
termino testiculos no descendidos se refiere exclusivamente a los testiculos que
nunca han bajado al escroto.

Prepdrese para palpar el escroto lavdndose las manos con jabdén o con solucién
desinfectante.

A continuacién caliéntese las manos y expliquele al niho el procedimiento.
Recuerde que el tacto demasiado frio y emociones como la ansiedad pueden
estimular el reflejo cremdsterico, asi que haga lo posible por tranquilizar al paciente.

Importante: si el nino tiene una ereccién durante la exploracioén, expliquele que
se trata de algo normal provocado por el tacto.

Coloquele al nino en cuclillas o, si es muy pequeno en posicién supina con las
piernas elevadas y separadas. Esta posicién tensa el musculo crematorio e impide
que se contraiga. Como precaucion, bloquee el canal inguinal presionando hacia
arriba por detrds del escroto con los dedos pulgar e indice.

Suponga que no puede palpar uno o ambos testiculos. Si el paciente es un nino
mayor, siéntele en una silla de modo que se apoye las rodillas contra el pecho; esta
posicién puede favorecer al descenso de los testiculos. Si el paciente es un nino
pequeno, considere la posibilidad de sentarlo en una banera con agua caliente. El
calor también facilita el descenso de los testiculos.

Palpe para determinar el tamano y simetria de los testiculos, normalmente
tendrdn una longitud de 1.5 cm a 2 cm desde el nacimiento hasta los 11 anos,
creciendo hasta los 3.5 cm a 5 cm en la edad adulta.

Si no puede detectar los dos testiculos, palpe la aérea femoral, perineal y
abdominal para localizarlos. Caso de no encontrarlos, permanezca alerta a otros
signos de ambiguedad sexual.
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Consejo prdctico: las rugosidades escrotales bien formadas indican
habitualmente que los testiculos ya han descendido, aunque en el momento de la
exploracién indiquen que no se encuentren en el escrofto.

Después de determinar si los testiculos han descendido examine:

ESCROTO

Inspeccione el aspecto del escroto en si mismo, que consta de dos bolsas
recubiertas por una piel laxa y rugosa. Debe colgar libre, desde el perineo hasta
detrds del pene. Una de las bolsas puede colgar mds que la otra. Observe si existe
edema, inflamacién o lesiones. (Los quistes sebdceos se consideran normales). Una
piel roja y brillante puede indicar orquitis (inflamacién de un testiculo).

Ademds, palpe el corddén espermdtico en la porcidn interna del saco escrotal.
Compare ambos lados simultdneamente y detecte cualquier engrosamiento o la
presencia de ndédulos. Una masa blanda puede ser indicativa de hematoma
consecutivo a un traumatismo del cordon.

Asi mismo, examine las dreas inguinales en busca de posibles hernias.

GLANDE DEL PENE

Si el nino no ha sido circuncidado y es mayor de 4 meses, retraiga el prepucio
con suavidad (No fuerce el prepucio de un nino pequeno pues podria rasgarse) Si
no puede retraerlo con facilidad, pregunteles a los padres si el niho ha tenido
problemas al orinar.

También, observe si el glande presenta edema, signo que acompaha con
frecuencia a un prepucio tenso. Si el nino muestra dificultad al orinar o edema de
glande, el médico puede aconsejar la circuncisién.

MEATO GENITOURINARIO

Observe su posicion y tamano. Deberia situarse en el centro del extremo del pene.
Péngase en contacto con el médico si la posicion es andémala o el orificio parece
anormalmente pequeno.

Ambas condiciones pueden requerir tratamiento quirdrgico. Determine también
si existen ulceraciones en el meato u otras alteraciones.
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CUERPO DEL PENE

Observe y palpe el pene para determinar el tamano e indicar la presencia de
hinchazén o cordones excesivamente largos, que pueden indicar uretritis.

Pene
circuncidado

Pene no
circuncidado

— Pene

|_El escroto
contiene
los testiculos

Prepucio

El pene esta cubierto por una capucha de piel retractable llamada prepucio. Es

RECONOCIMIENTO DE LA AMBIGUEDAD SEXUAL

Teniendo en cuenta la turbacién del nino o la de los padres, puede estar tentada a
pasar por alto la valoracién de los genitales. Ademds de los problemas ya descritos,
puede descubrir indicios o evidencias de ambiguedad sexual: hermafroditismo
(presencia simultdnea de génadas masculinas y femeninas) o seudohermafroditismo
(presencia de génadas de un sexo con genitales externos del sexo contrario). Como
sabe la deteccién y tratamientos tempranos de la ambigliedad sexual son esenciales
para el normal desarrollo del niho. Asegurese de que conoce los sighos que va a
buscar y si encuentra alguno, remita al nino para el tratamiento pertinente.

Si su paciente es una nina, busque la presencia de estos signos anémailos:

O Clitoris agrandado, que podria ser un pene pequeno especialmente si posee
orifico uretral

O Labios prominentes y unidos, que podrian conformar un pequeno escroto; si
palpa masas en el interior, sospeche que se tratan de los testiculos

O Ausencia de orificio vaginal

Si su paciente es un nifo, busque la presencia de estos signos anémalos:

O Pene pequeho ( en un nifo recién nacido, menor de 2,5 cm , que podria ser un
clitoris agrandado)

O Escroto pequehno, de piel lisa, con separacion media y sin testiculos palpables,
podrian representar los labios agrandados.
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VALORACION DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

A lo largo del periodo de valoraciéon ya ha tenido la oportunidad de observar cémo
Se mueve y juega su paciente.

A notado algo anormal en su postura, modo de andar o coordinacion? Si es asi, tal
vez presente algun problema musculo esquelético como:

* Determine la amplitud de movimientos mediante ejercicios especificos. Si el
paciente es un nino de corta edad, animele a realizar dichos ejercicios mientras
juega.

* Digale al nino que se desvista de la cintura para arriba y que permanezca de pie
bien erguido. Desde detrds observe si sus caderas y hombros son asimétricos, un
indicador de escoliosis (desviaciones laterales de la columna en formade C o0 S)

* Pidale al niho que se incline por la cintura de forma que su espalda quede
paralela al suelo. Digale que deje colgar los brazos y que junte las manos.
Mirdndole desde un lado, observe si la caja costal es simétrica o anormalmente
prominente.

* A continuacién, indiquele al paciente que se vuelva a enderezar lentamente
hasta recuperar la vertical. Continle observdndole desde un lado y valore la
movilidad de su columna. Acto seguido mientras permanece de pie y bien
erguido, observe cualquier signo de lordosis (un aspecto de hundimiento de la
columna lumbar y cervical) o cifosis (un aspecto encorvado de la columna

tordacica).
* Observe y palpe las principales

articulaciones (tobillos, rodillas, : Fotal —
caderas y munecas) por si son
sensibles o estdn edematosas o
deformadas.

* Mientras el nino estd en
bipedestaciéon y deambula,
observe si tiene las piernas
arqueadas, genu valgum, pies
zambos o desviacién hacia
adentro o hacia afuera de los
dedos de los pies. (Recuerde que,
para mantenerse en pie, un nino
de corta edad abrird mas las
piernas que un nino mayor)

[Gebicular de los ojos =
Orbicular de lon labioy ——— —
Bucinador =

Masetero

Vasto externo = -

Vasto internc

Anote sus hallazgos, si ha observado
alguna anomalia, envié al nifo al
médico para ulterior valoracion y
tratamiento.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

PROCEDIMIENTOS

Ofrecer la informacién necesaria al paciente y familia para aliviar su ansiedad.
Recuerde que los padres no soportan ver que se hace dano a sus hijos. Si le comunican
la ansiedad al nino, aumentardn sus propios temores. Por lo que es necesario explicar
a los padres exactamente qué es lo que va hacer y cuanto durard el dolor del niho.
Animeles a que hagan preguntas.

Después si estdn calmados y con ganas de ayudar, pidales que se queden con el
nino durante el procedimiento y que le consuelen una vez finalizado éste.

Ahora, consideremos como relacionarse con el nifo. Siga estos consejos generales.

e Explique al nino todos los procedimientos con palabras que pueda entender. Y
no deje de informarle sobre una técnica simplemente porque ya la experimentado
anteriormente. Dele una explicacién mds agjustada a su edad actual.

* Sea siempre honesta con su nino. Si el procedimiento le dolerd, digaselo. Pero evite
asustarlo, y contrarreste la mala noticia con una frase positiva. Por ejemplo digale
algo asi: esto te dolerd, pero el dolor se ird enseguida. “Después, si quiere, puede
escoger una tirita a colores para colocdrsela.

e Consideré a cada uno de los procedimientos de enfermeria como una
oportunidad para la educacién sanitaria. Cuando emplee un estetoscopio, un
manguito de tensién u otros equipos, explique su funcién y deje que el nifo juegue
con ellos, si es posible.

* Mientras le ensena, implique al mdximo su sensibilidad. Por ejemplo, no le muestre
simplemente el estetoscopio. Déjelo que lo coja y ensénele a auscultar su latido
cardiaco.

e Una vez explicado el procedimiento, digale al nino que le cuente lo que le va a
suceder. Su respuesta tal vez revele un importante mal entendido adn solucionable.

* Tranquilicelo diciéndole que es normal que llore durante los procedimientos
dolorosos. Luego si llora sea comprensiva.
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OBTENCION DE UNA MUESTRA DE ORINA

Los nifios grandes que controlan esfinteres pueden recoger la muestra, pero en ninos
pequenos van a necesitar ayuda.

Por lo que ensene a la madre el procedimiento, pues se sentirdn mds cémodos con
ella que con la enfermera. Pero recuerde que nada puede sustituir a la ensenanza
directa al paciente. Para preparar adecuadamente a la nina y a sus padres, llévelos a
una habitaciéon tranquila y privada y explique el procedimiento. Por su puesto la nina
no comprenderd tantos detalles como sus padres, pero incluya las explicaciones de
todos modos.

Recuerde estos puntos en particular:
* Explique porque es necesaria la muestra.

* Cuando se dirige a la nina, emplee palabras que pueda entender. Por ejemplo
utilice “pipi” o ir al bano en lugar de orinar.

* Dele un recipiente de muestra limpio para que juegue con él.

* Hable con los padres en términos simples y profanos. Si emplea palabras técnicas,
como orificio uretral, especifique o que esto significa.

* Recalque la importancia de mantener todo el material lo mds limpio posible.
* Es importante el lavado genital.

* Explique a los padres por qué es mejor una muestra recogida a mitad de miccién.
Pidales a los padres que coloquen el recipiente de la muestra bajo el chorro unos
minutos después de que la nifha haya empezado a orinar.

* Preguntela cuando orino la nifia por ultima vez  si orino en la hora precedente,
espere como 30 minutos antes de intentar el procedimiento. Mientras tanto
ofrézcale algo para beber (@ menos que este contraindicado) a fin de aumentar
la produccién de orina.

* Proporciénele a los padres toallas descartables y un recipiente para la muestra. A
continuacion acompanfe a la madre y a la niha a un bano privado. Digale que
puede tomar todo el tiempo que necesita para realizar el procedimiento.

Observacion: Un nino mayor tal vez prefiera realizar el procedimiento por si solo, en
privado.
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LAVADO GENITAL

OBJETIVO

Mantener limpios los genitales del paciente para cubrir las necesidades de higiene
y prevenir infecciones.

Material
- Bolsa para residuos.
- Guantes no estériles.
- Panal
- Torundas de algodén
Equipo
- Suero fisioldgico o agua hervida tibia
- Bidet
- Toalla.
PROCEDIMIENTO
1. Realizar lavado de manos en agua corriente y con jabon.
2. Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente.
3. Informar al paciente y/o padres.
4, Preservar la infimidad del paciente.
5. Mantener temperatura adecuada y evitar corrientes de aire en la habitacion.
6.  Proteger al paciente de las caidas .
7.  Colocarse los guantes.
8.  Colocar el bidet.

9. Preparar agua a temperatura adecuada.

10. Colocar al paciente en decubito supino.
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11.  Desnudar al paciente y cubrirlo parcialmente con la sdbana.

12. Retirar panal si lo tuviera.

En el varén:

a) Retraer el prepucio del pene del paciente y lavar el glande. Enjuagar; pero no
secar, ya que la humedad lubrica e impide la friccion.

b) Devolver el prepucio a su posicidn para evitar edema y lesién tisular.

c) Limpiar la parte superior y los lados del escroto. Enjuagar y secar.

d) Poner al paciente en decubito lateral

e) Limpiar la parte inferior del escroto y regién anal. Enjuagar y secar bien.

En la mujer:

a) Pedir a la paciente que flexione las rodillas o ayudarle si no puede por si misma.

b) Separar las piernas de la paciente.

c) Separar los labios vulvares con una mano y lavar con la otra, limpiando con las
torundas de adelante hacia atrds el periné (para evitar contaminar la uretra o la
vagina).

d) Enjuagar y secar bien con la toalla.

e) Colocar a la paciente en decubito lateral

f) Limpiar el drea rectal desde la vagina hasta el ano en un solo movimiento, utilice
las torundas empapadas en el suero fisioldgico a agua hervida tibia

Q) Proceder de la misma manera para enjuagar y secar.

13. Colocar panal si lo precisa.

14. Dejar al paciente en posicién adecuada y comoda.

15. Recoger material.

16. Refirarse los guantes.

17. Readlizar lavado de manos.

18. Anotar en los registros de Enfermeria posibles incidencias.
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RECOGIDA DE ORINA POR MICCION ESPONTANEA
"PORCION MEDIA DEL CHORRO"

Es el procedimiento de recogida habitual en nifos continentes. En el dmbito del nino
criticamente enfermo, puede utilizarse en pacientes conscientes y colaboradores. Es
una técnica fdcil, barata, no invasiva y de rdpida ejecucion. Tiene una alta fiabilidad
cuando se realiza en condiciones higiénicas estrictas.

OBJETIVO

Conseguir una muestra de orina en condiciones de asepsia en aquellos ninos/as que
tienen control de esfinteres.

RECURSOS HUMANOS
Enfermera y/o una auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES

. Agua hervida tibia.

. Guantes desechables.
Torundas de algodon.
. Gasas estériles
Contenedor estéril.

® a0 0a

DESCRIPCION DE LA TECNICA

a.. Preparar el material.

b.. Identificar al nino/a.

c.. Explicar ala madre y/o padre el procedimiento que vamos a realizar. También
podemos hablar con el nino adaptando nuestras explicaciones a su edad y
nivel de comprensioén.

d.. Lavado de manos con aguay jabén.

e.. Colocarse los guantes.

f.  Realizar un buen lavado de arrastre con agua hervida tibia y/o suero fisioldgico

y la torunda de algoddn, en el nifo retirando bien el prepucio hacia abaijo, y
en las ninas separando los labios mayores y lavando de arriba abagijo.
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g.. Aclarar con agua hervida tibia y/o suero fisiologico .
h.. Secar con presion con gasas estériles.
i..  Pedir al nino que orine.

j.. Recoger la cantidad de orina necesaria a la mitad del chorro cuando el flujo
de orina es maximo.

k.. Cerrar el recipiente evitando contaminaciones accidentales.

l..  Efiquetar la muestra.

m.. Enviar la muestra al laboratorio con la peticidén correspondiente.
n.. Recogida del material utilizado.

0.. Lavado de manos.

p.. Registrar el procedimiento en la historia de enfermeria.

86

OBSERVACIONES

a.. No se utilizan soluciones bactericidas o antisépticas para el lavado de los
genitales, porque pueden alterar el resultado y dar lugar en el caso de los uro
cultivos, a "falsas orinas estériles".

b.. Obtener una muestra de orina sin contaminaciéon requiere colaboracién y
destreza por parte del nino/a y de la enfermera.

c.. Lasupervision y preparacion puede tener un efecto inhibitorio por vergienza y
temor, sobre todo en el caso de los adolescentes. En estos casos, la recogida
de la muestra con este procedimiento puede resultar dificil.

d.. Enlactantes y neonatos, suele ser frecuente que orinen cuando se les desnuda
y se les cambia el panal, por o que si necesitamos recoger una muestra de
orina, es Uutil tener preparado y abierto un contenedor estéril. La calidad de la
muestra obtenida por este método es alta, con una baja contaminacion.

e.. Es preferible, siempre que sea posible y lo que se esté investigando no lo
contraindique, utilizar la primera orina de la manana.

f. La orina debe enviarse al laboratorio y procesarse inmediatamente, o antes de
24 horas si se conserva a 4°C.
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RECOGIDA DE ORINA MEDIANTE
BOLSA ADHESIVA PERINEAL

Este procedimiento es habitual en nifos pequenos, lactantes y neonatos sin conirol
voluntario de esfinteres. La orina asi recogida es adecuada para la mayoria de estudios
como andlisis bdsico, de electrolitos, estudio de la funcion renal, determinacién de toxicos,
etc. En el caso de los uro cultivos, es Util como método de exclusidn y sélo tiene valor para
descartar la infeccién de orina pues hay un alto porcentaje de contaminacion.

OBJETIVO

Conseguir una muestra de orina en condiciones de asepsia en los ninos/as que no
tienen control de esfinteres.

RECURSOS HUMANOS

Enfermera y/o Auxiliar de Enfermeria.

RECURSOS MATERIALES
a.. Aguay jabén.
b.. Guantes desechables.
c.. Agua estéril.
d.. Gasas estériles.
e.. Bolsa adhesiva perineal abierta o cerrada

bolsa cerrada bolsa abierta

f. Jeringa.
g.. Tintura de Benjui si procede.
h.. Contenedor estéril.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

a.. Identificar al nino/a.

b.. Explicar ala madre y/o padre el procedimiento que vamos a readlizar. También
podemos hablar con el nino, adaptando nuestras explicaciones a su nivel de
comprension.
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c.. Lavado de manos con aguay jabon.

d.. Ponerse los guantes.

e.. Comprobar que no se ha producido miccién recientemente (panal seco).

f.. Colocar al nino en decubito supino, si es nina en posicién ginecoldgica.

g.. Redlizar con agua y jabdn un buen lavado de arrastre; en el nino retirando bien
el prepucio hacia abagjo, en la nina separando los labios mayores y lavar de
arriba hacia abaijo.

h..  Aclarar con agua estéril.

i.. Secar con gasas estériles.

- Retirar la parte inferior del papel protector de la bolsa.

k..  Separar las piernas del nifo/a con el fin de alisar los pliegues de la piel.

l.. Colocar la abertura de la bolsa alrededor del meato.

m..  Retirar el resto de papel protector y ajustar la bolsa presionando sobre la piel.

n.. Colocar al nino semi incorporado o en brazos de sus padres, si es posible, con
el fin de facilitar el flujo de orina a la bolsa.

o.. Una vez obtenida la orina necesariq, si la bolsa es cerrada, se exirae el
contenido con una jeringa y aguja y se despega la bolsa con suavidad. Si se
trata de una bolsa abierta, se vaciard el contenido con una jeringa por el orificio
situado en su base .
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g.. Cerrar el recipiente evitando contaminaciones accidentales.

r. Etiquetado de la muestra.

S.. Enviar la muestra al laboratorio con la peticidn correspondiente.
t. Recogida del material utilizado.

u.. Lavado de manos.

v..  Registrar del procedimiento en la historia de enfermeria.

OBSERVACIONES

a.. En los grandes prematuros 0 neonatos con irritaciones y excoriaciones en el drea
peri anal, no es recomendable el uso de la bolsa adhesiva para la recogida
de orina, pues puede producir irritacion en la fina piel de los prematuros o
agravar la ya existente. En estos casos, si se necesita una pequena muestra de
orina (para determinar electrolitos, hacer una tira reactiva, etc.) podemos
colocar un guante o un "orinal" utilizando una funda o envoltorio de una

palomilla. 91

b.. Cuando se coloque la bolsa, hay que asegurarse que ésta no cubre el ano para
evitar que la muestra se contamine con heces.

c.. La técnica y los resultados mejoran si no se coloca el panal y se coge al nino en
brazos.

d.. En el caso de los uro cultivos, si a los 30 minutos no se ha conseguido la muestra,
se retirard la bolsa adhesiva con suavidad, repitiendo de nuevo todo el proceso.

e.. Si se coloca una bolsa de orina abierta para recoger una muestra cronometrada
y/o cuantificar la diuresis, se puede aplicar sobre el drea perineal una vez limpia
(excepto en los grandes prematuros), tintura de benijui para facilitar y mejorar la
adherencia de la bolsa, reduciéndose asi las perdidas accidentales.

f.. La orina debe enviarse al laboratorio y procesarse inmediatamente, o antes de 24
horas si se conserva a 4°C.
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PROCEDIMIENTO DE SONDAJE VESICAL

OBJETIVO

Conseguir una muestra de orina estéril mediante la introduccién de una sonda a
través de la uretra hasta la vejiga.

RECURSOS HUMANOS

a.. Enfermera/o.
b.. Médico

RECURSOS MATERIALES

.. Agua y jabon.
.. Agua estéril.
.. Guantes desechables.

a
b
c
d.. Guantes estériles.

Material sondagje vesical

e.. Solucién antiséptica: Clorhexidina acuosa 2%.

f.. Gasas estériles.

k.. Lubricante urolégico.

l.. Sonda tipo Foley del calibre apropiado: N° 6, 8 y/o 10.

m.. Contenedores estériles.

n.. Panos estériles.

o.. Jeringa, esparadrapo o sistema de fijacion.

p.. Bolsa de recogida cerrada con urindmetro si se va a realizar un sondaje
permanente.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

a.. Lavado de manos con agua y jabon.
b.. Identificar al niho/a.
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c.. Explicar a la madre y/o padre el procedimiento que vamos a realizar.

También podemos hablar con el nino, adaptando nuestras explicaciones a

su nivel de comprension.

Ponerse los guantes desechables.

Comprobar gue no ha hecho miccién recientemente (panal seco).

Colocar al nino en decubito supino, si es nina en posicidn ginecoldgica.

Realizar con agua y jabdén un buen lavado de arrastre de los genitales; en

el nino retirando bien el prepucio hacia abagjo, en las ninas separando los

labios mayores y lavando de arriba abgjo.

h.. Aclarar con agua estéril.

i.. Secar los genitales con gasas.

j.. Lavado de manos de la enfermera que va a efectuar el sondagje.

k.. Colocarse los guantes estériles.

I.. Disponer el campo estéril.

m.. Limpiar de nuevo el meato y la zona circundante con gasas estériles y
solucion antiséptica

@ ™00

PRECAUCIONES

a.. Comprobar la integridad del globo de la sonda.
b.. Lubricar el extremo proximal de la sonda sin obstruir el orificio de drenagje.
c.. Colocar el extremo distal de la sonda en el contenedor estéril.

En el nino:
a.. Coger el pene colocdandolo en posicidn vertical.

b.. Visuadlizar el meato e intfroducir la sonda sin forzar.
c.. Baqgjar el pene a medida que se vaya introduciendo la sonda y mantener el
prepucio hacia abajo para evitar fimosis.

En la nina:
a.. Separar bien los labios, visualizando el meato.
b.. Introducir la sonda sin forzar hasta que fluya la orina.
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c.. Recoger la orina en el contenedor estéril cerrdndolo inmediatamente.
d.. Si se trata de una sonda permanente, hinchar el balén de la misma
inyectando agua estéril, generalmente de 1,5¢cc a 3cc.

e.. Retirar el catéter suavemente hasta notar una pequena resistencia y, a
continuacion, conectar el sistema de drengje.

f.. Si se trata de un sondaje ocasional, una vez obtenida la muestra, se retirard
la sonda suavemente.

g.. Etiquetar la muestra.

h.. Enviar la muestra al laboratorio con la peticiéon correspondiente.

i.. Recogida del material utilizado.

jo Lavado de manos.

k.. Registro del procedimiento en la historia de enfermeria.

OBSERVACIONES

a.. Enlos ninos, el exceso de yodo puede bloquear la funcién tiroidea. Los recién
nacidos y sobre todo los prematuros, absorben el yodo transcutdneo, incluso
con la piel integra, por lo que los compuestos yodados no deben ser
utilizados en Pediatria en ninos menores de seis meses. En estos casos,
nosotros utilizamos como antiséptico la clorhexidina acuosa al 2%.

b.. En casos especialmente dificiles y en grandes prematuros, se puede utilizar
una sonda semirrigida o un catéter de alimentacion del N° 5 F

Material con sonda de alimentacién

Cx

a.. Todas las maniobras durante el sondaje deben realizarse sin forzar en ningun
momento, para evitar complicaciones como la creacién de una falsa via,
la rotura de la uretra o la infeccién ascendente.
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El sondaje urinario ocasional se utiliza para recoger muestras de orina, en
casos de obstruccién intestinal y para realizar técnicas de radiodiagndstico:
CUMS y ecogrdfia cistogrdfica. El sondaje permanente estd indicado para
medir la diuresis en situaciones hemodindmicas criticas o de fallo renall.
Cuando el sondaje es permanente, en Pediatria y sobre todo en las Unidades
de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales, se utiliza generalmente una
bolsa de diuresis cerrada con urindmetro. En estos casos, si se necesita
extraer una muestra de orina, hay que pinchar con aguja y jeringa, en el
lugar que tienen estos sistemas para este fin, previamente limpiada la zona
con una solucién antiséptica

En los nifos en los que se ha realizado una derivacién urinaria, la muestra
de orina debe ser recogida con una sonda urinaria fina o una sonda de
alimentacién después de limpiar el orificio con agua y jabdn. 9 5
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PUNCION SUPRA PUBICA

Consiste en la recoleccion de orina directamente de la vejiga mediante puncién de
la misma. Es una técnica rdpida, simple y segura.

Estd recomendada en recién nacidos, lactantes y ninos pequenos en los que el
procedimiento con bolsa adhesiva haya fracasado, bien porque la cantidad de orina
sea insuficiente, bien por contaminaciones repetidas.

Este procedimiento es realizado por el pediatra con la colaboracién del equipo de
enfermeria.

OBJETIVO

Obtener una muestra de orina estéril en lactantes y recién nacidos mediante puncién
de la vejiga y aspiracién directa.

RECURSOS HUMANOS

a.. Pediatra.
b.. Enfermerag/o.
c.. Auxiliar de Enfermeria.

RECURSOS MATERIALES

a.. Agua y jabon.

b.. Guantes desechables.

c.. Guantes estériles.

d.. Antiséptico: Clorhexidina acuosa al 2%.

e.. Gasas estériles.

f.. Aguja espinal de 22Gx40mm o aguija intramuscular de 22 G.
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g.. Jeringa.
h.. Contenedor estéril.
i.. Panos estériles.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

© a0 oTa

Lavado de manos con agua y jabén.

Identificar al nino/a.

Explicar a la madre y/o padre el procedimiento que vamos a realizar.
Ponerse los guantes desechables.

Realizar con agua y jabdn un buen lavado de arrastre; en el nino retirando
bien el prepucio hacia atrds, en la nifa separando los labios y haciéndolo
de arriba abqgjo.

Colocar al nino en decubito supino, sobre una superficie plana, con las
piernas flexionadas y caderas en abduccidn (posicion de batracio)

PASOS DE QUIEN REALIZA EL PROCEDIMIENTO

Q@ ™0 Q

El pediatra se colocard los guantes estériles y limpiard la zona de puncién
con antiséptico, colocando a continuacion un pano estéril

Realizard la puncién, con la aguja unida a una jeringa, en la linea media, 1
a 2 cm por encima de la sinfisis del pubis, inclinando la jeringa hacia la
pelvis en 10°-20° de la perpendicular, hasta notar un cambio en la
resistencia y aplicando una aspiracion suave a medida que se va
infroduciendo la aguja, de forma que la orina se aspire inmediatamente
cuando la aguja penetre en la vejiga

MNE -

. Pasar la muestra desde la jeringa al contenedor estéril cerrdndolo

inmediatamente.

Etiquetar la muestra.

Enviar al laboratorio la muestra con la peticién correspondiente.
Recogida del material utilizado.

Lavado de manos.

Registro del procedimiento en la historia de enfermeria.
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OBSERVACIONES

a.. Como ya se ha resenado en los procedimientos anteriores, hay que evitar
el uso de soluciones yodadas como antiséptico hasta los seis meses de edad.

b.. Hay que asegurarse que la vejiga estd llena, bien con ecografia si se puede,
o comprobando que el nifo lleva al menos una hora sin orinar.

c.. Para aliviar el dolor, se puede utilizar de manera tépica la crema EMLA®
(mezcla de lidocaina 2,5% vy prilocaina 2,5%) en cura oclusiva, 30-60
minutos antes del procedimiento. Se aplica una capa sobre la piel intacta
de 5a10cm2? (1 gr. en RNTy 0,5 gr. en RNPT), aunque estd descrito el riesgo
de metahemoglobinemia en caso de aplicaciones repetidas en ninos, no
parece que este riesgo sea importante en el caso de aplicaciones aisladas.

d.. Este procedimiento estd contraindicado en nifios con: vejiga vacia, signos
clinicos de deshidratacion, distensién abdominal, organomegalias, trastornos
hemorrdgicos y anomalias congénitas del tracto intestinal y/o genitourinarias
graves.

e.. Puede aparecer hematuria transitoria. Las complicaciones en general son
poco frecuentes, se dan mds en RN y en punciones repetidas. Sin embargo,
otras complicaciones descritas mds graves son la perforacién intestinal, los
hematomas vesicales y la infeccion local.
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REALIZACION DE UNA PUNCION CAPILAR

1. Desinfeccion 2.Extraccion sanguinea 3. Pipetear la muestra (Sul)
capilar

4.Depositar la muestra en 5. Afvadir 100 pl del Liquido 6. Llenar la cdmara de
el ependorf de Turck Neubauer

1. Utiliza micro métodos el laboratorio de su hospital para realizar los andlisis de
sangre de rutina? Si es asi, solo necesita obtener 0,1 a 1 ml. De sangre
(dependiendo de las pruebas ordenas). Para evitarle al paciente los
inconvenientes de la punciona venosa, recurra a la técnica de puncién capilar.
Veamos que debe hacerse:

Ante todo, obtenga el material necesario:
Una lanceta estéril, tubos capilares (o micropipetas segun muestras que necesite),

macilla para precintar, torundas de algoddn impregnadas en alcohol, una gasa estéril
y steri_atrip. (Para determinar el numero y tipo de los tubos de recogida necesarios).

MICROLET

Lancetas

2. A continuacion prepare al nino y a su madre para el procedimiento. Si el paciente
parece tranquilo y cooperador, deje que se siente en las rodillas de su madre
durante el procedimiento, si asi lo desea. O tal vez prefiera sentarse cerca de ella.
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Si a pesar de sus mejores esfuerzos para prepararle el nino se niega a cooperar,
pidale a un ayudante que inmovilizard durante el procedimiento. (recuerde que
nunca debe pedir a los padres que sujeten a un nino que forcejea durante un
procedimiento doloroso; esto alterara mds a ambas partes.)

{Qué lugares de puncién son los mejores?

Para un nino mayor de dos anos, escoja el pulpejo del dedo (a menos que esté
contaminado por presentar quemaduras u ofras lesiones). Para minimizar los
inconvenientes de la puncién tras el procedimiento, escoja el dedo medio de la mano
no dominante. Si no puede utilizar los pulpejos de los dedos, decidase por el dedo gordo
del pie.

Si el nino es menor de dos anos, elija los cuadrantes inferiores externos de los talones,
(tenga precaucion de evitar posibles callosidades). Al servirse de uno de los cuadrantes
externos, evitard pinchar las arterias plantares lateral o media. Dilate los vasos del talén
mediante la aplicacion de compresas de calor humedo unos 10 minutos antes de
realizar la puncion.

3. Supongamos que ha escogido el pulpejo del dedo. Para preparar la zona, ante
todo cercidrese de que las manos del nifno estén lo mds limpias y calientes
posibles, de lo contrario ayudele a lavdrse. Después, haga usted lo propio.

Cologue el material en una superficie limpia y facilmente accesible. Si la lanceta va
empaguetada en un envoltorio estéril, déjela con el envoltorio abierto hasta que tenga
que utilizarla.

A continuacion, digale al paciente que va a limpiarle el dedo con una gasa fria y
humeda.

Asegurele que no le dolerd. Seguidamente, con un movimiento circular, limpie el lugar
de puncién con la torunda impregnada en alcohol y deje secar.
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4. Para dilatar los capilares, apriete con firmeza el dedo del nifo cerca de su
extremo. Evite contaminar el drea de puncién con sus dedos. Si es necesario,
aplique presidén ascendente a lo largo del dedo. Cuando el pulpejo aparezca
enrojecido, estard en condiciones de practicar la puncién.

5. Digale al nifio que usted ya estd preparada para pincharle el dedo. Repitale que
le dolerd solo un momento e instele a que permanezca lo mas quieto posible.

Después, proceda con rapidez para minimizar la ansiedad del paciente. Coja la
lanceta con los dedos pulgar e indice de la mano dominante e inmovilice el dedo del
nino con la otra mano. (Continde aplicando presidon para mantener la estasis). Sostenga
la lanceta a unos 5 cm del pulpejo de su dedo.

Recuerde, con un movimiento rdpido y firme, mueva la lanceta en un arco corto al
objeto de que penetre en el pulpejo en un dngulo de 90 o. Retire la lanceta
inmediatamente.

6. Cuando se haya acumulado una gran gota de sangre, coloque un exiremo del
tubo capilar contra ella. Para que la accién capilar haga penetrar la sangre en
el tubo, segurese de no obstruir el ofro extremo del tubo con el dedo. Cuando el
tubo este lleno, coloque firmemente el pulpejo de su dedo sobre el extremo
superior del tubo y, ejerciendo presion, introduzca el extremo abierto en la masilla
para precintarlo.
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Al taponar uno de los extremos con la masilla, evitard que se derrame la sangre
cuando retire el dedo. Si la bandeja de capilares posee hendiduras para mantener
verticales los tubos, coloque en una de ellas.

Repita este paso hasta que haya llenado todos los tubos necesarios.

7. Suponga que el sangrado cesantes de que haya recogido toda la sangre que
102 necesita. En tal caso, intente colocar el dedo por debajo del nivel del corazén y
comprima firmemente el pulpejo varias veces hasta que salga mds sangre.
Deténgase unos instantes para permitir que se llenen los capilares. Intente también
frotando el dedo con una torunda impregnada de alcohol.

Si el flujo sanguineo continuo siendo inadecuado, notard burbujas de aire en el tubo
capilar. Dado que el aire puede alterar los resultados de las pruebas, repita la puncién
en otro dedo para asegurar el flujo sanguineo adecuado.

Importante: expliquele al paciente por lo debe pincharle de nuevo, de forma que
no crea que le estd castigando. Consuélelo y animelo.

También puede asegurar un flujo adecuado realizando una incisién en X. Con una
lanceta estéril, aplique un segundo pinchazo casi perpendicular al anterior para obtener
una incisién en X.

8. {Ha terminado de llenar los tubos? En tal caso, comprima el lugar de la puncién
con una gasa seca estéril hasta que pare de sangrar.

A ser posible, pdgale al nino que presione con la gasa el mismo. Esta responsabilidad
puede distraerle el dolor. Asegurese que el sangrado cese inmediato.
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Observacion: Si empleo el talon como zona de puncion, aplique presion adicional
para evitar que se forme un hemafoma.

Elogie al paciente por su colaboracion y consuélelo si es necesario.

Cuando haya cesado el sangrado, coloque una tirita de color en el lugar de la
puncién. Explique al nino que no debe ponerse el dedo en la boca.

Finalmente, revise y llene el formulario de peticidon de laboratorio y envie las muestras
de sangre de inmediato. Anote el procedimiento en su hoja de registros de enfermeria
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URGENCIAS EN PEDIATRIA. VIA INTRAOSEA

El acceso vascular es uno de los procedimientos mds importantes en los servicios de
urgencias conjuntamente con la permeabilizacion correcta de la via aérea y la
ventilacion.

Los departamentos de urgencias deben contar con personal altamente adiestrado
en las técnicas de accesos vasculares porque son los procedimientos invasivos mds
frecuentemente utilizados en las urgencias pedidtricas.

La colocaciéon de accesos vasculares en ninos puede ser dificil, tardia y frustrante.
Los médicos no familiarizados con las técnicas y que no utilizan estos procedimientos
con frecuencia, por lo general fallan o tardan mds tiempo en realizarlos, la ansiedad y
la urgencia hacen técnicamente mds dificil la colocacion de un acceso venoso en
pacientes muy graves.

En vista de que en muchas ocasiones el tiempo es un factor determinante, se deben
seguir algoritmos relacionados con tiempo y necesidades para optimizar la colocacion
adecuada de los accesos vasculares.

ESTABLECIMIENTO DEL ACCESO VASCULAR

Las proporciones corporales y el espesor de la grasa subcutdnea juegan un papel
importante en la eleccion del sitio de acceso venoso periférico. Las proporciones
corporales cambian constantemente desde el nacimiento hasta los 12 anos de edad.

La gran drea de superficie hace que en los lactantes sea recomendable, en
ocasiones, canalizar una vena periférica de la cabeza. La proporciéon corporal también
influye en la eleccién del sitio de un acceso central. En lactantes y en ninos, el cuello
es corto, por o que los accesos centrales a venas yugulares y subclavia pueden ser
mas dificiles.

En ninos mayores, la cabeza, el cuello y el térax guardan una proporcidén muy similar
a la del adulto y estas venas son mds accesibles. En el recién nacido, los vasos
umbilicales permiten un rdpido acceso a la circulacién central. Después de la segunda
semana de vida, cuando el cordén umbilical se seca y se cae y deja de ser via de
acceso venoso. La profundidad de las capas del tejido graso subcutdneo también
cambia con la edad. Los lactantes tienen proporcionalmente mads grasa subcutdnea
qgue musculo, lo que dificulta la localizacion de las venas periféricas de las
extremidades.
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De uno a siete anos de edad, el tejido subcutdneo disminuye y las venas periféricas
de las extremidades son mds accesibles.

Cuando disminuye el volumen extravascular, se produce constriccion de los vasos
periféricos en un intento de aumentar las resistencias vasculares; asi s&e mantiene un
gasto cardiaco adecuado y un volumen suficiente en la circulacién central. Estos
cambios son mds dramaticos en los nifos, lo que en ocasiones hace casi imposible los
accesos vasculares periféricos.

ACCESOS VASCULARES DE URGENCIA

V. Frontal

V. Cefalica V. Tempui

/. Basilica V. Yugular
B externa

v. Cubital

Arco Dorsal —

Si el paciente ingresa con insuficiencia cardiorrespiratoria o se encuentra en paro
cardiaco es urgente tener una via de acceso vascular. Frecuentemente la cateterizacion
venosa percutdnea de vasos periféricos es imposible debido a la mala perfusién y el
colapso vascular.

Se debe intentar, en un maximo de 90 segundos 0 no mds de tres intentos, canalizar
los vasos periféricos. Si no se logra y hay una cdnula endotraqueal antes de lograr una
via de acceso periférico, se puede utilizar esta ruta para administrar algunos
medicamentos, como lidocaina, adrenalina, atropina y naloxona.

Sin embargo, la absorcion de las drogas por la via respiratoria es erratica y los niveles
de estas drogas son menores que por rutas vasculares. Por lo tanto, en pacientes
menores de seis anos, la via infradsea es la de eleccién. Los plexos venosos de la médula
comunican en forma directa con la circulacién central. Todos los liquidos y
medicamentos para reanimacién que se administran por via intravenosa pueden
administrarse por via intradsea.

Si el paciente es mayor de seis anos, se recomienda la yugular externa, seguida por
la yugular interna y posteriormente la subclavia. El orden puede variar dependiendo de
la experiencia y habilidades de la enfermera.
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En nifhos mayores y adultos, se colocaron con éxito agujas intradseas en el segmento
distal del radio y el cubito, ademds del segmento proximal de la tibia y la tasa de éxito
en los nihos mayores y adultos, para la canulacion intradsea tiende a ser mds bajo en
el dmbito pre hospitalario, pero representa una alternativa razonable cuando el acceso
vascular no puede lograrse rapidamente.

SITIOS ANATOMICOS Y TECNICAS PARA INFUSION INTRAOSEA

La insercion intradsea y las técnicas de infusidén son relativamente simples y han
cambiado poco desde su descripcién original en humanos. Conforme el nino crece la
médula ésea roja vascular cambia a médula amarilla menos vascular, es infiltrada con
células grasas; muchos sitios disponibles en nifios pequenos desaparecen en el adulto,
en el que los Unicos sitios accesibles son la cresta iliaca, el esterndn vy la tibia distal.

La infusion intradsea requiere asepsia y antisepsia de la regién y colocacién de
campos estériles en el sitio de insercién. En el caso de la tibia proximal, 0.5 a 2 cm. bajo
la tuberosidad tibial anterior y 1 cm. hacia la cara medial, en un sitio libre de musculos.
Se introduce la punta de la aguja perpendicularmente a la metdfisis tibial con una
inclinacién de 10-15°n sentido distal a la metdfisis, para no afectar el nicleo de
osificacion.

Se puncionan la piel y el tejido celular subcutdneo hasta llegar al periostio; se
infroduce la aguja con un movimiento firme, rotatorio si es necesario, hasta que
disminuya la resistencia del periostio, 10 que indica que se ha llegado al canal medular.
Se demuestra la posicion con:

aspiraciéon de material medular;

. ausencia de movilidad del sistema;

. flujo libre de 1-2 cm. de aguq;

ausencia de aumento de partes blandas mediante confirmacién radiolégica de
la posicion de la aguja.

honN -

Las agujas para el acceso intradseo son: aguja para puncion lumbar, aguja
intradsea Sur-Fast (Cook Critical Care, Inc.), aguja para aspirado esternal/ iliaco lllinois
modificada por Jamshidi (American Pharmaseal, Glendale, CA) y el dispositivo SAVE
(Sternal Access Venous Entry).

También se ha utilizado agujas de tipo mariposa nimero 18 y agujas comunes
para proporcionar reanimacioén con liquidos de ninos con deshidratacion severa con
éxito, pero no se ha recomendado rutinariaomente.
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Cuadro 1: Sitios ideales para acceso intfradseo

Recien nacidos - 6 anos > 6 anos y adultos

Sitios ideales
Tibia proximal
Fémur distal
Tibia distal

Sitios alternos
Cresta iliaca
TrocAnter mayor
Tibia distal
Trocdnter mayo

Sifios ideales
Cresta iliaca
Esterndn

Sitios alternos
Radio distal
Cubito distal

Sitio de puncién intraésea en la tibia.

Tibia

A

Tuberosidad Anterior

Vista lateral de infusién intraésea en la tibia.

Aguija intradsea

Complejo venoso
central

Sinosoides Medulares
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INDICACIONES PARA ACCESO INTRAOSEO

Situaciones en las que no se logra un acceso venoso periférico después de 90
segundos o de tres intentos en pacientes muy graves, incluyendo recién nacidos en
asistolia, choque, quemaduras extensas, edema severo, etc.

CONTRAINDICACIONES PARA EL ACCESO INTRAOSEO

Celulitis u osteomielitis en el sitio de aplicacion, fractura en la extremidad, osteoporosis
u ontogénesis imperfecta. Debe sehalarse que las punciones corticales multiples
reducen la eficacia de la técnica, por lo cual, si falla una puncién, se debe dejar la
aguja con el estilete en el sitio de la puncién e intentar colocar otra en un sitio cercano.
Lo ideal es que la segunda y las punciones subsecuentes deben intentarse en otra
extremidad o en un hueso mds proximal.

| SUSTANCIAS INFUNDIDAS POR VIA INTRAOSEA

Se han hecho infusiones de muy diversos liquidos y sustancias por via infradsea con
seguridad: sangre total, bicarbonato, antiepilépticos, etc.

Liquidos y medicamentos utilizados por via intradsea.

Antibidticos Salina hiperénica*
Antitoxinas Isoproterenol*
Atracurio Noradrenalina
Atropinna Lidocaina

Calcio (gluconato,cloruro) Lorazepan*
Dexametasona Difenilhidantoina
Dextran 40 Propranolol
Diazepan Ringer lactano
Diazoxido Bicarbonato de Sodio*
Digoxina Tiopenta sédico
Dobutamina Succinilcolina
Dopamina Pentotal
Adrenalina Sangre fotal
Heparina

* Indica seguridad de infusion probada sdlo en animales
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AREAS DE PUNCION VENOSA

Las dreas de puncién venosa recomendadas en los ninos son:

* venas temporales superficiales
* arco venosos dorsal

* vena cefdlica

* vena basilica

* Arco venoso pedio dorsal

* Vena femoral

* Vena safena

PREPACION DEL NINO PARA UNA PUNCION VENOSA

Si normalmente encuentra que practicar una puncién venosa en un nino es frustrante
y desagradable, tal vez sea que no lo prepara correctamente. Aunque nada garantiza
el éxito, es probable que una preparacién cuidadosa favorezca la cooperacion del
paciente. Intente seguir estos consejos:

 Planifique un tiempo suficiente para la preparacion de forma que al final no tenga
que ir con prisas, pero tampoco prepare al nino mucho antes de realizar el
procedimiento, pues la espera le pondrd nervioso.
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* Proyecte una actitud positiva, acérquese al nino de una forma natural, como si
de antemano esperara su colaboracion, si percibe que usted espera
contratiempos, aumentard su ansiedad.

* No engane ni defraude al niho. Destruird su relacién con él si le dice que el
pinchazo de una aguja no duele en absoluto o le dice que es “como una
picadura de mosquito”. Con un nino, como con cualquier paciente, la honestidad
es la mejor técnica. Digale que el procedimiento dolerd, pero solo durante unos
instantes.

* No utilice palabras como pinchazo o aguja; probablemente le asustard al nino.
En su lugar ensénele al nino de mayor edad los términos de inyeccion, puncién
venosa. Un nino pequeno prefiere palabras mds informales.

* Sirvase de un juguete para indicar lo que va a realizar, al comprender el
procedimiento, recupera el control de si mismo y se libera de muchos de sus
miedos.

* Realice el procedimiento con delicadeza y si el nino llora consuélelo
* Tras el procedimiento, conforte y alabe al nino, tratele de decirle algo que le
amine, aun en el caso de que no haya cooperado.

* Incluya a los padres en la preparacidon, explique completamente el
procedimiento, resalte la importancia del apoyo al nino incluso el lactante tolerard
mejor el procedimiento doloroso y es sujetado y tranquilizado por los padres.

OTRAS OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

* Nunca intente una puncién venosa en el nino si no tiene experiencia con adultos,
si no tiene éxito tras dos punciones, pidale a alguien con mds experiencia que lo
intente.

* Aprenda a redlizar la técnica con una mano; de esta forma, podrd inmovilizar el
brazo del nino durante todo el procedimiento.

* Prepare todo el material necesario antes de explicarle el procedimiento al nino. Si
es aprensivo, esperar y observar como lo prepara le asustard aun mds.

* Ayude al nino a controlar el dolor, ensendndole a respirar en forma ritmica y
profunda, anime a los padres a colaborar con él. Ademds le ayudard a controlar
la ansiedad, esta técnica mantiene las venas dilatadas, lo que facilitard la
insercién de la aguja. Para reducir el dolor de la puncion, inserte la aguja durante
la expiracion.
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e Continle apoydndolo durante todo el procedimiento.

¢ Redlice su registro.

TECNICA DE INSERCION DE CATETERES PERFERICOS

OBJETIVO

Canalizar una vena periférica del paciente con fines terapéuticos y/o
diagnosticos.

MATERIAL

- Cdnula para canalizar vena No 24, 22
- Alargadera con llave de tres pasos PRN
- Algodon

- Apobsitos.

- Contenedor para material punzante.

- Esparadrapo.

- Fdarmacos prescritos.

- Gasas estériles.

- Jeringas.

- Torniquete.

- Registros.

- Solucién antiséptica.

- Suero salino fisiolégico heparinizado.

- Todllita de celulosa.

PROCEDIMIENTO

1.  Readlizar lavado de manos.

2.  Revisar prescripciéon médica

3. Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente.

4. Informar al paciente o al familiar de la técnica a realizar.

5. Preservar la intimidad del paciente, e inmovilizar al nino

6. Colocar al paciente en la posicion mds adecuada y comoda segun la zona

que hayamos elegido.
7. Seleccionar la vena mds adecuada

a) El estado de las venas del paciente.
b) Caracteristicas de la solucion a infundir.
c) Calibre de la cdnula.
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8. Colocar el pano, entremetida o celulosa debadjo de la zona a puncionar (para
no manchar la ropa de cama del paciente).

9. Colocar el torniquete de 10 a 15 cm. por encima de la zona elegida, para
interrumpir la circulacion venosa pero que permita palpar el pulso radial.

10. Utilizar los dedos indice y medio de la mano no dominante para palpar la vena.

11. Aplicar la solucién antiséptica en la zona y dejar secar.

12. Colocarse los guantes estériles.

13. Desenfundar la cdanula.

14. Coger la cdnula con la mano dominante.

15.  Fijar la piel con la mano no dominante para evitar que la vena se mueva.

16. Insertar la cdnula con el bisel hacia arriba y con un dngulo entre 15° y 30°
(dependiendo de la profundidad de la venaq) ligeramente por debajo del punto
elegido para la venopuncién y en direccion a la vena. Una vez atravesada la
piel se disminuird el dngulo para no atravesar la vena.

17. Introducir la cdnula hasta que se observe el reflujo de sangre. Cuando ocurra
avanzar un poco la cdnula e ir introduciendo a la vez que se va retirando la
aguja o guia.

18. Retirar el torniquete.

19. Conectar el equipo de infusidn a la cdnula, abrir la llave de goteo y comprobar
la permeabilidad, o bien limpiar el catéter con 2 6 3 cc de suero fisioldégico
heparinizado colocando posteriormente el obturador si desea.

20. Limpiar la zona de puncién con una gasa impregnada en antiséptico.

21. Colocar una gasa estéril debajo de la conexiéon cdnula -equipo o cdnula-
obturador para evitar decubitos.

22. Fijar la cdnula con un apésito estéril y fijar el equipo de infusibn con
esparadrapo a la piel para evitar tracciones o inmovilizar con una férula para
evitar salidas de la cdnula.

23. Desechar la aguja o la guia en el contenedor para material punzante.

24. Dejar al paciente en posicion coémoda y adecuada.

25. Recoger el material.

26. Retirarse los guantes.

27. Redlizar lavado de manos.

28. Anotar en registros:

- Fecha y hora.
- Calibre de la cdnula.
- N° de intentos de venopuncién.

OBSERVACIONES

- En pacientes pedidtricos se utilizardn las venas del cuero cabelludo y manos.
- Evitar las prominencias éseas, las dreas de flexién y las venas de los miembros
inferiores siempre que sea posible.
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- Utilizar en primer lugar las partes mds distales de las venas.

- No colocar una via en el brazo dominante del paciente, si es posible.

- No pinchar en las venas doloridas, inflamadas, esclerosadas o que estén en un
drea con extravasacion o flebitis.

- Utilizar una cdnula en cada intento de insercién. Una misma enfermera/o no
deberia realizar mds de tres intentos.

EXTRACCION DE MUESTRAS DE SANGRE

Cuando se prepare para extraer muestras de sangre de un nifo procure seleccionar
el material adecuado.

Material:

Tubos vacutainer pedidtricos.

Aguija de calibre 22, 24, 26.

Torundas de algodoén impregnadas de alcohol.
Torniquete.

Guantes no estériles.

Jeringuilla con aguja.

Solicitud de examen.

Procedimiento:

* Lavado de manos.

¢ Explique el procedimiento.

* Coloéquese los guantes.

* Redlice la puncién con la aguja.

e Al perforar la venq, inserte el tubo vacutainer.

* Manteniendo la aguja y el cilindro lo mas inmévil posible, cambie el tubo por ofro
hasta que obtenga las muestras necesarias, de acuerdo a la prescripciéon médica.

* En un lactante puede utilizar una jeringuilla con aguja cuya numeracion va de
acuerdo a la edad del nino, ya que el potente vacio del tubo vacutainer puede
colapsar la pequena vena del nino. Solo tenga precaucion de aspirar lentamente
la sangre que necesita.

* Coloque la sangre en los tubos respectivos.

¢ Elimine los desechos de acuerdo a norma.

* Retirese los guantes.

* Redlice los registros.

* Envié al laboratorio para andilisis de acuerdo a la norma de la institucién sobre los
pedidos de andlisis.
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LAVADO DE MANOS

Es, quizds, la medida mds importante y de eficacia probada para evitar la
transmision de enfermedades infecciosas en las personas hospitalizadas. Una de las vias
de transmision de los microorganismos es por contacto, ya sea directo de persona a
persona, o indirecto a través de objetos contaminados previamente, que posteriormente
pueden contaminar al paciente.

La piel es una estructura que constituye una barrera entre el medio externo y el
organismo. Impide por tanto el paso al interior del organismo de gérmenes de todo tipo.
Esta barrera es fisica pero también existe una barrera quimica debida a las secreciones
glandulares que tienen una accién bactericida.

La flora normal de la piel estd integrada por microorganismos transitorios y
permanentes. Entre los fransitorios se encuentran habitualmente los estafilococos aureus
y los bacilos gramnegativos. La flora permanente la forman los micrococos, estafilococos
epidermidis y el propionibacterium acnes.

El jabdn y el agua, por lo general, son suficientes para eliminar la flora transitoria.
Sin embargo, para eliminar la flora permanente es necesario el uso de antisépticos en
el lavado de manos.

Lavado higiénico clinico

Es el lavado de manos ordinario que se realiza al entrar y al salir del hospital (Antes
y después de realizar cualquier técnicaq). Este tipo de lavado abarca hasta las munecas
con movimientos de rotacién y friccion cuando utilizamos el jabdn, haciendo especial
hincapié en los espacios interdigitales y las unas. Se aclaran las manos con las puntas
de los dedos hacia abagjo.

Todo el proceso dura aproximadamente 2 minutos.

Ademds de al enfrar y al salir de hospital, el lavado higiénico medico se realizard
en los siguientes casos:

0 Antes y después de lavar a los enfermos

o Cada vez que se tenga contacto con un paciente

O Siempre que se haya tocado cualquier superficie u objeto contaminado.

0 Antes y después de ir a la cafeteria

o0 En todos los casos en que lo exijan las normas de aislamiento establecidas en el
hospital.
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Material:

Jabén

Detergente o antiséptico

Cepillo de unas

Toallas de papel o secadores de aire

Técnica:

* Quitarse los anillos, relojes, pulseras, etfc.

* Remangarse y accionar el agua normalmente con un pedal con el pié, rodilla o
codo.

* Si hubiera que abrirlo y cerrar con la mano, se hard con una toallas de papel

* Tampoco se debe tocar el lavabo con el uniforme

* Una vez abierto el grifo, humedecerse bien las manos y las munecas con el aguaq,
con los dedos dirigidos hacia debajo de manera que escurra.

* Aplicar el jabdn, antiséptico o detergente

¢ Con los dedos de una mano, frotar los huecos de la palma de la otfra

* Frotar bajo las unas con el cepillo, y aclarar bien con el chorro de agua

* Si es la primera vez en el dia que se ha hecho este lavado, se repite otra vez el

proceso 115

e Secarse las manos con el aire o con las toallas

Lavado quirdrgico

Este lavado se realiza en los quiréfanos, unidades de cuidados intensivos (UCI),
unidades de didlisis, paritorios, etc. Este lavado es mds meticuloso. Debe durar unos 5
minutos aproximadamente. Se utiliza el mismo material que en el lavado anterior.

Técnica:

o Este lavado es igual que el higiénico médico, pero este se realiza hasta los codos

o Se aclaran los brazos de arriba hacia abajo dejando resbalar el agua hasta los
codos

o Después se enjabonan las manos y se limpian las ufas utilizando un adecuado
cepillo y jabdn antiséptico (povidona yodada o clorhexiding).

o Cepillar con ayuda del cepillo del lavado quirirgico y jabdn el primer tercio del

antebrazo, aclarar bajo el chorro del agua y hacer lo mismo con el segundo tercio

del antebrazo

Aclarar bien

o Secar con aire caliente o toallas de papel estériles

o
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o0 Se puede aplicar también una crema genocida que la vez de suavizar las manos
mantiene la asepsia durante mds tiempo

* Tiempo aproximado del lavado de manos quirdrgico: 10 min

- Lavado con jabdn o antiséptico.

- Lavado con agua.

- Cepillado de unas y espacios Interdigitales.
- Nuevo enjabonado.

- Aclarado con los dedos hacia arriba.

- Secado final

Sus 5 momentos para la Lavado de Manos Clinico

HIGIENE DE LAS MANOS

Lavado de Manos Quirdrgico

PASOS PARA UNA APROPIADA ANTISEPSIA EN SECO <~ f%t@

(ooqueenelcenrodela  Extiéndalo friccionandouna Paselapalmadecnamano  Entrelace sus cedosy

pmemamnege Bt s dodelacr ks {%
Txde B e | S (3

Fricclore el corsa de fos Fricone el puigardecada  Fricclone en forma miativa

dedos sobve lapalmacela  manousandolapaimade  los dedos ce uramano
olramana. laotr2 de forma envelvente. - sobre fa palma dela otra.
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HOSPITALIZACION DEL NINO

Para algunos padres la hospitalizacion puede constituir una amenaza a su
capacidad de cuidarle. En cierto sentido se sienten culpables de la enfermedad de su
hijo.

Al igual que el nino va ha experimentar cambios en su conducta ya que puede
pensar que sus padres le van abandonar o que es un castigo entre otras ocurrencias.

En la actualidad existe una gran ventaja que un nino puede ser ingresado en el
Hospital en el dia que va a ser intervenido quirdrgicamente o solo con un dia de
antelacion.

INFORME A LOS PADRES

El primer paso consiste en animar a los padres a informarse lo mds posible sobre la
enfermedad y la rutina hospitalaria, explique los horarios de visita y demds normas. Es
importante el acercamiento del médico con la familia.

¢Cudndo debo decirle al nifo que va a ser hospitalizado?

Esto depende de la edad y madurez del nino, pero como norma si €s mayor de 7 anos,
deberia informarle una o dos semanas antes del ingreso, o lo mds pronto posible, déjele
participar en la planificacién hospitalaria.

A un niho de menor edad debe ser informado pocos dias antes del ingreso. Los ninos
peqgquenos sobre todo los menores de dos anos, tienen una capacidad muy limitada para
imaginar acontecimientos futuros.

{Que deberia explicarle sobre la experiencia hospitalaria para no asustarle?

Muchos padres creen que es preferible que el nino ignore lo que va a ocurrir. Pero estd
demostrado que un nino esta menos asustado y mds colaborador si sabe lo que ha de
suceder.

Al dialogo con el nino o los padres sea sincera, pero subrayando los aspectos positivos.

{Qué hacer si estd asustado o empieza a llorar?

Es completamente normal que un nino se asuste o enfada al pensar que ha de separarse
de su familia y de su casa. No le regane si llora; trate de discutir sus miedos, enséfele a
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expresar sus sentimientos a fravés de juegos. Dibujar, escribir o expresarse con gestos ayudan
al nino a afrontar sus sentimientos.

éPuede llevarse algo de la casa al hospital?

Por su puesto. Ayudele a escoger su juguete favorito. Los objetos familiares le
proporcionan sensacion de seguridad. Y recuerde no importa lo estropeado que éste, un
juguete viejo le dard mayor tranquilidad.

Lo que no debe hacer:

No le mienta, no chantajee al nifo sobre lo que va a suceder.

No engane deliberadamente al nino sobre la experiencia hospitalaria.

No trate de fomentar el buen comportamiento del nifo, diciéndole que, si se porta mal,
el médico o la enfermera le pondrdn una inyeccion.

No le dé falsas esperanzas, no le diga que usted dormird en la misma habitacion.

Proceso Asistencial de
Enfermeria en Hospitalizacion

Marco Etico y Legal

Marco Disciplinar

Admisiéon Programada Admisién de Urgencia

-~ @ o~

Ingreso del Paciente

Integracion del
Expediente Clinico

4.4—

Procedimientos de enfermeria mds
Frecuentes en el Preceso Asistencial

*Procedimientos de Uso General
*Procedimientos Relacionados con la Oxigenacion
*Procedimientos Relacionados a la Nutricion
*Procedimientos Relacionados a la Eliminacion
*Procedimientos Relacionados a Intervenciones Quirdrgicas
*Procedimientos Relacionados a la Prevencién y Control de Infecciones
*Afencion de Enfermeria en Urgencias mds Frecuentes
*Atencion de Enfermeria en el Paciente Agénico

Procedimientos Relacionados
con el Egreso del Paciente
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PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON
EL INGRESO DEL PACIENTE

RECEPCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

El ingreso del paciente puede ser programado de urgencia, en este caso, la
hospitalizacion puede presentar para él y para su familia, uno de los eventos mds dificiles
de sus vidas. En la mayoria de los casos genera incertidumbre, angustia y desajuste en
la dindmica familiar. Esto, ademds de la erogacién econdmica que representa, ya que
aun cuando se realice en instituciones publicas, genera algunos gastos familiares extras.
El personal de enfermeria debe ser sensible y atender el aspecto emocional del
paciente y de su familia, no sélo al momento de su ingreso, sino durante el periodo de
hospitalizacién para ayudarlos a que el proceso de adaptacion al ambiente hospitalario
sea mas fdacil. Cada institucidn tiene sus propias normas para el ingreso de sus usuarios.
Los puntos que a continuacion se describen, son los que se consideran bdsicos y
generales en lo que respecta a la participacion del personal de enfermeria.

Concepto

El procedimiento de ingreso del paciente es el conjunto de actividades en el que
confluyen diferentes departamentos del hospital para registrar sus datos de
identificacién, asignarle la unidad de atencidn (cama) que le corresponda, instalarlo y
dar inicio a los servicios de atencidén para promover, proteger o restaurar su salud.

Equipo

* Unidad del paciente amoblada y equipada segun lo establecido en el hospital.
La limpieza y funcionalidad deben ser éptimas.

e Carpeta y papeleria para integrar el expediente clinico.

¢ EqQuipo para somatometria.

e EqQuipo para la exploracion fisica.

e Ropa hospitalaria.

Procedimiento

1. La familia del paciente debe presentarse en el Departamento de Admisidon
con la orden de hospitalizacién emitida por el médico. En algunas
instituciones el paciente también lleva consigo las prescripciones médicas
bdsicas para iniciar su tratamiento en cuanto se interne.
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11.

12.

El personal de admision realiza el trdmite administrativo de ingreso (el
establecido en la institucién) y lo traslada al servicio que le corresponda.
Cuando el ingreso es de urgencia, generalmente es el familiar quien asiste
al Departamento de Admisién. En estos casos es importante que la enfermera
(0) de urgencias nofifique a Admision y a Hospitalizacion sobre el ingreso y
las condiciones del paciente.

La enfermera (0) de hospitalizacion recibe al paciente y lo instala en su
unidad. Es de suma importancia que en ese momento, en forma muy
amable se verifiqguen los datos de identificacién del paciente y que la
enfermera (0) que lo recibié se presente proporciondndole su nombre y el
horario en que lo atenderd, asimismo, deberd informarles, incluyendo a los
familiares, acerca de las normas y servicios que le ofrece el hospital y de las
rutinas del servicio, como: Horarios de comida y de visita, asi como el sistema
para llamar al personal de enfermeria, etc.

Ingreso del paclente al Hospital
representa una prdctica detallada
importante para su atencién médica

Se le proporciona el camisén del hospital y si es necesario, se le ayuda al
paciente a colocdrselo. Es importante entregar al familiar las pertenencias
del paciente, que de acuerdo a las normas del hospital.

Colocar el brazalete de identificacién del paciente. Este punto cobra mayor
importancia cuando se trata de pacientes ninos.

Se integra el expediente clinico es un documento muy importante que
aporta proteccién legal tanto al paciente como a los profesionales de la
salud y a la institucion.

Se registra el ingreso del paciente, segun lo
establecido.

Se toman los signos vitales y la somatometria.
Se participa con el médico en la exploracion
fisica del paciente.

Se cumplen las prescripciones médicas,
inicidndose el plan terapéutico y los cuidados
de enfermeria

Se readlizan los registros respectivos e informes
de enfermeria.
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METODOS DE SUJECION

CONCEPTO:

Es el uso de medidas para restringir el movimiento del nino, ya sea en una zona del
cuerpo o varias extremidades para seguridad o comodidad de él.

OBJETIVOS:

* Facilitar algunas técnicas o maniobras en el paciente minimizando los riesgos
para él.

* Restringir los movimientos del ninho para conservar la seguridad y protegerlo de
lesiones

* Facilitar el examen y reducir al minimo las molestias de los ninos durante pruebas
especiales, procedimientos y la obtenciéon de muestras.

TIPOS:

* Manual: se realiza con la mano y proporciona un elemento de contacto con el
nino.
¢ Mecdnica: usa medios o dispositivos de restriccion.

RECOMENDACIONES:

* En general, las sujeciones podrian evitarse muchas veces con la preparacion
adecuada del nino, la supervision de éste por los padres o por el personal y
mediante la adecuada proteccién del lugar vulnerable.

* Las sujeciones mecdnicas no se usan nunca como castigo ni como sustitutos de
la observacion.

* Si la restriccion se aplica durante un tiempo prolongado, hay que repetir la
explicacion a menudo para obtener la cooperacién del niho y ayudarle a
comprender que no se frata de un castigo.

* Los dispositivos de sujecidon no carecen de riesgo, deben comprobarse cada 1 o
2 horas para asegurarse de que estdn cumpliendo su finalidad, estdn aplicados
de forma correcta y no dificultan la circulacién, la sensibilidad ni la integridad de
la piel.
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TIPO MOMIA

Consiste en asegurar una sabana o un cobertor alrededor del cuerpo del nino, de
tal forma que los brazos se sostengan a los lados y se restrinjan los movimientos de sus
piernas.

OBJETIVO

* Sujetar a lactantes y nihos durante tratamientos y exdmenes que incluyan la
cabeza y el cuello.

EQUIPO

e Sdbana o cobertor pequeno
* Broches de seguridad grandes

TECNICA

Colocar el cobertor o sdbana en la cama, doblar una esquina, colocar al ninho en
el cobertor con su cuello en el borde del pliegue. Doblar la sdbana por debajo del
cuerpo del nino permite aprovechar su propio peso para conservar la sujecion.

Tirar el lado derecho del cobertor firmemente sobre el hombro derecho del nino,
colocar el resto del cobertor debajo del lado izquierdo del cuerpo del nifno, repetir el
procedimiento con el lado izquierdo, separar las esquinas de la porcién mds baja de la
sdbana y doblarlas hacia el cuello del nifo, doblar ambos lados de la sdbana debajo
del cuerpo del nino, finalmente asegurarlo cruzando un lado sobre ofro en la espalda
del nino doblando el exceso o sujetando el cobertor en su sitio con los broches. Este
tipo de sujecion inmoviliza las manos y pies del nino permitiendo libremente realizar los
procedimientos. La sujecidén debe ser firme, pero suficientemente holgada para permitir
la respiracién del nifo, ya que de lo contrario esta es obstaculizada.
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TIPO CHALECO

El chaleco es una pieza de material que se ajusta como tal al nihno. Ambos lados
del chaleco estdn unidos a cintas largas.

OBJETIVO

¢ Sujetar al nino en su silla de ruedas, en una silla alta o en su cuna.

PROCEDIMIENTO:

Colocar el chaleco de tal forma que la abertura se encuentre atrds, atar las cuerdas
con seguridad, colocar al nino en la silla alta, en la de ruedas o en la cuna, asegurar
las cintas largas adecuadamente que puede ser: debajo de los brazos de una silla, al
rededor de la silla de ruedas o alta o a los tensores del marco de la cuna. Los lazos y
nudos deben estar fuera del alcance del nino para evitar la liberacion accidental de
la inmovilizacién. La vigilancia continua de la sujecion, es Util para comprobar que no
se enrede con las ataduras.

TIPO CINTURON DE POSEY

Es exactamente igual al de chaleco, con la diferencia que se aplica como cinturdn
ancho y se ata en la espalda.

SUJECION PARA CODOS

El dispositivo para codos consiste de un material en el que se han introducido
abatelenguas a intervalos regulares. Es en especial util en lactantes que requieren
venoclisis en venas del cuero cabelludo, que padecen eccema, en la reparacion del
paladar hendido o en ninos que se operan de |os 0jos.

OBJETIVO

* Evitar la flexién del codo
EQUIPO

* Manguito para el codo

e Abatelenguas
* Broches de seguridad, tela adhesiva o cordones
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TECNICA

Infroducir los abatelenguas en los sitio indicados del manguito para el codo, colocar
el brazo del nino en el centro del manguito, envolverlo alrededor del brazo del nifo,
asegurar el manguito con broches, tela adhesiva o cordones. La flexién del brazo se
realiza a nivel de su parte media en Ia regién del codo y el abatelenguas mantiene
extendido el brazo y evita que pueda alcanzar apésitos, sondas y heridas.

DISPOSITIVOS PARA LIMITAR EL MOVIMIENTO DE LAS EXTREMIDADES

Hay muchos tipos de dispositivos para limitar el movimiento de una o mds
extremidades. Una variedad comercial consiste en una pieza de tela con cintas en
ambos extremos para asegurarlas en el marco de la cuna. También tiene dos pequenos
colgajos unidos para sujetar los tobillos o las munecas del nino. Hay dispositivos similares
que utilizan colgajos de lana. Deben y utilizarse cuando se necesitan restringir al nino
por tiempo prolongado, o en quienes tienen una piel muy sensible.

OBJETIVO

e Sujetar lactantes y ninos pequenos para procedimientos como el tratamiento
intravenoso y la obtencién de orina.

EQUIPO

» Restriccién para extremidades de tamano adecuado para el nifo.
* Varios broches de seguridad
* Guata de algoddn recubierta con gasa.

TECNICA

Asegurar el dispositivo del marco de la cuna, acojinar las extremidades que deben
sujetarse con el relleno de algoddn recubierto de gasa u otro material adecuado, sujetar
los colgajos pequenos con los broches de seguridad alrededor de los tobillos o munecas
del nino, ajustar el dispositivo, si es muy grande, sujetado con broches de seguridad
una alforza en el centro del material.

Los lazos y nudos deben estar fuera del alcance del nino para evitar la liberacién
accidental de la inmovilizacién.
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La vigilancia continua de Ia sujecién, es dtil para comprobar que no se enrede con
las ataduras.

DISPOSITIVO ABDOMINAL

Se utiliza para restringir ninos pequenos en su cuna. Actia exactamente igual que el
método descrito para la limitacién del movimiento en las extremidades. Sin embargo,
la cinta del material es mdas ancha y sélo tiene un colgajo en el centro para agjustar
alrededor del abdomen del nino.

DISPOSITIVO EN AMARRA HENDIDA

Es un mecanismo para sujetar una extremidad atando cintas de gasa o un panal en
forma especial.

EQUIPO

» Guata de algoddn recubierta con gasa
* Vendaje de gasa o panales de 1.37 m. De largo

TECNICA

Recubrir la extremidad por sujetar con la guata de algoddn recubierta con gasa u
ofro material adecuado, extender la cinta de gasa o panal en la cama, hacer una asa
en ocho en el centro de la cinta, colocar el tobillo o la muheca del nino en el asq, tirar
los extremos hasta la longitud deseada, atarlos a los resortes o al marco de la cunaq,
vigilar el dispositivo para comprobar que no queda muy apretado cuando se tiran
ambos extremos o se deslizan sobre la mano o el pie del nino.

La técnica anterior limita el movimiento, pero debe vigilarse continuamente, ya que
el nino se mueve continuamente y lesionarse la piel.

MITONES

Se utilizan para evitar que un nino se lesione con las manos. Son en especial utiles
cuando hay trastornos dermatolégicos, como eccema o quemaduras. Pueden
adquirirse en el comercio o hacerse envolviendo las manos del nino con una gasa
“Kling”. Los mitones deben quitarse cuando menos dos veces en cada turno para
cuidados de la piel y para que el nino ejercite sus dedos.

Es importante que usted mantenga la posicion anatémica de flexion parcial
colocando en una mano un rollo de gasa antes de envolver las manos.
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TECNICAS DE ENFERMERIA
INMOVILIZACIONES CON FERULAS DE YESO
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PROCEDIMIENTOS DE !ENFERMERiA EN
URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS VENDAJES

El necesomo y suf icrente.
Espesor y nimero de vueltas iguales en toda su extensidn.

Indoloro y cdmodo, y permitir movilidod de partes no afectodas.
Retirar joyas que interfieran el vendaje, o produzcon presidn.
muu;puymm

Proteger los espacios interdigitales.

Seleccionar materal y tamaflo de venda adecuods.

Posicidn cdmoda y ahneocidn cormecto.
Articulacidn en posicion funcional.

Colocarse delante del usuaria pora comenzar el vendoje.

De zona distal o proxmal.

Sujetor el cobo inicial con mano no dominante.
Comenzar con dos wueltas cinculares, y subir la venda con mang dominante.
mebwustmthm.

Mnmndm:mmcn
Extremo distal visible pora valoror el estodo neurovasculor.
apdsito, cubrirlo ol menos en 5 cm o coda lodo.

Si persiste -» combior ¢l vendaje.

'Slpllh! compresidn orteral -» retiror vendaje y colocarlo de huevo.
5 de k movilidod -» compresin de fibras nerviosas motoras -» sustituir vendaje.
-&MtM4WGMMM¢Wﬂp
+ Molestia o dolor en prominencia dsea -» combior el vendaje con mayor proteccidn.
Mantener seco ¢l vendaje poro evitar moceracién, si se mojo debe ser combiado.

Si cede inflamacidn y vendaje queda flojo -» combior vendaje.

Si vendaje tubular -» retiror de noche y colocor nuevamente en decibito antes de levontarse.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

GENERALIDADES

LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SON ACTIVIDADES DE ENFERMERIA QUE SE
REALIZAN BAJO PRESCRIPCION MEDICA, EN LAS CUALES LA ENFERMERA (O) DEBE
ENFOCARLAS A REAFIRMAR LOS CONOCIMIENTOS Y APTITUDES NECESARIAS PARA APLICAR
UN FARMACO AL PACIENTE, ASIMISMO, SABER EVALUAR LOS FACTORES FISIOLOGICOS,
MECANISMOS DE ACCION Y LAS VARIABLES INDIVIDUALES QUE AFECTAN LA ACCION DE LAS
DROGAS, LOS DIVERSOS TIPOS DE PRESCRIPCIONES Y VIAS DE ADMINISTRACION, ASI COMO
LOS ASPECTOS LEGALES QUE INVOLUCRAN UNA MALA PRACTICA DE LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS.

Concepto

Son las acciones que se efectuan para la administracion de un medicamento, por
algunas de sus vias de aplicacién, con un fin determinado.

Objetivo

Lograr una accién especifica mediante la adminisiracion de un medicamento, ya
sea con fines preventivos, diagndsticos o terapéuticos.

Toxicidad de los fGrmacos

La toxicidad de un fdrmaco son los efectos adversos en un tejido u organismo vivo.
Puede deberse a una sobredosificacion, a una alteracion del metabolismo o excrecién
del medicamento (efecto acumulativo). Las dosis de los medicamentos estdn calculadas
para alcanzar niveles plasmdticos suficientes (niveles terapéuticos).

La toxicidad puede evitarse teniendo especial cuidado en la dosificacién del
medicamento y estando alerta ante la presencia de signos de toxicidad. La toxicidad
existe en todos los farmacos en mayor o menor grado, por lo que se han establecido
con exactitud el nivel téxico que ocasionan y la dosis en que éstos aparecen,
estableciendo asi los siguientes conceptos:

indice terapéutico: Se representa como la relacién entre las dosis a las que se
alcanza el efecto terapéutico, y las dosis a las que aparece la toxicidad, también se le
considera como margen de seguridad.
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Efecto terapéutico: También se denomina efecto deseado, es el efecto primario que
se pretende al administrar un medicamento y la razén por la cual se prescribe.

Idiosincrasia: Es una reaccién anormal a una sustancia determinada genéticamente.
La respuesta observada es cuantitativamente similar en todos los individuos, pero puede
tener una exirema sensibilidad frente a dosis bajas, o extrema insensibilidad ante dosis
altas del compuesto.

Reaccion alérgica quimica: Es una reaccién adversa que se debe a la sensibilizacion
previa a una sustancia en particular o a una estructura similar.

Efecto secundario o lateral: Es un efecto adverso del medicamento el cual puede o
Nno prevenirse.

Terminologia Utilizada Comunmente en Farmacologia

metabolicos. El farmaco se transforma en un elemento inactivo o se
excreta fuera del cuerpo. La mayoria de los férmacos se excretan por via
renal, y en und minima proporcidn por los pulmones, heces, saliva,
lagrimas y leche matemna.

Medicamento
Compuesto quimico que al infroducirse en el organismo vivo, modifica las
funciones fisioldgicas del mismo, el cual puede ser adminisfrado con
fines de diagnostico, curacién, tratamiento, atenuacion (alivio) o prevencion
de la emfremedad.

Terminologia utilizada cominmente cuando existen
El metabolismo de los farmacos en el organismo se realiza en cuatro inferacciones farmacolégicas
etapas:
la Etapa: Absorcion
2a Etapa: Distribucion o Transporte
3a Etapa: Biotransformacion y
4a Etapa: Eliminacion o excrecion.

Sonlos efectos que se producen en el organismo cuando se administran
medicomentos simultdneamente, enfre las que  podemos citar:

Sumacion: Es la adicion simple de las acciones individuales de dos
Absorcion férmacos que se administran con el mismo fin terapéutico.
Es el proceso por el cualun férmaco pasa altorente sanguineo, es decir,
desde que se administra hasta que llega a los liquidos circulantes (la  Sinergismo: Se lleva a efecto cuando dos farmacos se administran
sangre) donde es absorvido. conjuntamente con el mismo fin terapéutico y producen un efecto

superior al esperado por la adicion de lo  simple de sus efectos

Distribucién o transporte

Esla efapa durantela cual el farmaco es transportado desde suzona
de dbsorcion hasta su zona de accion. El farmaco se  transporta
desde la sangre a los tejidos @ través del liquido exfracelular, y
finalmente a las células, donde produce su efecto.

Biotransformacion

Es el proceso metabdlico de transformacion por el cual un férmaco
se convierte, por medio de enzimas, en un agente menos activo y
perjudicial llamados metabolitos  (los metabolitos activos  tienen
accion famacologica por si mismos, Y los metabolitos inactivos
no la fienen), los cucdles pueden excretfarse faciimente. La mayor
parte de los medicamentos son convertidos en el higado, ofros en
fifdn, plasma y mucosa intestinal.

Excrecion
Etapa final en que se lleva a efectola salida del frmaco y sus

individuales.

Antagonismo: Es la interaccién de dos medicamentos en la que la
ccién de un efecto final es inferior a la suma simple de los efectos
individuales y que se administran con el mismo fin terapéutico. Inferaccion
confraria al sinergismo.

Potencializacion: Se entiende porel aumento de los efectos (positivos o
negativos) de un farmaco, producido por offo o por otros farmacos con
un fin terapéutico  distinto, por ejemplo,  administracion de un
antinflamatorio y un anticoagulante (prevenir trombosis sobre una véivula
protésicay.

Inhibicién: Es la disminucion o anulacion de los efectos de un farmaco
debido a la administracion simulténea de ofro  medicamento que se
administra con  un fin terapéutico distinto al primero. Interaccion contraria a
la potencializacién.

REGLAS DE SEGURIDAD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Las reglas de seguridad se deben llevar a cabo en cada administracion de un
medicamento, las cuales se conocen también como “Los Cinco Puntos Correctos”, y
son los siguientes:
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1. Medicacién correcta

* Rectificacion del medicamento mediante los siguientes pasos: La tarjeta del
fdrmaco, la hoja de indicacion médica, en el registro de farmacos (registro de
medicamentos del paciente) y con la etfiqueta del empaque del fdrmaco
(presentacion fdrmaco indicado).

* Rectificar la fecha de caducidad.

* Tener conocimiento de la accién del medicamento y efectos adversos. Asi como
el método de administracion y la dosificacion, considerando el indice terapéutico
y toxicidad.

* Rectificar nombre genérico (composiciéon quimica) y comercial del medicamento.

2. Dosis correcta
* La enfermera (0) que va a administrar el medicamento debe verificar

simultdneamente con ofra que la acompane el cdiculo de la dosis exacta.
Especialmente en medicamentos como: digitdlicos, heparing, insuling, etc.

3.Via correcta

133

* Verificar el método de administracién (algunos medicamentos deberdn aplicarse
por via IV o IM exclusivamente).
4. Hora correcta

¢ Tomar en cuenta la hora de la dosis inicial, Unica, de sostén, mdxima o minima.

5. Paciente correcto

* Verificar el nombre en el brazalete, NUm. De registro, NUm. de cama, prescripcion
en el expediente clinico y corroborar con el diagndstico y evolucidn del paciente.
Lliamar por su nombre al paciente (si él estd consciente).

ADVERTENCIA

ADEMAS DE CHECAR “LOS CINCO PUNTOS CORRECTOS”, AL PREPARAR LA
ADMINISTRACION DE CADA MEDICAMENTO SE DEBE VERIFICAR LO SIGUIENTE: EL ESTANTE DE
DONDE TOMO EL MEDICAMENTO, LA DOSIS CORRECTA, Y REGRESARLO AL MISMO ESTANTE
DE DONDE LO TOMO.
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REQUISITOS PARA LA PRESCRIPCION DE UN MEDICAMENTO

Legalmente para que un medicamento pueda administrarse tfiene que
respaldarse su prescripcion y administraciéon en forma escrita en el expediente
clinico, con ello se disminuyen Ilas interpretaciones errbneas o posibles
equivocaciones. En caso de urgencia para la administracion de un medicamento,
se debe registrar como orden verbal en el expediente clinico, para que
posteriormente el médico la indique y firme la prescripcion. Una prescripcién médica
debe contener:

* Nombre del paciente.

* Fecha de la prescripcién del medicamento.

* Nombre del medicamento (Verificar nombre genérico y comercial).

* Dosis (Verificar dosis en 24 horas, si corresponden las dosis fraccionadas).

* Via de administracién.

* Hora de administracién y la frecuencia con la que debe administrarse (verificar
abreviatura).

* Firma del médico que prescribe el medicamento.

ADVERTENCIA

* VALORAR EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE, ANTES DE ADMINISTRAR CUALQUIER
MEDICAMENTO, ESPECIALMENTE EN PACIENTES DISNEICOS, YA QUE PUEDE AFECTAR
EL RITMO RESPIRATORIO. PREGUNTAR AL PACIENTE SI ES ALERGICO A CIERTOS
MEDICAMENTOS E INDICARLO EN EL EXPEDIENTE CLINICO Y EN UNA TARJETA VISIBLE
(DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DEL HOSPITAL) EL AVISO: “SOY ALERGICO A...".

Observaciones en la administracion de medicamentos:

* Los medicamentos ordinarios se administran con una diferencia no mayor de
30 minutos.

* Los antibidticos y agentes quimioterapéuticos se deben administrar a la hora
exacta para que los niveles en la sangre permanezcan constantes.

* Los medicamentos de ordenes inmediatas o preoperatorias deben
administrarse exactamente a la hora prescrita por el médico.

* La enfermera (0) que prepara el medicamento debe también administrarlo y
hacer el registro en el expediente clinico para evitar confusiones y problemas
de indole legal.
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ADVERTENCIA

e Cuando dude de cualquier prescripcidon de un medicamento que considere
incorrecto o que no tenga la seguridad sobre la dosificacion, rectifique y tome la
precauciéon de que otra enfermera (o) (con mds experiencia) revise la dosificacion,
especialmente en medicamentos anticoagulantes, digitdlicos, insulina,

ALERTA

* Las leyes federales regulan el uso de narcaéticos y barbituricos, por lo tanto, estos
medicamentos deben mantenerse bajo llave y tener el control interno de cada
institucidn para justificar su distribucion y uso (establecer sistemas de registro y
control de los mismos).

* En caso de cometer algun error en la administraciéon de un medicamento, se debe
dar aviso al médico tratante, ocultar la verdad puede ser de consecuencias
fatales para el paciente.

CONSIDERACIONES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS A NINOS

La administracion de medicamentos a los ninos es una de las obligaciones mds
importantes del personal de enfermeria.

La seguridad y la competencia son condiciones bdsicas para administrar la dosis
correcta de la manera menos traumdtica posible.

Reglas bdsicas en la administracién de medicamentos

¢ Administrar solo medicamentos prescritos por el médico, respetando dosis y via
indicada.

e Comprobar si el medicamento a administrar es el indicado, leyendo su envase.

* Revisar fecha de vencimiento.

* Preparar el medicamento en el momento en que se va utilizar.

* Administrar el medicamento en el horario indicado.

* Conocer dosis de los fdrmacos que se usan en pediatria y aclarar con el médico
las indicaciones que merezcan dudas.

» Conocer el efecto terapéutico deseado.

» Conocer las posibles reacciones adversas al medicamento (R.A.M), que pudiesen
presentarse.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA ORAL

Concepto
Es el procedimiento por medio del cual un medicamento es adminisirado por la boca

y se absorbe en la mucosa gastrointestinal, entre estos medicamentos podemos citar:
Tabletas, capsulas, elixires, aceites, liquidos, suspensiones, polvos y granulados.

Ventajas

Producen molestias al paciente durante su administracién y es de facil administracion,
tiene mayor absorcién

Desventajas

No se administra en pacientes inconscientes, con nduseas y vomitos, o con movilidad
intestinal disminuida, algunos medicamentos irritan la mucosa gdstrica o pueden
estropear los dientes.

Objetivos

1. Lograr la absorcion de las sustancias en el fracto digestivo.
2. Favorecer el trdnsito del medicamento.

Principios
* Las papilas gustativas y las terminaciones nerviosas del sentido del gusto son mds
numerosas en la punta y borde de la lengua.
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Los medicamentos se absorben en el estdmago e intestino delgado, y cuando
mas diluidos estén, mds rdpida serd la absorcion.

Precauciones especiales

0 NO O WD

. La administracién de un medicamento por via oral siempre requiere de una

prescripciéon médica por escrito.

. Verificar “Los Cinco Puntos Correctos”.

. Verificar la caducidad del medicamento.

. Verificar si el paciente padece alguna hipersensibilidad.

. Asegurarse de que el paciente ingiera el medicamento.

. Si es necesario utilizar mortero

. Registrar la administracion del medicamento en el expediente clinico.

. En los ninhos pequenos, por via oral solo se puede administrar medicamentos de

consistencia liquida, ya que no son capaces de tragar tabletas o cdpsulas.

. En el caso de las tabletas estas deben molerse y disolverse( se disuelven en 5 ml.de

agua o en Suero Glucosado al 5%)

Equipo

Bandeja o carrito para administracién de medicamentos.

Medicamento prescrito: Cdpsulas, tabletas, jarabe, grageas, suspension.
Vaso con agua.

Tarjeta de registro del horario del medicamento prescrito.

Vasito o recipiente para colocar el medicamento.

Procedimiento

1. Ratificar la orden prescrita en el expediente clinico.

2. Lavarse las manos antes de preparar los medicamentos, se recomienda
utilizar un antiséptico de amplio espectro antimicrobiano.

3. Trasladar el equipo a la habitacién del paciente, y al mismo tiempo verificar
el numero de cuarto o0 cama con los registros del paciente (el medicamento
se presenta en un vasito especial para medicamentos, el cual es preparado
previamente evitando que al depositarlo en el vasito toque con las manos;
en caso de suspensiones se debe agitar antes de preparar la dosis).

4, Identificarse con el paciente.

5. Colocar al paciente en posicidon Fowler (si no hay contraindicacién) o en el
regazo de la madre.

6. Explicar al paciente el objetivo de tomarse el medicamento prescrito, si la
edad lo permite caso contrario a la madre
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7. Verificar por medio de la tarjeta de registro del horario, si corresponde el
medicamento, nombre, nUmero de cama, medicamento prescrito y dosis a
administrar. Liamar por su nombre al paciente.

8.  Administrar el medicamento al paciente. Si estd en condiciones de tomarlo por
€l mismo, ofrecer el medicamento, ya sea que se le proporcione agua, leche
0 jugo de fruta de acuerdo a su diagndstico.

9. Desechar el vasito o recipiente que contenia el medicamento.

10. Colocar al paciente en posicion comoda una vez que ha ingerido el
medicamento.

11. Registrar en el expediente clinico la administracién del medicamento

CONSEJO PRACTICO:
Colocar al nino en una posicién que favorezca la ingesta (semi- sentado).

En lactantes administrar el medicamento con jeringa sin aguja, facilita la dosificacién
exacta y permite que el nino degluta sin derramar.

En preescolares se puede utilizar el vaso graduado.

Una vez administrado el medicamento registrar: hora, medicamento, via, dosis y
responsable de la administracién.

Para estimular la aceptaciéon de las medicaciones orales por parte del nino si hay
nauseas constituyen un problema, dar un liquido vertido sobre hielo picado antes o
inmediatamente después de la medicacion.

Para estimular la deglucién, en los lactantes menores y el los nifos con déficit
neuroldgicos, lanzar un pequeno soplo de aire en la cara para provocar el reflejo deglutorio.

CONSEJOS PRACTICOS EN EL LACTANTE MENOR

Sostener en postura semi inclinada, Colocar
la jeringa, la cuchara medidora o el
cuentagotas con la medicacién en la boca,
bien atrds en la lengua o al costado de ella.
Administrar lenfamente para reducir la
posibilidad de ahogo o aspiracién. Esto permite
que el lactante succione la medicaciéon
colocada en un chupete
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CONSEJOS PRACTICOS EN EL LACTANTE MAYOR

Ofrecer el medicamento en un vaso o cuchara.
Administrar con jeringa, cuchara medidora o cuentagotas
igual que en los pequenos.

En los ninos reacios utilizar una sujeciéon leve o
parcial. (Imprescindible la ayuda de los padres).

No debemos forzar al niho que se resiste
activamente por el riesgo de aspiracion, posponer
durante 20-30 min. Y ofrecer de nuevo la medicacién

PRECUACIONES

La medicacion NO debe anadirse a las formulas alimenticias. Cuando el nifo no
quiere cooperar o se resiste a pesar de las explicaciones y de los dnimos, hay que
ejercer una ligera coaccidn fisica, que se debe llevar a cabo de forma rdpida y
cuidadosa. Tener presente que esto implica un riesgo, el nino que lloras puede aspirar
la medicacién, sobre todo cuando estd en supino.

OBSERVACION

* Verificar que el paciente efectivamente haya ingerido el medicamento. Algunos
ninos lo vomitan, esperar 10 minutos para repetir la dosis.

NOTA

e Qrientar a la madre sobre la administracién del medicamento, si es que va a
continuar con el tratamiento en su domicilio.

* Observar al paciente 30 minutos después de la administracion del medicamento
y valorar efectos deseables e indeseables.

Forma de moler y disolver una cépsula
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA SUBLINGUAL
Concepto

Es la administracion de un medicamento debajo de la lengua, el cual permite una
absorcién rdpida y directa hacia el torrente sanguineo. Via en la cual el medicamento
no debe ser ingerido.

Ventajas

Ademds de las ventajas que presenta la via oral, en esta via la absorcién se realiza
rdpidamente en el torrente circulatorio.

Desventajas

Si el medicamento se traga puede causar irritacion gdstrica. Se tiene que mantener
bajo la lengua hasta que se disuelva y absorba.

140 Objetivo

Proporcionar una via rdpida y un método mds eficaz de absorcion.

Principio

La absorcién del medicamento es rdpida, ya que se realiza a través del epitelio,
(capa de tejido delgada) debajo de la lengua, ayudada por una amplia red de
capilares con la que cuenta esta darea.

Equipo

* Bandeja o carro para administracion de medicamentos.
* Medicamento indicado.

* Tarjeta de registro del horario de medicamento prescrito.
e Equipo para toma de signos vitales.

NOTA

* Lanitroglicerina y algunos medicamentos se debben mantener en frasco especial,
(frasco disenado especialmente por el fabricante), ya que es sensible a la luz y pierde
su potencia cuando se expone a ella.
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Procedimiento

Realizar los mismos procesos para administrar medicamentos por via oral, teniendo
en cuenta las siguientes consideraciones:

* Explicar al paciente o a la madre que no debe deglutir el medicamento ni ingerir
liguido, sino mantenerlo debajo de la lengua hasta que sea absorbido
completamente.

» Colocar el medicamento debadjo de la lengua del paciente, si el paciente estd
en condiciones de redlizar este proceso, verificar que lo realice adecuadamente.

e Evaluar la reaccién del paciente ante la administracién del medicamento,
observar si presenta reacciones secundarias, sobre todo si
éstas son de consideracion.

e Tomar la presién arterial y temperatura 10 minutos después de administrado el
medicamento.

Complicaciones
a) Si el medicamento es ingerido, puede producir irritaciéon de la mucosa gdstrica.

b) Una administracién de medicamento equivocado o caduco puede provocar:
Sensacion de hormigueo, ulceraciones locales o shock.

Abreviaturas Usadas Normalmente en las Prescripciones Médicas

Abreviatura Significado Ejemplo de tiempo de adman.
ac. antes de las comidas 8, 12y 18 horas
ad. lib. a i
bid. dos veces al dia 9y 21 horas
cap. 0 caps. capsula o capsulas
h hora
M intramuscular
v intravenosa
M, m. mezclar
npo. (n.vo.) nada por via oral
oD ojo derecho
ol ojo izquierdo
ooDl ambos ojos
v.0. via oral
pc. después de las comidas 9, 14 y 19 horas
prn. por razén necesaria
pps. previa prueba de sensibilidad
cada dia (una diaria)
qh cada hora
q2h. cada dos horas 2,4,6,8,10, 12, 14, 16, 18, 20, 22 y 24 horas
q4h. cada cuatro horas 4,8, 12, 16, 20 y 24 horas
qhs. cada noche a la hora de dormir 21 horas
qid. cuatro veces al dia 6,12, 18y 24 horas
q8h. cada ocho horas 8, 16 y 24 horas
qod. cada tercer dia
s.C. (subc) subcutinea
S la mitad
stat inmediatamente
sup. supositorio
tid tres veces al dia 8, 16 y 24 horas
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA PARENTERAL

Se dividen segun su tipo de administracion: Intfradérmica, subcutdneaq, intframuscular
e infravenosa cada una tiene sitio de inyeccién y objetivo de aplicaciéon, como se
muestra en el cuadro de abajo.

Tipo de administracion Sitio de inyeccion Objetivo de aplicacion Absorcién
Intradérmica Parte intema del brazo, Pruebas de tuberculina o de Lenta
&rea escapular (espalda). antigenos (.01 0.1 mi).
Subcutdnea Parte lateral y posterior de los Absorcibn de medicamentos Lenta
brazos y piemas, drea esca- lenta para lograr un efecto
pular, dreas ventrodorsales sostenido, por ejemplo: insulina
superiores de gliteos (cantidad no mayor de 1mi).
Intramuscular Parte superior intema de Absorcibn répida del medicamento Répida
la piema, cara lateral (no aplicar més de 5 mi en paciente
y anterior. Parte dorsal y adulto y 3 ml en paciente pediétrico,
ventral de los gliteos si requiere més cantidad, hacerlo
(gltteo mayor y menor), en dos aplicaciones utilizando
brazo (deftoides) dos jeringas).
Intravenosa Zona antecubital (contiene Entra directamente al torrente Esla més
4 venas) la més adecuada sanguineo rapida de
&s la cubital media o bien todas las vias
se administra por venodisis
si el paciente esta con
terapia intravenosa

PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS PARENTERALES

La técnica para administracién de medicamentos parenterales requiere de una
considerable destreza manual, pero sobre todo del empleo de una técnica estéril, tanto
para la preparacion del medicamento como para su aplicacion.

1. Verificar la orden y forma de administraciéon del medicamento en el expediente
clinico y kardex.

2. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar un
desinfectante especial para las manos de accion rdpida y prolongada de amplio
espectro antimicrobiano e hipoalergénico.

3. Preparacién del equipo:

Jeringas:

* de 1 ml con aguja de 26x13 graduada en
Ul para administracion de insulina. Partes de la aguje

* de 2 ml con agujas de 22x32 para Lt Bisel
administracién IM en paciente adulto y
23x32 para administracion IM paciente
pedidtrico.

* de 5y 10 ml con agujas de 21x 38 y 22x32 Parte Metdlica
para administracién IM e IV.
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TIPOS DE AGUJAS MAS EMPLEADAS EN LA ADMINISTRACION DE LOS TRATA-
MIENTOS PARENTERALES

COLOR DEL
via LONGITUD CALIBRE BISEL CONO

. . . Transparente o
Intradérmica 95 -16 mm 25-26G (0°5 mm) Corto naranja
Subcutanea 16-22 mm 24 - 27G (0°6 mm) Medio Naranja

; : Adultos: verde

Intramuscular 25-75mm 19 - 23G (08 mm) Medio Nifios* azul

Intravenosa 25-75mm 16-21 (09 mm) Largo Amarillo
Aguja de carga 40-75mm 14 -16G (1 mm) Medio Rosado

27Gx1/2"

25Gx5/8"
Tamanos de las agujas
mas utilizadas por via

p tofai L — 23Gx1

23Gx11/8"
. 226x1"

| 21Gx11/2"

Tamafios de las agujas

Comparacién de los dngulos de insercién
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Algunos medicamentos para via parenteral vienen en presentacién
de ampolleta de vidrio, con la cual existe el riesgo de romper el
&mpula, 0 bien provocar cortaduras en los dedos de la enfermera (o)
si no se prepara adecuadamente, de la siguiente forma:

Ampolletas de vidrio:

+ Dar pequefios golpeditos en la parte superior de la ampolleta con
la ufia, con el propésito de que el medicamento se concentre en la
parte inferior de la misma.

+ Colocar una gasa pequefia sobre el cuello de la ampolleta, con la
sierrita, cortar parcialmente el cuello de la ampolleta (si la ampolleta
tiene una linea de color no es necesario uiilizar la sierrita).

+ Poner una gasa pequefia esténl al lado de la ampolleta y romper
la parte superior de la misma traccionando hada el lado donde se
colocd la gasa (con esta medida se protegen los dedos de la enfer-
mera (o) de posibles cortaduras).

+ Aspirar el contenido de la ampolleta colocéndola entre los dedos
indice y medio, con una indinacién que fadlite la aspiraén del
mismo; aspirar la cantidad de ml indicada.

Preparacion en Ampolletas para Medicamentos por Via Parenteral

la jeringa en el tapén del frasco-smpula, rotando el frasco hasta que
se mezde totalmente. Una vez diluido el medicamento, para extraero
del frasco dmpula, se inyecta con la jeringa la misma cantidad de aire
que la que se va extraer del medicamento (esta maniobra ayuda a
que se extraiga el medicamento con fadilidad).

+ Se toma el frasco con los dedos pulgar e indice, se invierte el frasco
dmpula para faciltar la exraccidn del medicamento, se cuantifica la
dosis a administrar, se cambia |a aguja a la jeringa elfigiendo la medida
corecta de acuerdo a la forma de administracién y edad del padente.

Am plasticas:

La forma més prictica y segura es utilizar ampolletas plésticas (solu-
abn i para diluir medicamentos), las cuales estén disefia-
das para facilitar el trabajo de enfermeria y evitar cortaduras o ruptura
de la ampolleta, y se prepara de la manera siguiente:

+ Dar pequefios golpeditos en la parte superior de la ampolleta con la
ufia, para que e contenido de ésta se concentre en la parte inferior
de la misma.

+ Girar la parte superior en direccién como indica la flecha, maniobra

+ En el caso de aplicacin intradémica o subautdnea, verificar exacta-  con que se desprende la parte superior de la misma.

mente la dosis de Ul o déamas de miliitros. + Aspirar el contenido de la ampolleta colocandola entre los dedos
* Para usarla como diluyente, se quita el protector metélico del frasco indice y medio, haciendo una indinacién para fadlitar la aspiradén.

4mpula que contiene el medicamento en polvo y se limpia latapa ~ Aspirar la cantidad indicada en ml.

con una torunda impregnada de solucén antiséptica; la solucién  * Para usarla como diluyente, se realizan los procesos ya mendonados

inyectable colocada en la jeringa se agrega penetrando la aguja de anteriormente.

ADVERTENCIA

* No administrar un medicamento cuyo recipiente esté sin etiqueta o con leyendas
ilegibles. No administrar medicamentos que han cambiado de color, consistencia u
olor. Asimismo, los que al mezclarlos cambien de aspecto o se forme un precipitado.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRADERMICA

Concepto

Es la infroduccién de agentes quimicos y biolégicos dentro de la dermis (por debajo del
a piel).

Ventajas

La absorcion es lenta (ésta es una ventaja cuando se realizan pruebas de alergia).

Desventajas

La cantidad de solucién a administrar es muy pequena. Rompe la barrera protectora
del a piel.
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Objetivo

Lograr una absorcion mds lenta en la piel que en el tejido celular subcutdneo y
muscular. Se utiliza con fines de diagndstico, investigaciones de insensibilidad,
aplicaciones de alérgenos y aplicacién de vacunas.

Principio

Por la via intradérmica sélo se suministran pequenas cantidades de solucién no mayor

alml

Material y equipo

* Bandeja o charola para medicamentos.

» Tarjeta de registro del medicamento.

e Jeringa de 1ml (graduada en Ul).

¢ Soluciéon antiséptica.

* Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

* Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo, se circunscribe a las
normas de la institucion).

Procedimiento

Trasladar el equipo o carro de medicamentos (medicamento ya preparado)
al paciente, verificar el nUmero de cama o cuarto, checar la identificaciéon
del paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al paciente por su
nombre.

Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la
sensacion que va a presentar al suministrarlo.

Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar
un desinfectante especial para las manos de amplio espectro
antimicrobiano de accién rdpida y prolongada.

Seleccionar el sitio de inyeccidn: Parte interna del brazo y regién escapular
(cara anterior del borde externo del tercio superior del antebrazo) alternado
los puntos de inyeccioén cuando se administren inyecciones multiples,
cuidando que en el drea no exista lesién o datos de infeccién o cambios de
coloracién de la piel.

Calzarse los guantes (segun las normas de la institucion). Tenerla en cuenta
como una de las precauciones universales.

Realizar la asepsia del drea seleccionada, aproximada de 5 cm alrededor
de la puncién utilizando las reglas bdsicas de asepsia con un antiséptico, se
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recomienda al 10% de amplio espectro antimicrobiano, de la familia de los
productos clorados, hipoalergénica y que ademds permita visualizar el sitio
de la inyeccion.

7. Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla
Colocar el brazo del paciente en una superficie (para que sirva de apoyo y
facilite la técnica) con el dedo indice y pulgar, estirar en forma suave la piel
para mantenerla tensa y facilite la introduccion de la aguja.

9. Introducir la aguja casi paralela al antebrazo en un dngulo de 10 a 15° con
el bisel hacia arriba. No aspirar.

10. Inyectar lentamente el medicamento y observar la formacién de una
pequena papulita y decolora miento del sitio. Con esta reaccién en la piel
se comprueba que el medicamento fue aplicado en la dermis.

11. Extraer la aguja con cuidado. No dar masaje, ya que puede dispersar el
medicamento.

12.  Colocar al paciente en posicién cémoda.

13. Desechar la jeringa en un recipiente especial para material punzocortante.
De acuerdo a la NOM 087-ECOL-1995.

14. Registrar el medicamento y mencionar el sitio donde se administro.

NOTA

* Para redlizar pruebas de tuberculina se inyecta 0.1 ml, se observa la reaccién de
enrojecimiento e induracion, se verifica el sitio de inyeccién durante 24 a 72 horas

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA SUBCUTANEA

Concepto

Es la introduccién de un medicamento (sustancias bioldgicas o quimicas) en el tejido
subcutdneo.

Ventajas

Tiene un efecto mds rdpido que en la administracién por via oral.

Desventajas

Unicamente se pueden administrar pequefias cantidades de solucién. Es mds lenta
que la absorcién de la administracién intramuscular.
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Objetivo

Lograr una absorcién lenta en el tejido subcutdneo, para que la accién del
medicamento se realice adecuadamente.

Principio

El efecto de la medicacion subcutdnea se absorbe rdpidamente e inicia sus efectos
después de media hora de haberse suministrado.

Material y equipo

* Bandeja o charola para medicamentos.

* Tarjeta de registro del medicamento.

e Jeringa de 1 ml (graduada en Ul).

* Solucién antiséptica.

* Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

* Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo se circunscribe a las
normas de la institucion).

Procedimiento

1.  Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y
verificar el nUmero de cama o cuarto, checar la identificaciéon del paciente
y la tarjeta del medicamento. Liamar al paciente por su nombre.

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la
sensacion que va a presentar al suministrarlo. Proporcionar un ambiente de
privacidad cuando el sitio de aplicacién del medicamento sea distinto a la
administracion en el brazo.

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar
un desinfectante especial para las manos de amplio espectro
antimicrobiano de accién rdpida y prolongada.

4, Seleccionar el sitio de inyeccién: Parte externa del brazo, cara anterior del
muslo, tejido subcutdneo del abdomen y regién escapular, alternando los
puntos de inyeccién cuando se administren inyecciones multiples, cuidando
que en el drea no exista lesion, equimosis, datos de infeccidén o cambios de
coloracién
de la piel.

5. Colocar al paciente en la posicién correcta de acuerdo a la seleccion del
sitio de inyeccion.

6.  Calzarse los guantes (segun las normas de la institucion). Tenerla en cuenta
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como una de las precauciones universales.

7. Realizar la asepsia del drea (seleccionada) aproximada de 5 cm alrededor
de la puncién utilizando las reglas bdsicas de asepsia con un antiséptico de
amplio espectro antimicrobiano, de la familia de los productos clorados,
hipoalergénica y que ademds permita visualizar el sitio de inyeccion.

8. Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla y dejar libre
de burbujas la jeringa.

9. Formar un pliegue con el dedo pulgar e indice. Esta maniobra asegura la
introduccién del medicamento al tejido subcutdneo.

10. Sujetar la jeringa con el dedo indice y pulgar (mano derechaq).

11. Introducir la aguja en un dngulo de 45°, una vez introducida dejar de formar
el pliegue.

12.  Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se punciond algun vaso sanguineo.
Proceder a introducir el medicamento. En caso de presentar puncién de un
vaso sanguineo serd necesario volver a preparar el medicamento, o bien
cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el procedimiento.

13. Retirar la aguja y presionar en el sitio de inyeccion.

14. Colocar al paciente en una posicion cémoda.

15. Desechar la jeringa en el recipiente especial para material punzocortante.
De acuerdo a la NOM 087-ECOL-1995.

16. Registrar el medicamento administrado y mencionar el sitio donde se
administro.

NOTA

* No se debe aspirar antes de inyectar la heparina, ni dar masaje posterior a su
aplicacién, ya con esto se pueden ocasionar lesiones en los tejidos.

* Para la administracion de heparina es necesario tener verificado el tiempo parcial
de tromboplastina (TPT). Si resulta que es un registro mayor del doble de lo normal,
consultar al médico antes de aplicar la inyeccion de heparina. Ensenanza al
paciente en cuanto al conocimiento de la graduacion de la jeringa de insulina,
presentacién del medicamento, técnica de administracién via subcutdnea,
asimismo, sobre el examen de glucemia y glucocetonurias.

ADMINISTRACION DE MEDICACION POR ViA INTRAMUSCULAR

Concepto

Es la infroduccidén de sustancias quimicas o bioldgicas en el tejido muscular por medio
de una jeringa y aguija.
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Ventajas

El medicamento se absorbe rdpidamente. Se
pueden administrar mayores cantidades de solucién
que por la via subcutdnea.

Desventajas

Rompe la barrera protectora de la piel. Puede
producir cierta ansiedad al paciente.

En los ninos existe ademds el inconveniente de
poco desarrollo del tejido muscular que limita las
zonas a puncionar.

La via I.M solo debe utilizarse para administrar medicamentos de escaso volumen,
no superior a0, 5 ml. en lactantes y 2 ml. en preescolares.

Consideraciones Generales

* Seleccién de la jeringa y aguja:

El volumen de la medicacién prescrita a los ninos pequenos y la pequena cantidad
de tejido para la inyeccidén requieren seleccionar una jeringa que pueda medir

cantidades muy pequenas de solucién.

Para volimenes de menos de 1 ml de solucion es apropiada la jeringa de tuberculina

La longitud de la aguja debe ser lo suficiente para atravesar el tejido subcutdneo y
depositar la medicacién en el cuerpo del musculo.

Las agujas de didmetro pequeno son las que causan menos molestias, pero se
necesitan didmetro mayor para las medicaciones viscosas.

La aguja que se use debe tener un largo superior a 2,5 cm y debe poseer buen bisel
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TECNICA DE LA CAMARA DE AIRE

Las inyecciones inframusculares en las que se utiliza esta técnica son menos irritantes
para los tejidos subcutdneos.

Se inyecta un pequeno volumen de aire después de la medicacion. El aire vacia
todo el fdrmaco que quedo en la aguja.

Después de preparar la dosis correcta, se aspiran 0,2 ml. de aire.

A continuacién se inserta la aguja hacia abagjo en un dngulo de 90 °© de forma que
el aire se dirija hacia la parte superior del fdrmaco hacia el embolo. A medida que se
inyecta el fdrmaco en el musculo, el aire sigue al fdrmaco, credndose la cdmara de
aire.

Técnica de la camara de aire

Camara de aire 0,2 mi

Fdrmaco

Tejido
Subcutdneo

Musculo Camara de aire

Fdrmaco

Zonas de puncién para las inyecciones

Zona del tercio medio del muslo

* Zona ventroglutea 1¢

* Zona dorso glutea 2

+ Zona del musculo deltoides 0
30

Zona del tercio medio del muslo

Es la zona mds adecuada por: Ausencia de
vasos sanguineos y de nervios de importancia.

'-
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Zona ventroglutea
Para delimitar la zona se pone al nino en decubito dorsal.

Se coloca un dedo sobre la espina iliaca antero superior y el otro dedo de la misma
mano en la cresta iliaca.

El vértice del triangulo comprendido entre ambos puntos, es la zona para puncionar.

Se debe puncionar en dngulo de 45 y en direccion cefdlica.

Punto de
inyeccion

Zona dorso glitea

Esta zona debe elegirse cuando el nino lleva mds de un ano caminando.
Se delimita igual que en el adulto cuatro cuadrantes con referencias anatémicas, se
punciona el cuadrante superior externo.
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Zona del musculo deltoides

Zona poco recomendada en ninos por su menor desarrollo muscular, pero puede ser
utilizada como una alternativa, si las caracteristicas del medicamento a inyectar lo
permiten (sustancias poco irritante y de poco volumen).

La aguja debe introducirse en la parte mds prominente del musculo para no lesionar
el musculo radial.

Técnica intramuscular

Objetivo

Lograr la infroduccién de sustancias donde existe una gran red de vasos sanguineos,
para que se puedan absorber con facilidad y rapidez.

Material y equipo

* Bandeja o charola para medicamentos.

* Tarjeta de registro del medicamento.

» Jeringa de 3 6 5 ml con aguja (paciente pedidatrico aguja 23 x 32).

* Solucion antiséptica.

* Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

* Guantes estériles (es recomendabile utilizarlos, sin embargo se circunscribe a las
normas de la institucién).

Procedimiento

1. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y
verificar el nUmero de cama o cuarto, checar la identificacion del paciente
y la tarjeta del medicamento. Liamar al paciente por su nombre.

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la
sensacion que va a presentar al suministrarlo. Proporcionar un ambiente de
privacidad cuando el sitio de aplicacién del medicamento sea distinto a la
administracion al masculo deltoides.

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar
un desinfectante especial para las manos de amplio espectro
antimicrobiano de accién rdpida y prolongada.

4.  Seleccionar el sitio de inyeccién la zona que generalmente se utiliza y
primera en eleccién es el cuadrante superior externo de ambos gluteos, cara
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anterior externa del muslo, en el brazo la regidon del deltoides, alternando los
puntos de inyeccién cuando se administren inyecciones multiples, cuidando
que en el drea no exista lesion equimosis datos de infeccién o cambios de
coloracién de la piel.

Colocar al paciente en la posicion correcta de acuerdo a la seleccion del sitio
de inyeccion.

Calzarse los guantes (segun las normas de la institucién). Tenerla en cuenta como
una de las precauciones universales.

Redlizar la asepsia del drea (seleccionada) aproximada de 5 cm alrededor de
la puncién utilizando las reglas bdsicas de asepsia con un antiséptico de amplio
espectro antimicrobiano, de la familia de los productos clorados, hipoalergénica
y gque ademds permita visualizar el sitio de inyeccion.

Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla.

Estirar la piel con el dedo indice y pulgar. Formar un pliegue con el dedo pulgar
e indice en pacientes pedidtricos y geridiricos, con el propésito de aumentar la
masa muscular asegura la introduccién del medicamento al tejido muscular
evitando pinchar el hueso.

Sujetar la jeringa con el dedo indice y pulgar (mano derecha).

Infroducir la aguja en un dngulo de 90° en forma directa con un solo movimiento
rapido y seguro. De esta forma ayuda a reducir el dolor de la puncién.

Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se punciond algin vaso sanguineo.
Proceder a introducir el medicamento lentamente, esto permite que el
medicamento se disperse a través del tejido. En caso de presentar punciéon de
un vaso sanguineo serd necesario volver a preparar el medicamento, o bien
cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el procedimiento.

Retirar la aguja con rapidez (con un solo movimiento) reduce la molestia de la
extraccion de la misma. Presionar en el sitio de la inyeccién.

Colocar al paciente en una posicién comoda.

Desechar la jeringa en el recipiente especial para material punzocortante. De
acuerdo a la NOM 087-ECOL-1995.

Realizar registro.

GENERALIDADES SOBRE LA TERAPIA INTRAVENOSA

Si su paciente necesita una terapia de liquidos o una medicacidén especial,
probablemente los administrard por via intfravenosa. Al utilizar esta via, inyecta directamente
los liquidos y la medicacioén en el torrente circulatorio. Ademds minimiza el riesgo de lesionar
el musculo u otros tejidos con medicamentos irritantes y retrasa la biotransformacion por el

higado.

Pero, como cualquier ofro procedimiento percutdneo, la terapia infravenosa presenta
algunos riesgos. Por ello, si el medicamento estd disponible de forma oral y el nino es capaz
de tragar, el médico probablemente prescribird la via oral.
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Seleccién del equipo:

Utilice una aguja de pequeno calibre de 21G a 27 G, una aguja de pequeno cdlibre
tiene menos posibilidad de irritar la pared vascular. Ademds, no asustard tanto al nino con
una aguja mds grande.

La mayoria de medicamentos pedidtricos se administran mediante micro gotero (sin
embargo en determinadas circunstancias puede recurrir a inyecciones en bolo). Para
mayor exactitud, puede servirse de una bomba de perfusion. Recuerde que la envergadura
y el metabolismo del nino le hace especialmente susceptible ala sobre dosis, la sobre carga
de liquidos o la deshidratacion. Ponga especial atencidon para mantener el ritmo del goteo
adecuado, y lleve un balance exacto de aportes y pérdidas.

Cémo proteger la zona de puncién venosa

Proteger la zona de puncién venosa de un nino puede resultar dificil. Como tal vez sepa
por experiencia propia, un nino activo es perfectamente capaz de quitarse la cdnula
intravenosa.

Sugerencias

* Fije firmemente la cdnula con cinta adhesiva.

* Instruya al paciente o la madre a no tocar el equipo y digale que evite tirar de los
tubos, si esta encamado enséhele cémo desplazar el soporte de goteo para evitar
cualquier tensién sobre la via venosa.

* No permita que la presidn del apésito protector ocluya el flujo sanguineo.

* Trate de usar un apoésito protector transparente, de esta forma podrd observar
regularmente el lugar de puncién para detectar eventuales complicaciones, como
infeccién o infiltrado, si el apdsito no es transparente controle cada momento para
inspeccionar la zona.

Ofras formas de proteccion

Coja un vaso de medicacion de pldstico transparente y cortelo longitudinalmente por
la mitad, con una cinta adhesiva antialérgica, fije una mitad del vaso sobre la zona de
puncién intravenosa

Consiga tubigrip de 10 cm de ancho y corte un trozo de la longitud del brazo de su
paciente, infroduzca el brazo en el tubigrip y aplique una férula. Luego coja el tubigrip de
ambos lados del brazo, hdgalo pasar por debajo de la férula y asegurelo con cinta
adhesiva
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Apdsito protector, retire las bandas que cubre la zona adhesiva del apdsito y coléquelo
sobre la zona de puncion infravenosa de forma que el tubo salga por una de sus muescas.
Después presione la parte adhesiva del apdsito contra la mano del nifio

No olvide siempre que asegura o inmoviliza el sitio de puncion venosa proteger la piel
del nino y dejar visible el sitio de puncion y parte del frayecto de la canula para vigilar por
posibles complicaciones de la via infravenosa

COMPLICACIONES DE LA TERAPIA INTRAVENOSA

Complicaclones

Deshidratacion

Sobre hidrataciéon

Irritacién venosa (flebitis)

Poslbles causas

Administracién de una
solucién hiperténica sin
hidratacién adecuada

Fiebre
Vémitos
Taquipnea

Fuga de liquido al tercer
espacio

Insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia
hepdtica o renal

Administracién excesiva
de liquidos intravenosos

Control incorrecto del
balance hidrico

Lesion de Ila vena
producida al realizar la
puncibn o por un
posterior movimiento de
la aguja

Uso prolongado de la
misma via venosa

Perfusion en una vena
demasiado pequena
para la cantidad o tipo
de solucion

Uso de una aguja o
catéter demasiado
grande para la vena

Administracion de una
solucién irritante
insuficientemente diluida

Signos y
Sinfomas

Febricula
Mucosas resecas

Disminucién de la
turgencia de la piel

Hipotensién
Pulso répido
Sed

Alteracioén de la
diuresis

Ganancia de peso
Esterfores humedos
Disnea
Hipertension

Posible reduccion
del hematocrito

Calambres
abdominales

Edema palpebral

Vena dolorosa,
dura de aspecto
tendinoso y
caliente al tacto

Dolor en todo el
trayecto venoso

Decoloracioén de la
zona de puncién

Observaclones de
enfermeria

Comunique al médico

Administre liquidos segun
indicacion

Controle los signos vitales y
signhos de deshidratacion

Peso diario

Controle electrolitos y
hematocrito si se ha
ordenado

Controle los aportes y
pérdidas

Comunique al médico

Controle diariamente
electrélitos y hematocrito
segun orden

Dude de cualquier orden de
reponer liquidos que parezca
excesiva de acuerdo al peso

Controle con frecuencia
signos vitales y balance
hidrico

Pese diariamente

Controle cada hora el ritmo
del goteo de la perfusiéon

Retire la cdnula y reinicie la
perfusién infravenosa en otro
sitio

Utilice una cdnula adecuada
para la corpulencia del
paciente, tipo y cantidad de
la solucién

Inmovilice la cdnula con
cinta adhesiva y utilice
sugerencias para reducir la
tensién en la zona de
puncion

Cambie el sitio de punciéon
en tratamientos infravenosos
prolongados de acuerdo a
norma

Asegurese que los farmacos
irritantes estén bien diluidos
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Oclusién venosa

Cicatriz en el vaso por
irritacion

Presion excesiva en el
lugar de puncién

Aguja o catéter
demasiado grande, que
ocluyen la vena

Coagulo formado por
irritacién de la vena o
ritmo de perfusion
excesivamente lento

La perfusion se
enlentece o se
para

Edema en la
extremidad

Posible dolor

Pigmentacién
anémala en el

punto de la
insercion o en un
drea distal

Coagulo palpable
en la vena

Cambio de
temperatura en el
drea distal al punto
de insercion

Péngase en contacto con el
médico

Retire la cdnula y canalice
nuevamente si es necesario
el tfratamiento intravenoso

Si la oclusién es por un
coagulo permanezca atenta
a signos de embolismo
pulmonar

Asegurese que la forma de
inmovilizacién que utilizo no
ejercen presién sobre el sitio
de puncién

Escoja una cdnula y aguja de
tamano apropiado

Mantenga la perfusion al
ritmo prescrito

Perforacién de la pared
venosa

Técnica de la puncién
incorrecta
Desplazamiento de la
cdnula por actividad del
niho

Aguja de tamano
incorrecto

Insercién de la canula
sobre una articulacion
sin una inmovilizacién
adecuada en la zona

Posible hemorragia
Formacioén de un
hematoma y calor
en la zona

Dolor

Retire la cdanula

Aplique presién durante
minino 5 minutos

Reinicie la perfusion en otra
localizacién

Escoja la cdnula apropiada
al calibre de la vena

Evite puncionar sobre las
arficulaciones

Inmovilice al nino si es
necesario, pero solo como
ultimo recurso.

| ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA DERMATOMUCOSA

Como sabe, hay fdarmacos penetran en el organismo a través de la piel o las
membranas mMucosas.

Como norma general, los administrard para obtener un efecto local. Pero algunos
también son capaces de provocar un efecto sistémico. Y por supuesto muchos pueden
ocasionar efectos sistémicos indeseables, especialmente tras aplicacion prolongada.

Seguidamente revisaremos como:

* Administrar gotas éticas a un nino

* Confeccién de una mdscara con tubigrip para proteger la cara del nifio durante
el fratamiento.

* Instilar gotas nasales a un nino o lactante.

* |dentificar y tratar la infestacién de la cabeza por piojos.

ADMINISTRACION DE GOTAS OFTALMICAS

Para empezar, obtenga un frasco nuevo del medicamento, torundas de algodén
limpias y suero fisioldgico estéril. Cercidrese que se trata del medicamento correcto y
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de que no estd caducado. Asimismo compruebe que la etiqueta del frasco especifica
“para uso oftdimico”. Esto le garantiza que el medicamento a sido elaborado con una
base estéril no irritante, especialmente indicada para la alta sensibilidad de los tejidos
oculares. Mire el envase a trasluz por si presenta cambios de coloracién o sedimento.
Si tiene un aspecto anémalo devuelva a la farmacia y pida uno nuevo.

Lavese las manos meticulosamente

Prepare al paciente con la explicacién respectiva a él o a su madre. Coléquelo de
cubito dorsal.

Humedezca la torunda con algoddn con suero fisioldgico y limpie con suavidad los
parpados y pestanas del paciente a fin de eliminar cualquier costra o secrecion.

Para evitar la diseminacion de la infeccién, limpie el ojo con un solo movimiento,
desde el dngulo interno hacia el externo; a continuacién, deseche convenientemente
el algodén. Utilice una torunda nueva cada vez que actie sobre el ojo.

Pidale al paciente que incline ligeramente la cabeza hacia atrds y hacia el lado
del ojo afectado. De esta forma, impedird que el liquido fluya hacia el conducto
lagrimal.

Apoye la mano que sostiene el cuenta gotas o el frasco dosificador en la frente del
paciente. De esta forma, si mueve la cabeza, su mano se desplazard con ella.

Observacion: Si el enfermo no coopera, tal vez tenga que inmovilizarlo. Pidale a una
companera que le ayude a sujetarlo.

Coloque su dedo pulgar en la prominencia ésea de la mejilla y tire suavemente de
la piel para exponer el saco conjuntival inferior. Tenga cuidado de no presionar sobre
el globo ocular, digale al paciente que mire hacia arriba. De esta forma, al no ver la
gota que cae, no parpadeard.

A continuacién, con la otra mano, sujete el cuenta gotas o frasco dosificador cerca
del angulo externo del ojo. Pero no permita que la punta toque el globo ocular ni las
pestanas. Instile el nUmero prescrito de gotas en el saco conjuntival. Para evitar posibles
lesiones, nunca deje caer las gotas directamente sobre la cérnea del paciente.

Una vez instiladas las gotas, aplique "presidon suave sobre el dngulo interno del ojA
con una torunda de algodén a fin de minimizar la cantidad de solucion que pueda
penetrar en el conducto lagrimal.

Retire la torunda de algoddén y deje parpadear al paciente para que el
medicamento se distribuya uniformemente por el ojo y parie externa de las pestanas.
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Con una torunda de algodén limpia, seque el exceso de liquido (como siempre,
despldcela desde el dngulo interno hacia el externo).

Repita el procedimiento en el otro ojo, si asi estd indicado. Recuerde utilizar torundas
nuevas para limpiar el otro ojo.

Observe si aparecen efectos secundarios.
Guarde el medicamento y realice sus registros.

Observacion: Si se ha contaminado el frasco dosificador, tirelo y obtenga un nuevo
para la siguiente instilacion.

APLICACION DE POMADA OFTALMICA

Prepare al paciente como se describe en la administracién de gotas oftdimicas.
Advierta que la pomada puede provocar visidn borrosa. Asegure que este efecto es
normal y que no tardard en desaparecer

Lavese las manos, quitelo el tapdn del tubo y déjele a su lado sobre una superficie
limpia. Coloque el dedo indice de la mano no dominante en el parpado superior para
mantener el ojo abierto y el dedo pulgar sobre la prominencia ésea de la mejilla. Tire
hacia abajo con cuidado para exponer el saco conjuntival. Coja el tubo de medicacién
con la otra mano. Comenzando por el dngulo ocular interno, aplique una tira fina de
pomada en el saco conjuntival inferior, al acercarse al dngulo ocular externo, gire el
tubo para desprender la pomada.

Pida al paciente que mantenga los ojos cerrados por dos minutos para que él
medicamento se extienda y se absorba. Después con la torunda de algodén o gasa
limpiaq, retire los restos del medicamento.

Guarde el medicamento y realice los registros en los formularios respectivos.

¢Cémo ayudar a la madre a aplicar gotas o pomada offdimica a su hijo de dos anos
que no para de moverse?

Intente decirle:

Que coloque una alfombra en el suelo y que se siente sobre ella; después, digale
que coloque a su hijo entre sus piernas, de forma que sus muslos queden sobre l0s brazos
de su hijo. De esta manera, la cabeza y el cuerpo del nino quedan sujetos entre las

piernas de la madre, y no puede utilizar los brazos para forcejear.

Ahora, la madre podrd administrar el medicamento sin ayuda.
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ADMINISTRACION DE GOTAS OTICAS

Primeramente obtenga el medicamento y varias torundas de algodén. Lea tres veces
la etiqueta del fdrmaco. Caliente la solucion a temperatura ambiente manteniendo en
sus manos durante unos dos minutos.

Importante: Nunca administre gotas oticas que no estén a temperatura corporal, pues
una solucion fria puede producir dolor o vértigo cuando entra en contacto con el
timpano.

Explique al paciente y/o a la madre el procedimiento, hdblele en un tono de voz
calmado y tranquilizador.

Agite con fuerza el frasco, tal como explica en la etiqueta, y afloje el tapdn para
poder sacar facilmente el cuentagotas.

Después, Idvese las manos y gire lateralmente la cabeza del paciente para exponer
el oido afectado.

Con cuidado, limpie el oido externo con una torunda de algoddn. Seguidamente
tire del pabelldn auricular hacia arriba y hacia atrds para enderezar el canal auditivo.
Si el paciente fuera menor de fres anos, tracciones el pabellén auricular hacia abajo y
hacia atrds (Un oido infectado es doloroso, asi que actué con suavidad).

Con una mano libre, saque el cuentagotas del frasco de medicamento. (0 si estd
utilizando un frasco con aplicador, quite el tapdn) Instile el numero prescrito en el
conducto auditivo del paciente. Teniendo especial cuidado de no topar el oido con el
aplicador, dirija las gotas hacia la pared del conducto auditivo externo.

Continué sujetando el pabellén auricular hasta que las gotas hayan penetrado en el
conducto auditivo. Para favorecer la progresion del medicamento conducta abajo,
aplique masaje a la zona situada justo delante del oido, y suelte la tensidbn que ejercia
sobre la oreja.

Pidale al paciente que mantenga la cabeza girada y que no se toque el oido
durante unos 10 minutos. Si su paciente es muy activo coloque en el canal auditivo una
torunda de algodoén impregnada de medicamento. No utilice algodén seco porque
podria absorber el fdrmaco aplicado.

Si debe administrar gotas en el otro oido repita el procedimiento. Por Ultimo coloque
la cuenta gotas en el frasco de medicamento (o tape el frasco dosificador). Anote el
procedimiento.
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ADMINISTRACION DE GOTAS NASALES

Lavese las manos. Obtenga el medicamento y compruebe que es el indicado.
Ademds, prepare cuenta gotas de pldstico y servilletas de papel.

Mire el frasco a trasluz para determinar si el frasco presenta decoloracién o
sedimento. Si tiene el aspecto normal, caliente la medicacién colocando el frasco en
agua templada durante algunos minutos. Recuerde lavarse las manos antes de
empezar el procedimiento.

A continuacién, coja al niho en sus brazos de forma que su cabeza quede
ligeramente inclinada hacia atrds. Si es necesario, con la mano inmovilice los brazos
del lactante.

Si su paciente es mayorcito, coléquelo en decubito supino con una almohada bajo
los hombros. Cercidrese de que el cuello quede en hiperextensiéon. Con suavidad, tire
de la cabeza del nino hacia atrds y agudntela con su antebrazo, utilice la mano libre
para sujetar los brazos y manos del paciente.

Observacion: Digale a un nino mayor que respire por la boca mientras administra las
gotas. Esto evitard que estornude y que las gotas pasen a los senos nasales. Adviértale
asi mismo que notard el sabor de las goftas.

Cargue el cuentagotas con una cantidad suficiente de medicamento para poder
instilar el nUmero de gotas prescrito. De lo contrario, aumentard el riesgo de contaminar
la medicacién al intfroducir de nuevo la cuenta gotas en el frasco.

Si es necesario, abra las fosas nasales del nino empujando suavemente la punta de
la nariz hacia arriba, y esté preparada para instilar las gotas.

Dirija la punta de la cuenta gotas hacia la linea media del cornete superior. Esta
posicion permite que las gotas se deslicen hacia la parte posterior de la nariz, no
directamente hacia la garganta. Apriete la pera de la cuenta gotas para instilar el
nuamero prescrito de gotas, pero evite tocar en todo momento las fosas nasales.

Repita el procedimiento en la otra fosa nasal, si asi se ha prescrito.
Tras instilar las gotas, mantenga al paciente con la cabeza inclinada hacia atrds
durante un minimo de un minuto para permitir que las gotas alcancen el cornete

supetior.

Permanezca atenta a posibles signos de aspiracion. Si el nino empieza a toser, siéntelo
y dele unas palmaditas en la espalda hasta que limpien los pulmones.
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Finalmente, enjuague la cuenta gotas y gudrdelo pero si se le contamino Idvelo con
agua templada, acuérdese de utilizar el cuentagotas y el medicamento solo con este
paciente.

Anote el procedimiento.

APLICACION DE UNA MASCARA DE TUBIGRIP

Supongamos que su paciente presenta un eccema intenso en la cara y no para de
rascarse.

Debe encontrar un método para mantener la medicacién prescrita en contacto con
la piel y prevenir la irritacion.

Es la oportunidad de aplicar una mdscara de tubigrip de la siguiente manera:

1. Obtenga el material que necesita; un rollo de tubigrip de 20 cm de ancho, tijeras,
un rotulador y un tubo de medicacién prescrita; por ejemplo, crema de valerato
de betametasona. Después, prepare al paciente para el procedimiento.
Explique a su madre y al nino digale que se trata de un juego y que el tubigrip es
una mdscara que debe llevar.

2. A continuacion, prepare el tubigrip. Corte con las tijeras un trozo de 40 cm de
largo, haga un nudo en uno de sus exiremos y coldquelo en la cabeza del nino.
Marque con el rotulador las dreas que deberd cortar para los 0jos, la nariz y la
boca. Quite el tubigrip y haga los agujeros en las zonas sefaladas.

3. Quite el tapén del tubo de la crema prescrita y extiéndala por la cara del nifo.
Coldéquese un guante para aplicar una cantidad suficiente de crema en la cara
del nino. Tenga cuidado de que la crema no alcance los ojos, la nariz o la boca
del paciente.

4. Por ultimo, coloque el tubigrip, asegurese de que los orificios encajen
correctamente para que no obstruyan la respiracién, la vision. Anote el
procedimiento en sus notas de enfermeria

Observacion: Si el nino no quiere cooperar y trata de quitarse el tubigrip, tendrd que
inmovilizarlo.

LO QUE DEBE HACER SOBRE LOS PIOJOS DE CABEZA

¢Se ha preguntado alguna vez porque los ninos son tan propensos a infestarse piojos
(pediculosis capitis)? La razén es muy sencilla: los lugares muy concurridos, como las
escuelas, guarderias proporcionan las condiciones ideales para la propagacion de los
piojos. Una vez adquiridos estos pardsitos se extienden rdpidamente por contacto directo
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o por contacto con la ropa o articulos de aseo, como peinilla, cepillos de pelo, toallas,
sombreros, bufandas, eic.

Los piojos adultos son animales de color blanco plateado, planos de 1,2 mm de largo.
Al ser tan pequenos, son dificiles de ver. Pero si observa con detenimiento, parecen caspa.

Los piojos hembra ponen huevos o liendres en el tallo del pelo, cerca del cuero
cabelludo. Cuando las liendres salen del huevo, los piojos jovenes perforan el cuero
cabelludo para chupar sangre. Al hacerlo inyectan una toxina que produce escozor.

Si sospecha que su paciente tiene piojos en la cabeza, separe su pelo para exponer el
cuero cabelludo. Asegurese que la habitacion este bien iluminada. Después, examine la
piel de la nuca y parte posterior de las orejas, donde las picaduras de piojos son mds faciles
de detectar. Examine también las cejas y pestanas. Busque los siguientes signos y sintomas:

¢ Pequenas liendres blancas adheridas al pelo cerca de la piel. A diferencia de las
costras seborreicas o caspaq, las liendres no pueden deslizarse a lo largo del cabello
y arrancarse con los dedos.

Observacion: cuando mds cerca esté la liendre al tallo del pelo, mayor habrd sido su
permanencia en esa zona.

» Escozor persiste del cuero cabelludo, que quizd se acompane de marcas infectadas
0 erupcion cutdnea.

COMO COMBATIR, LOS PIOJOS DE LA CABEZA:

Para tratar los piojos de la cabeza, el médico prescribird un champu lindane. Al aplicarlo,
siga estas normas:

* Primeramente examine el cuero cabelludo del nifo por si presenta laceraciones o
inflamacién. No aplique el champu si detecta estos signos. Comunique al médico.

* Si el cuero cabelludo del nino no estd irritado, vierta unos 30 ml de champu de
lindane en el drea afectada y cabello. Frote vigorosamente el pelo durante unos 4
minutos. Tenga cuidado que el champu no toque los ojos del nino. Después
humedezca la zona con agua templada y siga frotando hasta que el champu haga
espuma. Aclare el pelo con abundante agua y luego séquelo con una toalla limpia.

* Una vez terminado el lavado, use un cepillo de dientes impregnado en vinagre para
eliminar las liendres y las cascaras de los huevos que se hayan desprendido del pelo

» Cambie la ropa del paciente y la de cama. Si estd hospitalizado rotule como infestada
de piojos.

* Sila infestacion es importante, considere la posibilidad de ponerse una bata que la
proteja
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* Asegurese de no toparse el pelo después de atender a un nifio con piojos de la
cabeza. Ldvese las manos minuciosamente.

* Instruya a los padres de los cuidados que deben observar en casa. Digales que no
vuelvan a utilizar el champu y que comuniguen al médico si el nino presenta irritacion
del cuero cabelludo.

PREVENCION DE LA INFESTACION

Aproveche esta oportunidad para ensenarle al paciente y a los padres cémo
minimizar los riesgos de infestacion repetidas:

* Recalque lo contagioso que son los piojos de la cabeza.

* Recomiende lavar con agua caliente y planchar la ropa de la cama y las toallas.

» Digales alos familiares y amigos del nino afecto que se examinen por si presentan
ellos mismos la infestacién.

* Instruya a los padres para que inspeccionen con frecuencia la cabeza de sus
hijos, especialmente si hay piojos en la escuela. Adviértales que no utilicen el
champu de liendres mas una vez por semana sin una orden médica.

* El uso repetido o prolongado de este champu puede irritar el piel o producir
toxicosis sistémica.

* Advierta a los pacientes que el prestarse la ropa puede ser fuente de infestacion.
Digale que se aseguren que la prenda este limpia y que la devuelvan recién
lavada.

ADMINISTRACION DE MEDICACION POR ViA RECTAL.
Objetivo

Administrar medicamentos en forma de pomada o supositorios en el recto con fines
terapéuticos y/o diagndsticos.

Administracién de medicamentos por via rectal

Extremo
conico

El supositorio es una preparacién medicamentosa de forma cénica u ovoidea
alargada y de consistencia sélida.
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Es capaz de fundirse a la temperatura fisioldgica del recto o de solubilizarse en los
liquidos orgdnicos.

Se administra con la intencion de ejercer una accidn local o sistémica (por absorcion
a la circulacién general).

La administracion por via rectal, es una de la menos fiable. Se requiere que la
ampolla rectal esta vacia, de lo contrario la absorcidn del fdrmaco se puede retrasar,
disminuir o impedir por la presencia de deposiciones.

Se utiliza esta via, cuando la via oral estd contraindicada. Los medicamentos mds
utilizados por esta via son antipiréticos, sedantes, analgésicos y antieméticos.

Materiales

* Medicamento indicado (supositorio, pomada).
* Guantes de procedimientos.

e Lubricante.

» Torundas secas de algodon.

* Papel higiénico.

e Bolsa de desechos.

Procedimiento

* De privacidad al paciente.

* Ldvese las manos y reuna el material necesario.

* |dentifique al paciente.

e Explique el procedimiento al nino o a los padres, utilice palabras que pueda
entender.

* Si es grandecito mencione la sensacién que producird el medicamento y trate de
relgjarle.

¢ Si es muy activo pida ayuda para inmovilizarle.

¢ Cologue al paciente de cubito lateral izquierdo con la pierna derecha doblada
(postura de Sims), para exponer el drea anal. Si el paciente es menor de 3 anos,
lo colocaria de cubito supino con las rodillas flexionadas.

* Pdéngase un guante en la mano dominante, saque el supositorio de su envoltorio,
lubrique si es necesario el exiremo puntiagudo.

* Con la otra mano separe los gluteos para exponer el ahfo (pidale que respire
profundo si entiende y obedece) e introduzca el supositorio en el recto por el
extremo puntiagudo. Actle con rapidez pero sin brusquedad. Con el dedo indice,
dirfjalo a pared rectal hasta sobrepasar el esfinter anal interno.
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Observacion si el paciente es menor de tres anos, utilice el dedo menique para
infroducir el supositorio.

* Retire el dedo, mantenga los gluteos firmemente apretados durante unos 10 a 20
minutos.

* Limpie el exceso de lubricante con las servilletas de papel

Observacion: Si hay defecacion observe si el supositorio se encuentra en las heces
fecales, si es asi comunique al médico.

Si administra un supositorio para aliviar el estrenimiento, el paciente debe defecar
tan pronto como sienta necesidad de hacerlo.

* Finalmente, deseche el guante y servilletas de papel, Idvese las manos y anote el
procedimiento.

Administracion de medicamentos en forma

How to Insert a Suppository

1. Remove foll wrapper. 2. Moisten the suppository
with water or water-based
lubricating jelly (such as K-Y).

3. Lie on your left side and bend your right knee up toward your
chest. Gently push the suppository into your rectum so itis
deep enough not to come out.
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Sistema Métrico Decimal, Conversiones y Calculo de Dosis de Medicamentos

Introduccién
Los franceses en 1791, ideaon un sktema métrico par simplificar
lzs mediciones, éste se basa en un sisema dedmal uniforme que

utiliza miltiplos o potencias de 10.
El sisterna métrico decimal cuenta con tres unidades de medicion:
Litro (1)= unidad devolumen

Gramo (g) = unidad de peso
Metro (m)= unidad de longitud

Kio = 1000  unidsdes (K)
heco= 100  unidades (h)
deca = 10  unidedes (da)
deci = 01 unidd (d)
centi = 001 unided  (0)
mii = 0001 unidsd  (m)

Se utilizan ses prefipps bisicos, los cuales significan la medida de
la unidad e indica si b mediddn es de peso, volumen o bngitud,

por gemplo: La palabm miligmmo contiene el prefijo mili, indica la
milésima parte de I unidad, y gramo que se trata de una medicion

de peso.

Ademés del skterna métrico decimal, exsten el sistema apotecario,
que fue traldo desde Inglaterra a ks Estados Uinidos de Norteamérica
durante ks etapa colonial. En sisterna domésticn o casem es menos
exacto, entre las medidas que contempla podemos mendonar: Gotas,
cucharadas, tazas y vasos.

Equivalencias Aproximadas entre los Sistemas:
Métrico Apotecario y Casero
Métrico | Apotecano | Casero
[ 30m | 1 onzahiqids | 2 cucfarads b 360 gotes ()|
(oo [ gitn |~
30¢ 101z
ETE RS -
6 0N 1 tra
8 onzzs 1vaso

El sistema métrico decimal se basa en unidades de 10, un decimal se compone de un punto y niimeros a la izquierda y a la derecha,

como se muestra a continuacion:

centenas decenas unidades

i l i
7 8 3 .
2

PUNTO DECIMAL

décimas centésimas ~ miksmas  diezmilésimas

& J- + i
1 2 3 4

Para dosis en la administracién de medicamentos, general-
mente se utilizan tres unidades:

Gramo (g) miligrmmo (mg) y midogramo (mcg), de tal maner que
para hacer conversiones se toman en auenta las siguientes equiva-
lencias:

Kilogramo = 1,000 g
Gramo = 1,000 mg
miligramo = 1,000 mcg

Para realizar la conversién es necesario dividir o multiplicar,
por ejemplo:

Corwersidn de miligamos a gramos: Los se dwiden enfre
mil, la forma més sencilla de dividir es recorriendo el punto decimal
tres lugares a la izquierda.

Eemplo:
Convertir 1,000 mgag 1,000+ 1,000= 1g

Corwersién de miligramos a microgramos: Los miligramos se multi-
plican por mil, la forma més sencilla de multiplicar es agregar 000 a
su derecha.

Convetir 1 mg a mcg 1 x 1000 = mg
(un mg = 1,000 mcg)

Célculo de dosis
Cuando las dosk son suministradas en una cantidad diferente, pero
con el mismo sisterna y unidad de medicién que la presciita en la
orden pam adminktracidn de medicamentos, se puede emplear la
siguiente férmula:

Dosis deseada x la cantidad de soludén Famaco disponible
Ejemplo:

Preparr 4 mg de un medicamento de un vial que contiene 20 mg
n una soludén de 5 ml.

Se utiliza una regla de 3:

=4x5=20
20+20=1ml

20mg—5ml
amg—=X



Precauciones con Fdrmacos Especiales

Dos personas deben verificar la dosis a
administrar, sobre todo en medicamentos
como: Digitdlicos, insulina y anticoagulantes,
entre ofros.

Digitdlicos

Antes de administrar el medicamento se debe
fomar la frecuencia cardiaca del paciente, si
es menor de 60 consultar al médico si es
factible su administracion. La digoxina dispone
de un margen de seguridad muy corto, por lo
tanto, el nivel terapéutico y el toxico estdn muy
proximos. Por lo que es indispensable estar
alerta ante la aparicién de efectos adversos:
Arritmias cardiacas, en especial la taquicardia
auricular paroxistica con blogueo AV, ademds
pueden presentar nduseas, vomitos, diareq,
cefalea, desorientacion, vision borrosa y mala
percepcion de color rojo y verde, Cuando
existe bradicardia de 60 por minuto © menor
con alterancia del pulso (latido débil seguido
de uno fuerte). Suspender inmediatamente |a
administracion del medicamento y tomar un
control electrocardiogrdfico. Los factores que
agravan la situacion del paciente es la
hipokalemia (pacientes que a la vez estdn
recibiendo diuréticos), hipomagnesemia e
hipercalcemia, por 10 que es conveniente
tener el confrol de los mismos, sobre todo
antes de iniciar el tratamiento con digoxina.

Heparina

Los anficoagulantes son farmacos muy
beneficiosos pero potencialmente peligrosos,
por lo que especialmente se delbe cuidar la
dosis y la hora correctas. Fundamentalmente
se debe llevar el control de TPT, asimismo, la
aparicion de hemorragias. En cuanto a la
dosis, debe ser comprobada por una segunda
persona antes de ser administrada. Un mg de
heparina equivale a 100 U, para saber la
canfidad de ml que se va a administrar, se
deben tener en cuenta las concentfraciones
que existen en el mercado al 1y al 5%. Ante la
sobredosificacion de heparina, la
administracion de protamina puede salvar al
paciente. Si la sobredosificacion se debe a
anticoagulantes orales, el fratamiento a seguir
es administrar vitamina K, y para los casos
graves serd necesario suministrar  plasma
fresco.

RECOMENDACIONES AL PACIENTE AMBULATORIO
CON TERAPIA CON ANTICOAGULANTES

* No fomar ningun otro medicamento sin
consultar al medico.
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* Tomar el anficoagulante todos los dias a la
misma hora y la dosis exacta.

*  Procurar no alterar los hdbitos alimenticios,
ni ingerir bebidas alcohdlicas.

*  Preferentemente llevar consigo una

identificacion que indique el uso, tipo y
dosis de anticoagulante que estd tomando
y hacer la observacion cuando acuda al
dentista. Asimismo, no aplicarse
medicamentos inframusculares.
Lievar periddicamente el control de TP y TPT.
Estar alerta ante indicios de hemorragias
como: Epistaxis, gingivorragias y sobre todo,
en caso de hematuria o presencia de
melena.

Insulina

e La insulino de accidén rdpida es
fransparente y la Unica que se puede
administrar por via intravenosa.

e la insulina de accidén infermedia vy
prolongada son un poco mdas turbias y no
se administran por via intravenosai.

e Se debe rotar el sitio de inyeccién, el no
hacerlo puede ocasionar fibrosis o
lipohipertrofia insulinica si se utiliza insulina
no humana.

e En caso de que el paciente requiera de
una mezcla de insulina répida con ofra de
accion intermedia: Primero se absorbe en
la jeringa la de accién rédpida para que no
contamine con la de accion intermedia, ya
hecha la mezcla se  administra
inmediatamente, porque la de acciéon
rGpida pierde su potencia.

e La insulina rdpida suele administrarse 5
minutos antes de las comidas, y la de
accioén intermedia o prolongada de 45 a
60 minutos antes de las comidas. Si por
alguna razén el paciente estd en ayuno, no
se debe administrar la insulina. Si por el
contrario no se le puede aplicar, el
paciente debe comer menos racion de
alimento del acostumbrado y aumentar la
ingesta de liquidos hasta que pueda recibir
el tratamiento o atencidon médica.

e Actualmente existen bombas portdtiles de
infusion continua para pacientes que ast
requieren su tratamiento. Ademds, se
cuenta con jeringas especiales precargadas
con insulina y cartuchos para “plumas” que
confienen una mezcla estable de insulina
normal y NPH en todas las proporciones
posibles que facilita enormemente el
procedimiento
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FARMACOTERAPIA Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

ALDACTONE. Tab x 560 mg, 2 tab V.O. ¢/24 horas. Suspendido noviembre 10
LANITOP (B-metildigoxina)

Es un digitdlico que actua inhibiendo la Na+/K+ ATPasa, aumentando de esta
manera el Cd infracelular produciendo un inotropismo positivo.

Presentacion.

Lanitop Tabs. De 0.1 mg.

Lanitop gotas: 1 ml = 45 gotas = 0.5 mg (fco x 10 ml)

Lanitop amp. 1T amp = 0.2 mg.

Dosis. Falla cardiaca descompensada = digitalizacion parenteral: 15 ug/Kg L.V. en
una sola dosis y lenftamente. Con este esquema se obtiene un nivel sérico de 2 mg/ml

a las 4 h (rango superior terapéutico).

En arritmias supraventiculares: cuando estd indicada también se utiliza el esquema
anterior.

Dosis de sostén: 0.2 - 0.25 mg/dia

Este esquema se usa en adultos en adultos con funcién renal normal y que no venian
recibiendo digital.

Intoxicacion digitalica. Es mds frecuente en pacientes con hipocalemia, edad
avanzada, estados de hipoxemia crénicos, dano renal, cardioversién eléctrica e
hipocalcemia, hipomagnesemia.

Sintomatologia. Anorexia, vomito, diarrea, mareo, cefalea, somnolencia, confusion,
convulsiones, disturbio en la vision de colores, arritmias (bigeminismo), bloqueo A-V,
taquicardia auricular no paroxistica. La intfoxicacién crénica produce exacerbacién de
la ICC, perdida de peso, caquexia, vision amarilla, delirio.

Tratamiento. Retirar digital, no administrar diuréticos que disminuyen potasio.
Lidocaina, propanolol o K para la arritmia. Atropina para controlar bradicardia sinusal,
paro sino auricular y bloqueo A-V de 2° y 3° grado.
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Cuidados de Enfermeria.

* Vigilar la presencia de efectos toxicos: disrritmias, anorexia, nauseas, vomitos,
bradicardia, cefalea y malestar general.

* valorar la respuesta clinica del paciente segun el alivio de los sinfomas (disneaq,
ortopneaq, estertores, hepatomegalia, edema periférico).

* Medir en forma seriada la potasemia ya que si no se detecto el desequilibrio de K
y se corrige, fdcilmente aparecerdn disrritmias.

* Vigilar estado de conciencia (apatia, confusidén mental, irritabilidad).

* Valorar la frecuencia apical antes de administrar cada dosis convendria que la
frecuencia cardiaca fuera de 60 latidos 0 mds.

Dosis recibida por la paciente.

Amp. x 0.2 mg 1 amp. E.V. 11-17 Suspendida el 11 de noviembre de 2001
Ampollas x 0.2 mg 2 amp E.V. ¢/24 h Suspendido el 15 de noviembre
Tabletas x 0.1 mg ' tab V.O. c/dia suspendido el 15 de noviembre

Gotas 14 gotas V.O. ¢/24 h

METOPROLOL

Bloqueador B - adrenérgico, bloquea la estimulaciéon simpdtica, disminuye las 169
necesidades miocdrdicas de 02, disminuye frecuencia cardiaca, presion sanguinea y
la velocidad del nodo AV, disminuye la automaticidad miocdrdica y contractilidad.

Presentacion. BETALOC y BETALOC ZOK: tab de 50 y 100 mg y amp. de 5 mg.
Lopresor: Tab. de 50 y 100 mg.

Dosis.
V.O. = 100 - 400 mg/dia c/8-12 h.
V. = 5 mg ¢/5 minutos por 3 dosis.

Nifos:
V.O. 1 - 5 mg/Kg/dia c/12 h

Contraindicaciones. Asma, ICC descompensada, choque cardiogénico, bradicardia,
bloqueos AV, enfermedad de Raynaud y pueden empeorar la enfermedad vascular
periférica.

Efectos adversos. Bradicardia, hipotension, depresidn, problemas sexuales, pueden
empeorar la ICC, reducen la circulacién periférica dando frialdad en Miembros
inferiores, producen trastornos en el sueno, pesadillas.
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Cuidados de Enfermeria.

e Valorar pulso apical antes de su administracién, menos de 60 latidos, no
administrarlo.

* Vigilar cambios en el estado emocional del paciente ya que este medicamento
puede producir depresion grave.
* Valorar pulso radial antes de cada dosis y senalar desaceleracion o irregularidad.

Dosis administradas a la paciente.

* Tabletas x 50 mg 1 tab V.O. ¢/12 h suspendido el 14 de noviembre
* Tabletas x 50 mg 2 tab. V.O. ¢/12 h suspendido el 21 de noviembre

CAPTOPRIL Tab x 25 mg 4 ¢/8 horas. Inhibidor competitivo de la enzima convertidora
de angiotensina. Hipotension.

Indicaciones. Tratamiento de la HTA y de la ICC que no responde a la terapia
convencional.

Efectos Adversos. Erupcion cutdneaq, prurito, irritacion gdstrica, hipotension secundaria
a depresién del sodio.

Contraindicaciones y Advertencias. Nefropatias, embarazo.

Cuidados de Enfermeria.

* Vigilarse periddicamente su leucograma y sedimento urinario.

¢ No administrar con alimentos porque disminuyen su absorcion 30 - 40%
» Controlar signos vitales (tensidén arterial, .y frecuencia cardiacaq)

» Disminuir la dosis para disminuir la duracién de los efectos hipotensores.

* Brindar educacioén sobre efectos adversos y seguimiento del tratamiento.

FUROSEMIDA. Tab x 24 mg 1/dia.

Diurético saluretico, reduccién de la reactividad vascular al estimular simpaticos y
esto previene el efecto compensador que pudiera ejercer el sistema simpdtico por la
reduccién del volumen plasmdtico.

Indicaciones. En edema asociado con ICC, cirrosis y enfermedad renal.

Contraindicaciones. Embarazo, anuria.

Efectos secundarios. Alteracién del metabolismo hidroelectrolitico, hipovolemia.
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Cuidados de Enfermeria.

e Control de signos vitales

* Si hay hipocalemia o hiponatremia sustituciéon electrolitica

* Vigilar deshidratacion

e Control con hemograma

e Control de electrolitos

* Administracion en la mahana para que la diuresis no interifera con el reposo
nocturno.

e Control estricto de LAy LE

e Pesar al paciente todos los dias.

HEPARINA. Tcc x ¢/12 h 25.000 ul
Anticoagulante fibrinolitico.
Indicaciones y Usos. Profilaxis de condiciones tromboemboliticas, trombosis, IMA.

Contraindicaciones. Insuficiencia renal, dano hepdtico, diastesis hemorrdgicas,
hipertension maligna, ulceras gastrointestinales.

Efectos Secundarios. Alergia, escalofrio, epistaxis, petequias.
Cuidados de Enfermeria.

* Evitar laceraciones o heridas en paciente.
* Valoracién del nUmero de plaguetas antes y después del tratamiento.
* Vigilar hemorragias.

WARFARINA.

Anticoagulante por V.O., bloquea la regeneracion de la vitamina K reducida
induciendo asi un estado de deficiencia funcional de esta vitamina, que es necesaria
para la carboxilaciéon de ciertos residuos del dcido glutdmico, para poder asi activar
los factores Il - VII - IX - X y las proteinas ¢ y s y adquirir la capacidad coagulante.

Presentacion. Coumadin. Tab. de 1.25y 5 mg.

Indicaciones. Para seguir la anticoagulacion oral, ambulatoria por el tiempo
recomendado en trombosis venosa profunda, IAM, cuando se requiere anticoagulacion,
fibrilacion auricular, vdlvulas cardiacas orgdnicas y mecdnicas, tromboembolismo
pulmonar, embolismo cerebral.
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Dosis.

Se da de acuerdo al control del TP, se recomienda iniciar con 10 mg el primer dia,
luego 5 mg. En fibrilacion auricular crénica se debe mantener el INR (International
Normalized Ratio) entre 2 - 3

Efectos Adversos. Cuando se excede la dosis produce hemorragia que se puede
manifestar como Shock anémico, hematomas gigantes, hematuria, requieren rdpida
atencién para revertir su efecto, sea con plasma fresco o vitamina K segun el caso.

Necrosis cutdnea en pacientes con deficiencia de la proteina C.

Contraindicaciones. Dano hepdtico , HTA maligna, retinopatia, endocarditis
bacteriana subaguda, vasculitis, ulcera péptica, ACV, trauma o cirugia en SNC.

Cuidados de Enfermeria.

* Vigilar la aparicién de hemorragias espontdneas en cualquier parte del cuerpo
(hematuria, contusiones, epistaxis).

* Explicar al paciente acerca del medicamento recibido.

* Administrar el medicamento a la misma hora cada dia.

* Vigilar presencia de mareos, cefalea, heces rojas o negras.

* Tener cuidados adicionales para prevenir lesiones que puedan causar
hemorragias.

Dosis Recibida.

Tabletas x 5 mg. 1 tab. V.O. ¢/48 horas.

Dopamina

Presentacion: Ampolla 200 mg/ 10 ml.

Dosis: 0.5 -25 mecg/kg/min 0.1 cc/hr = 3 mcg/kg/min.

Via de administracién: Endovenosa en infusién continla por via central.

Dilucion: En suero glucosado al 5% o en S. fisiologico.

Accioén/ Indicacion: Mejora el débito cardiaco, presion arterial y diuresis en pacientes
con hipotensién y shock.

Monitorizacién/ Cuidados de Enfermeria: Monitoreo continuo de signos vitales
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Balance hidrico estricto
Uso de BIC para administracion exacta de dosis prescrita.

Cambio de jeringa cada 24 horas. Eliminar ampolla una vez abierta. Proteger
solucién de la luz

Reacciones adversas: Puede provocar taquicardia, disnea, vasoconstriccion,
aumento de la presidon de la arteria pulmonar. En caso de extravasacion puede

provocar isquemia y necrosis tisular.

Incompatibilidad: No mezclar con bicarbonato, Aciclovir, Ampicilina, Indometacing,
Furosemida, anfotericina B.

Aminofilina

Presentacion: Amp.250mg/10mi

Dosis de carga: 5-8mg/kg.

Dosis de mantencion: 2.0-3.5mg/kg/dosis.

Via de administracién: Endovenoso, infundir en 30 min.
Dilucién: En agua bidestilada.

Accioén/Indicacion: Estimula el centro respiratorio. Broncodilatador. Relaja la
musculatura lisa. Apnea del neonato.

Monitorizacion/ Cuidados de Enfermeria: Control de frecuencia cardiaca, si es > a
180 x minuto, no administrar y avisar al médico. Observar tolerancia alimentaria. Control
de glicemia seriada. Administracion lenta en BIC Una vez abierta la ampolla, desechar.

Reacciones adversas: Irritacion gastrointestinal provocando: vémitos, diarrea.
Hiperglucemia, taquicardia, temblores, convulsiones, hiperreflexia. En infusiones rdpidas

puede provocar hipotensién e incluso muerte.

Incompatibilidad: No administrar junto a: adrenalina Cefotaxima, ceftriaxonaq,
Dobutamina, hidralazing, insulina, isoproterenol, morfina, penicilina G.

Dexametazona
Presentacion: Amp.4mg/ml

Dosis: 0.25mg/kg/dosis cada 6 a 12 hrs, por 3 a é dosis (maximo mg/kg/dia).
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Via de administracion: Endovenoso, en 30 minutos
Dilucién: En agua bidestilada.

Accién/Indicacién: Disminuye el edema fraqueal. Facilita la extubacion en RN con
ventilacién mecdnica prolongada. En RN con DBP

Monitorizacion/ Cuidados de Enfermeria: Balance hidrico estricto. Control seriado de
glicemia. Peso diario. Control de presion arterial 2 hrs. post administracion de
medicamento.

Reacciones adversas: Hiperglucemia, trastornos hidroelectrolitico. Su uso prolongado
puede provocar insuficiencia suprarrenal aguda, mayor susceptibilidad a infecciones.
No se recomienda en RN prematuros por alto riesgo de HIV.

Incompatibilidad: No administrar junto a midazolam, Vancomicina.

Salbutamol

Presentacion: Frasco. Solucién.

174 Dosis: 0.02-0.04ml/kg/ de solucion al 0.5%.

Via de administracién: Nebulizacion con flujo de 6 a 8 litros. De aire u oxigeno por 10
a 15 minutos.

Dilucién: Diluir en 2-3 cc de SFE.
Accioén/Indicacion: Broncodilatador. Mejora funcién pulmonar en ninos con DBP.

Monitorizacién/ Cuidados de Enfermeria: Control de frecuencia cardiaca, presiéon
arterial.

Cambio cada 24 hrs.de Set para nebulizar. Uso individual.
Control seriado de glicemia.

Reacciones adversas: Taquicardia, arritmias, hipertension, irritabilidad, temblores,
hiperglucemia.

Incompatibilidad: No mezclar con otros broncos dilatadores.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Fenobarbital

Presentacion: Frasco. Ampolla. 200mg/5ml. Tableta 15 y 100 mg.

Dosis de carga: 10-20mg/kg/dosis hasta un mdximo de 40mg/kg.

Dosis de mantencién: 3-5mg/kg/dia.

Via de administracién: Endovenoso lento en 10 a 15 min. Via oral.

Diluciéon: Agua bidestilada

Accioén/Indicaciéon: Anticonvulsiva te.

Monitorizacion/ Cuidados de Enfermeria: Control de signos vitales.

Observar signos y sintomas de depresidn respiratoria.

Observacion de letargo, sedacion. Administracion en BIC

Reacciones adversas: Sedacién en niveles > a 40mcg/mi

Incompatibilidad: No administrar con hidralazing, insulina, midazolam, morfing,
ranitidina, Vancomicina.

Suero glucosado al 5 %

Es una solucion isotonica (entre 275-300 mOsmol/Ll) de glucosa, cuya dos
indicaciones principales son la rehidratacidn en las deshidrataciones hipertonicas (por
sudacién o por falta de ingestidon de liquidos) y como agente apartador de energia.

La glucosa se metaboliza en el organismo, permitiendo que el agua se distribuya a
través de todos los compartimentos del organismo, diluyendo los electrolitos y
disminuyendo la presidon osmaética del compartimento extracelular. El desequilibrio entre
las presiones osmoticas de los compartimentos extracelular e intracelular, se compensa
por el paso de agua a la célula. En condiciones normales, los osmorrecptores sensibles
al descenso de la presidn osmética, inhiben la secrecion de hormona anti diuréticay la
sobrecarga de liquido se compensa por un aumento de la diuresis.

El suero glucosado al 5 % proporciona, ademds, un aporte calérico nada
despreciable. Cada litro de solucion glucosada al 5 % aporta 50 gramos de glucosq,

que equivale a 200 kcal. Este aporte caldérico reduce el catabolismo proteico, y actda
por otra parte como protector hepdtico y como material de combustible de los tejidos
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del organismo mds necesitados ( sistema nervioso central y miocardio ).

Las indicaciones principales de las soluciones isoténicas de glucosa al 5 % son la
nutricion parenteral en enfermos con imposibilidad de aporte oral. Aquellos estados de
deshidratacion intracelular y extracelular como los que se producen en casos de
vomitos, diarreas, fistulas intestinales, biliares y pancredticas, estenosis pildrica,
hemorragias, shock, sudacién profusa, hiperventilacion, poliurias, diabetes insipida,
efc..., alteraciones del metabolismo hidrocarbonado que requieren de la administracion
de agua y glucosa.

Entre las contraindicaciones principales tenemos aquellas situaciones que puedan
conducir a un cuadro grave de intoxicacién acuosa por una sobrecarga desmesurada
de solucion glucosada, y enfermos addisonianos en los cuales se puede provocar una
crisis addisoniana por edema celular e intoxicacion acuosa.

Albumina

La albumina se produce en el higado y es responsable de aproximadamente un 70-
80 % de la presidn oncdtica del plasma, constituyendo un coloide efectivo. Su peso
molecular oscila entre 66.300 y 66.900. La albumina se distribuye entre los
compartimentos intravascular (40 %) e intersticial (60 %). Su sintesis es estimulada por el
cortisol y hormonas tiroideas, mientras que su produccién disminuye cuando aumenta
la presidn oncética del plasma. La concentraciéon sérica normal en suero es de 3.5 a
5.0 g/dL y estd correlacionado con el estado nutricional del sujeto. Si disminuyese la
concentracion de albumina en el espacio intravascular, la aloumina del intersticio
pasaria al espacio vascular a través de los canales linfdticos o bien por reflujo
transcapilar.

La capacidad de retener agua que tiene la albumina viene determinada tanto por
su cantidad como por la pérdida de volumen plasmdtico que se haya producido. Un
gramo de albumina incrementa el volumen plasmdatico aproximadamente en 18 mL, y
100 mL de albumina al 25 % incrementan el volumen plasmdtico una media de mds o
menos 465 = 47 mlL, comparado con los 194 = 18 mL que aumenta tras la
administracién de 1 L. de Ringer Lactato . La albumina administrada se distribuye
completamente dentro del espacio intravascular en dos minutos y tiene
aproximadamente una vida media entre 4 y 16 horas. El 90 % de la albimina
administrada permanece en el plasma unas dos horas tras la administracion, para
posteriormente equilibrarse entre los espacios intra y extravascular durante un periodo
de tiempo entre 7 a 10 dias. Un 75 % de la albumina comienza a desaparecer del
plasma en 2 dias. Su catabolismo tiene lugar en el tracto digestivo, rihones y sistema
fagocitico mono nuclear.

La albumina humana disponible comercialmente se encuentra al 5 % y 25 % en
soluciones de suero salino con acetiltrifosfanato de sodio y caprilato de sodio como
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estabilizadores, con un pH de 6.9 y con unas presiones oncoéticas coloidales de 20 mm
Hg y de 70 mm Hg respectivamente. Los contenidos y propiedades fisioldégicas de la
albumina y otras soluciones coloidales las vemos en la tabla siguiente:

La albumina es obtenida mds comunmente de plasma humano anticoagulado
mediante el proceso de Cohn. En otros paises, la placenta humana es utilizada como
fuente para la obtencién de albumina.

Las soluciones de albumina son esterilizadas mediante pasteurizacién a 60 °C durante
10 horas, lo cual es efectivo para destruir los virus de la inmunodeficiencia humana, de
las hepatitis B y no-A no-B (entre ellos el virus de la hepatitis C) 1. Sin embargo, pueden
ser portadoras de pirdgenos e infecciones bacterianas por contaminacién de las
soluciones. Incluso la pasteurizacion de la solucion, puede provocar una polimerizacién
de la albumina creando una macromolécula con capacidad antigénica y de producir,
por lo tanto, una reaccién alérgica. En la exponemos la frecuencia con que pueden
aparecer reacciones andfildcticas por albumina u otros coloides.

Las soluciones de albumina contienen citrato, por lo que pueden ligarse al calcio
sérico y derivar con ello una disminucién de la funcién ventricular izquierda e
incrementar el riesgo de insuficiencia renal. Por otra parte también pueden causar
sangrado secundario a la disminucion de la agregacién plaquetaria y a una mayor
dilucién tanto de plaquetas como de los factores de la coagulacion. Sin embargo, la
albumina causa menos cambios en el tiempo de protrombina, tiempo parcial de
protrombina, y tiempo de coagulacion.

Condiciones clinicas que pueden asociarse con disminucién de la produccion de
albumina en sangre incluyen malnutricion, cirrosis, cirugia, trauma, hipotiroidismo, y
estados inflamatorios sistémicos como en la sepsis.

Entre los posibles beneficios que puede aportar la albumina, estd su capacidad para
hacer disminuir los edemas, mejorando la presién oncdtica vascular y evitando asi, tanto
en los pulmones como en otros érganos, la produccién de edema. Estudios recientes
han demostrado, que la albumina también es capaz de barrer los radicales libres que
circulan por el plasma. En la actualidad, la Unica indicacidn que privilegia esta
sustancia frente a los coloides artificiales, es la hipovolemia en la mujer embarazada,
por la posible reaccién andfildctica fetal a los coloides artificiales.

Fracciones Proteicas de Plasma Humano

Las fracciones proteicas del plasma, al igual que la albumina, se obtiene por
fraccionamientos seriados del plasma humano. La fraccién proteica debe contener al
menos 83 % de albumina y no mds de un 1 % de g-globuling, el resto estard formado
por ay b-globulinas. Esta solucién de fracciones proteicas estd disponible como solucién
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al 5 % en suero fisiologico y estabilizado con caprilato y acetiltrifosfanato sédico. Y al
igual que la albumina, estas soluciones son pasteurizadas a 60 °C durante 10 horas.

Esta solucién de fracciones proteicas tiene propiedades similares a la albumina. La
principal ventaja de esta soluciéon consiste en su facil manufacturacion y la gran
cantidad de proteinas aportadas. Sin embargo es mds antigénica que la albumina, ya
que algunos preparados comerciales contienen concentraciones bajas de activadores
de la precadlicreina (fragmentos del factor de Hageman), que pueden ejercer una
accién hipotensora capaz de agravar la condicién por la cual se administran estas
proteinas plasmaticas.

Salino 0.9 % (Suero Fislolégico)

La solucion salina al 0.9 % también denominada Suero Fisioldgico, es la sustancia
cristaloide estdndar, es levemente hiperténica respecto al liquido extracelular y tiene
un pH dcido. La relacion de concentracion de sodio (Na+) y de cloro (Cl ) que es
1/1 en el suero fisioldgico, es favorable para el sodio respecto al cloro ( 3/2 ) en el
liquido extracelular ( Na+ > CI ). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de Cly
154 mEq de Na+ en 1 litro de H20, con una osmolaridad de 308 mOsm/L.

La normalizacién del déficit de la volemia es posible con la solucién salina normal,
aceptando la necesidad de grandes cantidades, debido a la libre difusidon entre el
espacio vascular e intersticial de esta solucién. Después de la infusion de 1 litro de
suero salino sélo un 20-30 % del liquido infundido permanecerd en el espacio
vascular después de 2 horas. Como norma general es aceptado que se necesitan
administrar entre 3 y 4 veces el volumen perdido para lograr la reposicion de los
pardmetros hemodindmicas deseadas.

Estas soluciones cristaloides no producen una dilucién excesiva de factores de
coagulacién, plagquetas y proteinas, pero en déficits severos se puede producir
hipoalbuminemia, con el consecuente descenso de la presidon coloidosmética
capilar (pc) y la posibilidad de inducir edema. Este descenso de la pc, con su
repercusién en gradiente transcapilar, atribuido a la administracién excesiva de
soluciones cristaloides, ha sido considerada como favorecedor de la formacion de
edemas.

Si son perfundidas cantidades no controladas de solucién de CINa, el excedente
de CI del liquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una acidosis
hiperclorémica. Es, por ello, una solucién indicada en la alcalosis hipoclorémica e
hipocloremias en general como las causadas por shock y quemaduras extensas.
También se administra para corregir los volimenes extracelulares y provoca la
retencién de sal y agua en el liquido extracelular.
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Ringer Lactato

La mayoria de las soluciones cristaloides son aciddticas y por tanto pueden empeorar
la acidosis tisular que se presenta durante la hipoperfusiéon de los tejidos ante cualquier
agresion. Sin embargo, la solucion de Ringer Lactato contiene 45 mEg/L de cloro menos
que el suero fisioldgico, causando sélo hipercloremia transitoria y menos posibilidad de
causar acidosis.Y por ello, es de preferencia cuando debemos administrar cantidades
masivas de soluciones cristaloides. Diriamos que es una solucion electrolitica
“balanceada”, en la que parte del sodio de la solucidn salina isoténica es reemplazada
por calcio y potasio.

La solucién de Ringer Lactato contiene por litro la siguiente proporcién idnica: Na+ =
130 mEqg, Cl = 109 mEq, Lactato= 28 mEqg, Ca2+ = 3 mEq y K+ = 4 mEq.Estas
proporciones le supone una osmolaridad de 273 mOsm/L, que si se combina con
glucosa al 5 % asciende a 525 mEg/L. El efecto de volumen que se consigue es muy
similar al de la solucioén fisiolégica normal.

El Ringer Lactato contiene una mezcla de D-lactato y L-lactato. La forma L-lactato es
la mas fisiologica, siendo metabolizada por la Idctico deshidrogenasa, mientras que la
forma D-lactato se metaboliza por medio de la D-a-deshidrogenasa. En los seres
humanos, el aclaramiento de la D-lactato es un 30 % mds lento que el aclaramiento
de la forma L-lactato. La forma D-lactato se encuentra en el plasma a una
concentracién usualmente menor de 0.02 mmO/L, ya qgue a concentraciones superiores
a 3 mmO/L produciria encefalopatia. Un dano hepatocelular o una menor perfusiéon
hepdtica, en combinacion con un componente hipdxico disminuiria el aclaramiento de
lactato y por consiguiente riesgo de dano cerebral.

La infusién de Ringer Lactato, contiene 28 mEq de buffer por litro de solucién, que es
primeramente fransformado en piruvato y posteriormente en bicarbonato durante su
metabolismo como parte del ciclo de Cori.

La vida media del lactato plasmdtico es de mds o menos 20 minutos, pudiéndose
ver incrementado este tiempo a 4 6 6 horas en pacientes con shock y a 8 horas si el
paciente es poseedor de un by-pass cardiopulmonar.
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e Resfrio comun.

* Epiglofitis aguda

e Asma

e Bronquiolitis

e Laringofraqueobronquitis
e Neumonia

AFECCIONES
RESPIRATORIAS
FRECUENTES
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PATOLOGIAS RESPIRATORIAS FRECUENTES

¢Sabia que las infecciones del tracto respiratorio representan aproximadamente mds
de la mitad de las enfermedades agudas en los menores de 18 anos?

Como enfermera infantil, tendrd que cuidar de muchos ninos con problemas
respiratorios. ¢Estd segura de conocer lo necesario para proporcionarles unos cuidados
de enfermeria de mdxima calidad?

En las pdaginas siguientes le proporcionare tal informacién; como por ejemplo:

* Las diferencias anatémicas que existen entre el aparato respiratorio de un nino y
un adulto.

* Como actuar ante un paro respiratorio.

e Como despejar una via respiratoria obstruida.

* Como utilizar presiones negativas en el respirador manual (ambu).

Ademds le proporcionare abundante informacidn sobre las alteraciones respiratorias
mds habituales.

ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO DEL NINO

Pulmén izquierdo
Bronquio

Sacos alveolares

Bronquiolo y los alvéolos

El tracto respiratorio del nino relativamente es mds corto y compacto, permite que
las bacterias y otros organismos alcancen fdcilmente los pulmones. Y puesto que el
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sistema inmunoldgico del nifo no esta tan bien desarrollado, posee menos defensas
contra los agentes invasores.

Se debe considerar ademds que los pulmones del nifo contienen menos alveolos
que los del adulto. Por consiguiente cuando estos se congestionan, se produce una
mayor pérdida de intercambio gaseoso. Sin embargo debido a la rapidez de su
metabolismo, necesita mds oxigeno que el adulto. Estd claro porque un problema
respiratorio puede debilitar tanto al infante.

El tracto respiratorio en la edad pequena tiene ofras peculiaridades como:

Las membranas mucosas estdn poco adheridas a su via respiratoria. Como
consecuencia, se irritan fdcilmente, lo que puede provocar edema vy tos.

Sus vias respiratorias son de menor calibre que las del adulto, y contienen una mayor
proporcion de tejido blando, incluyendo el paladar blando y la lengua. Todos estos
factores facilitan la obstruccion de la via aéreq, si por cualquier motivo se presenta un
exceso de moco o0 edema.

La faringe del nifo se sitla dos o tres vertebras mds arriba que la del adulto, con lo
que aumenta el riesgo de obstruccidn por aspiracion.

Tenga siempre en cuenta que incluso un problema del sistema respiratorio
aparentemente menor puede convertirse en una amenaza para la vida del nifo. Asi
pues, cuando su paciente pedidtrico presenta alguno de estos problemas, tratelo con
especial cuidado.

EPIDEMIOLOGIA

Morbilidad

* Las Infecciones Respiratorias Agudas son la primera causa de consulta pedidtrica
en atencion primaria y servicio de urgencia (62%).

* El Sindrome Bronquial Obstructivo del lactante es la principal causa especifica de
consulta (23%).

* Neumonia por el Sindrome Bronquial Obstructivo del lactante es la principal causa
de hospitalizacion pedidtrica.
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Score para medir factores de riesgo de mortalidad y gravedad por Infecciones
Respiratorias Agudas

FACTORES DE RIESGO PUNTAJE

Mal formacién congénitas mayores 11
Hospitalizaciones previas por enfermedades respiratorias 6
Tabaquismo materno 6
Desnutricion 5
Escolaridad materna (menos de 8° bdsico) 4
Bajo peso al nacimiento (menos de 2500 gr.) 3
Lactancia materna menos de 3 meses 2
Madre adolescente menos de 18 anos 2

Sindrome bronquial obstructivo recurrente (menos 3 episodios 2
por ano)

Sociedad de pediatria.

CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Los problemas respiratorios infantiles pueden asentarse tanto en las vias aéreas altas
(nariz, faringe, epiglotitis, laringe, trdquea) como en las bajas (bronquios, bronquiolos,
plumones). Tipicamente, los problemas de las vias respiratorias altas contribuyen a la
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obstruccién de la via dreq, lo que se traduce en dificultad respiratoria durante la
inspiracion. Por otra parte, los problemas del tracto respiratorio bajo inhiben el
infercambio gaseoso en los pulmones. Como consecuencia, el paciente puede
presentar dificultad durante la expiracién.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Frecuencia respiratoria:

Taquipnea
¢ Hasta 2 meses: > 60X
* 2 meses hasta 1 ano: > 50X

¢ 1 ano: > 40x

Respiracion ruidosa

» Estridor: Paso del aire por laringe o trdquea inflamada generalmente en la
inspiracion.

* Quejido: Oclusién parcial de via aérea al final de la espiracién, para evitar el
colapso alveolar.

¢ Sibilancias: Silbido, fundamentalmente en espiracion paso del aire a presidén por
vias estrechas.

» Disnea: Dificultad para respirar ssensacion de falta de aire o ahogo

* Tirgje: Retraccién que se produce en la inspiracién. Puede ser intercostal,
supraclavicular y esternal.

» Crépitos: corresponden a un ruido crujiente similar al que se produce al despegar
el velcro. Pueden ser finas y gruesas.

* Estertor: ruidos de burbujeo de baja tonalidad producidos por la presencia de
abundantes secreciones en la via aérea proximal, se oyen con fonendo.

* Roncus: ruidos de baja tonalidad, que corresponden al movimiento de secreciones
altas y gruesas en la via aérea de mayor calibre.

* Apnea: cese de la respiracién con compromiso cardiaco.
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DIRECTRICES BASICAS PARA LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS

» Tenga siempre a mano el equipo de intubacién y traqueotomia

* Tenga preparado un ambu

* Si el nino puede deglutir sin dificultades, animelo a beber liquidos frios y ricos en
calorias para mantener su estado nutricional y prevenir la deshidratacién. Pero
evite la leche y sus derivados, ya que espesan la secrecién mucosa.

Precaucion: Para reducir el riesgo de aspiracién, no le dé nada al paciente por via
oral si presenta epiglotitis 0 cualquier otro trastorno que pueda requerir intubacién

* Si asi se ordena, administre liquidos intravenosos para evitar la deshidratacion y
aportar sustancias nutritivas.

* Controle el balance de aportes y pérdidas, y pese al paciente diariamente

* Reduzca la fiebre elevada con antipiréticos, con banos de agua tibia, o vapor frio
administrando en tienda tipo croupette.

e Para aliviar la dificultad respiratoria y desprender las secreciones, suministre aire
humidificado con mascarilla de aerosol o tienda, segun prescripcion.

* Ausculte regularmente los ruidos pulmonares y controle los signos vitales a fin de
valorar el estado del paciente.

* Obtenga muestras periddicas de sangre para determinar gasometria arterial,
segun prescripcion, y permanezca atenta a la aparicion de signos de hipoxia e

hipercapnia.

PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA

RESFRIADO COMUN EPIGLOTITIS AGUDA LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS

(Nasofaringitis)

Grupo etario Grupo etario Grupo etario

Todas las edades 2 a 8 anos Menores de 3 anos

Descripcion Descripcion Descripcion

Infeccién que produce Infeccién importante de la Cuerdas vocales inflamadas y edema

edema de mucosas y epiglotis y  dreas de los tejidos subyacentes, que

vasodilatacion subyacentes; los signos y producen obstrucciéon laringea.
sinfomas suelen aparecer de
forma repentina. Puede El inicio suele ser gradual: al principio
seguirse de otra infeccidén del puede confundirse con ofra infeccion
tracto respiratorio alto del tracto respiratorio alto.
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Causas

Virus (habitualmente
rinovirus)

Causas

Bacteria ( Haemophilus
influenzae Tipo B;
estreptococos del grupo A;
NeumoCcoCcos)

Causas

Virica (para influenza, influenza,
sarampidén , adenovirus)

Signos y Sinfomas

Posiblemente fiebre, sobre
tfodo en menores de dos anos

Nariz y garganta secas e
iritadas acompanadas de
estornudos y tos

Irritabilidad e inquietud
Escalofrios
Dolor muscular

Posiblemente voémito y
diarrea en ninos de corta
edad y lactantes

Signos y Sinftomas
Babeo

Epiglotitis engrosada,
edematosa y de color rojo
cereza

Disfagia
Disnea

Ruidos similares al croar de
la rana durante la
inspiracioén, estridor
inspiratorio

Retraccion

Fiebre

Signos y Sinfomas
Ronquera, tos metdlica, perruna
Estridor inspiratorio

Disnea inspiratoria progresiva con
retraccion sub y supra esternal

Inspiracién trabajosa y prolongada

Disminucion bilateral de ruidos
inspiratorios

Estertores y roncus dispersos
Dolor torécico
Palidez o cianosis

Irritabilidad, inquietud, agotamiento

Acciones de enfermeria

Aconseje reposo en cama
mientras el nino tfenga fiebre.
Si es posible aislelo de otros
ninos

Observe al paciente para
detectar complicaciones
respiratorias

Vigile a los lactantes con
especial cuidado, pues
normalmente solo respiran
por la nariz

Si es necesario, elimine las
secreciones nasales con
equipo de aspiracion,
aspirador nasal o jeringa de
oido

Lubrique las fosas nasales
con suero fisioldégico segln
prescripcion

Si hay orden, obtenga una
muestra de secreciones para
analizar si hay infeccidon
estreptocdcica

Administre medicacién segun
prescripcion.

Acciones de enfermeria

Nunca utilice un depresor
lingual para examinar la
garganta del paciente, pues
podria pro ducir
laringoespasmo que
obstruiria completamente su
via respiratoria

No le dé nada por via oral,
pues puede requerir
intfubacién

Administre liquidos por via
parenteral segln ordenes. Si
el nino puede deglutir sin
riesgo y no precisa
intubacién, animelo a beber
liquidos

Mantenga una via aérea
abierta; tenga a mano el
equipo de infubacién y
tfraqueotomia

Animelo al paciente y dele
apoyo continlo. Inste alos
padres a quedarse con él, si
pueden

Colabore en la obtenga
muestras prescritas

Administre antibidticos,
segun ordenes

Aconseje reposo en cama

Acciones de enfermeria

Controle al paciente por si presenta
taquicardia, cianosis , cambios en el
nivel de conciencia y disminucion de
|os ruidos respiratorios

Proporcione reposos absoluto

Realice cambios de posiciéon
frecuentes para favorecer el drenagje
postural

Realice cuidados en oxigenoterapia




PROBLEMA
Status asmatico

Grupo etario afecto

Todas las edades
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PROBLEMA
Bronqueolitis

Grupo etario afecto

Entre 2 meses y 2 anos. Mds

PROBLEMA
Neumonia

Grupo etario afecto

Todas las edades

frecuentemente en
prematuros
Descripcion Descripcion Descripcion
Atague de asma bronquial Inflamacion de los Inflamacién pulmonar. Puede
que no mejora con bronco bronquiolos; obsfruccidon de estar precedida por una
dilatadores. El metabolismo los bronquiolos por restos inflamaciéon del tracto
respiratorio se desequilibra y celulares. Puede iniciarse respiratorio alto.
el paciente muestra signos como una simple infeccion
de hipercapnia y acidosis del tracto respiratorio alto
respiratoria. Puede con importante secrecion
acompanarse de resfriado nasal.
comuln o neumonia.
El inicio puede ser rdpido o
gradual
Causas Causas Causas
Alergia, infeccién, Virica (virus sincifial  Bacteria (neumococos,
desequilibro metabdlico, respiratorio, adenovirus, para estafilococos, estreptococos) o
estrés emocional influenza, rinovirus, virica (mycoplasma, influenza,
mycoplasma pneumoniae) virus sincitial respiratorio,

adenovirus, varicela, rubeola.

Signos y Sinfomas

Fase respiratoria prolongada,
con sibilancias agudas a
causa del edema de la
membrana mucosa

Hipoxia y cianosis
Taquipnea

Retraccion  del  musculo
esternocleidomastoideo

Movimientos superficiales del
térax a causa de la fatiga

Ansiedad e inquietud

Disneaq, posiblemente
agravada por la ansiedad

Signos y Sinfomas

Elevacién moderada de la
temperatura

Aumento del distrés
respiratorio incluyendo
ataques paroxisticos de tos,

disnea y taquipnea
Irritabilidad

Aleteo nasal

Retfraccion subcostal

Higado y vaso palpables

como consecuencia de la
depresion diafragmatica

Expansion respiratoria
superficial; fase espiratoria
prolongada

Estertores finos y himedos,
ruidos respiratorios
disminuidos

Hiperresonancia a la
palpacién

Consolidaciéon dispersa en la
Rx. de toérax

Hipoxia e hipercapnia

Signos y Sinfomas

Bacteriana:

Fiebre con inicio rapido
Tos productiva

Disnea

Taquipnea

Gemido respiratorio
Cianosis

Estertores Himedos

Ruidos respiratorios disminuidos o
ausentes

Virica:

Fiebre intermitente
Disnea de esfuerzo

Roce inspiratorio

Posible dolor abdominal, que
puede confundirse con
apendicitis

Tos seca que puede volverse
productiva al acumularse restos
celulares




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Taquipnea, cianosis

Ruidos respiratorios disminuidos o
ausentes

Observacion: signos y sintomas
de neumonia virica y bacteriana
son indistinguibles en menores
de 4 anos.

Acciones de Enfermeria

Colocacién al paciente en
posicion fowler alta

Colaboracion en la
obtenciébn de muestras de
sangre

Administre bicarbonato
sédico segUn prescripcion,
para compensar la acidosis
respiratoria

Administre bronco
dilatadores por via
intravenosa o con presiéon
positiva infermitente, segun
se haya ordenado. Si el
paciente puede ftragar sin
dificultad administre
expectorantes orales, si asi se
ordena

Segln prescripcion,
administre  con cuidado
corticosteroides para aliviar
el bronco espasmo

Este preparada para
administrar una metilxantina,
como la teofilina, para aliviar
el bronco espasmo

Seglin ordenes, administre
oxigeno con precaucion;
altas concentraciones podria
producir depresion
respiratoria.

Proporcione apoyo confindo

Vigile la  aparicion  de
cambios en la conciencia y
conducta

Tras la crisis, desprenda las
secreciones con ferapia
respiratoria

Ensene a los padres sobre el
drenaje postural, percusion y
vibracion.

Acciones de enfermeria

Aisle al nifo, si es posible,
para evitar que se disemine
la infeccién

Aconseje el reposo en cama,
coloque al paciente en
posicion fowler alta o de
rossier de acuerdo a la edad
(lactante) para ayudarle a
respirar con mas facilidad

Realice tferapia respiratoria
para ayudarle a desprender
las secreciones

Administre oxigeno humedo
si estd indicado

Acciones de enfermeria

Obtenga una muestra de esputo
para cultivo

Prepare al paciente para una
radiografia de térax

Aconseje el reposos en cama
Realice terapia respiratoria

Administre  antibiéticos segln
indicacién médica

Coloque estd
prescrito

oxigeno  si

Coloque al paciente en fowler
alta si es grandecito y si es
menor de dos anos en posicion
rossier

Valore signos de dificultad

respiratoria

Dar alimento matemno si la
frecuencia respiratoria es menor
a 60 por minuto
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USO DEL INHALADOR NASAL

Si su paciente sufre una alergia, el médico puede prescribir un inhalador para dliviar la
congestién nasal persistente:

1. Explique el procedimiento al paciente y a sus padres

2. Asegurese el nombre del medicamento, sus efectos esperados y sus posibles efectos
secundarios

3. La dosis prescrita y la frecuencia con la que ha de administrarse

4. Saque de la caja todas las piezas del inhalador, quite el tapdn del frasco de la soluciéon
y sague la bomba de la bolsa. Enrosque la bomba en el frasco hasta que quede bien
adaptado. Coja el adaptador y retire la cubierta. Dirigiendo el adaptador lejos de
usted, infroduzca el frasco de la solucion en el adaptador. Asegurese que este bien
acoplado.

5. Sostenga el adaptador con el dedo pulgar, apriete repetidamente el frasco contra el
adaptador hasta que observe la salida de liquido pulverizado. Este movimiento
purgara la bomba.

6. Limpie las fosas nasales. Después incline la cabeza del nino un poco hacia adelante
e infroduzca la punta del inhalador en una de sus fosas nasales. Apriete firmemente
la otra fosa nasal con un dedo.

7. Con movimiento rdpido y firme, presione el frasco de la soluciéon e indique al paciente
gque simultdneamente inspire. Repita el procedimiento si hay indicacion médica.

8. Redlice lo mismo con la ofra fosa nasal

9. Retire el adaptador de la nariz e incline la cabeza hacia atrds un momento. Esto
permitird que el medicamento se extienda por la parte posterior de la nariz.

Mantenga el adaptador tapado si no utiliza la solucién, desarme la bomba lave con
agua tibia y monte nuevamente el aparato.

Observacion: este procedimiento de inhalacion se ufiliza en ninos mayores de 6 anos,
no utilice la bomba mds de 5 meses. Si no surte efecto, comunique al médico.

NEBULIZADORES

Son dispositivos que trasforman un liquido en aerosol y que se utilizan para administrar
suspensiones de farmacos o soluciones para inhalarse a través de mascarilla facial o
boquilla.
Un sistema lo constituye el compresor y un nebulizador compatible.
* Un compresor es un equipo eléctrico que origina aire forzado antes del aerosol, toma

aire del exterior a través de un filtro y bombea a alta presion. Existen compresores portdtiles
gue funcionan con bateria y otros que funcionan solo a la red eléctrica.
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* El nebulizador contienen una fuente de aire u oxigeno a presién y un nebulizador
donde se coloca el farmaco.

El cire ambiental es empujado a través del filtro que contiene el compresor y se expulsa
hasta el nebulizador por lo que cualquier sustancia liquida que contenga el nebulizador es
aerosolizada.

Ampliamente utilizados durante muchos anos, hoy en dia se utilizan con menos
frecuencia porque solo consiguen que el depdsito sea inferior en el pulmén y mayor en
faringe y laringe debiendo readlizar el paciente inspiraciones lentas y profundas bien con
mascarilla facial o con pieza bucal si son ninos mayores.

Ventajas:

1. No requiere la colaboracién del paciente
2. Humidifican la via aérea
3. Permiten administrar dosis elevadas de un fdrmaco en poco tiempo.

Tipos de Nebulizadores:
A-Tipo JET.

Se basa en el efecto Venturi. Cuando una corriente de aire u oxigeno es proyectada a

gran velocidad sobre una solucién lo fragmenta en pequenas particulas y forma un aerosol.

Estd compuesto por un reservorio en el que se deposita el liquido a nebulizar, un orificio

de entrada de gas y un tubo capilar por lo que asciende el liquido y el aire sale a gran

velocidad por un pequeno orificio y por una aspiracion el gas incide sobre la superficie
del liquido fracciondndolo en gotas que el paciente aspira a fravés de una niebla.

Dentro de ellos estdn los:

Convencionales. Su flujo debe ser inferior a 6 litros / m y con un tiempo mdximo de
nebulizacién no superior a 20 minutos. Se utiliza para tratamientos de corta duracién y
cuando el volumen de nebulizacién no sea demasiado elevado.

Alto flujo. Su flujo superior a 6.5 litros / m con un tiempo de nebulizacién mds rdpiday es
el que se utiliza para nebulizar sobre todo antibidticos. Adecuado para tratamiento crénico
de larga duraciéon y con un volumen de medicamento elevado para nebulizar.

B-Tipo ULTRASONICO.

Un sistema de cristal piezoeléctrico produce ondas de sonido de alta frecuencia
produciendo gotas dependiendo de la frecuencia alcanzada, a mayor vibracion mds
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pequenas serdn las particulas y oscilardn entre 1-5 u; el depdsito del fdrmaco es mayor si
la inspiracién se hace con la boca por ello se debe de utilizar boquilla mejor que mascarilla.

Se utilizan con soluciones de medicamentos pero no son los mds indicados para
medicacién en forma de suspensibn como Budesonida por ser escasamente
nebulizadas.

INDICACIONES DE LOS NEBULIZADORES

¢ En pacientes mayores de 3-4 anos con capdadcidad inspiratoria

elevada

¢+ Cuando se necesite humidificacion al nebulizar fdrmacos de alto

volumen

+ Tratamiento de fondo del asma en ninos pequenos que fengan

alguna dificultad para realizar medicacion + cdmara

+ Enlas crisis de asma, especialmente en las moderadas o severas

+ Pueden conectarse a circuitos de ventilacién mecdnica

INCONVENIENTES DE LOS NEBULIZADORES

+ Escaso control de la dosis del farmaco inhalado

+ Necesitan una fuente de energia para su funcionamiento

+ Limpieza y mantenimiento estricto

+ Posibilidad de Broncoconstriccion por la propia nebulizacién o por los

aditivos que contiene las preparaciones para nebulizar

+ Riesgo de Infecciéon de vias respiratorias
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MANTENIMIENTO:

Es importante para evitar contaminacién del nebulizador y de las soluciones
que se van a dispensar por gérmenes como Ps. Aeruginosa., Hongos.

Se debe realizar una vez al ano por la empresa suministradora
Nebulizador:

e Limpiar y desmontar todas las piezas del nebulizador, la boquilla y la
mascarilla.

* Lavar con agua jabonosa tibia

* Enjuagar con agua caliente

e Secar para que las bacterias no se desarrollen en las piezas himedas

* Hervir con dos gotas de liquido detergente durante 6-10 minutos, 1 vez/semana
o tras 30 utilizaciones

Compresor:

e Limpiar con pano humedo
¢ Revisar el estado de los filiros

II- INHALADOR EN CARTUCHO PRESURIZADO:

A-LOS CARTUCHOS PRESURIZADOS son sistemas que dependen de la fuerza de
un gas comprimido o licuado para expulsar el contenido del envase.

Se componen de una carcasa, boquilla y vdlvula
dosificadora. El fdrmaco micronizado estd mezclado
con propelentes que actian como propulsores
como los clorofluorcarbonados o hidrofluoroalcanos,
responsables de la tos, iritacién faringea y en
ocasiones de broncoconstriccién. Los propelentes
clorofluorcarbonados estdn siendo sustituidos por
hidrofluoralcanos menos perjudicales para la capa
de ozono.

Al agitar el cartucho se mezclan los componentes por o que se forma una
suspension que se libera de forma uniforme pero de forma rdpida por lo que es
importante sobre todo en la edad pedidtrica utilizar una cdmara espaciadora para
que la impactacién en faringe sea minima y los efectos secundarios de irritacion
local y locales como afonia o candidiasis no se produzcan.
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La utilizacién de este dispositivo sin cdmara requiere una perfecta sintonizacion
entre la activacion de la vdlvula y la inspiracion siendo mayor el depdsito pulmonar
cuando el medicamento se mantiene a 4 cm de la boca, por lo que conlleva mds
inconvenientes que ventajas, consiguiendo un depdsito bronquial entre 10-15% ya
que el resto impacta en oro faringe.

VENTAJAS:

* Pequeno tamano para trasportarlo

* No necesita fuente de energia

* Fdcil de conservar y limpieza

¢ Contiene multidosis y son baratos

* Administra la dosis exacta del fdrmaco
No precisa flujos inspiratorios altos

INCONVENIENTES:

* No conocer la técnica adecuada

e Disparar el cartucho antes o al final de la
inspiracion

» Efecto Fredn-frio: interrupcién de inspiracién al
impactar las particulas en la pared posterior de
la faringe

* Facilita el abuso

* Los gases pueden producir irritacion

* No disponer de contador de dosis o estd
indicada en ninos aunque es importante
conocer su modo de utilizacién

TECNICA DE INHALACION CON MEDICAMENTO
1. Agitar el medicamento y destapar

2. Mantenerlo entre el indice y el pulgar de la mano

3. Adaptar los labios a la boquilla de la cdmara y espirar lentamente

4, Inspirar lentamente y accionar el pulsador

5. Retirar el cartucho y realizar apnea postinspiratoria de unos 10
segundos

6. Espirar el aire lentamente
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B) LOS DISPOSITIVOS MEDICAMENTOS CON CAMARAS DE INHALACION son
dispositivos que se utilizan para la administracién de fdrmacos contenidos en
medicamentos o cartuchos presurizados para favorecer que el depédsito pulmonar del
farmaco sea mayor entre 16-29%.

Al acoplarse al medicamento se intercalan entre éste y la boca del paciente con lo
que se aumenta el espacio entre ambos y consiguiendo que:

* Lavelocidad de salida del aerosol se enlentece, aumentando la evaporaciéndel
propelente y el choque de las particulas de mayor tamano en las paredes de la
cdmara.

* Reducir el impacto orofaringeo

* Disminuir el tamano de las particulas

Las cdmaras contienen una o dos vdlvulas unidireccionales y una boquilla inhalatoria
o mascarilla dependiendo de la edad; la de ninos pequenos contiene mascarilla facial
y la de nihos mayores de 4-5 anos con pieza bucal. Por cada dosis debe respirar a
volumen corriente durante 30 segundos o un total de 6 respiraciones si son cdmaras
con vdlvula.

Existen varios tipos de cdmaras de inhalacion:

A- Cdmaras de pequeno y mediano volumen >350 ml para ninos menores de 3 anos:

AEROCHAMBER: de pasta con 2 vdlvulas
inspiracion y espiracion y con un volumen de 100
ml y longitud de 10 cm.

Admite todos los medicamentos con 2
modelos, el de neonato de color naranja y el
infantil de color amairillo.

BABYHALER de pasta con 2 vdlvulas inspiratoria
y espiratoria con un volumen de 350 mly longitud
de 23 cm.
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NEBUCHAMBER de acero inoxidable, favorece que disminuya la carga electrostdtica
entre las particulas y el depésito de las particulas grandes en las paredes. Contiene 2
vdlvulas inspiratoria y espiratoria con un volumen de 250 mly longitud de 13 cm.

B- Cdmaras de gran volumen: 500-750 ml para ninos mayores de 3-4 anos:

VOLUMATIC contiene una vdlvula de pasta que se abre durante la inspiracion y se
cierra durante la espiracion, con un volumen de 750 ml y una longitud de 24 cm

NEBUHALER de iguales caracteristicas con volumen de 750 ml y longitud de 24 cm.
Son las mds recomendadas
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FISONAIR o ILDOR tiene una membrana de caucho con funciones de valvula con un
volumen de 500 ml y longitud de 20 cm.

AEROSCOPIC también de caucho. Plegable con un volumen de 500 ml y longitud de
20cm .

En Tabla V se exponen los dispositivos mds recomendables en funcién de la edad
del paciente.

TECNICA DE INHALACION CON MDI+CAMARA DE INHALACION CON MASCARILLA

1. Colocar al nino apoyando su cabeza sobre el brazo izquierdo de la cuidadora
que el paciente se encuentre tumbado
2. Mantener el inhalador en posicidon vertical y acoplarlo a la cdmara que se

adapta asuvez alanarizy boca del nino.
3. Apretar con el dedo pulgar la dosis del inhalador que se va a administrar
4, Mantener la cdmara inclinada hacia arriba durante el tiempo que el nifo
respire durante 30-60 segundos
5. Retirarla cdmara
6. Lavarla cara del nino cuando se apliquen corticoides inhalados
7. Retirar el inhalador de la cdmara

8. Colocarla tapa de la boquilla en el inhalador
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Modo de empleo de cdmaras de mayor volumen:

TECNICA DE INHALACION CON MDI+CAMARA DE INHALACION CON MASCARILLA

1.

Colocar al nino apoyando su cabeza sobre el brazo izquierdo de
lo cuidadora que el paciente se encuentre tumbado

Mantener el inhalador en posicion vertical y acoplarlo a la cdmara que se
adapta asuvez alanarizy boca del nino.

Apretar con el dedo pulgar la dosis del inhalador que se va a administrar
Mantener la cdmara inclinada hacia arriba durante el tiempo que el nino
respire durante 30-60 segundos

Retirar la cdmara

Lavar la cara del nino cuando se apliguen corticoides inhalados

Retirar el inhalador de la cdmara

Colocar la tapa de la boquilla en el inhalador
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MANTENIMIENTO:

Debe de desmontarse la cdmara y limpiar todas sus partes con agua jabonosa tibia y
aclarar con agua templada. No deben de lavarse con excesiva frecuencia, solo una vez
por semana Yy secarlas sin frotar ya que al ir lavdndolas aumentan la carga electrostdtica
del pldstico y las particulas se adhieren a las paredes de la cdmara. Esto no ocurre cuando
son cdmaras de aluminio como Nebuchamber y siempre hay que sustituirlas cuando existan
fisuras.

Si son cdmaras que lleven mascarilla facial no debe de separar la mascarilla ni la
vdlvula que contiene, por lo que debe de limpiarse introduciéndola en un recipiente
de agua tibia y posteriormente secarla al aire

C-DISPOSITIVOS ACTIVADOS POR LA INSPIRACION

Se conocen desde el ano 1989 siendo iguales que los anteriores dispositivos de
cartuchos presurizados pero la vdlvula no libera el fdrmaco por presion sino cuando se
produce una corriente de aire inhalatoria en la boquilla.

Su técnica consiste en iniciar la inspiracién y seguir inspirando cuando el dispositivo
dispare ya que el error mds frecuente es detenerla por el sobresalto que se produce.

Existen 2 sistemas:

1- Sistema AUTOHALER, cartucho presurizado que Ila dispara la dosis
automdticamente al iniciar la inspiracion, activdndose con un flujo inspiratorios
bajos (30/m) y consiguiendo un depdsito bronquial del 20% .Existe solo en

presentacién que contiene:

Beclometasona
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Modo de utilizacién:

TECNICA DE INHALACION CON AUTOHALER

1. Retirar la tapa, agitar y mantenerlo en posicion vertical

2. Levantar la palanca superior

3. Readlizar espiracion lenta y profunda

4, Mantener la boquilla entre los dientes con sellado de los labios
5. Inspirar lentamente y no detenerla cuando se dispare

6. Retirar el cartucho y mantener apnea de unos 10 segundos

=~

Bajar la palanca y tapar el inhalador

2- Sistema EASY-BREATH contiene:

Budesonida y su modo de aplicacion

TECNICA DE INHALACION CON EASY -BREATH

1. Agitary mantener en posicién vertical

2. Abrir tirando hacia debajo de la tapa para cargar el dispositivo

3. Realizar espiracion lenta y profunda

4. Sellar los labios y mantener la boquilla entre los dientes

5. Inspirar lenta y profundamente y mantenerla cuando el dispositivo se
dispare

6. Apnea de 10 segundos tras retirar el dispositivo

7. Subirla tapa del inhalador

D) SISTEMA JET ( RIBUJECT)

Es un cartucho presurizado que lleva incorporado un espaciador circular de volumen
pequeno. De 103 mly longitud de 7.5 cm. Origina un flujo en forma de torbellino y hace
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que el fdrmaco circule por un circuito en forma de espiral. Se reduce el impacto
orofaringeo del fdrmaco pero no tiene vdlvula.

Figura 13

lI-INHALADORES DE POLVO SECO

Son dispositivos que se activan con la inspiracion y por tanto no necesitan
coordinacion entre la pulsacién del dispositivo y la inhalacién del fdrmaco, siendo
utiles en los ninos mayores de 7 anos. No contiene propelentes y son mds ecoldgicos. El
depdsito bronquial del fdrmaco es de 25-30% por lo que el efecto terapéutico es mayor

Se clasifican en funcién de la dosis que se administren en:

1. Sistemas Unidosis: cdpsulas con una sola dosis de fdrmaco y que debe de
perforarse para que sea inhalado por lo que necesita mayor flujo inspiratorio que los
sistemas multidosis:

Modo de utilizacién de Aerolizer

TECNICA DE INHALACION CON AEROLIZER

1. Posicion incorporada
2. Abrir el inhalador levantando la boquilla, colocar la cdpsula y
cerrar

Apretar el pulsador hacia el fondo rompiendo la cdpsula

Expulsar el aire por la boca con el dispositivo apartado
Colocar la boquilla entre los dientes y mantener sellado los labios
Inspirar profundamente para vaciar la cdpsula

Levantar la boquilla, extraer la cdpsula vacia y cerrar.

© N o O &~ ©»

Guardar en lugar seco.
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2. Sistemas Multidosis: proporciona una cantidad uniforme del fdrmaco cada vez que
se activa precisando una inspiracién profunda.

Consiguen que el tamano de las particulas que se inhalan sena de 1 a 2 u
necesitando un flujo inspiratorio alto, mayor de 1l/seg.

Si no existe una buena colaboracion por parte del paciente, especialmente en los
menores de 7 anos el depdsito es mayor en la cavidad orofaringea y aparecen efectos
locales como tos o sistémicos sobre todo si se utilizan corticoides inhalados.

SISTEMA TURBUHALER es un dispositivo que administra multidosis del fdrmaco entre
100- 200 dosis, conteniendo un disco giratorio dosificador que al girar, deposita la dosis
del fdrmaco para la inhalacién y un indicador que avisa cuando solo contiene 20 dosis
consiguiendo un depdsito bronquial del fdrmaco del 30%. Es muy sensible a la
humedad y no contiene aditivos ni gases propelentes como cualquier otro dispositivo
de polvo seco

203
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Modo de empleo de la utilizacion del sistema Turbuhaler

TECNICA DE INHALACION CON TURBUHALER

1. De pie o sentado desenroscar y refirar la capucha que cubre el
inhalador
2. Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en sentido contrario a las

agujas del reloj

Girar en sentido contrario a favor de las agujas del reloj y se oird un clic
Espirar profundamente

Coloca la boquilla entre los dientes y cerrar los labios

& G & @

Proceder a realizar inspiracion profunda y sostenida durante unos 10
segundos

Espirar lentamente
Esperar 30 segundos antes de repetir dosis
Tapar y guardar en lugar no humedo

SISTEMA ACCUHALER es un dispositivo
multidosis conteniendo 60 dosis del
medicamento, recubiertas por aluminio e
individualizadas y que dispone de contador
de dosis. Precisa flujos inspiratorios algo
menores que el sistema anterior.

Modo de empleo del sistema accuhaler:

TECNICA DE INHALACION CON ACCUHALER

1. En posicidn de pie o sentado destapar accuhaler y sostener en posicion
vertical

2. Cargar: bajar el gatillo que queda al descubierto al destapar el dispositivo y se
oird un “click”

Espirar profundamente manteniendo el dispositivo alejado de la boca.
Colocar la boquilla en la boca e inspirar infensamente

Sacar el dispositivo de la boca entre los dientes y cerrar los labios
Mantener la inspiracion unos 10 segundos

Espirar lenfamente

Si se debe repetir dosis esperar 30 segundos

Cerrar el dispositivo y guardar en sitio seco

= © & 3 6 O & @

0. Enjuagarla boca.
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VENTAJAS:

Fdcil de manejar y pequeno para su transporte
No necesita coordinacién

Las dosis son controladas

* Consiguen un depdsito pulmonar aceptable

INCONVENIENTES:

Necesita un flujo inspiratorio alto

No se puede utilizar en personas inconscientes
El paciente no sabe si lo inhalado

No se puede utilizar en crisis de asma moderada

SISTEMA EASYHALER. Dispositivo que contiene 200 dosis con indicador de dosis
restante. El fdrmaco esta en un dispositivo para cargar una dosis por lo que solo hay
que apretar el pulsador hacia abajo hasta el “click™ y soltar.

Tras revisar los diferentes tipos de nebulizadores y dispositivos de inhalaciéon con sus
ventajas e inconvenientes es importante resaltar que la Via Inhalatoria constituye la via
de eleccidén en el tratamiento de distintas patologias que afectan a la poblacién
pedidtrica.

SIGNOS DE GRAVEDAD DE LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Dado que los signos i sinfomas de la insuficiencia respiratoria de instalacién lenta son
sutiles y graduales, tendrd que utilizar todas las dotes de valoracion para reconocerlos.
Primero tome atencion a la profundidad, regularidad y tipo de respiraciéon y luego
permanezca alerta a los singos y sinftomas de la insuficiencia respiratoria que son:

* Dejar de alimentarse.

e Convulsiones.

« Dificil de despertar.

* Estridor.

* Sibilancias audibles o espiraciones prolongadas
* Fiebre o temperatura muy baja.

¢ Tirgje importante.

* Aleteo nasal. (en ninos menores de 3 anos)
* Taquipneaq, Disneaq.

* Cianosis peri bucal.

* Quejido audible con o sin estetoscopio.

* Retraccién tordcica.
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Ademds busque signos inespecificos de insuficiencia respiratoria como: fatiga, escaso
tono muscular, pérdida de apetito, cambios de humor, palidez, disminucién del
rellenado capilar, elevacion de la tensién arterial, taquicardia, extremidades frias y
moteado azul grisdceo en la piel.

PREVENCION DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Evitar cambios bruscos de temperatura. No llevar a los nifos a lugares con
Evitar el contacto con personas enfermas. aglomeracién de personas

"1- 2 ‘Hll_.

No usar calefaccién permanente Favorecer la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses
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Asegurarse del cumplimiento de Uso de juguetes lavables, evitar peluches
inmunizaciones y alfombras

No levantar polvo, no fumar en presencia
de los ninos

Lavado de manos
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LIBERACION DE LA OVACE (OBSTRUCCION DE VIAS
AEREAS POR CUERPOS EXTRANOS)

GENERALIDADES:

* La mayoria de los episodios de asfixia comunicados en lactantes y nifos se
producen durante la ingestiéon de alimentos o durante el juego, en presencia de
los padres o las personas a cargo de ellos.

e “En periodos de asfixia el re animador interviene cuando la victima estd
consciente”.

* En un nifo consciente que se asfixia, los signos indican una obstrucciéon grave o
completa de la via aérea que exige accion inmediata:

Signos de Obstruccidn grave o completa de via aérea:

1. Signo universal de Asfixia”.- El nino se toma el
cuello con el pulgar y el indice

Imposibilidad de hablar

Tos débil ineficaz

Sonidos agudos o ningun sonido al inspirar

Dificultad respiratoria creciente (Respirar con
dificultad)

6. Cianosis

o ~eNDd

Observacion: No necesita actuar si la victima
puede toser enérgicamente y hablar. No interfiera
en este momento pues una fos fuerte es la
manera mas eficaz de expulsar un cuerpo extrano

Liberacién de la OVACE en el lactante consciente
* Golpes en la espalda y compresiones cortas y bruscas en el térax.
Adopte los siguientes pasos:

1. Coloque al lactante en decubito ventral sobre su antebrazo con la cabeza
ligeramente mds abajo que el térax. Sostenga la cabeza firmemente desde la
mandibula

2. Aplique hasta 5 golpes enérgico con el taldén de la mano en el medio de la
espalda entre las escdpulas del lactante.

3. Después de aplicar hasta 5 golpes en la espalda cologue con su mano libre en
la espalda del lactante y sostenga el occipital con la palma.
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4. Rote al lactante como una unidad mientras le sostiene cuidadosamente la cabeza
y el cuello. Manténgalo en decubito dorsal, con su antebrazo apoyado en el muslo
mantenga la cabeza del lactante mds abajo que el tronco.

Fiouma 20. Liberacién de la OVACE grave o completa en el lactante. A, Golpes
en la espalda. B, Compresiones cortas y bruscas en el térax.

Otras técnicas:

Compresiones Abdominales Rapidas (Maniobras de Heimlich)

El re animador debe practicar los siguientes pasos:

1. Pdrese o arrodillese detrds de la victima,
coloque los brazos directamente bajo sus
axilas y rodee el torso

2. Apoye el lado plano del pulgar de un puno

contra el abdomen de la victima, en
la linea media, ligeramente por
encima del ombligo y por debagjo
de la apéndice xifoides

3. Sujete el puno con la ofra mano y ejerza una

serie de hasta 5 compresiones con
movimientos rdpidos hacia adentro y
arriba.

4. Cada compresidn debe ser un movimiento
definido separado, realizado con el
propésito de liberar la obstruccion, continte

hasta que el objeto extrano haya sido
eliminado o hasta que la
victima pierda el conocimiento.
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Fiauna 22. Elevacion de lengua-
mandibula en el nifo inconsciente con

OVACE grave o completa. Liberacién de la OVACE en el lactante
0 niNo inconsciente

Si el lactante pierde el conocimiento
practique la siguiente secuencia

1. Abra via aérea de la victima con una
elevacién de lengua-

mandibula y busque

un objeto en la faringe, si lo

ve extrdigalo.

2. Abra via aérea mediante extension

de la cabeza-elevacién del mentén
e intente practicar respiracién artificial.

Fiaura 23. Compresiones
El nifo en decubito dorsal abdominales rapidas en un nifo

inconsciente en decubito dorsal

1. Abra via aérea de la victima con una
elevacién de lengua-mandibula vy
busque un objeto en la faringe, si lo ve
extrdigalo

2. Abra via aérea mediante extension de la
cabeza-elevaciéon del mentdn e intente
practicar respiracion artificial.

3. Si aun asi las respiraciones son ineficaces
arrodillese al lado de la victima y pruebe
lo siguiente:

4. Apoye el taldbn de una mano sobre el -
abdomen del nino (por encima del
ombligo y por debajo de la apéndice
xifoides), coloque la ofra mano sobre la
primera

5. Presione ambas manos con movimientos
rdpidos hacia adentro y arriba (en forma ascendente)
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Al 2NODITARAN NE NV/A

Obstruccion de la via
aérea

Ventilacion Ventilacien
Abrir via aérea Abrir via aérea
S Percusiones
aetante terescapulares Mifio
Comprobar boca Comprobar boca
_ 3 lom'plesw' hes
S Compresiones tericicas o
toracicas abdominales

COMO UTILIZAR UN RESPIRADOR MANUAL (AMBU)

Carmen Canar, una nina de 9 anos de edad, es admitida en su unidad para
observacion neurolégica tras un accidente de trdnsito. Al entrar en la habitacion
para administrale la medicacién, la encuentra con una respiracioén jadeante, su
frecuencia cardiaca es lenta. Usted sospecha distrés respiratorio, no cardiaco.

Necesita ventilaciéon artificial de inmediato.

Como tenia previsto esta eventualidad, tiene preparado un respirador (como el
tipo Hopell) en la habitacién de la niha. Veamos que hacer:
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* Ante todo, abra las vias respiratorias de la paciente. Para ello, coloque en
decubito supino y eleve ligeramente su cuello para que la cabeza quede
inclinada hacia atrds y la barbilla apunte hacia arriba.

Observacion: No hiperextienda el cuello de un nino, pues podria colapsar su frdqueaq,
sumamente flexible, y obstruir la via aérea.

212 * Si fras colocar la cabeza en postura correcta la nina sigue sin respirar, pida ayuda
de inmediato (pero no por ello deje sola a la nina). A continuacién, prepdrese
para utilizar el respirador manuail;

Moéntelo acoplando la mascarilla al ambu

* Acto seguido, coloque la mascarilla sobre la
boca y la nariz de la paciente. Compruebe que
la parte superior cubra el puente de la nariz y
que la base se situe entre el labio inferior y la
barbilla. Para asegurar el maximo hermetismo,
coloque los dedos pulgar, indice y medio sobre
la mascarilla. Con el resto de la mano,
mantenga la cabeza de la paciente en posicion
correcta (elevacién de la barbilla o en posicién
de olfateo).

Consejo Practico: si no consigue un aqjuste
hermético, inténtelo colocando la porcion nasal de la
mascarilla sobre la barbilla y la base sobre la nariz.
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* Con la ofra mano, comprima ritmicamente el ambu (aproximadamente una vez
cada 5 minutos). Acelere el ritmo a una compresidn cada 3 segundos si su
paciente es un lactante. No presione la bolsa con excesiva fuerza, pues podria
lesionar los pulmones. Como nhorma general, cuanto mayor sea la capacidad de
la bolsa, menor serd la presidon necesaria para ventilar al paciente.

Importante: Si la nina trata de respirar por si misma combine las compresiones del
ambu con su ciclo respiratorio.

Cuando tenga tiempo, procurese un drea de trabajo adecuada, bajando la
cabecera de la cama y apartando ésta de la pared. Luego coléquese entre la cama
y la pared.

* Mientras comprime la bolsa, observe si el térax de la paciente se eleva y
desciende en consonancia. Si es asi de por seguro que estd ventilando los
pulmones. De lo contrario, puede que la mascarilla no esté bien ajustada. Corrija
la colocacién de sus manos y asegurese de que la posicion de la paciente sigue
siendo la correcta.

* Si la paciente sigue cianética, conecte el respirador manual a una fuente de
oxigeno. Acople un extremo del tubo de extensién a la parte inferior del ambu, y
el ofro al vastago adaptador del fluxémetro

* Continte ventilando manualmente los pulmones de la nina hasta que respire en
forma espontdnea o hasta que el médico haya evaluado la necesidad de
intubacién y respiracién mecdnica continua.

Recuerde que cuando se prolonga la respiracion con ambd, la paciente puede
desarrollar distension gdstrica si esto ocurre deberd preparar un equipo para implantar
sonda naso gdstrica

* Cuando lleguen refuerzos examine labios y lechos ungueales para determinar si
ha mejorado su color. Si el nivel de oxigeno en sangre es inadecuado la piel
adquiere una tonalidad azulada

* Finalmente anote el incidente y los procedimientos aplicados en sus notas de
enfermeria.
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CAPITULO IV

AFECCIONES
CARDIACAS

e Ruidos Cardiacos
 Jefralogia de Fallot

e Cardipatia Congenita

e Cardiopatia Reumatica
e Cardlitis

e Reanimacion Cardio

Pulmonar
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AFECCIONES CARDIACAS:

En esta revision bibliogrdfica le preparare para identificary relacionar los signos, sintomas
como: soplos funcionales, orgdnicos y su relacién con un defecto congénito, deteccion de
chasquidos y clics, enfermedades como estenosis aortica, tetralogia de fallot u otros signos
inespecificos detectados en la valoracién de la historia clinica de nifo. Creo que las
siguientes pdginas le serdn Utiles. Estudie asi mismo como realizar reanimacion
cardiopulmonar a un lactante o nino mayorcito, recuerde que la RCP pedidtrica es
especializada y diferente a la que se aplica al adulto, se recomienda para evitar errores y
redlizar correctamente una RCP practique con un instructor calificado.

COMO SE SABE, EL CORAZON ES UNA
BOMBA MUSCULAR HUECA DE DOBLE PRESION
QUE HACE CIRCULAR LA SANGRE A TRAVES DEL
CUERPO GRACIAS A SUS  FUERTES
CONTRACCIONES RITMICAS. EL LADO
DERECHO DEL CORAZON, DE BAJA PRESION,
RECIBE LA SANGRE SIN OXIGENAR DEL
ORGANISMO Y LA ENVIA A LOS PULMONES
PARA QUE SE RE OXIGENE. POR SU PARTE, EL
LADO IZQUIERDO, DE ALTA PRESION, RECIBE LA
SANGRE OXIGENADA PROCEDENTE DE LOS
PULMONES Y LA ENVIA A LAS DISTINTAS PARTES
DEL ORGANISMO. TENGA PRESENTE QUE LAS
DIFERENCIAS DE PRESION ENTRE LAS CAMARAS
SUPERIOR E INFERIOR OBLIGAN A LAS VALVULAS
DEL CORAZON A ABRIRSE, PERMITIENDO ASi EL
PASO DE LA SANGRE. LA CONTRACCION DEL
MUSCULO CARDIACO, CON EL CONSIGUIENTE
CON EL CONSIGUIENTE CIERRE VALVULAR,
ESTIMULA EL PASO DE LA SANGRE.

SIN EMBARGO, CUANDO UNA MAL FORMACION INTERNA DEL CORAZON (PRODUCIDA POR
UN DEFECTO DE DESARROLLO O POR UNA ENFERMEDAD) OBSTRUYE O ALTERA EL FLUJO
SANGUINEO NORMAL., SE DESENCADENA UN PROCESO GRAVE QUE PUEDE COMPROMETER
SERIAMENTE LA VIDA DEL PACIENTE.

PARA COMPRENDER COMO SE PRODUCE ESTAS DEFORMIDADES EN LOS LACTANTES Y EN LOS
NINOS, REPASEMOS BREVEMENTE EL DESARROLLO DEL CORAZON:
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* EL CORAZON ES EL PRIMER ORGANO FUNCIONAL DEL EMBRION. EN CUESTION DE SEMANAS
DEJA DE SER UN SIMPLE TUBO PARA APORTAR SANGRE AL EMBRION, CONVIRTIENDOSE EN UN
ORGANO COMPLETO DE CUATRO CAVIDADES QUE BOMBEA LA SANGRE A TODO EL FETO. EN
OTRAS PALABRAS EL CORAZON EXPERIMENTA MAS CAMBIOS EN MENOS TIEMPO QUE CUALQUIER
OTRO ORGANO DEL CUERPO.

El feto utiliza la placenta y no los pulmones como fuente de oxigeno, por este motivo la
circulacién fetal depende de tres estructuras bdsicas:

1. La placenta que intercambia los gases y desechos metabdlicos

2. Un foramen oval permeable, que permite el paso de la sangre materna oxigenada
de la auricula derecha a la izquierda.

3. Un conducto arterioso permeable, que permite el paso de sangre entre la arteria
pulmonar y la aorta.

Estas estructuras reducen el flujo sanguineo a los pulmones, no expandidos, y derivan la
sangre oxigenada hacia la circulacion sistémica

Recuerde que al nacer los pulmones del nino se expanden. Esto determina un rdpido
descenso de la resistencia vascular pulmonar y un aumento de la tension de oxigeno. Como
consecuencia; se detiene el paso de sangre a través del conducto arterioso y el orificio se
va cerrando progresivamente.

Asi mismo, conforme aumenta el flujo de sangre pulmonar, el foramen oval también se
cierra. Cuando se han completado estos cambios, empieza la circulacion posnatal normal.

éLo descrito tiene alguna importancia para comprender los frastornos cardiacos?

Si, pues a veces el corazén no completa todos los cambios normales necesarios para
asumir la circulacion.

Cuando las malformaciones congénitas o una enfermedad adquirida impiden el
funcionamiento cardiopulmonar normal de un lactante o nifo, una historia pormenorizada
y una valoracion exhaustiva son las mejores formas de identificar el trastorno.

Permanezca siempre atenta a la aparicién de signos de oxigenacién inadecuada, como
cianosis, dedos en palillo de tambor o respiraciones trabajosas. Busque ademds signos de
gasto cardiaco reducido, como frecuencias de pulso superior a 160 latidos por minuto,
soplos, fatigabilidad y arritmias.

Tenga en cuenta que un paciente cardiaco puede permanecer asintomdtico por
alguno de estos tres motivos:

* El defecto no es lo suficientemente importante como para generar sintomas

* El defecto no ha producido aun alteraciones hemodindmicas significativas

* El corazén ha compensado la anomalia con alteraciones hemodindmicas
imperceptibles.
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Un soplo audible durante
la eyeccion sistdlica es
ronco y de tono alfo,
puede detectase sobre el
drea pulmonar o adrtica
e indica estenosis
pulmonar.

Un soplo medio sistolico es
ronco, dspero y de fono
alto; si se detecta sobre
las dreas adrtica o supra
esternal puede indicar
valvulopatia adrtica. Si se
escucha sobre el drea
pulmonar, sugiere
estenosis pulmonar.

Un soplo sistdlico tardio
es sibilante y de fono alfo
se escucha mejor en el
vértice e indica
insuficiencia de la vdivula
mitral.

Un soplo holosistélico
audible sobre el drea
mitral indica insuficiencia
mifral, tiene un sonido
sibilante de tono alfo.

Un soplo holosistélico
audible sobre el drea
tricuspide indica
insuficiencia tricuspide,
tiene un sonido sibilante
de fono ailfo.

Un soplo al comienzo de
la didstole, audible en el
borde esternal izquierdo
indica insuficiencia
adrtica y tiene un sonido
sibilante de tono alfo

IDENTIFICACION DE RUIDOS CARDIACOS ANORMALES

Al valorar los ruidos cardiacos tal vez oiga distintos de
los que se puede identificar como ST a S4. Cuando los
ruidos cardiacos que detecta son anormales o poco
habituales, o varian en frecuencia, ritmo o intensidad, es
posible que este escuchando una variable benigna del
ruido cardiaco normal (soplo funcional) o un soplo
congénito o reumdtico. (Soplo orgdnico).

Un flujo sanguineo turbulento a través de un corazén y
unos grandes vasos normales puede reflejarse en un soplo
funcional, que es mds intenso en ninos ansiosos, febriles o
estrechos de pecho. Estos soplos, que acostumbran a
desaparecer cuando se alcanza la edad adulta, carecen
de importancia clinica.

Los soplos orgdnicos indican anomalias cardiacas o de
los grandes vasos, tales como dilatacion, constriccion,
obstruccion parcial o flujo sanguineo aumentado.

Siempre que oiga un soplo cardiaco, independientemente
de su categoria asegurese de describirlo en sus notas de
acuerdo con lo siguiente:

* Momento de aparicion: Identifique el soplo segun
ocurra en la fase sistélica o diastélica.

Recuerde que un soplo detectado al comienzo de
la sistole se llama también soplo de eyeccion, y que
un soplo en sistole recibe el nombre de pan sistolico
u holosistdlico.

* Sonido: Describa la calidad del soplo como sibilante,
ronco, musical o sordo

* Tono: Identifique la frecuencia del soplo como alta
o baja

e Localizaciéon: Indique el drea donde mejor se
ausculte el soplo: adrtica, pulmonar, tricUspide o
mitral
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Un soplo al comienzo de

la didstole, audible sobre

la zona pulmonar indica

insuficiencia pulmonar y

tiene un sonido sibilante
de tono alfo

Un soplo diastdlico medio
o tfardio, audible en el
drea mitral, indica
estenosis mitral; y fiene un
sonido sordo y de ftono
bagjo.

Irradiacion: Describa las estructuras circulantes en las
que también se oiga el soplo

* Volumen: Emplee la siguiente escala de clasificacion
para describir el volumen del soplo:

1. Apneas audibles

2. Débil pero claro, audible con el paciente en
cualquier posicién y tras el ejercicio

3. Medianamente detectable

4. Fuerte

5. Muy fuerte

6. Audible antes que el estetoscopio entre en contacto
con el térax

Observacion: Los soplos calificados como 4, 5 0 6 se
acompanan de frémito (vibracion palpable)

* Intensidad: Identifique la fase del ciclo respiratorio
durante la cual se aprecia mejor el soplo. Si se distingue
mejor en la inspiracion, describalo como crescendo; si es
en la espiracion, como decrescendo; si se aprecia durante
todo el ciclo, cataléguelo como crescendo  decrescendo.

« Como probablemente sabrd, la intensidad y el
volumen varian segun se trate de periodos de actividad o
reposo, asi como de un paciente a otro. Por tal motivo, se
han excluido de las descripciones de la derecha. Sin
embargo, asegurese de incluir esta informaciéon en sus
notas de enfermeria. De esa forma tendrd un registro mas
exacto del estado de su paciente.

Cémo reconocer los clics y los chasquidos

Al auscultar el corazén de su paciente, puede detectar
un clic sistélico o un chasquido de apertura. Estos ruidos
cardiacos, considerados anémalos, pueden indicar un
defecto cardiaco.

Los clics pueden ocurrir en cualquier momento de la
fase sistdlica del ciclo cardiaco. Sin embargo los
chasquidos de apertura se producen siempre y cuando el
corazén estd en fase diastdlica. Para profundizar sobre este
tema ponga atencion a la siguiente tabla:



CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Tipo de sonido Momento de aparicion Localizacion Posibles Indicaciones

Clic de eyeccidon Al'inicio de la eyeccion Area adrtica, con Estenosis adrtica,
Sistélica el paciente en de_ insuficiencia adrtica
Cubito lateral izg.

Area pulmonar, con Estenosis pulmonar,

el paciente decubito Hipertension pulmonar

Lateral izg.
Clic de no eyeccidén En la fase media o Area mitral con el Prolapso de la valvula
tardia de la sistole de cUbito lateral mitral
izquierdo
Chasquido apertura Al comienzo de la Cuarto espacio inter_ Estenosis mitral
didstole costal, en el borde

esternal izquierdo

Segundo espacio inter_ Estenosis tricUspide a.
Costal, en el borde

TETRALOGIA DE FALLOT

Es la cardiopatia congénita cianégeno mds frecuente después del primer ano de
vida.

Tetralogy of Fallot

Componentes:

Estenosis pulmonar infundibular
Dextro posicion de la aorta
Hipertrofia ventricular derecha
Comunicaciéon Interventricular
de tipo membranoso

b A
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Signos y sintomas _ 1

* La cianosis aparece a los 3-6
meses y se incrementa con el
tiempo.

* Crisis hipdxicas (sincope,
convulsiones) desarrolladas con
llanto, esfuerzos, estrés.

* Retardo en el crecimiento.

* Encuclillamiento en escolares.

* Soplo sistdlico en eyeccidn fuerte
audible en el borde esternal
izquierdo

* Dedos de padlillo de tambor en
mManos y pies

* Disnea

COMPLICACIONES:

* Policitemia o trastornos de la
coagulacién

* Endocarditis infecciosa

* Abscesos cerebrales

* Embolismo paraddjico

* Anemia ferropénica
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

A fin de comprender los cuidados especificos de las diferentes cardiopatias
congenitas y optimizar sus cuidados es necesario conocer la clasificacién, y estas son:

1. En ciandticas
2. Aciandticas

CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOTICAS

A: Con hiperflujo pulmonar
(Defectos con Shunt I-D)
1. -Comunicacién interauricular
2. -Comunicacién mterventricular
3. -Ductus
4. -Defecto atrioventricular
B: Con flujo pulmonar normal
(Lesi6n Obstructiva)
1. -Estenosis pulmonar
2. -Estenosis Adrtica
3. -Coartacion Adrtica

En el grupo A, se produce una sobrecarga de volumen que se traduce en
cardiomegalia e hiperflujo pulmonar. Si esta sobrecarga es importante se complica con
insuficiencia cardiaca e hipertensién.

En el grupo B, se produce una sobrecarga de presidn que se traduce en hipertrofie
concéntrica mds que hipermegalia, si la lesion es muy obstructiva también puede haber
insuficiencia cardiaca.

CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS
Tiene en comin la presencia de un Shunt de derecha a izquierda

A. Con Hipoflujo Pulmonar ECG
1. -Tetralogia de Fallot 1 VD
2. -Atresia tricuspidea T vI
3 -Atresia pulmonar TVDé VI
4 -Anomalia de Ebstein T AD (BCRD)
B. Con Hiperflujo Pulmonar ECG
1. -Drenaje venoso pulmonar anémalo total (DVPT) 1 VD
2. -Doble salida de ventriculo derecho 1t VI+ VD
3. -Ventriculo tnico 1 VI& VD
4. -Tronco arterioso t Vi+VD
5. -Hipoplasia de ventriculo 1zquierdo t VD
6. -Transposicién de grandes arterias (TGA) 1t VD

VD: Ventriculo derecho; VI: Ventriculo i1zquierdo;
AD: Auricula derecha; BCRD: Bloqueo completo de rama
derecha
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El grupo A, la cianosis es mds acentuada que en el grupo B, el hiperflujo pulmonar
hace que el retorno venoso pulmonar con sangre saturada, este también aumentado,
mezcldndose equilibradamente con el retorno venoso sistémico de las venas cavas.

En el grupo A, existen cardiopatias sin insuficiencia cardiaca.

En el grupo B, hay insuficiencia cardiaca y la cardiomegalia son reglas, por la
sobrecarga del volumen.

El signo preponderante en estas cardiopatias es la cianosis acompanada de dedos
hipocrdticos y unas en vidrio de reloj, hay aumento del hematocrito y la hemoglobina.
La disnea se presenta por hipoxemia.

Atencién de Enfermeria

* Mantener una mecdnica pulmonar adecuada, para que le permita al paciente
mantener una saturacién éptima.

* Asegurarse que la via aérea del paciente este permeable

* Aspiracién breves y suaves oro faringeas (No nasofaringeas pues el paciente
ciandtico presenta sangrado de mucosas)

* Reconocer precozmente signos de crisis anoxémica (el llanto de larga duracién
aumenta la cianosis) y eventualmente alteraciones de conciencia

* Alimentacién fraccionada y con mucha paciencia. El nino cardidépata se cansa
con facilidad y aumenta mds su cianosis, observar previamente que los orificios
nasales estén desobstruidos.

* La posicion semisentado favorece la oxigenacion, pero es importante recordar
mantener los genitales secos para evitar la dermatitis pues esto produce dolor y el
llanto prolongado lleva a crisis anoxémicas

* Mantener una temperatura adecuada porque la hipertermia o hipotermia
significan gastos metabdlicos.

Tratamiento, aspectos a tener en cuenta por Enfermeria

* Diuréticos: se utiliza para aliviar la precarga y disminuir el exceso de liquidos (furos
mida) por lo que la enfermera deberd contribuir a la disminucidén de la volemia,
disminuyendo la ingesta de sodio y agua.

Por ello debe darse dieta sin sal reduciendo la ingesta de liquidos a un maximo
de 40 a 50 cc por kg de peso/ por dia.

* Vasodilatadores arteriales: se usan para disminuir la resistencia periférica, debido
al estimulo simpdatico por tanto disminuye el pos carga (captopril y enalapril). Por
lo tanto si su paciente recibe estos medicamentos debe controlarse la tensién
arterial y la ortos tatica que puede presentarse.
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* Vasodilatadores venosos: (nitroglicerina y nitratos) estos disminuyen la precarga.

* Digita licos: se utiliza para tonificar el miocardio. Su funcién es aumentar la
contractilidad y disminuir la frecuencia cardiaca, Se deberd vigilar por efectos de
intoxicaciéon como: Trastornos gastrointestinales, anorexia, vomito, nauseas poco

frecuente dolor abdominal y diarreas.

¢ Trastornos neuromotores,

fatigabilidad, debilidad muscular

generalizada,

somnolencia, cefaleqa, presencia de alteraciones mentales como afasia,
alucinaciones y convulsiones.

PLAN DE CUIDADOS
Necesidades cardiorrespiratorias
Diagnéstico Objetivos Accidn de Enfermeria Fundamentacion

1. Disminucién del | El nifio mantendrd un | Valorar y registrar el estado cardiovascular | Este tipo de controles proporciona datos esencia-
gasto cardiaco en | estado cardiaco estable, | anotando la frecuencia y ritmo cardiaco apical | les sobre las variaciones que se producen en el
relacién con el au- | evidenciado por fre- | porpulsosperiféricos, el tiempo de llenado ca- | estado del nifio, mclufdas taquicardias,
mento del flujo | cuenciascardiacayres- | pilar y las variaciones en la piel (mancha, | bradicardias, hipotension y frecuencia cardiaca
sanguineo pulmo- | piratoria estables y au- edemas, lupertermua, hipotermia y diaforesis) | mregular que indican descompensacion cardiaca.
nar. sencia de estertores o

roncusalaauscultacion | Admimistrar Digoxina u ofra medicacion car- | Esta medicacion enlentece y aumenta la fuerza

diovascular. de las contracciones cardiacas.

2) Deterioro del m-

El nifio mantendra un

Proporcionar al nifio periodos suficientes de
Teposo.

Cuando haya que acercarse al nifio hacerlo de
manera reposada realizando la asistencia de
forma personalizada.

Reconocer los signos y sintomas de episodios

El reposo frecuente disminuye la precarga car-
diaca.

Estas maniobras colaboran a reducir el stress y
la ansiedad, disnunuyendo la precarga cardia-
ca.

El reconocimiento precoz permite intervenir an-

tercambio gaseoso. | grado adecuado de | ciandticos, disnea, taquipneas, bradicardia. | tes que la anoxia sea grave.
oxigenacién puesto de | convulsiones y pérdida de conciencia.
manifiesto por colora-
ci6n rosada de mucosa | Colocar al nifio semisentado. Esta posicién disminuye la precarga.
¥y piel.
Hablar al mifio en tono de voz baja. El tono amable apacigua y relaja el espasmo.
Administrar oxigeno a través de la mascarilla | La ventilacién con oxigeno aumenta la canti-
facial y bigotera. dad de oxigeno en el forrente circulatorio.
Ensediar a los padres a realizar estas activida- | El conocimiento de como realizar estas manio-
des. brasayndaalmpadtﬁacoopﬂwmelcmh'ol
de la crisis de hipertensién pulmonar
Necesidades Nutricionales
Alteracién de la | El mfio mantendrd una | Admumstrar las tomas o comidas después del | Con esto se asegura que los alimentos se absor-

nutriciéon por de- | ingestanutricional ade- | periodo de reposo. ban coincidiendo con los niveles de consumo
fecto relacionado | cuada evidenciada por de energia por trabajo de succién, deglucion y
con una disminu- | un aumento de apetito. masticacién.
c16n de las reservas | peso estable, y turgen-
energéticas. cia de la piel normal. Servir conidas o tomas frecuentes poco abun- | Las tomas pequerias dismunuyen la distension
dantes, gastrica.
Administrar platos favoritos. Favorece el incremento de la ingesta.
Anotar y valorar el balance hidrico, peso dia- Unagmm:depesodanmdnmpuhym
10 y control de dmuresis. balance muy positivo indican un empeoranuento
de la insuficiencia cardiaca.
Necesidades Nutricionales
Alteracién de la | El nifio mantendrd una | Administrar las tomas o comidas después del | Con esto se asegura que los alimentos se absor-
nutricion por de- | ingestanutricional ade- | periodo de reposo. ban comncidiendo con los mveles de consumo
fecto relacionado | cuada evidenciada por de energia por trabajo de suceién, deglucién y
con una disminu- | un aumento de apetito, masticactén.
cién de las reservas | peso estable, y furgen-
energéticas. cia de la piel normal.

Servir comidas o tomas frecuentes poco abun-
dantes,

Adnumstrar platos favoritos.

Anotar y valorar el balance hidrico, peso dia-
10 y control de druresis.

gastrica.

Favorece el meremento de la ingesta.

Una ganancia de peso demasiado rapida y un
balance muy positivo ndican un empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca.
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Necesidades individuales y propias

Ansiedad (en los | Los padresreduciran su | Comunicaciénregular diaria con los padres so- | La comunicacién diaria disminuye el grado de
padres relacionada | ansiedad expresando | bre el estado del nifio. ansiedad y aumenta el grado de confianza con
con la cardiopatia | sus sentimientos, plan- el personal.
congénita). teando preguntas en re-
laciéncon el hijoyman- | Permitir y estimular el contacto de los padres | Levantando y abrazando a su hijo se favorece
temuéndose mas tiempo conellngolonﬂsposible eldﬁmolloyksensauémdeseglmchdmal
con él nifio.
Cmdlrllsvmdzammmdemgm Previendo el riesgo evitamos tener que repetir
1a venoclisis (VNC) y la sonda técnicas mvasivas y ademds disminuimos la sen-
(SNG) previa sujecion adecuada antes de per- | sacion de culpa por parte de los padres.
‘mitirle a los padres levantar a su hijo.
Necesidades Locomotoras
Déficitde activida- | El nifio participard en | Consultar a un pedagogo para crear juegos o | El pedagogo puede programar actividades acor-
des recreativas re- | las actividades corres- | actividades escolares. des al grado de restricciones fisicas.
lacionado con una | pondientes a su edad a
restriceion de acti- | pesardesugradode de- | Proporcionar juguetes, juegos y libros apro- Estehpedemdndmchsh'amlammmndel
vidades secunda- | pendencia. piados para la edad del nijio. niiio y evitan el aburrimiento.
rias al reposo e in-
vasiones (SNG)
(VNC)
Necesidades Nutricionales
Alteracion de la | El nifio mantendra una | Admumstrar las tomas o comidas despueés del | Con esto se asegura que los alimentos se absor-

nutricién por de- | i

fecto relacionado
con una disminu-
c16n deﬁ:s 1eservas
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periodo de reposo.

Servir comidas o tomas frecuentes poco abun-
dantes,

ks il St

Anotar y valorar el balance hidrico. peso dia-
rio y control de diuresis.

GENERALIDADES SOBRE LA CARDIOPATIA REUMATICA

de energia por trabajo de succion, deglucién y
masticacion.

Las fomas pequefias disminuyen la distensién
gastrica.

Favorece el incremento de la ingesta.

Una ganancia de peso demasiado répida y un
balance muy positivo indican un empeoraniento
de la insuficiencia cardiaca.

Al hablar de cardiopatia reumdtica me refiere a la lesién cardiaca permanente
producida por la fiebre reumdtica.

¢{Cudl es la causa de la fiebre reumdtica? Autoridades en este campo sospechan
que se trata de una infeccion por estreptococos beta hemolitico del grupo A.

FIMBRIA / PROTEINA M

CAPSULA (AC. HALURONICO)

ACIDO LIPOTEICOCO

ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO "A"
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La enfermedad tiene su mdxima incidencia en ninos de 5 a 15 anos, y parece existir
una cierta tendencia familiar. Afecta mds comunmente a los estratos socioeconémicos
muy bajos, tal vez debido a las condiciones ambientales.

Como sabe, el diagnostico de la fiebre reumdtica en su estadio inicial no es facil. Ya
que muchos de los signos y sintomas tempranos son vagos e inespecificos. Considere
estos ejemplos: fiebre de 38 a 39° C, anemia ligera u ocasionalmente grave, lasitud,
irrtabilidad, nauseaq, pérdida de peso y palidez, puede haber dolor abdominal, epistaxis
espontanea y disnea de esfuerzo.

Signos y Sinfomas especificos de la fiebre reumdtica.
Pueden incluir uno o todos los siguientes:

* Historia de infeccion estreptocécica , (catarro, amigdailitis, impétigo)unos dias
antes mdximo hasta 6 semanas

Amigdailitis purulenta

e Corea de Sydenham (o reumdtica), que se desarrolla en el curso de los seis meses
siguientes a la infeccion estreptocécica. La corea se caracteriza por contracciones
musculares involuntarias entre moderadas e importantes. Este tipo de corea se
resuelve sin dejar lesion neurolégica residual.

e Poli artritis, que produce inflamacién, enrojecimiento y dolor en las grandes
articulaciones, como rodillas, tobillos, codos, caderas y mufeca.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

* Lesiones cutdneas, como eritema marginado (exantema macular, transitorio y no
pruriginoso, que produce lesiones rojas con un centro mads pdlido)

ERITEMA MARGINADO

228

* Y nédulos subcutdneos de 3 mm a 2 cm de didmetro. (Normalmente asientan
cerca de los tendones de las prominencias éseas o en las articulaciones, sobre
todo en codos, rodillas, munecas y nudillos). Estas lesiones pueden indicar carditis.

NODULOS SUBCUTANEOS
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CARDITIS

Es el signo mds destructivo de la fiebre reumdtica, puede afectar al pericardio,
miocardio, endocardio y las vdlvulas cardiacas, en particular la vdlvula mitral. Como
consecuencia de esta lesidn, el paciente puede presentar signos de insuficiencia
cardiaca congestiva, como dolor en el cuadrante superior derecho, taquicardia, tos
seca y no productiva, edema de exiremidades y soplos.

¢Coémo puede tratarse la fiebre reumatica?
El objetivo del tratamiento es triple:

 Eliminar la infeccion estreptocécica mediante la administracién de la penicilina
o erotromicina (si hay alergia)

* Mitigar los signos y sinftomas de dolor articular, inflamacion y fiebre mediante la
administracién de salicilatos, como la aspirina

* Prevenir la recidiva con tratamiento antibidtico profildctico continlo durante un
minimo de 5 anos, o hasta que el paciente llegue a la edad de 25 anos (Dado
que las probabilidades de recidivas disminuyen con la edad, y el fratamiento de
antibidticos no suele ser necesario a partir de los 25 anos)

* Ademds asegurase que el paciente cumpla con el reposo en cama y cuando el
médico lo autorice normalmente a las 5 semanas, el paciente puede iniciar e
incrementar progresivamente su actividad fisica.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTFICA

PROCESO DE
ENFERMERIA

DIAGNOSTICO METAS

O Vigilar suministro
de
antihipertensivos
[Gldagicie; El suministro de
efpiefll, antihipertensivos
metoprolol) disminuye la resistencia
Alteracion de la e . vascular periférica y por
morfologia cardiaca Evitar la aparicion de [F%]Trij;] (;//4 endg la poscarga
R/C proceso ) ) ! haciendo que el
compensatorio de la ::no;cgrllecsomones horas Trgbgjo cordigoo
ICC M/C hipertrofia de . . disminuya evitando el
las cavidades Evitar reollzlor aumento de la
esfuerzo/ fisiCO,  hipertrofia de las
agitacion cavidades.
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Vigilar efectos
adversos,
nauseas,
mareo,

sudoracion
excesiva,
movimientos
incoordinados.

Vigilar examen
de electrolitos.

Hipoxia R/C disminucién
de la contractibilidad
del miocardio M/C
cianosis perioral

Evitar complicaciones
con cuidados de
enfermeria

Vigilar suministro
de Lanitop 1
amp. 0.2 mg

Mantener en
posicion
semifowler

Vigilar signos de
perfusion tisular
(lenado apilar)

Tomar signos
vitales (FC, TA)
cada 4 horas

Vigilar efectos
adversos como
anorexia,
nauseas,
vomito,
cefalea.

El suministro de
digitalicos aumenta la
contraccién cardiaca
por efecto inofrdpico
(+), aumenta el gasto
cardiaco y por ende la
oxigenacion de los
tejidos, dos signos de
insuficiencia respiratoria
COMO cianosis permite
establecer el aporte de
oxigeno a los tejidos. La
frecuencia respiratoria
es un parédmetro
importante para valorar
la funcién respiratoria.

Fatiga R/C disminucion
con la oxigenacion
tisular

Promover mecanismos
que disminuyen la
fatiga

Realizar prueba
de gases
arteriales

Vigilar presencia
de edemas

Signos de
hipoxia como
llenado capilar
en pulpejo de
los dedos

Vigilar palidez
de palmas de
manos

El diagnostico de los
gases arteriales permite
establecer el grado de
deficiencia de oxigeno
y poder actuar
implementando el
mecanismo adecuado
para el mantenimiento
de los gases. La
presencia de edemas
disminuye la
oxigenacion tisular
debido a la disminucion
de la perfusion.

Los signos de hipoxia
permiten valorar el
grado de perfusion

fisular.
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Aumento de la
bilirrubina indirecta en
plasma R/C congestion
hepdtica M/C ictericia

Eliminar o disminuir la

congestion hepdtica

para gue con esto se
normalicen los niveles
plasmdticos de

bilirrubina

O Administrar o
vigilar que se
administre
correctamente
Furosemida 40

mg, 1 tab diaria
V.O.; Metoprolol
x50 mg 1 tab
V.0O. c/12 h;
captopril tab x
25 mg Va tab
V.O. c/8 h;
aldactone tab x
50 mg 2 tab
V.O. c/24 h.

O Vigilar cambios
en los niveles
de bilirubina
indirecta
(normal 0 - 0.75)

O Vigilar evolucion
dela
hepatomegalia
haciendo
palpacion
abdominal en
cada tumo.

La ICC compensada
lleva a la retenciéon de
liquido y electrolitos, y
por lo tanto, el paciente
se edematiza y se

produce sintomas
como: ascitis, HTA
pulmonar, congestion
hepdtica, y edema
progresivo en MMII,
periorbital. La
congestién hepdtica de
nuestra paciente
produce obstruccion de
la triada hepdtica y por
lo tanto los valores
plasmdaticos de
bilirubina indirecta se
aumentan y producen
ictericia. Al fratar la
causa que es la
retencion de liquidos y
electrolitos por
compensacion renal,
obtendremos los
resultados esperados,
pues disminuird la
congestion hepdtica y
por lo tanto los valores
de bilirubina indirecta.
Es por ello que se debe
vigilar el suministro de
Furosemida (diurético),
metoprolol
(antinipertensivo),
captopril
(antinipertensivo) y
aldactone
(antialdosteronico), que
aumentan la diuresis y
disminuyen la tension
arterial, produciendo
disminucion de la
congestién y ayudando
a disminuir la
sobrecarga cardiaca.
Para evaluar la
respuesta del paciente
al fratamiento se debe
vigilar los valores de
bilirubina en sangre y
hacer examen fisico de
abdomen para evaluar
la evolucion de la
congestién hepdtica.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Intolerancia a la
actividad R/C
desequilibrio entre el
aporte y la demanda
de oxigeno.

Adaptacion a las nueva
condiciones de su
organismo

O Explicarala

paciente el
porque de sus
limitaciones
fisicas

Proporcionar
informacion a
familiares de las
nuevas
condiciones de
salud a las que
estd sometida
la paciente.

La insuficiencia
cardiaca que presenta
la paciente limita sus
actividades diarias por
la deficiencia en el

aporte de oxigeno y la
consiguiente fatiga
muscular. El
conocimiento por parte
del paciente y
familiares de la
patologia, permite que
la paciente se
desenvuelva mejor en
Sus nuevas actividades.

Perdida de la masa
corporal R/C anorexia e
indigestion

Lograr estabilizar los
niveles proteicos

Vigilancia de la
dieta de la
paciente
(hiperproteica,
hiposodica)

Vigilancia de la
administracion
en el horario
correspondiente

Vigilancia de
signos de

desnutricion

Control de peso

El edema de las vias
digestivas producido
por la ICC altera el
buen funcionamiento
de este. La inflamacion,
el dolor, irritacion,
disminuyen el frabajo
gdstrico alterando la
masa corporal. La
vigilancia continua del
peso, didmetros
corporales y variaciones
en el indice de masa
corporal permiten al
personal de enfermeria
inferir frastornos de la
nutricion.

Ansiedad y estrés R/C

Explicacion ala
paciente de la
enfermedad
que padece y
Sus
posibilidades de

El desconocimiento de
la enfermedad produce
ansiedad. Las

incapacidad de realizar Disminuir ansiedad y vida con la perspectivas reales que
actividades fisicas y el |estrés en el proceso de intfervencion la paciente puede
desconocimiento del adaptacion a su nuevo quirdrgica tener con su
pronostico de su estilo de vida conocimiento
enfermedad Orientacion disminuirdn y su miedo
psicologica en el proceso de
para sus enfermedad.
infervenciones
familiares
Explicar a la La ICC es una
paciente el enfermedad que

Alteracion del
desempeno del rol R/C
incapacidad de realizar
actividades diarias que
requieren esfuerzo.

Lograr que la paciente
comprenda los
cambios que implica su
patologia y que se
adapte a ellos

curso normal de
su enfermedad
Y Sus
implicaciones
en la actividad
normal diaria

restringe mucho las
actividades normales
de la paciente por
disminucién en la
oxigenacion tisular y
todas las
complicaciones que
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disminuyen la
capacidad del

O Dialogarconla |individuo para llevar a
familia para cabo esfuerzos, e
que contribuyan [iNCluso para
al proceso de  |actividades tan simples
adaptacion al  \como caminar sin
nuevo estilo de fatigarse. Es por eso
vida de la que el papel del
paciente enfermero se encamina
a explicar con términos
sencillos pero muy
realistas la enfermedad
y sus complicaciones.
O Educaral
companero
para gue junto
con la familia le |La familia juega un
den apoyo papel primordial en el
psicolégico a la proceso de adaptacion
Afrontamiento familiar  Lograr que la familia paciente y le de la paciente a sus
comprometido comprenda la ayude a nuevos roles. Es
secundario a la patfologia de la desenvolverse  importante lograr que la
situacion actual de paciente y se adapte al en su nuevo rol. familia comprenda las
enfermedad en la nuevo rol de la serias implicaciones de
paciente paciente O Dialogarconla |laenfermedad de la
familia para paciente para que el
que le ayuden ayude a sobrellevar las
a hacer mas complicaciones
llevadera su
enfermedad
La estasis vascular y las
O Educaracerca |vegetaciones valvulares
de la son un factor
importancia de predisponente para la
la profilaxis con colonizacion de
penicilina microorganismos que
Alto riesgo de desarrollar | _ o benzdtinica pueden generar por
" Evitar la aparicion de , :
endocarditis R/C N mensualmente |complicaciones al
) endocarditis y
vegetaciones valvulares . estado actual de la
. . posteriores i )
mitrales y estasis : , O Explicarla paciente. En caso de
complicaciones } )
vascular importancia de |no hacer prueba de
la prueba de sensibilidad hay riesgo
sensibilidad a la |de desarrollar
aplicacién de  reacciones
la penicilina andfilacticas que
pueden conducir a la
muerte.
O TomarFR c/4 La ICC aumenta la
horas presion en forma
. ., retrograda hacia los
Riesgo de alteracion del - N
. . O Vigilar pulmones aumenta |a
intercambio gaseoso : . . .
Mantener la volemia en permeabilidad |presion capilary por
R/C aumento en la . -
o sus valores normales de la via consiguiente aumenta
permeabilidad de la ) . .
respiratoria la permeabilidad

membrana alveolar

alveolar, generando
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Auscultacion
para vigilar
presencia de
estertores

Vigilar
caracteristicas
de las
secreciones
pulmonares

Mantener
posicion
semifowler

Vigilar suministro
de
antihipertensivos
y furosemida

paso de liquidos hacia
la luz alveolar (edema
pulmonar) generado
disminucion en el
intercambio gaseoso
que se puede
manifestar con
taquipnea. Otro
mecanismo que puede
alterar la funcion del
intercambio gaseoso es
la retencién de liquidos
generado por el HAdn
como compensacion a
la ICC por lo tanto se
debe vigilar el suministro
del diurético.

Riesgo de hipervolemia
R/C proceso de
compensacion renal

Evitar la aparicién de
cambios en el estado
normovolemico del
paciente

Vigilancia de
control de
liquidos
administrados y
eliminados

Control de
signos vitales
(TA) cada
cuatro horas

Vigilancia y
administracion
de
medicamentos
(Furosemida)

Control de
efectos
adversos de
medicamentos
como perdida
de electrolitos,
alteraciones
gastrointestinale
S y parestesias.

Como respuesta a la
hipoperfusiéon ranall
causada por la ICC, se
activa el eje renina -
angiotensina -
aldosterona por acciéon
de las células del
aparato
yuxtaglomerular, como
consecuencia se
producird una
disminucion de la
excrecion de sodio y
agua y un aumento de
la volemia por retencion
de liquidos.

El suministro de
furosemida ayuda a
mantener la
normovolemia pero es
importante el control de
excrecion de electrolitos
puesto que este
farmaco disminuye la
concentracion
plasmdtica de potasio,
sodio y magnesio, entre
otros.

Riesgo de hemorragias
r/c inhibicion de los
factores de la
coagulacién por
fratamiento
anticoagulante.

Evitar que la paciente
sufra alteraciones en la
integridad de piel y
MUCOSAS.

Educar ala
paciente sobre
los efectos del
medicamento
en su
organismo,
para gue con

La heparina tiene un
efecto inmediato,
actlua uniéndose a la
antitrombina |ll,
potenciando en 1000
veces la accion
anticoagulante, no
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base a ello
pueda

entender la
importancia de
evitar al
mMAaximo
lesiones que
propicien dano
vascular.

permitiendo la
activacion de las

enzimas de la
coagulacién frombina ,
factor 10- Ay 9-A, por lo
tanto al sufrir una lesion,
se va a presentar una
hemorragia profusa e
incontrolable.

O Vigilar los niveles

séricos de
potasio, a Los digitdlicos producen
través de toxicidad cardiaca,
reportes de caracterizada por
. ) i ., |aboratorio bigeminismo y diversos
Riesgo de intoxicacion ) N
AT tipos de aritmias. Este
por digitalicos r/c . - A
. L, Mantener niveles O Vigilar efecto toxico, es
perdida de ion K por . . . L, .
. L optimos de ion K. administracion  .antagonizado de forma

administracion de "

furosernida de LANITOP, 0.2 competitiva por el
a 0.25 mg/dia |Potasio, de manera que

la disminucion de éste
O Observar ion, facilitard la

efectos cardiotoxicidad.
adversos

PLAN DE ALTA

ENTORNO

* Habitacién bien ventilada
* Areas sin escaleras
 Evitar elementos que le impidan la movilizacion
* El sitio donde se encuentre debe ser tranquilo.
* No debe estar cerca de la hornilla de leha

TRATAMIENTOS ESPECIALES

Recibir oxigenoterapia.
Dormir con cabecera alta
Estar en contacto permanente con la familia
Cuidar muy bien de la higiene oral

OBSERVACIONES ESPECIALES

e REPOSO ABSOLUTO - No realizar actividades que requieran esfuerzo
* No fumar ni consumir bebidas alcohdlicas




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

* No tener relaciones sexuales

 Evitar el contacto con el humo de la hornilla de leha

* Evitar situaciones que puedan generar cambios bruscos en el estado de animo
* No consumir mds liquidos de los que se le ordenan en la dieta

e Si presenta algunos de los siguientes sinfomas acudir inmediatamente al médico:

e Hinchazoén en los pies
Dolor en el pecho

» Vomito, diarrea, mareo, dolor de cabeza, convulsiones, visidn en colores alterada
(visidn en colores amairillo y verde)

* Sangrados que aparecen sin razén alguna, vomito con sangre, materia fecal roja
0 negra.

DIETA

La dieta debe contener bajo contenido de sal y alto contenido de proteinas, con
restriccion de liquidos, el plan a seguir es el siguiente:

Jugo 100 cc
Café con leche dia de por medio, avena con leche
150 cc
DESAYUNO
Pan de dulce 1 unidad
Huevos pericos, dia de por medio huevo cocinado )
i ) 2 unidades
(consumir solo la clara), con una pizca de sal.
10 AM. Agua 100 cc + 1 2 medidas de ENERCAL o bienestarina 100 cc
Agua 100 cc + 1 2 medidas de enercal o bienestarina
100 cc
Sopa con sal
100 cc
Carne con sal o leguminosas (frijol, arveja, lentejas,
garbanzo) o mani con poca sal 1 porcion
No consumir leche o sus derivados (Queso, yogurt, 1 porciéon
ALMUERZO mantequilla, etc.)
1 porciéon
Arroz
1 porciéon
Papa o yuca,. Evitar consumir pldtano o banano
1 porcién
Verdura (ensalada sin sal y sin aceite)
2 vaso
Gelatina
Jugo 150 cc
3:30 P.M.
Galletas de avena o arepa sin sal 2 unidades
COMIDA Similar al amuerzo
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No debe consumir: Banano, pldatano, leche o sus derivados, panela o agua de
panela, chocolate.

Evitar consumir: Enlatados, manteca o aceites sélidos, comidas con exceso de sal.

ORGANIZACION AMBULATORIA.
Asistir a controles al centro de salud mds cercano cada veinte dias.

Asistir a control por consulta externa de cardiologia el dia que se le asigne, para
definir fecha de cirugia valvular.

Asistir inmediatamente al centro de salud mas cercano en caso de que presente
algun sinftoma de los descritos en observaciones especiales.
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REANIMACION CARDIO PULMONAR

CONOCIMIENTOS BASICOS

Introduccién

Las pautas de la reanimacién cardiopulmonar cambian con relativa frecuencia, a
medida que se desarrollan técnicas mds eficaces. Es responsabilidad de la enfermera
poseer unos conocimientos tedricos prdcticos actualizados. Ademds debe informarse
de la normativa vigente en su hospital. Ademds la mayoria de las situaciones de
emergencia vital y paradas cardiorrespiratorias ocurren en el dmbito extra hospitalario,
produciéndose cierta demora en la asistencia del personal médico, que es vital a la
hora de obtener resultados favorables con las medidas aplicadas.

En diferentes estudios se ha demostrado que el tiempo es uno de los factores
esenciales a la hora de mejorar la supervivenciaq, y se estima que los mejores resultados
se obtienen cuando las maniobras de RCP Bdsica se inician antes de 4 minutos, una vez
producida la situaciéon de parada cardiorrespiratoria y antes de 8 minutos, en el caso
de las maniobras de RCP avanzada.

Otro factor determinante del aumento de la supervivencia es la calidad de las
maniobras de resucitacion aplicadas, obteniéndose mejores resultados siempre que se
apliguen éstas de acuerdo con las recomendaciones ya establecidas.

Conceptos bdsicos
Iniciaremos la exposicidn definiendo algunos de los términos claves necesarios para
la comprension de las maniobras de soporte vital y de los diferentes planes de

actuacion.

La AHA define el término de cadena de supervivencia (fig. 1) como la secuencia de
actuaciones encaminadas a disminuir la mortalidad en situaciones de compromiso vital.

Fig. 1



CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Podriamos considerarla como la concurrencia de una serie de circunstancias favorables,
que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las
posibilidades de supervivencia de la victima.

Soporte Vital

"Conjunto de maniobras dirigidas a la prevencién de la parada cardiorrespiratoria o a
su fratamiento mediante maniobras de resucitacion cardiopulmonar entendidas como el
conjunto de maniobras norma tizadas de aplicacion secuencial, encaminadas a la
sustitucion y restitucion de las funciones ventilatoria y circulatoria sin necesidad de aporte
instrumental".

Se distingue un soporte vital bdsico, en el que no se utilizan dispositivos mecdnicos para
la realizacién de la maniobras, salvo dispositivos de barrera para la ventilacion con aire
espirado (estas maniobras pueden ser aplicadas por la poblacién en general).

Y en un soporte vital avanzado que requiere material especifico y profesionales
cualificados. Las recomendaciones, tal y como se expuso en la infroduccién, indican que
las maniobras de soporte vital bdsico sean aplicadas de forma precoz (antes de los 4
minutos), manteniéndose de forma ininterrumpida hasta la llegada del personal
especializado que pueda iniciar las maniobras de soporte vital avanzado (antes de 8
minutos). Este tiempo de respuesta se consigue gracias a la instauracion de forma
generadlizada de servicios de emergencias dotados de UVI méviles, que se activan mediante
llamada telefénica a nimeros que se pueden memorizar facilmente.

Parada cardiorrespiratoria

"Situacién, potencialmente reversible, de pérdida de las funciones ventilatoria y
circulatoria espontdneas".

Esta situacién provoca el cese del flujo sanguineo y, por consiguiente, la falta de
oxigenacion de los érganos vitales, fundamentalmente a nivel cerebral, que puede
provocar la muerte de la victima.

Componentes de soporte vital

 Diagnéstico de la situacion

En esta exposicidon pretendemos mostrar de una forma sencilla y grdfica los mecanismos

gue tenemos para, en un principio, ser capaces de reconocer una situaciéon de parada
cardiorrespiratoria e iniciar posteriormente las maniobras de resucitacion.




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Comenzaremos con la realizacion del diagndstico de la situacion, mediante la
valoracion inicial global, determinando la existencia o no de consciencia, de ventilacion
espontdnea y de pulso.

» Determinaciéon del estado de consciencia
Nos valdremos de la estimulaciéon verbal y tactil de la victima, llamdndole por su
nombre, si se conoce, sacudiéndole por los hombros o golpedndole suavemente en el

rostro o en el pecho.

(fig. 2). Si el nino respira esta consiente rétele sobre un costado, posicion de
recuperacion.

Fig. 2

A. Llamarle por su nombre o gritarle.
B. Sacudirle suavemente por los hombros.
C. Golpearle suavemente en el rostro.

Toda victima inconsciente deberd
ser colocada, si es posible, en
posiciéon de decubito supino sobre
una superficie rigida (posiciéon de
RCP, fig.3), de forma cuidadosa y
procurando proteger las cervicales si
se sospecha que existe lesion a este
nivel.

Fig. 3. Posicién de RCP.
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* Determinacién de la existencia de ventilacion
espontdnea

Se debe proceder a la apertura de la via aéreq, ya
que en una persona inconsciente la lengua tiende a
caer hacia la pared posterior de la faringe y obstruir el
paso del aire. Esto se resuelve mediante la aplicaciéon
de cualquiera de las maniobras siguientes:

Maniobra mentén frente (fig 4): consiste en la
realizacién de una hiperextensién cervical, aplicando
la palma de una de las manos sobre la frente de la
victima y traccionando con los dedos de la otra mano
de la parte ésea del mentdn. Esta es la maniobra de
mds fdcil aplicacion y de uso mds extendido La
traccion mandibular se efectla cuando se sospecha que existen lesiones cervicales en
pacientes traumatizados. Consiste en la traccién de la mandibula, manteniendo fija la
columna cervical al sujetar la cabeza con la ofra mano. Conseguimos asi elevar la
mandibula y, con ello, despejar la via aérea.

Fig. 4. Maniobra mentén-frente.

Actualmente no se recomienda la realizacion de maniobras tales como la triple (en
sus versiones modificadas o no) y la frente cuello, ya que se ha demostrado en algunos
estudios que se produce una mayor incidencia de lesiones isquémicas medulares en
pacientes tfraumatizados a los que se les aplicaron.

Una vez realizada la apertura de la via aéreaq, y tras haber despejado de la cavidad
oral los cuerpos extranos, se debe comprobar la existencia o no de flujo ventilatorio,
valiéndose el re animador de la vista, el oido y el tacto. Aproximando el rostro a la boca
y a la nariz de la victima, mirando hacia el pecho de la misma, el re animador intentara
oir y sentir el flujo aéreo en su rostro, a la vez que comprueba la existencia de

movimientos tordcicos”.

A. Mirar el térax de la victima.
B. Sentir el flujo aéreo en el rostro.
C. Oir ruidos respiratorios.

Fig. 5. Comprobacién de ventilacion.
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Tras la comprobacién de la ventilacién, se determinard la existencia de pulso central
(fig. 6) (arterias cardtidas). El re animador colocard los dedos sobre la zona media, en
el cartilago tiroides, y los desplazard lateralmente hacia uno u otro lado del cuello,
demordndose en la realizacion de esta maniobra el tiempo necesario para no pasar
por alto la existencia de ritmos lentos (aproximadamente 5 segundos.).

Fig. 6. Comprobacién del pulso.

PRINCIPALES CAMBIOS EN SOPORIE VITAL BASICO

242

PARA PERSONAL DE SALUD

Esta seccidn refleja los mayores cambios que afectan a los profesionales de salud
quienes brindan reanimacion bdsica y avanzada.

RECOMENDACIONES PARA LOS PROVEEDORES DE AVB.

* Las recomendaciones para RCP Pedidtrica se aplican a pacientes desde 1 ano
hasta la pubertad.

* Un reanimador Unico debe seguir la secuencia de acciones adecuada a la causa
mds frecuente de PCR:

e “Llamar primero”, iniciar RCP en adultos y ninos con PCR subita
extrahospitalaria.

* “Maniobras de RCP primero” (aproximadamente 5 ciclos 6 2 minutos antes de
llamar al nUmero de emergencias) en adultos y ninos (excepto ninos y
lactantes con inconsciencia presenciada) con PCR secundaria a hipoxia
(asfixia) (Ej.: ahogados, sobredosis de drogas, traumatizados, etc.)
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Abrir la via aérea es prioritario en todas las victimas inconscientes con sospecha
de lesion cervical: Si la maniobra de traccién mandibular no consigue una
apertura eficaz de la via aéreaq, utilizar la maniobra frente mentén.

Los proveedores de RCP Bdsica: Deben comprobar la ventilacién, la presencia
0 ausencia en ninos (1 mes a 8 anos). Los proveedores de RCP Avanzada deben
comprobar la ausencia de ventilacién “adecuada” en victimas de cualquier
edad y estar preparados para apoyar la ventilacion y la oxigenacion.

Pueden ser daninas y no se deben realizar excesiva ventilaciéon (elevada
frecuencia o ventilacién muy largas o forzadas).

Se resalta la importancia de dar compresiones tordcicas a ninos 6 lactantes
con una frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos por minuto con signos
de mala perfusidn a pesar de una adecuada oxigenacion y ventilacién.

Los profesionales de la salud debe administrar compresiones con la frecuencia
y profundidad adecuada y permitir una adecuada recuperacion de térax con
las minimas interrupciones en las compresiones tordcicas.

Las compresiones tordcicas en ninos de 1-8 anos se dardn con una 6 dos manos
presionando el esterndn en la linea intermamilar. En lactantes presionar justo
por debajo de la linea de los pezones.

La RCP del lactante (1 mes — 1 ano) con 2 reanimadores se recomienda para la
técnica de compresiones tordcicas abrazar el térax con ambas manos y
comprimir el esternén con ambos pulgares, destacando el detalle de empujar
el térax.

La relacion de compresiones-ventilaciones serd de 30:2 en RCP con reanimador
Unico y victimas de todas las edades (>1mes) y para RCP con 2 reanimadores
en adultos. La relacién 15:2 solo se utiliza en la RCP con 2 reanimadores para
lactantes y ninos.

En la RCP con 2 rescatadores y manejo avanzado de la via aérea (TET,
Mascarilla

laringea o Combitube) se suprimirdn los ciclos de compresiones con pausas
para ventilar. Se suministraran compresiones tordcicas continuas a una
frecuencia de

100 por minuto y ventilaciones de rescate a una frecuencia de 8-10 por minuto
(cada 6-8 segundos).

Cuando haya dos o mds reanimadores asistenciales en una RCP. se deberdn
rotar en el puesto de las compresiones tordcicas cada 2 minutos.
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MANIOBRAS QUE NO HAN CAMBIADO:

e Valorar respuesta

e Valorar pulso

* Ventilaciones de rescate sin compresiones cardiacas

* Posicién de las manos en las compresiones cardiacas

* Frecuencia de compresiones

¢ Profundidad de compresiones en el adulto, nino e infante

* Edades de las recomendaciones para RCP Bdsica pedidtrica

REANIMACION CARDIOPULMONAR EN PEDIATRIA

Es necesario considerar que la parada cardiorrespiratoria en la edad pedidtrica se
deriva de un problema que desencadena una fibrilacién ventricular, siendo las causas
mds frecuentes los problemas que producen fallos respiratorios.

Por tanto, se recomienda comenzar las maniobras de RCP bdsica un minuto antes
de activar el sistema de emergencias.

Para describir las maniobras, estableceremos dos grupos de pacientes seguin su edad
y haremos recomendaciones especificas para cada grupo:

Lactantes: Edad inferior a un ano.

Ninos: Mayores de un ano y hasta, aproximadamente, doce anos.

Secuencias de actuacién:

Al igual que en la RCP de adulios, el paso inicial para los dos grupos consistird en
comprobar, mediante estimulos sonoros y tdctiles, si estdn conscientes.

Si no lo estdn, se procede a solicitar ayuda a las personas del entorno y a efectuar
inmediatamente el resto de comprobaciones.

El orden de las maniobras serd:

1. Apertura de la via aérea.

2. Comprobacién de la existencia de ventilacién espontdnea.
3. Ventilacioén, si no respira.

4. Comprobacién de la existencia de pulso.

5. Inicio de las compresiones tordcicas, si no existe pulso.
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A continuacién, describiremos las diferentes maniobras para cada grupo:
A pertura de la via aérea

Se realizard mediante las maniobras descritas anteriormente, teniendo en cuenta que
en los lactantes la extension del cuello deberd ser neutra, debido a que la prominencia
del occipucio predispone a la extension del cuello, al ponerlo en posicién de RCP sobre
una superficie plana. En los ninos, la extensién cervical deberd ser moderada. En caso
de sospecha de lesién cervical, se optard por las maniobras en que no haya que mover
el cuello.

C omprobacién de la ventilacion

Se recomienda realizar la misma maniobra que en adultos, acercando el rostro a la
boca y la nariz del paciente y observando su térax. De no existir ventilacidon espontdneaq,
se procederd a la ventilaciéon inmediata con aire espirado, efectuando 5 ventilaciones
lentas (de 1 sg. a 1 1/2sg. de duracién) boca a boca-nariz, en el caso de lactantes, o
boca a boca, en ninos. La cantidad de aire administrada dependerd de la edad y
tendrd que ser suficiente para movilizar el térax de la victima, evitando la distensién de
la cdmara gdstrica.

C omprobacién de la existencia de pulso

Se realizard a nivel braquial, en lactantes, y a nivel carotideo, en nihos. En ausencia
de pulso, en ninos, o si la frecuencia detectada es inferior a 60 pulsaciones por minuto,
en lactantes, se procederd a la realizaciéon del masaje cardiaco externo. En lactantes,
se aplicard a nivel del esterndn y a un través de dedo por debajo de la linea
intermamilar, ejerciendo la compresién con los dedos 2.° y 3.° de la mano y haciendo
descender la pared tordcica aproximadamente 2 cm. En ninos, el punto de masaje se
halla en el tercio inferior del esterndn, dos fraveses de dedo por encima del apéndice
xifoides. La presion se aplica con la palma de una sola mano. En ambos casos, la
frecuencia recomendada es de aproximadamente 100 compresiones por minuto, y la
sincronizacion con la ventilacion serd de 1 ventilacion por cada 5 compresiones
tordcicas, siempre aplicadas por un solo reanimador. En la RCP pedidtrica se
comprobard cada 2 minutos la eficacia de las maniobras, deteniéndolas durante 5
segundos y comprobando la ventilacion y el pulso espontdneos.

Utilizacién de la Canula de Guedel

La canula de Guedel (fig. 15) es un dispositivo de material pldstico que, introducido
en la boca de la victima, evita la caida de la lengua y la consiguiente obstruccién del
paso del aire.
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El primer paso consiste en elegir la de un tamano adecuado, que debe coincidir con
la distancia que haya entre la comisura bucal y el dngulo de la mandibula.

Fig. 15, 16, 17.

Para su colocacién el reanimador debe realizar una hiperextensién cervical, abriendo
la boca de la victima con los dedos indice y pulgar de la mano que no sujeta la cdnula,
y procediendo seguidamente a introducir ésta, rotada 180° con respecto a la que serd
su posicion definitiva, es decir, la parte cdncava dirigida hacia el paladar, girdndola
progresivamente segun se va infroduciendo en la boca hasta dejarla en su posicién
definitiva, evitando en todo momento desplazar la lengua hacia atrds.

Una vez ubicada, el reanimador deberd comprobar su permeabilidad, realizando
insuflaciones y comprobando si se desplaza el térax de la victima.

El uso de una cdnula de tamano inadecuado o bien su incorrecta colocacion
tendrian como consecuencia complicaciones que podrian ocasionar a la obstruccién
de la via aérea.
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GUIA DE ENFERMERIA SOBRE FRAMACOS DE URGENCIAS PEDIATRICAS

BICARBONATO DE SODIO CLORHIDRATO DE ADRENALINA

Indicaciones:
Paro cardiaco

Acidosis metabdlica

Indicaciones:

Insuficiencia cardiaca y circulatoria

Estados de hipotension

Reacciones alérgicas, incluyendo shock anafildctico
Edema angioneurdtico

Status asmdtico

Dosis Pedidtrica:
Paro cardiaco: bolo IV 2-4mEag/Kg

Ajuste las siguientes dosis de acuerdo a los valores de
gasometria arteriall,

No supere los 8mEg/kg/dia

Dosis Pedidtrica:

Via infravenosa, 0.1-Tug/kg/dia como solucién al 1:50.000.
Regule el ritmo de goteo de acuerdo con la respuesta

Contraindicaciones:

No existen contraindicaciones en casos de procesos
que amenacen la vida del paciente.

Confraindicaciones:

Shock (excepto el andfildctico), fibrilacion ventricular y
glaucoma de dngulo estrecho

Administrelo con precaucion extrema a pacientes que
presenten cardiopatia degenerativa

Efectos Secundarios:

Alteraciones gastrointestinales como calambres
abdominales, anorexia, nauseas y vomitos; mareos,
convulsiones; disminucion de las respiraciones. En caso
de sobredosis: alcalosis, hipematremia e
hiperosmolaridad.

Efectos Secundarios:

Hemorragia cerebral; aritmias cardiacas, palpitaciones,
ensanchamiento de la presion del pulso, dolor precordial;
cefalea; nerviosismos, vértigo y temblor; sudoracion profusa,
nausea, mareo, debilidad, taquicardia.

Observaciones especiales:

Puede anadirse a una solucién infravenosa, a menos
gue ésta contenga adrenalina o noradrenalina

No lo perfunda a través de una via infravenosa que
contenga Ringer-lactato o cualquier otra solucién que
contenga calcio, pues el farmaco se precipitaria.

Obtenga determinaciones de gasometria arterial y de
electrolitos séricos durante la administracion, y
comunigue al médico los cambios que se produzcan.

Observacion: El bicarbonato de sodio puede producir
necrosis histica en caso de extravasacion.

Observaciones especiales:
No lo exponga a la luz, calor o aire

Cuando deba administrar el fGrmaco por via intravenosa,
determine primero la tension arterial y el pulso basales. A
continuacioén, fras iniciar el fratamiento, controle de cerca al
paciente cada minuto hasta conseguir el efecto deseado y,
después, cada 2 minutos hasta que se estabilice.
Seguidamente, controle su tension arterial cada 15 minutos

Si el paciente presenta un aumento brusco de la tensiéon
arterial, administre vasodilatadores de accién rapida, segun
ordenes médicas.
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CLORHIDRATO DE LIDOCAINA

Indicaciones:
Taquicardia ventricular

Arritmias ventriculares agudas

GLUCONATO DE CALCIO(solucibn al 10%)

Indicaciones:

Paro cardiaco

Dosis Pedidtrica:

Bolo infravenoso, 1T mg/kg. Puede repetirse, pero sin exceder
3mg/kg/dia

Perfusion intravenosa, 1 mg en 250 mi de suero glucosado al
5%, a un ritmo de 20 - 40 ug/kg/min.

Dosis Pedidgtrica:
Bolo intravenoso, 20 — 30 mg/kg

Goteo intravenoso 200-700 mg/kg/24 horas

Confraindicaciones:

Hipersensibilidad a los anestésicos locales tipo amida
Sindrome de Stokes Adams

Bloqueo cardiaco completo o de segundo grado

Administracion con precaucion en pacientes con
insuficiencia hepdtica o enfermedad renal grave,
insuficiencia cardiaca congestiva, depresion respiratoria
grave, shock o hipoxia importante.

Contraindicaciones:
Fibrilacion ventricular
Hipercalcemia

Cdlculos renales

Efectos Secundarios:

Mareos, inquietud, aprensién, tinnitus, alteraciones visuales,
pérdida de audicion, dificultad para respirar o tragar;
femblores, convulsiones; hipotension; colapso
cardiovascular; trastomos de la conduccion, bradicardia,
paro cardiaco y respiratorio; adormecimiento de las
extremidades, labios o lengua.

Efectos Secundarios:

Sensacion de hormigo; sensacion de opresion o de ondas de
calor, sincope; ligero descenso de la tension arterial;
vasodilatacion; bradicardia; aritmias cardiacas; paro cardiaco;
sabor a yeso; hipercalcemia; poliuria; cdlculos renales; iritacion
venosa.

Observaciones especiales:

Controle la frecuencia y ritmo cardiaco del paciente, asi
como su tensidn arterial durante su administracion

Busque la aparicion de efectos secundarios y, en su caso,
notifiqueselos al médico

Si aparecen signos de toxicidad, como mareos, suspenda la
perfusion de inmediato. Si la continla puede desarrollarse
convulsiones y coma.

Cuando lo administre en perfusion intravenosa, utilice una
bomba de perfusion.

Como tratamiento anti aritmico nunca combine la lidocaina
con la adrenalina.

Observaciones especiales:
Controle los registros electro cardiogrdficos (ECG)

Asegurese que la velocidad de inyecciéon del bolo no exceda
de 1mi/min. Detenga la perfusion si el paciente aqueja malestar

Controle con frecuencia los niveles de calcio en sangre.
Comunique cualquier alteracion

Observe la aparicion de signos de hipercalcemia

No lo administre por una vena del cuero cabelludo, porque, si se
extravasa, puede producir necrosis histica grave y costras.

No lo perfunda por una via intravenosa que contenga
bicarbonato sddico porque precipitara




SULFATO DE ATROPINA NALOXONA

Indicaciones:
Bradicardia sinusal

Blogueo cardiaco
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Indicaciones:
Se usa para revertir los efectos narcéticos

Intfoxicaciones por opidceos

Dosis Pedidtrica:

Bolo infravenoso. 0,01-0,03 mg/kg

Dosis Pediatrica:

La dosis actualmente recomendada es de
0.Tmg/kg en lactantes o ninos desde el
nacimiento hasta los cinco anos.

Los niAos que pasan de 20kg pueden recibir
2mg.

Contraindicaciones:
Taquicardia
Glaucoma

Trastornos de vejiga urinaria

Contraindicaciones:

No existe

Efectos Secundarios:

Taquicardia; piel seca y caliente; aumento del
ndumero de respiraciones; rubefaccion; inquietud;
irtabilidad; desorientacion; depresidon;  retencion
urinaria; estrenimiento.

Efectos Secundarios:

A dosis altas, la naloxona es segura. Los raros
efectos adversos incluyen nausea, vomito,
taquicardia, hipertension, temblores.

Observaciones especiales:

Observe la frecuencia y el ritmo cardiaco para
determinar el efecto del fdrmaco. EI médico
puede determinar una dosis adicional o cambiar
de farmaco.

Observe la aparicion de efectos secundarios e
informe los signos de toxicosis farmacoldgica

Guarde el fdrmaco en un envase que le proteja
de la luz.

Observaciones especiales:

Observe por nauseq, vémito, taquicardia,
hipertension, tembilores.

Valore la frecuencia respiratoria
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ALTERACIONES
GENITOURINARIAS

e Afecciones Urinarias
e Pielonefritos

e Insuficiencia Renal Aguda
e Glomerulonefritis

Nefrona Nefrona
yuxtamedular cortical

Ureter

Corteza

Anatomia renal
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INFECCIONES URINARIAS

GENERALIDADES SOBRE LA INFECCION URINARIA

La infeccién urinaria es una de las enfermedades infecciosas mds frecuentes y la
patologia mds comun del tracto urinario. Se define como la colonizacién microbiana
de cualquier parte del tracto urinario.

Las infecciones del tracto urinario abarcan un espectro de entidades clinicas y
patoldégicas que comprometen diversas regiones del fracto urinario. Cada entidad se
comporta diferente la una de la otra.

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA MUJER

Su incidencia es mayor en la mujer, debido a lo corto de la uretra femenina y su
proximidad anatémica con la vagina y el recto. El primer paso en la patogenia en las
infecciones del tracto urinario en la mujer es la colonizacion bacteriana de la uretra y
la vagina, ademds la atrofia del epitelio uretral, con el envejecimiento disminuye la
fuerza del chorro urinario y por lo tanto disminuye la eficacia del lavado de bacterias
con la miccién.

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL HOMBRE

La longitud de la uretra en el hombre, su distancia desde el recto y las propiedades
bactericidas del liquido prostdatico por lo general protegen contra dichas infecciones,
asi pues, estas son menos frecuentes en el hombre y cuando ocurren indican una
anormalidad funcional o estructural del aparato genito urinario.

ETIOLOGIA

La mayoria de las infecciones del tracto urinario se originan por via ascendente a
partir del reservorio constituido por la flora fecal del tubo digestivo, un nUmero excesivo
de bacterias fecales a nivel de la mucosa vaginal y la uretra. Estd asociado con un
incremento en la susceptibilidad a las infecciones del tfracto urinario.

Microorganismos como staphylococcus saprophyticus y streptococcus fecalis, los
hongos (cdndida), las mycobacterias y los virus, son también agentes causales de
infeccion urinaria.
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E. COLI: Responsable del 60 - 90 % de las infecciones urinarias adquiridas en la
comunidad y del 50 % de las infecciones adquiridas infrahospitalariamente. El otro gran
% es producido por bacterias oportunistas.

Sus flagelos le dan movilidad para ascender por el tracto urinario. La produccién de
endotoxinas inhibe la peristalsis uretral y por lo tanto el flujo urinario, o cual favorece el
ascenso bacteriano y la lesién renal.

PROTEUS MIRABILIS: Es mds frecuente en los hombres, tiene predileccién por el tracto
urinario superior. Es moévil, posee fimbrias y produce ureasq, la cual desdobla la urea y
produce amonio, creando una orina alcalina.

KLEBSIELLA, ENTEROBACTER Y SERRATIA: Son infecciones mds frecuentes en medios
hospitalarios y en pacientes sometidos a instrumentaciéon o con sondas uretrales.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones clinicas dependen de la edad del nino asi tenemos:

Recién nacido
Fiebre o hipotermia
Sepsis

Menores de dos anos

Retraso del crecimiento
Problemas de alimentacién
Vémito,

Diarreas,

Distensién abdominal.

Ictericia,

Miccidn frecuente o infrecuente,
Irritabilidad,

Orina de olor intenso,

Chorro anormal

Dermatitis de contacto persistente

Nifos mayores de dos anos

Enuresis

Incontinencia diurna en nifos acostumbrados al inodoro
Fiebre

Orina mal oliente o de olor intenso
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Aumento de la frecuencia de miccién
Disuria

Urgencia urinaria

Dolor abdominal

Dolor a la palpacién de flanco
Hematuria

Vémitos

Adolescentes

Infeccién del tracto inferior:
Frecuencia

Miccién dolorosa
Hematuria

No suele haber fiebre

Infeccién del fracto superior:
Fiebre

Escalofriaos

Dolor en flanco

Sinftomas del tracto inferior:
Orina:
Turbia
Espesa
Presencia de moco y pus
Olor a pescado, incluso en orina reciente

EVALUACION DIAGNOSTICA
El diagndstico de las infecciones del tracto urinario se confirma mediante la
deteccion de bacteriuria en un cultivo de orina, por ecografia, cistouretrografia

miccional, pielografia intravenosa y la tomografia pueden llevarse a cabo para
contribuir a determinar las causas de la infeccién.

TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento en ninos con infeccion del tracto urinario son:

1. Eliminar la infeccién.
2. Detectar y corregir los trastornos funcionales.
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3. Prevenir las recurrencias.
4. Preservar la funcion renal.

Se inicia antibioticoterapia de acuerdo al agente patdégeno, la localizacion de la
infeccién y de la historia de tratamiento con antibidticos y estos pueden ser las
penicilinas y sulfamidas sistémicas, preparados antisépticos con seguimiento médico
para identificar las recurrencias.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

El personal de enfermeria desempena un papel importante en el cuidado y
prevencion de las infecciones del tracto urinario como en el diagndstico de los
afectados.

Para lo cual debe la enfermera valorar para establecer el diagnéstico de enfermeria
y planificar la atencién que se ejecutard al paciente para luego evaluar el estado de
salud.

Diagnéstico de Enfermeria

Tras una buena valoracion, resultan evidentes los diagndsticos de enfermeria, algunos
de los cuales describo a continuacién.

Alto riesgo de lesion relacionado con la posibilidad de alteracién renal por la
infeccion crénica.

Ansiedad relacionada con la realizacién de varias procedimientos poco comunes.
Alteracién de las relaciones familiares relacionadas con la enfermedad del nifo.
Planificacion

Los objetivos de la atenciéon de enfermeria de los nifos con infeccidn del tracto
urinario son los siguientes:

1.- Prepara a los ninos y sus familias para las pruebas diagndsticas e intervenciones
necesarias.
2.- Ensenar al paciente y a sus padres las formas de prevenir y tratar la infeccion.

Ejecucién

Con frecuencia se utilizan pruebas adicionales para detectar posibles causas de la
infeccidn para lo cual se deberd prepara a los ninos de acuerdo a la edad que puede
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ser explicar el procedimiento utilizando varias técnicas, realizar consentimientos
informados entre otros aspectos como medicacion, dieta, cuidados higiénicos etc.

Evaluacién

Estd encaminada a la observancia del paciente y su familia para identificar
recurrencia, cumplimiento etc. Es decir si el cuidado de enfermeria fue eficiente.

PREVENCION

La prevencién es el objetivo fundamental, tanto en las infecciones primarias como
en las recurrentes  y estas se encaminan a simples hdbitos higiénicos que deberian
formar parte del cuidado del nino como son:

» Higiene perineal, limpiar de adelante hacia atrds.

* Evitar las prendas o panales ajustados, utilizar ropa interior de algoddn y no de
fibra

» Evitar contener la orina, animar al nino que orine con frecuencia, sobre todo antes
de un vigje largo o de cualquier ofra circunstancia en la que no se disponga de
inodoro

* Vaciar por completo la vejiga en cada miccion

 Evitar los esfuerzos al defecar

* Favorecer una ingesta liquida abundante

* Acidificar la orina con zumos por ejemplo de manzana y mediante una dieta rica
en proteinas

e Control médico periédico de acuerdo a la edad.

GLOSARIO

BACTERIURIA: presencia de bacterias en la orina (100.000 colonias por campo),
tomada de la porcién intermedia del chorro.

REINFECCION: es la infeccidn que ocurre con un nuevo germen y que provino de
fuera del fracto urinario, usualmente causado por Ia misma especie de germen como
sucede con el e. coli, que coloniza el introito vaginal en muchas mujeres. El 95 % de las
re infecciones.

RECAIDA: el foco infeccioso esta dentro del tracto urinario, por ejemplo en un cdiculo.
El tiempo entre las recaidas es muy corto, generalmente menor de 2 semanas.

INFECCION RESISTENTE: Son infecciones repetitivas causadas por el mismo germen, y
es resistente a muchos antimicrobianos.
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PIELONEFRITIS

Infeccién aguda del parénquima vy la pelvis renal que compromete uno o ambos
rinones.

Pielonefritis aguda (desarrollo subito de inflamacién renal). Subita o severa. Los
sintomas aparecen, cambian o0 empeoran rdpidamente. Las bacterias llegan a la vejiga
por la uretra y ascienden hacia el rindn.

La pieloneftritis por o general es secundaria a reflujo ureterovesical, en el cual una
vdlvula incompetente permite a la orina regresar (reflujo) a los uréteres. Entre ofras
causas se encuentran: obstruccién de las vias urinarias (que aumenta la susceptibilidad
de los rifones a la infeccién), tumores de la vejiga, estenosis, y cdlculos renales.

SIGNOS Y SINTOMAS

Escalofrio, Fiebre, dolor lumbar, bacteriuria y piuria, nauseas, vémito y diarreq,
frecuente dolor en flancos, diaforesis, orina turbia y olor fétido, malestar general, orina
hematurica, sinftomas urinario bajos: polaquiuria, disuria, urgencia urinaria y tenesmo
vesical.

Dolor de localizacién epigdstrica subcostal o hacia la base del hemitérax lo que
obliga al diagndstico diferencial con apendicitis, colecistitis, pancreatitis o proceso
neumonico. Hematuria en la fase aguda.

Las manifestaciones suelen remitir con el tratamiento en 48 a 72 horas.

CASOS SEVEROS: shock séptico y falla renal.

AL EXAMEN FISICO: paciente sudoroso, taquicdrdico, dolor a la percusién en uno o
ambos dngulos costo vertebrales, con desviacion de la columna y esto produce

espasmo lumbar.

VALORACION ABDOMINAL: resistencia muscular, se palpa rindén crecido y doloroso,
distensién abdominal y disminucidon de los ruidos peristdlticos.

En casos exiremos se presenta esplenomegalia, hipotensién, oliguria y shock.

MEDIOS DIAGNOSTICOS

HEMOGRAMA: leucocitosis, con predominio de polimorfo nucleares neutrofilos y
desviacion a la izquierda.
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Casos severos: anemia y sedimento elevado.

CITOQUIMICO DE ORINA: orina turbia, olor fecaloide o ha pescado descompuesto,
cuando es por infecciones por colibacilos, u olor amoniacal si es proteus.

UROCULTIVO: Muestra germen causal de la infeccién, el E . coli mas de 10 . 5 bacterias
por ml, es frecuentemente el hallazgo.

PUEBAS DE FUNCION RENAL: Normales.

PROTEINA C REACTIVA ELEVADA: La proteina C-reactiva es un tipo especial de proteina
producida por el higado que sélo estd presente durante episodios de inflamacién
aguda. A pesar de que este no es un examen especifico, si da un indicio general de la
presencia de una inflamacién aguda.

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Se hacen en: pobre respuesta a la terapia microbiana después de 5 - 6 dias de
tfratamiento para descartar absceso renal, o perirenal, insuficiencia renal severq,
descartar obstruccién uretral, pacientes diabéticos (necrosis papilar o pielonefritis
enfisematosa: ocurre en pacientes de edad avanzada, usualmente diabéticos, aparece
como una pielonefritis severa que no se resuelve en 2 o 3 dias de tratamiento).

En el estudio radiologico, se descubre la presencia de gas intraparenquimatoso que
se genera por la fermentacién de glucosa en el tejido necrético infectado. E. coli, es el
organismo etiolégico mds comun. La radiografia simple de abdomen muestra burbujas
de gas en el parénquima renal).

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN: sirve para valorar estructuras macroscépicas del
tracto urinario, para determinar tamano, simetria, forma y localizacién de rifones,
uréteres y vejiga. Para visualizar cdlculos calcificado o tumores. Es un procedimiento
indoloro, se debe retirar al paciente todo objeto metdilico.

TOMOGRAFIA SIMPLE RENAL: método de eleccién para detectar anomalias como
tumores renales, obstrucciones y agrandamiento de ndédulos linfdticos. Los cortes
radiolégicos pueden identificar el sitio de extensidon de lesiones renales. La imagen se
puede mejorar con la administracion de un medio de contraste yodado.

CUIDADOS:

- Obtener el consentimiento informado.
- Averiguar si el paciente tiene antecedentes alérgicos al medio de coniraste en
caso de que este vaya a ser utilizado.
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- Indicar al paciente que debe guardar la posicion indicada y mantenerse inmévil.

- Asegurar la disponibilidad del medio de contraste y canalizar vena.

- Estar alerta a reacciones alérgicas al medio de contraste.

- Indicar al paciente que debe guardar ayuno de 4 a 6 horas previas.

- Colocar enemas evacuantes la noche anterior al examen.

- Comprobar que el paciente esté bien hidratado.

- Administrar abundantes liquidos para eliminar el medio de contraste. Mds de 8
Vasos.

UROGRAFIA EXCRETORA: Es una radiografia con medio de contraste que favorece
la observacion de los rihones, la pelvis renal, uréteres y vejiga, mediante la
administracion endovenosa de un medio de contraste radiopaco que es filtrado y
excretado por el rindn y sus estructuras. La visualizacion se hace cuando se excreta
el medio de contraste yodado, las placas radiogrdficas se toman a intervalos
prefijados de 5 — 10 — 15 minutos después de la inyeccion del medio de contraste,
con el objeto de visualizar las estructuras al paso de este. Permite diagnosticar
malformaciones y obstrucciones y proporciona informacion sobre Ia funcién renal.

CONTRAINDICACIONES: alergias al medio de contraste yodado y a mariscos,
insuficiencia renal, deshidratacién severa.

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

- Obtener el consentimiento informado.

- Indagar acerca de antecedentes alérgicos.

- Retirar todo objeto metdlico.

- Ayuno de 8 a 10 horas antes del examen.

- Administrar enemas o supositorios evacuantes la noche anterior al examen.
Tomar 5 ml de -aceite de ricino con el fin de eliminar las heces y gases
intestinales, que interfieren en la visualizacién del sistema urinario.

- Asegurese de la disponibilidad del medio de contraste.

- Explicar que el enrojecimiento facial es normal durante la inyecciéon del
contraste y que puede presentar mareos o calor.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

- Canalizar vena para inyectar directa y lentamente el medio de contraste,
teniendo cuidado de que no se extravase pues puede producir lesion tisular.

- se toman se toman radiografias alos 5 - 10 - 15 - 20 y 30 minutos para la
visualizacién del medio de contrate.

- Vigilar la aparicién de reacciones durante la aplicacion del medio de contraste
como nauseas, calor, vémito, dificultad respiratoria, disminucién de la PA.

- Pedir al paciente que orine durante la prueba para medir el vaciamiento
vesical.
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DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:
Indicar al paciente que elimine y después se toma otra radiografia posmiccional.

- Observar posibles reacciones al medio de contraste.

- Control de la eliminacién urinaria.

- Monitorizar signos vitales.

- Sugerir tomar abundantes liquidos por varias horas para favorecer la hidratacion

y la eliminacién del medio de contaste.

- Vigilar el sitio de puncién en busca de hemorragia o hematomas.

- Sugerir que ingiera un vaso con agua cada hora, para disminuir la deshidratacion
causada por la preparacion intestinal y evitar los posibles efectos nefrotdxicos del
contraste.

- Control de liquidos ingeridos y eliminados.

ECOGRAFIA RENAL: se utiliza para evaluar el tamano renal y presencia de quistes,
masas, malformaciones y obstrucciones. Generalmente de hace después de la
Pielografia intravenosa y antes de la biopsia renal para localizar tamano y posicién del
rinoén.

CUIDADOS:

- Explicar al paciente el procedimiento y sugerir que ingiera liquidos con el fin de
provocar distensién vesical.

- La ecografia es inocuq, no tiene contraindicaciones y eso incluye a las mujeres
gestantes.

- Requiere poca preparacion.

- No es invasiva.

PIELOGRAFIA RETROGRADA: Es una radiografia por medio de la cual se infroduce el
medio de contraste para visualizar la pelvis renal, uréteres y vejiga a través de una sonda
uretral que se coloca por medio de un cistoscopio, luego se introduce por esa via el
medio de contraste con ayuda de una jeringa sin aguja. Se prescribe como alternativa
cuando no se han visualizado las vias urinarias por otros medios.

Hay contraindicacién cuando el paciente padece de infecciones urinarias,
hematurias y obstruccién de uréteres.

CUIDADOS: - Indagar antecedentes alérgicos al medio de contraste y mariscos.

- Retirar los objetos metdlicos del paciente.

- Ayuno de 4 a 6 horas

- Asegurar disponibilidad del medio de contraste y canalizar vena.
- Enemas evacuantes la noche anterior al examen.
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- Valorar hidratacién del paciente y signos vitales.

- Vigilar el sitio de puncion en busca de hemorragia y hematomas.

- Sugerir tomar abundantes liquidos para eliminar el medio de contraste. Mds de 8
vVasos.

GAMAGRAFIA RENAL: Se utiliza el marcador tecnecio 99, radioisétopo que se inyecta
por via endovenosa para que se concentre en el rindn marcdndolo en forma éptima;
al eliminarse permite visualizar mejor el epitelio tubular, marca la corteza y permite
visualizar el rindn a través del detector de rayos gama, proporciona informacién sobre
el flujo renal, estructuras anatémicas y funcidén excretora. El paciente se coloca
inicialmente en posicion ortostdtica, con el fin de lograr mayor informacién sobre la
funcién renal.

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

- Consentimiento informado

- Explicar que se inyectard un radioisétopo, que no sentird molestias y que debe
permanecer quieto.

- Canadlizar vena.

- Sugerir la ingestién de mds de 8 vasos de agua para favorecer la eliminacion del
medio de contraste.

- Informar que la sustancia radioactiva serd eliminada de 6 a 24 horas después del
examen.

- Sugerir la ingestiéon de mds de 8 vasos de agua para favorecer la eliminacion del
medio de contraste.

- Observar el sitio de venopuncién para detectar signos de infeccion.

- Explicar que el aislamiento no es necesario puesto que no expondrd a radiaciones
a oftros.

- Indagar acerca de posibles reacciones alérgicas al medio de contraste con el fin
de tomar las medidas necesarias.

Asegurarse gque en el servicio de RX se cuente con fdrmacos y equipos para tratar
una posible reaccién andfildctica tales como: 02, adrenalina, corticoides, vasopresores,
equipo de RCP.

DUARANTE Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

- Observar reacciones molestas como calor, rubor, taquicardia, nauseas, vomito.
- Realizar los registros pertinentes sobre el examen y respuesta del usuario.

- Informar cuando estén listos los resultados.

- Ayudar al paciente en los cambios de posicidon durante la prueba.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son el control (cura) de la infeccidn y la reduccién de
los sintomas agudos, que, generalmente, persisten incluso mds de 48 horas después del
inicio del tratamiento. Se van a utilizar:

1. Antibidticos. Para controlar la infeccion bacteriana. Si la infeccién es grave y el
riesgo de complicaciones es alto, los antibidticos se suministrardn via intravenosa.
Puede que se necesite estar con antibidtico durante un largo periodo de tiempo.

2. Analgésico-antitérmicos. Farmacos para controlar el dolor, la fiebre y el malestar.

3. Liquidos intravenosos (sueros) en los primeros dias de tratamiento, para hidratar lo
mejor posible e intentar que los medicamentos lleguen pronto a los rinones.

Ampicilina + garamicina: cubre la mayoria de gérmenes enteropatégenos. VIA
PARENTERAL

Cefalosporinas de tercera generacion o aztreonam en pactes hospitalizados. VIA
ORAL.
Fluoroquinolonas orales, trimetoprin-sulfametoxazol en pacientes ambulatorios.

La duracién del tratamiento debe ser de al menos 14 dias. Pero depende de:
Duracién y extension de la invasidn microbiana, factores de riesgo asociados y
defensas del huésped.

- Se realizan cultivos a los 7 dias después de iniciar la terapia y luego al mes de
finalizada. El 10 - 20 % de los pactes recaen con terapia de 14 dias y requieren
una segunda sesidn de tratamiento.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
PACIENTE HOSPITALIZADO

- Realizar control de Signos Vitales cada 2 horas.

- Canalizar vena para la administracién de Liquidos Endovenosos.

- Evaluar signos de infeccion y ensenar al paciente a reconocerlos: fiebre, disuriq,
caracteristicas anormales de la orina (color, olor, cantidad), escalofrios.

- Control de liquidos ingeridos y eliminados.

- Si tiene sonda vesical, evaluar las caracteristicas de la orina eliminada y manipularla
con una técnica aséptica adecuada.

- Administrar los antibiéticos formulados por el médico.

- Estimular al paciente para que tenga una adecuada ingesta de liquidos. 8 vasos/
dia.
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- Recoleccion de muestras de orina y sangre para exdmenes de laboratorio, y
evaluar resultados.

- Pesar al paciente diariamente.

- Evaluar signos de edema.

- Dieta en horarios indicados.

PACIENTE AMBULATORIO

- Ensenar al paciente los signos y sinftomas de infeccidn en la pielonefritis, en caso
de que estos aparezcan, debe acudir al centro de salud mds cercano.

- Ensenar al paciente la importancia de no hacer caso omiso de la urgencia
urinaria, aun cuando presente disuria, ya que si lo hace agravard la infeccién
existente.

- Ensenar al paciente la importancia de tomar los medicamentos a la hora, dosis
prescritas por el médico para lograr la recuperacion.

- Aumento de liquidos.

- Dieta en horarios adecuados.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA

Esta enfermedad puede ser primaria o constituir una manifestacién de alguna
enfermedad sistémica. La mayoria de los casos son post infecciosas y se han asociado
con infecciones neumocdcicas, estreptocdcicas y virales.

La glomerulonefritis post estreptocédcica aguda es una enfermedad renal post
infecciosa infantil frecuente y aparece en cualquier edad, afectando a los ninos mds
frecuentemente en la edad escolar de 6 a 7 anos. Es poco frecuente en menores de
dos anos y la razén por sexo tenemos varones y mujeres de 2 a 1.

Etiologia

Es una enfermedad causada por una reaccién debida a infecciones estreptocdcicas
previa con ciertas cepas de estreptococo beta hemolitico. Con un periodo de latencia
de 10 a 14 dias entre la infeccién estreptocédcica vy el inicio de las manifestaciones
clinicas de la glomerulonefritis aguda

Manifestaciones clinicas

Edema: peri orbitario, facial sobre todo en la manana extendiéndose durante el
dia hasta afectar las extremidades y abdomen.
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Anorexia

Orina: de color marrdén se asemeja al te o coca cola, hay reduccién importante
de volumen

Palidez

Irritabilidad

Letargo

Los ninos mayores pueden referir:
Cefalea

Molestias abdominales

Disuria

Vémitos

Hipertension arterial

CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

En la atencién de enfermeria es importante la valoraciéon cuidadosa de su estado,
control de signos vitales con énfasis en la toma de la presidn arterial, control hidrico y
de comportamiento.

Favorecer al reposo ya que experimentan cansancio y malestar general.

Es importante el peso diario, se deberd valorar signos de deshidratacién o sobre
hidratacién.

La valoracion del aspecto del nino para detectar posibles complicaciones cerebrales
constituye un fundamental aporte de enfermeria.

El nino con edema, hipertensién y hematuria franca puede sufrir complicaciones
graves.

La administracién de farmacos segun indicacion médica con conocimiento de
precauciones y observancia de efectos secundarios.

Realizar un control estricto de liquidos ingeridos sea por boca o intravenoso.

Proteger al nino del contacto con personas que padecen infecciones, observar la
asepsia médica, cumplir con una atencién segura mediante el lavado de manos al
igual que fortalecer las medidas de higiene del paciente, dando un cuidado meticuloso
a la piel.

Cuidado de los ojos especialmente de los edematosos lavar con suero salino
caliente.
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Cambios de posicién, manteniendo una alineacién corporal.
Ofrecer una dieta nutritiva y fraccionada restringiendo el sodio en la fase de edema.

Explorar la emociones y preocupaciones del nino y familia, senalar detalles positivos
y favoreciendo la relacién social.

Registros en la hoja de enfermeria.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

CONCEPTO

Es el deterioro de la funcién renal mediante un periodo de horas o dias provocaando
fallo en la excrecién renla de productos nitrogenados y alteraciones en el equilibrio
hidroelectrolito.

ETIOLOGIA

266 Las causas de las insuficiencia renal aguda estan descritas en el siguiente esquema

CAUSAS DE LR.A.
/ LR.A. \
PRE—R]ENAI/ R}iNAL \ POST-RENAL

INTERSTICIAL GLOMERULAR

TUBULAR
/ \ (10%) (5%)

ISQUEMICA TOXICA
(50% ) (30%)

Para comprender por qué el dafio tubular es la causa mas frecuente de insuficiencia
renal aguda, hay que saber que el rifién consume el 25% del gasto cardiaco, y que el mayor
consumo de oxigeno del organismo se realiza en el rifién, siendo precisamente en la zona
tubular donde ese consumo es maximo. Hay que pensar que el filtrado glomerular es
aproximadamente de 200 litros/dia y se reabsorbe el 99%, generando un gran consumo de
oxigeno y energia sobre todo en el tubulo, que es el encargado de realizar esa funcién. Por lo
tanto un deficit de perfusion refial (causa prerenal) mantenido en el tiempo y de suficiente
intensidad, genera un dafio en las células tubulares (las que mas oxigeno consumen), que es
capaz incluso de provocar su muerte (necrosis. De ahi el termino necrosis tubular. Si las
células tubulares estan sometidas a los efectos de uno ¢ varios téxicos que afecten a su
metabolismo el dafio de la isquemia mantenida se multiplicara favoreciendo el desarrollo de la

insuficiencia renal.
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CAUSAS PRE RENALES

Son aquellas que bajan el aporte de sangre que llega al rindn, bien por disminucién
del volumen circulante o por falla cardiaca. Como:

* Vomitos

* Quemaduras

e Sangrado

* Fiebres

* Disminucion de ingesta de liquidos
* Uso diuréticos

* Falla cardiaca

* Por cirugias o anestesias.

CAUSAS POSRENALES

Son aquellas generadas por causa de obstruccién de las vias urinarias como:

e Carcinoma

* Vejiga neurégena
* Cdlculos renales
* Codgulos

CAUSAS INTRA RENALES

Dependerd del rindn afectado y pueden ser del glomérulo intersticio o tabulo

EVALUACION DIAGNOSTICA

Parte de una buena historia clinica, debe valorarse el grado de hidratacién del
paciente, asi como balance pormenorizado de ganancias y pérdidas. Debe valorarse
entre otras drogas nefrotoxicas y medios de contraste.

TRATAMIENTO; PRINCIPIOS BASICOS

Tratar la causa que ha provocado la enfermedad
e Asegurarse un volumen suficiente circulante

e Suspender nefrotdxicos

e Ajustar la medicacion a la excrecion renal

* Hiperpotasemia
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e Didlisis
¢ Tratar las afecciones frecuentes en estos enfermos
TERMINOS UTILIZADOS CON FRECUENCIA

Azotemia: supone la acumulaciéon de productos de desecho nitrogenado en la
sangre.

Uremia: hace referencia a un trastorno mds avanzado, en que la retencién de
productos nitrogenados produce sinfomas toxicos.

La primera no amenaza la vida, mientras que la segunda es un trastorno serio, que
con frecuencia amenaza a otros sistemas orgdnicos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

La atencidén de enfermeria del lactante o el nino con insuficiencia renal aguda es
bdsicamente el apoyo al tratamiento médico.

Valoracién:

Es importante la ingesta de liquidos y la diuresis lo que implica la valoracion de
problemas relacionados con el equilibrio de liquidos. El control de liquidos ingeridos y
eliminados como el de los signos vitales constituye un proceso continuo. Debe valorarse
la disminucién de la produccién de orina y el letargo en los ninos deshidratados, en
estado de choque o recién operados para descartar un posible fracaso renal agudo.

Diagnésticos de enfermeria
Varios diagnésticos de enfermeria resultan evidentes después de la valoracién
exhaustiva de un nino con insuficiencia renal aguda, no obstante pueden observarse

otros pero sin embargo tenemos algunos ejemplos:

Exceso de volumen de liquido, relacionado con la alteracion de los mecanismos de
regulacion renal.

Altfo riesgo de lesion, relacionado con la acumulacion de electrolitos y de productos
de desecho.
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Alto riesgo de infeccion, relacionado con la disminuciéon de las defensas del
organismo y la sobrecarga liquida.

Alteracion de las relaciones familiares por la enfermedad grave del nino.

Planificacién
Los objetivos fundamentales en la atencion de estos pacientes son:
Registrar los datos de laboratorio y manifestaciones fisicas.

Proporcionar una ingesta calérica adecuada, para minimizar la reduccién de las
reservas proteicas.

Prevenir y/o controlar las complicaciones.

Apoyar e instruir al nino y su familia.

Ejecucién

El cuidado de ninos con insuficiencia renal aguda se basa fundamentalmente en el
registro y la valoracion hidroelectrolitico. La restriccion de ingesta de liquidos.

Algunas veces la satisfaccidn de las necesidades nutricionales, también constituyen
un problema, debido a que el nino puede sentir nauseas o vémitos por tanto es
necesaria una dieta fraccionada o intravenosa.

El mantenimiento de una temperatura ambiente optima, la reduccién de cualquier
elevacién de la temperatura corporal y la eliminacién del nerviosismo y la ansiedad del
paciente, disminuyen el indice del catabolismo tisular.

La enfermera debe permanecer siempre alerta para detectar cambios comportas
mentales que indiquen complicaciones. Las infecciones, la anemia y la morbilidad en
general constituyen una amenaza constante. La sobrecarga de liquidos y las
alteraciones electroliticas pueden precipitar complicaciones cardiovasculares como
hipertensién arterial o insuficiencia cardiaca.

Los desequilibrios hidroelectroliticos, la acidosis y la acumulaciéon de productos de
desecho nitrogenado pueden producir afeccidén neuroldgica, que se manifiestan con
convulsiones o alteraciones de la conciencia.
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Esta enfermedad disminuye la forma voluntaria de actividad pero en ocasiones
puede presentarse inquietud e irritabilidad en los mayorcitos puede presentarse
ansiedad y susto.

La presencia de una enfermera de apoyo puede dliviar y estabilizar a los ninos y la
familia.

Evaluacién

La eficacia de las intervenciones de enfermeria se determina mediante una
valoracién y evaluacién continua de la atencién basada en la observacién y los
resultados esperados.

Resultados esperados en la atencién

* Se detectan alteraciones en los signos vitales y el comportamiento

e Consumo de cantidades suficientes de nutrientes adecuados sin signos de
retencion de liquidos ni de acumulacién de desechos

* El nino no muestra signos de infeccién

* Se detectan precozmente signos de complicaciones y se toman las medidas
adecuadas.

¢ El nino y la familia expresan sus emociones y las aceptan.
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CAPITULO VI

PROBLEMAS
ESPECIALES

e Convulsiones

e Infoxicaciones
e Quemaduras

e Maltrato Infantil
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GENERALIDADES

Los problemas especiales pueden ser una crisis convulsiva, una quemadurad, un
traumatismo multiple o una complicacién por ingerir un téxico. Para hacer frente a
estos problemas, ante todo debe saber que buscar, que esperar y que acciones
inmediatas emprender.

Ademds, ha de conocer la mejor forma de ayudar al paciente y a su familia a
superar el problema. Por lo que en las pdginas siguientes explicaremos las actitudes,
procedimientos y equipo necesario para afrontar con éxito estos desafios. Se
incluyen ademds algunos consejos a los padres que ayudardn a prevenir estos
problemas.

Nos referiremos a la sospecha del maltrato infantil como un problema social por
su cardcter de omisidén o comisién que lleva a situaciones de carencia o agresién
violando los derechos de los nifos y ninas.

CONVULSIONES

Cuando hablamos de convulsiones nos referimos a descargas eléctricas
anormales de las neuronas del cerebro. Dependiendo de la localizacién y nUmero
de estas descargas, las convulsiones pueden producir pérdida de la concienciaq,
movimientos convulsivos o trastornos motores, sensoriales, o conductuales.

En los ninos el riesgo de convulsiones es mayor entre el nacimiento y los dos anos
de edad, entre los 5 y 7 anos y al inicio de la pubertad, momento en que el riesgo
es mds acentuado para las féminas que para los varones.

Como probamente ya sabrd las convulsiones recidivantes, llamadas epilepsia se
dividen en dos grandes grupos:

* Parciales, las descargas eléctricas proceden de un drea localizada del cerebro
* Generalizadas, son descargas que se originan simultdneamente en ambos
hemisferios cerebrales.

En algunos pacientes las descargas parciales pueden evolucionar a
generalizadas.

En ambos grupos se incluyen diversos tipos especificos de convulsiones. La
descripcidn siguiente le ayudard a familiarizarse. Pero recuerde, el paciente puede
presentar un tipo de convulsion que se desvié de las definiciones estdndar, o puede
experimentar distintos tipos de convulsiones al mismo tiempo.
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CONVULSIONES PARCIALES

| CONVULSIONES ELEMENTALES (FOCALES)

Pueden tener un componente motor o sensorial, dependiendo del lugar de origen
de la descarga. Las convulsiones motoras parciales producen movimientos tonicos
(rigidez muscular) y clénicos (alternancia rdpida de contracciones y relajacién muscular)
de una parte del cuerpo, como la caraq, brazo, pierna, o dedo pulgar.

En algunos casos las convulsiones parciales motoras se prolongan y pueden llegar a
afectar todo un lado del cuerpo. (Estas convulsiones se denominan a veces
jacksonianas). Asimismo, pueden preceden inmediatamente a una convulsidon
generalizada motora ténico clénica (convulsiones de gran mal).

\ CONVULSIONES PARCIALES SENSORIALES

Producen hormigueo, entumecimiento o calor de una parte del cuerpo,
alternativamente, pueden dar lugar a frastornos visuales, auditivos, olfatorios o del gusto.

‘ CONVULSIONES PARCIALES COMPLEJAS

A veces llamadas convulsiones del I6bulo temporal o convulsiones psicomotoras. Se
caracterizan por periodos de 1 a 2 minutos en los que el paciente parece estar ausente,
como sonado despierto, y pestanea con rapidez. Puede carece al suelo.

Ademds, las convulsiones son capaces de provocar automatismos (repeticion de
actos inoportunos), como relamerse, mascar o correr en circulo. Un estado confusional
pos convulsivo puede acompanar a los periodos de ausencia.

CONVULSIONES GENERALIZADAS

\ CONVULSIONES DE AUSENCIA

(Convulsiones de pequeno mal o de lapso). Producen breves lapsos (10 a 30
segundos) de ausencia. Al igual que en las convulsiones parciales complejas, el
paciente tiene el aspecto de estar sonando despierto.

Aunque existe pestaneo rdpido, el paciente no se cae al suelo ni experimenta
ausentismos o confusion pos convulsiva. Por el contrario, reanuda la actividad normal
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sin darse cuenta de que ha sufrido un ataque. Algunos pacientes experimentan 10 o
mds ataques al dia.

CONVULSIONES MIOCLONICAS

Se caracteriza por breves espasmos musculares involuntarios del cuerpo o de las
extremidades, que pueden sucederse ritmicamente.

ESPASMOS INFANTILES

Se desarrollan antes de que el niho cumpla un ano de edad. Las convulsiones
producen espasmos musculares breves y repentinos, que pueden afectar a una parte
del cuerpo, como un brazo o una pierna, o incidir sobre zonas corporales simétricas.

El 10% de los ninos afectados sufre retraso mental.

CONVULSIONES A CINETICAS

(Atdnicas), o ataques de caida. Son consecuencia de una pérdida repentina del
tono muscular. El paciente pierde la conciencia y puede caer al suelo. Pero algunos
enfermos solo presentan un ligero cabeceo que se mantiene durante unos segundos.

CONVULSIONES GENERALIZADAS MOTORAS TONICO CLONICAS (GRAN MAL)

Son de inicio bruscos y duran varios minutos. Momentos antes de que aparezca la
convulsion, muchos pacientes experimentan un aura o prédromo, como un cambio de
humor, confusién, sensacién de adormecimiento o de flotar, trastornos visuales o del
gusto, un olor caracteristico (como el olor a naranja) o malestar gastrointestinal.

La convulsion puede iniciarse con un grito causado por la salida rdpida de aire de
los pulmones a través de las cuerdas vocales. Produce pérdidas de conciencia, y el
paciente cae al suelo. Ademds, da lugar a opistétanos (arqueamiento de la espalda) y
movimientos ténico clénicos de las extremidades.

Entre otros efectos probables se incluyen incontinencia, aumento de la secrecién
laringeqa, mordedura de la lengua, taquicardia e hipertension.

Durante la fase ténica el paciente puede presentar alteraciones respiratorias, cianosis
y 0jos en blanco. Tras el ataque, puede aquejar cefaleas, cansancio o confusion, pero
no recordara las convulsiones. Habitualmente el nino no sufre lesion permanente.
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CONVULSIONES FEBRILES

Se presentan frecuentemente en nihos de 6 meses a tres anas de edad. Son
excepcionales después de los 7 anos. Las convulsiones acostumbran a presentarse en
un paciente previamente sano cuya temperatura se eleva en forma repentina hasta un
minimo de 38.90C. Pueden producir movimientos convulsivos ténico clénicos que duran
menos de 10 minutos. La mayoria de convulsiones febriles son generalizadas, aunque
algunas tienen efectos solo parciales.

PRECAUCION FRENTE A LAS CONVULSIONES

1. Ante todo redna el material que posiblemente necesitard como un equipo de
aspiracién con una sonda lo suficientemente larga como para efectuar aspiracion
oral y/o nasal, mantas, almohadillas para proteger las barras de la cama, un
impreso de registro de las convulsiones, en el que incluird la informacion sobre el
tiempo de duracién, tipo de movimientos y coloque un rotulo que diga
“PPRECACION CPNVULSIONES”. Sobre la cabecera de la cama.

Ademds deje en el cajon de medicacién del paciente una jeringa con el fdrmaco
anticonvulsivate prescrito o ponga una ampolla del fdrmaco y una jeringa en la
bandeja de la medicacion.

2. Al redlizar un examen fisico rapido observe si hay aparatos de ortodoncia en la
boca del paciente, si es asi retirelos siempre y cuando sean moviles. Sugiera a la
madre que hable con el odontdlogo a este respecto.

3. Seguidamente conecte el equipo de aspiracion a la toma de pared. Recuerde
que si su hospital no tiene un sistema central de aspiracion, necesitard un aspirador
portdtil. Déjelo cerca de la cama o cuna.

4. Coloque las mantas o almohadillas alrededor de las barras de la cama vy fijelas
con cinta adhesiva o amarras.

5. Cuelgue la hoja de registros de las crisis convulsivas al pie de la cuna del
paciente. Anote las precauciones tomadas, incluyendo la instruccion al paciente
y/o familia, en la hoja de enfermeria.

Finalmente antes de que su paciente abandone el hospital, familiarice al ély a su
familia con las precauciones contra las convulsiones.
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PRECAUCIONES EN EL HOGAR

A confinuacién, utilizando los siguientes puntos como guia, enséfneles a los
padres las precauciones especificas que deben adoptar. Insista en que las
precauciones deben mantenerse siempre y en todo lugar:

O Retire todo objeto afilado, Idpices o juguetes puntiagudos, de la
habitacién del nino

O Familiaricense con el desarrollo de las convulsiones. Si el nifo se
cae o se balancea hacia adelante cuando tiene el ataque,
asegurese que lleve casco protector hasta que las convulsiones se
controlen con la medicaciéon

O Ajusten la pauta de administracion del medicamento a su rutina
diaria. Por ejemplo resulte mas facil administrar el medicamento en
horas de la comida y antes de acostarse. Recuerde su hijo debe
continuar fomando la medicacién aun cuando parezca que las
convulsiones ya se han controlado. Si deja de tfomarlo las
convulsiones pueden reaparecer.

O Procure gue su hijo lleve siempre un brazalete o tarjeta en las que
se indique la enfermedad

O Si su hijo es pequeno permanezcan con él cuando éste en el
lavabo o en la banera

O Traten al nino con toda la normalidad. Por ejemplo no teman
disciplinarlo cuando su comportamiento asi lo exija.

O Sielnino va a la escuela, in formen a la enfermera de la escuela y
a los profesores de su estado, dosis y medicacion que toma y como
actuar cuando el nino presente una crisis.

Sugiera al profesor que explique sobre las convulsiones al resto de ninos

[l Mantenga un registro de la actividad de los ataques convulsivos
y los horarios de medicacidon. Notifique al médico cualquier
cambio en el estado del nino.

ACTUACION ANTE UN ATAQUE CONVULSIVO

Suponiendo que usted se halla realizando la atencién de enfermeria de la mafana
y observa que de repente el nino, pone los 0jos blancos y arquea la espalda. Usted se
da cuenta que su paciente presenta un ataque convulsivo. éSabe qué hacer?

1. En primer lugar cologue al paciente de cubito supino. Luego eleve las barandillas
de la cuna previamente almohadilladas, Trabaje con rapidez. Pulse el timbre de
llamada para solicitar ayuda, pero sin abandonar al paciente.
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Observacién: Si el enfermo no estd en la cama, coldéquelo en posicién supina
sobre el suelo. Si es posible, ponga una toalla bajo su cabeza.

2. Administre oxigeno con una sonda o cdnula nasal

3. Desabroche la pijama del paciente, para mantener sus vias respiratorias
permeables y reducir el riesgo de aspiracion, trate de colocar la cabeza en
posicion lateral. Pero no fuerce en ninguna direccidn. Limpie la saliva o vémito de
su boca. Si es necesario, utilice la sonda para aspirar.

Importante: Nunca trate de introducir Ia sonda (0 un depresor lingual) si los dientes
del paciente permanecen apretados. De lo contrario podria lesionarle.

4. Retire la aimohada y coldquela entre la cabeza del paciente y la cabecera de la
cama para evitar que el nino se lesione. Corra las cortinas de la cama para
mantener en reserva.

Nunca trate de sujetar al paciente durante un ataque convulsivo. De hacerlo, podria
agravar las convulsiones y lesionarle. Cuando termine el ataque tranquilice al paciente
y familia en la medida de lo posible. Probamente querrd dormir. Continle observdndolo
estrechamente. No le dé nada de beber o comer hasta que este segura de que ha
recuperado por completo la conciencia.

Péngase en contacto con el médico. Proporcionele la informacién necesaria y
realice los registros en la hoja de enfermeria.

COMO DESCRIBIR UN ATAQUE CONVULSIVO

El equipo de salud que va a cuidar al paciente necesitard toda la informacion
gque se pueda proporcionar inmediatamente después de la convulsion:

* Ojos: se desviaron algun lado, se quedaron estdticos, o quedaron en blanco,
Cambiaron sus pupilas de tamano o forma o reaccién a la luz o siguieron siendo
iguales entre si.

e Cara: Torcid la cara si lo hizo hacia un lado Unicamente

* Cabeza: Novio la cabeza hacia adelante, atrds, izquierda, derecha.

* Boca: los dientes estdn abiertos, apretados, hacia muecas o mascaba

* Lengua: se desvié hacia algun lado o enrollé hacia atrds

* Respiraciones: tipo y frecuencia

* Actividad motora: Donde se inicio la actividad motora, que partes del cuerpo se
movieron, describa espasmos, rigidez u otros movimientos.

* Estado de conciencia: perdié el conocimiento el paciente, si fue asi durante que
tiempo.

» Actividades orgdnicas: experimento incontinencias, vomitos o salivacion excesiva

* INICIO: se presento en forma subita, estuvo precedido de una aura es decir que
conducta presento antes del episodio.
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» DURACION: a qué hora se inicio y termino la convulsién
» FRECUENCIA Y NUMERO: Hubo un solo ataque o varios cuanto tiempo transcurrié
entre ellos.

ASEFGURECE DE ANOTAR CUALQUIER COMENTARIO O INFORMACION ADICIONAL AL
PACIENTE, FAMILIA EN LA HOJA DE ENFERMERIA.

QUE HACER CUANDO UN NINO INGIERE UN TOXICO
IDENTIFICACION DEL TOXICO
Reuna toda la informacién posible. Pregunte que ingirié o inhalo, donde, cuando y
en qué cantidad. Si el téxico estaba en una botella o en lata, procure que traigan el
envase al hospital. Si el toxico era una planta o semilla, pida que le ensefien una
muestra.

Esta cubriendo el turno de una

companera en el servicio de I 27 9
Emergencia cuando Catalina Usina,

una nina de 10 anos de edad, entra en Consejo Prdctico: si no sabe lo que

una camilla acompanada de su ingirid el paciente, observe si hay

madre. Totalmente consternada, la quemaduras en la boca o dreas

Senora Usina le dice que catalina se ha adyacentes; huela su aliento por si

tomado un frasco completo de Valium detecta un olor anormal, y observe

(diacepan), fdrmaco que el médico SUS Manos y ropa por si presentan

habia prescrito para aliviar la ansiedad manchas o residuos.

de su marido.

Para poder controlar adecuadamente
el estado de la nina, usted y el resto del
equipo deben trabagjar en forma
conjunta a fin de estabilizar sus signos

vitales, valorar su nivel de conciencia e Averigue si recibié algun tipo de
iniciar cualquier fratamiento de ayuda de urgencia antes de ingresar
urgencia. al hospital.

¢{Pero sabe coémo proceder?




CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

Empiece por asegurarse de que las vias
aéreas de la nina estén permeables.
A continuaciéon, determine sus signos
vitales, y siga controldndoles durante
todo el fratamiento.

Consejo: Obsérvele cuidadosamente
para detectar cualquier signo de shock,
como piel fria y himeda, disminucién
de la diuresis, aumento de la frecuencia
respiratoria, inquietud, cambios del nivel
de conciencia y diaforesis.

Si detecta algunos de estos signos, o si
la paciente agueja nauseas © mareos,
notifique al médico.

REDUCIR LA ABSORCION

Puede disminuirse la absorcidn del toxico
mediante la induccién del vémito o
realizando un lavado gdstrico (segun el
toxico ingerido). Sin embargo, estos
meétodos estdn contraindicados para
algunos venenos. Por ejemplo, nunca
induzca el vomito si su paciente ha
ingerido una sustancia corrosiva, como
un dlcali, dcido mineral o lejia. Estas
sustancias quemarian sus membranas
mucosas al ser vomitadas.

Ademds, si el enfermo aspira la sustancia
vomitada, quemard el tracto respiratorio.
Si ha transcurrido menos de una hora
desde la intoxicacion, prepdrese para
realizar un lavado gdstrico, segun orden
médica. Si ha pasado mds de una hora,
el lavado gdstrico probablemente no
tendrd utilidad. Concéntrese entonces en
mantener las funciones vitales.

Y recuerde: todos los datos que
acumule le ayudaran a usted y al
médico a determinar el mejor
método para reducir la absorcién.

Observacion: algunos fdarmacos,
como el acetaminofen, solo pueden
eliminarse de la sangre del paciente
mediante didlisis. Esto, por si mismo,
ya justifica la importancia de
conocer el toxico ingerido.

COMO PREVENIR INTOXICACIONES
ACCIDENTALES

Las intoxicaciones accidentales una
de las urgencias pedidtricas mds
comunes. Y sin embargo en su
mayoria podrian evitarse, con
algunos consejos importantes:

Guardar los medicamentos,
fungicidas y ofras sustancias toxicas
en vitrinas altas debidamente
rotuladas y en los frascos originales.

Si cree que el nino ha tomado algun
toxico, llévelo al centro de urgencias
mds cercano, tenga los teléfonos de
policia, bomberos y otros méviles de
urgencia a mano.



Importante:

No induzca el vémito ni realice lavado
gastrico si su paciente ha ingresado un
derivado del petrdleo, (a menos que asi
lo aconseje el cenfro de confrol de
infoxicaciones)

Si el veneno ingerido no es ninguno de los
ya mencionados, y si el paciente estd
despierto y su reflejo faringeo intacto,
vacié su estomago provocando el
vémito.

Observacion: No induzca el vémito con
agua salada, pues un exceso de sal
podria producir hipernatremia.

Para estimular el reflejo faringeo, haga
que su paciente beba unos 100 ml de
leche o agua. Después, toque la parte
posterior de su faringe con un depresor
lingual. El vomito debe de ocurrir casi
inmediato.

Cuando el paciente haya vomitado,
tendrd que administrale un antagonista
narcético, como la naloxona para
prevenir depresion del sistema nervioso
central.

Cuando el estbmago se haya vaciado,
administre carbdn activado, segun
prescripcion.
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Consejo prdctico: coloque en el
teléfono una eftiqueta en la que
figuren los principales numeros de
urgencia.

Independientemente de la edad de
su hijo, adviértale que no debe
comer o beber nada sin su permiso,
incluyendo plantas, pastillas o
cualquier producto contenido en una
botella.

Si su hijo es suficientemente mayor,
digale que les ayude a identificar y
eliminar  cualquier riesgo de
intoxicacién de su casa.

Es mds probable que coopere con
ustedes si le dejan participar.

AUMENTAR LA ELIMINACION

Tras reducir la absorcién, conviene acelerar la eliminacién. El rindn constituye la
principal via de eliminacién del téxico ingerido, y si la funcién renal permanece
indemne, el médico puede ordenar diuresis forzada.

Si hay sospecha de abuso de farmacos, drogadiccion o intento de suicidio, remita
al nino y a sus padres al centro de asistencia adecuado.
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GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LAS INTOXICACIONES

Tipo de toxico

Signos y Sintomas

Acciones de Enfermeria

SALICILATOS

Aspirina, Metilsalicilato

CAUSTICOS

Acidos como:
Limpiadores de metal
Algunos tintes dlcalis

Detergente muy
concentrados

Limpiadores de
inodoros

Limpiadores de hornos

Insecticidas

Cambios en el nivel de
conciencia

Respiraciones rapidas,
profundas, sed,
nausea, vomitos y
diaforesis

Convulsiones,
deshidratacion,
disminuciéon de la
capacidad sensorial,
insuficiencia
respiratoria, colapso
cardiopulmonar

Si ingiri® metilsalicilato:
olor evidente a
esencia de gualteria
en zona bucal, acidosis
metabdlica, alcalosis
respiratoria

Aumento del
metabolismo corporal,
prolongacion del
tiempo de
protrombina,
disfuncién plaqueta ria.

Posible hipo o
hiperglucemia.

Dolor urente de boca,
y labios

garganta y estbmago
inmediatamente
después de la ingesta

Posibles quemaduras
en boca, lengua

Edema de labios,
babeo

Vémitos
Calambres
Colapso vascular

Cambios en el nivel de
conciencia

Melenas

| Diagnésticos

Pruebas sanguineas
para determinar los
niveles de salicilato,
metabolismo, fiempo
de protrombina,
plaguetas

Andlisis de orina

Esofagoscopia para
determinar la
extension de la lesidon
interna

Sila ingesta es superior a
150mg/kg. Elimine el
farmaco del estbmago
induciendo al vomito o
realizando un lavado
gdstrico

Si el nifo esta
deshidratado y su
temperatura es superior
a 38.50c redlice
acciones de bajar
temperatura por medios
fisicos

Administre vitamina K
segln ordenes médicas
para reducir la
hemorragia consecutiva
a hipoprotrombinemia.

Administre oxigeno

Administre potasio,
segln prescripcion
médica

Conftrole la ingesta y
eliminacién

Prepare para posible
didlisis

No realicelavado
gdstrico ni induzca |
vomito

Si presenta quemaduras
en boca no administre
nada por via oral

Si no hay quemaduras y
si el nino puede deglutir
sin dificultad, dele uno a
dos vasos de leche para
neutralizar el toxico. Si no
hay leche, dele uno a
dos vasos de agua

Precaucion: No
neufralice el tdxico con
productos d&cidos o
alcalinos, puesunaa
reaccidén quimica
adversa podria producir
quemaduras



HIDROCARBUROS
Queroseno
Combustible liquido
Disolvente de pintura
Gasolina

Abrillantador de
muebles

Cera para el suelo

HIERRO
Tabletas de hierro

Vitaminas con hierro

ACETAMINOFENO

Entre algunos dias vy
pocos meses después
de la ingesta, puede
haber perforacién
esofdgica y
perforacién gdstrica
(posible peritonitis).

Irritaciéon de
membranas mucosas

Vémitos
Melenas
Excoriacién peri anal

Tos, hipo, disneaq,
cianosis y estertores

Cambios en el nivel de
conciencia

Posible fiebre

Orina de color marrén
anaranjado o rojo

Entre 30 minutos a 2
horas después de la
ingesta puede haber
melenas, somnolencia
y fiebre

Shock y acidosis
metabdlica

Puede aparecer signos
de alteracién hepdtica

A las 48 horas colapso
vascular progresivo,
convulsiones y coma.

Nausea, vomito y
diaforesis

A las 24-36 horas de
ingesta hepatoxicidad,
hiperbilirrubinemia y
prolongacion del
tiempo de protrombina

Al 5 dia de ingesta
encontramos
hepatoxicidad con
dolor en el cuadrante
superior derecho y
elevacion de
transaminasas asi
como

CUIDADOS DE ENFERMERIA - PEDIATRICA

En el curso de las 24
horas siguientes a la
ingesta, radiografias
de térax para
identificar signos de
neumonia.

Andlisis de orina para
determinar niveles
elevados de hierro
sérico y capacidad de
fijacion de este
elemento.

Andlisis de sangre a las
4 horas de ingesta

Biopsia hepdtica

Controle 'y valore dl
paciente muy de cerca
y prepare para
esofagoscopia, si asi se
ha ordenado

Administre  analgésicos,
segln prescripcion

No induzca el vémito ni
realice lavado gdastrico a
menos que el paciente
haya ingerido una dosis
letal

No le dé nada que
pueda provocar vémito

Administre oxigeno
humidificado, bronco
dilatadores y antibiético,
segln ordenes

Sise presentan
complicaciones del SNC,
mantenga sus funciones
vitales.

Induzca al vémito

Administre bicarbonato
sédico por via oral para
aliviar el malestar
abdominal

Control de ingesta y
eliminacién

Adminsitre medicaciéon
indicada por el médico

A las 4 horas de la
ingesta realice lavado
gdstrico o induzca al
vémito

No fuerce el aporte de
liquidos, tampoco
produzca diuresis los
rinones no pueden
eliminar acetaminifeno
de la sangre

Administre N-
acetilcisteina como
antfidoto

No administre carbdén
activado

No administre reductores
enzimdticos.
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FOSFATOS ORGANICOS

Insecticidas
especialmente aquellos
que contienen mala
tién

Aumento de la
salivacion

Aumento de la
secrecion bronquial

Miosis
Visidén borrosa

Calambres
abdominales

Habla titubeante

Colinesterasa sérica ,
para determinar si
esta elevada, y
recuento de
leucocitos

Glucemia en ayunas
para determinar
hiperglucemia

Andlisis de orina para
determinar
albuminuria.

Induzca al vémito y
realice lavado gastrico

Realice un bano con
abundante agua
corriente, para eliminar
el téxico de la piel

Administre sulfato de
atropina segln
indicaciones médicas,
redlice registro y

Control pupilar

Fasciculaciéon muscular Administre oxigeno y

proporcione apoyo
respiratorio, segun
necesidad

Pardlisis fldcida
Cefalea

Rinorrea

Dificultad respiratoria

Coma, convulsiones

PREVENCION DE LAS LESIONES CUIDADOS DE LAS QUEMADURAS:
POR QUEMADURAS ALGUNAS ADVERTENCIAS
Considere como una Si tiene un paciente quemado, ante todo, debe

valorar las lesiones del nino y determinar si presenta
quemaduras de primer grado, segundo o tercer
grado y proporcione los cuidados de acuerdo a la
condicion del nino.

responsabilidad de enfermeria
ensenar a los padres algunas
medidas de sentido comun
para proteger a sus hijos de las
quemaduras accidentales.

QUEMADURA DE PRIMER GRADO

Humedezca gasas estériles de 10 x 10 cm con
agua estéril fria y coldquelas sobre la quemadura.
Déjelas durante unos 20 minutos (cambidndolas
cuando crea oportuno para enfriar la piel). Si es

e Guarden las cerillas vy
mecheros lejos del alcance
de su hijo.

* No le dejen jugar en la

cocina ya que necesario,

inmovilice las gasas con vendas.

accidentalmente pueden
salpicarle comida o liquidos
calientes.

Asegurese que no quede
ningun cordén de tomas

eléctricas colgados.

No dejen que los mangos

Después retirelas y seque la piel quemada,
teniendo especial cuidado de no friccionarla. Si es
adecuado para proteger la quemadura, cubrala
con gasas estériles secas y fijelas con vendas o
cinta adhesiva. No apliue cinta adhesiva
directamente sobre la piel quemada. Al cubrir la
quemadura, evitard la contaminacién de la herida
y reducird el dolor.



de las ollas o sartén
sobresalgan del borde de
la cocina. El niho podria
agarrarlos.

No guarden dulces o
galletas en los armarios,
colocados encima de la
cocina.

No utilicen manteles, el nino
puede incorporarse
agarrdndose a ellos.

No cojan al nino mientras
estén tomando algo
caliente.

No dejen a los nifos solos en
la banera ni un solo instante,
recuerde que le gusta jugar
con grifos y podria abril el
de agua caliente.

No le deje jugar con
enchufes (o) cordones
eléctricos .

Tenga un especial cuidado
durante las vacaciones,
mantenga a su hijo alejado
de Iluces vy cordones
eléctricos del drbol de
navidad. No le deje jugar
con juegos arfificiales,
cohetes o fuego.
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QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO
Siga el mismo procedimiento que con las

quemaduras de primer grado. Ademds observe

estas precauciones:

No cubra la zona con hielo

No aplique lociones no pomadas, al menos que
asi se ordene explicitamente

No rompa las vesiculas ni elimine el tejido muerto
Si la zona afectada es una extremidad, elévela
por encima del nivel del corazén

QUEMADURA DE TERCER GRADO
Considere como una urgencia y tome las

siguientes directrices:

No retire la ropa adherida a la piel

Mantenga al niho en mdaximo reposo, puesto
que las quemaduras de tercer grado pueden
conducir a shock, no le permita caminar

Eleve las extremidades afectadas por encima
del nivel del corazén

Si la quemadura afecta la cabeza, garganta o
pecho, siente y sostenga al paciente en una
posicién erguida. Controle sus respiraciones y
verifiqgue constantemente la permeabilidad de
vias respiratorias

Recuerde que Ila inflamacion y el edema

pueden ocluir su via aérea; por tanto, tenga a

mano el equipo de urgencia

Alivie el dolor mediante la aplicaciéon de gasas
estériles humedecidas sobre el drea quemada.
Pero nunca aplique directamente hielo o agua
helada a Ila quemadura, pues podria
desencadenar o agravar el shock.

No aplique lociones ni pomadas a las

qguemaduras a menos que asi se ordene

Describa en sus notas todos los cuidados
administrados, asi como la informaciéon que
haya obtenido sobre el accidente.
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MALTRATO INFANTIL

Pad/A

“DETRAS DE UN NINO

MALTRATADO SIEMPRE
HAY UNA PERSONA QUE
DANA Y OTRA QUE
CALLA”

(AMAIM)
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GRANDES RETOS

Cuidar a un nino que ha recibido malos tratos, supone aceptar uno de los
mayores desafios que ofrece la enfermeria. Tratar con estos pacientes especiales y
con sus familias obliga a emplear grandes dosis de destreza clinica y fuerza
emocional.

Tendrd que frabajar que trabajar en intima relaciéon con el nino y la familia. Pero
ademds proporcionar cuidados de calidad.

Cuando hablamos de ninhos maltratados, nos referimos a un problema de Salud
Publica que sobrepasa los limites culturales, sexuales y socioeconémicos.

Clasificacion:

En nuestra sociedad se dan varios tipos de maltratos

» MALTRATO FiSICO SEXUAL.- es el gue ocasiona cualquier lesidén interna o externa
en el cuerpo del nino o en identidad sexual.

¢ MALTRATO EMOCIONAL.- es el que destruye o lesiona la autoestime del nino.
“las palabras hieren mds que los golpes”

e MALTRATO PEDAGOCO SOCIAL.- es el que la sociedad aprende como norma
de conducta y lo aplica en la familia, en la escuela, en las instituciones y en
la vida en general.

Quienes detectan los casos de maltrato?

Nunca es fdcil identificar a quien infringe malos tratos a un nifo. No crea que se
ajusta a un estereotipo predeterminado.

El personal de salud como: los médicos, enfermeras, organizaciones de
proteccién infantil, abogados, policias, profesores y la organizacién popular.
Ademds pueden identificar el maltrato los psicdlogos, trabajadores sociales.

Todos tenemos la responsabilidad ética y legal de reportar todos los casos de
sospecha de malirato con el fin de proteger al nino y evitar consecuencias graves
para el, la familia y la sociedad.
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Quien da los malos tratos al nino?

Lo mds probable es que se trate de alguien que el nino conoce: uno de los padres, otro
familiar, un nino mayor o un amigo de la familia o un familiar cercano.

Reconocimiento de signos y sinfomas

Sospecha que su paciente ha sido maltratado?. Nunca podrd estar segura, ya que las
lesiones por malos tratos pueden simular lesiones accidentales. Pero obteniendo una
informacién muy detallada con un buen examen fisico y entrevista, sabrd cuando sospechar
si un nino es maltratado.

Al realizar la valoracién completa al nino permanezca atenta a estos signos especificos
de malos tratos:

* Abrasiones circulares alrededor de tobillos y munecas (por ataduras)

* Tensién muscular o edema de cabello, producidas por sacudidas violentas

* Lesiones de tejidos subcutdneos o muscular a consecuencia de golpes con toalla
humeda.

* Hallazgos radiolégicos, como fracturas o dislocaciones recientes o ya curadas

* Marcas de mordeduras humanas o de aranazos

e Calvas

* Lesiones de la mucosa oral o de los dientes (como si hubieran apretado una botella
contra la bocq)

* Marcas de latigazos producidos por un cinturdn y/o agrupadas en el tronco o nalgas

* Hematuria, o una coloracién purpura colocada alrededor del ombligo o en los
costados

* Quemaduras antiguas o recientes por cigarrillo

* Quemaduras de aspecto poco habitual

Si el nino ha sido fisicamente abandonado observe si presenta:

* Signos de desnutricién incluyendo emaciacion del tejido subcutdneo

* Ropa inadecuada en tiempo frio

* Infecciones parasitarias

* Signos de atencién médica inadecuada como, trastornos de la vision o del oido sin
corregir, dientes en mal estado etc.

Si el nino ha sido emocionalmente desatendido observe si presenta:
* Apatia u otro comportamiento

* Inmadurez emocional o de desarrollo, depresidn o enfermedad psicomotriz
* |Indicios de alteraciones de los papeles familiares fradicionales
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Si el nino ha sufrido un abuso sexual observe si presenta:

* Lesiones genitales o rectales

* Miccién o defecacién dolorosa o hemdtica

* Sintomas de infecciones venéreas como gonorreq, herpes, etc.

* Senales de secreciones en la boca o faringe, en el pelo o en la piel

* Hematomas pélvicos descubiertos durante el examen recto abdominal

Finalmente observe con cuidado la interrelacién entre el ninho y los padres o
cuidadores.

Asegurase de anotar cuidadosamente sus hallazgos, basados en la valoracion fisica

y en datos objetivos, no en sus sospechas u opiniones. Recuerde que sus notas de
enfermeria pueden utilizarse en un tradmite legal.

GRAFICOS DE EJEMPLOS FRECUENTES DE NINOS MALTRATADOS

Marcas de quemaduras
Placa caliente Bombillao  Rizador Encendedor de Plancha
lémpara cigarrillos de automévil  caliente

Inmovilizacidn de fractura
recienle

Lesiébn ésea Hematoma ocular
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E> Lesicn tipica por

Cambios pigmentarios
por ataduras a repeticion

Golpes con corddn eléctrico

Casos de Mordeduras

Cachetadas
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El nivel de agua da una
linea muy limitada de la
quemadura

Los pliegues de flexion y

la superficie corporal en
contacto con el recipiente
o 5¢ queman Qlenmum
por derrame
de liquido
hirviente

Quemaduras por Inmersion

Sindrome del Nino Sacudido Lesiones Toraxicas

Seno Longidinal s
Superior TR

Vena Meningea

Subdural medio y

Golpes en la Region Lumbar
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Tension del
Miembro

=}

Fractura
espiroidea

Desprendimientos
Epifisarios por Traccion

Lesiones Oseas

CUADRO DE AIEPI EN EL MALTRATO INFANTIL
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Los equipos de salud deben trabajar en la restitucién de los vinculos afectivos y de los derechos de las nifas / nifios maltratados
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CUADROS DE INTERES SEGUN LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PEDIATRIA.
En esta seccidon se pondrdn una serie de tablas de interés para la enfermeria para

consulta rdpida en aspectos que puedan tener cierta urgencia, los titulos de tablas
serdn los siguientes:

Paradmetros de la Normalidad Segun Edad

FC.: Tension Arterial: mm Hg
Edad [Peso/Kg Il " |F.R.:mpm
Pm Sistolica DiastSlica
Pretérmino | 1 140-160 | 40-60 39-59 16-36
RN 3-4 120-180 30-50 50-75 30-50
é6m 7
20-40 80-10 45-65
1 afo
10 100-130
1-2a 10-12 20-30 80-105 45-70
2-3a 12-14
90-120 15-25 80-120 50-80
3-6a 12-19
beq | 1926
80-110 15-20 85-130 55-90
8-10a
26-32
10-14a | 32-50
70-100 13-15 90-140 60-95
>14a > 50
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Esquema de Alimentacion en ninos menores de 1 ano

, ) 0-4 -9
Alimentacion 4 Meses |5 Meses |6 Meses | 7 Meses 10 Meses | 12 Meses
eses ese

Leche matermna o
formula ldctea

Verduras y
cereales

Carnes

Tubérculos, pan y
galletas

Yema de huevo

Leguminosas

Todos los
alimentos

Tubo Endotraqueal (TET)

L it
Edad Tamano mm ongitud Laringoscopio
(cm) oral
Pretémino 2,5-3 7-8
Pala recta n® 0
0-6 meses 3-3,5 10-12*
6-12 mese 3,5-4 10% Pala recta o
curva n® 1**
Pal °1-
1-4 afios 4-5 14-16* ala C;iV:J n
Pal o
4-8 afios 5-6 16-18* ala S:ILVO n
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Pala curva n® 2-

8-12 afios 6-7 18-20* 3r

Pala curva n° 4-

12-16 afios 7-7,5 20-227~ % Bxx

TET (>1a) 4 + (Edad

mm (anos)/4)

* Distancia aproximada desde la boca = n° del tubo x 3

** Recordar que la pala del laringoscopio adecuada es
la que va desde la linea media de los incisivos centrales
superiores y el dngulo de la mandibula

RCP Bdsica

Material Necesario: Ninguno

Actitud Accién

1.- COMPROBAR LA INCONSCIENCIA O Sacudir suavemente
O pellizcar
O Hablarle alto

O Decubito supino

2.- PEDIR AYUDA O Alas personas del entforno

O Maniobra Frente Mentén

3.- ABRIR LA VIA AEREA (VA)

O Triple Maniobra
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4.- COMPROBAR RESPIRACION O Observar el torax

O Sentiry oir aire

5.- VENTILAR O Boca/Boca (>1q)
O Boca/Boca/Nariz (<1q)

5 Insuflaciones

O Braquial (<1q)

6.- COMPROBAR PULSO O Carotfideo (>1q)

O Iniciar masaje cardiaco si FC < 60 (<1q)
0 no pulso (>1a)

O <1aho

7.- COMPRESIONES TORACICAS: 100/min.

5 Compresiones / 1 Ventilacién .
O >1aho

O Solicitar ayuda al sistema de
emergencias

8.- TRAS 1 min.

O Mantener asistencia
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RCP Avanzada

Material Necesario:

O Canula de Guedel

O Sondas de aspiracion
O Mascarilla facial

O Bolsa de resucitacion

O Fuente de O,

O Tubo endotraqueal (TET)

O Laringoscopio

Mascarilla laringea
Cdnula infravenosa, aguja intraosea
Medicacion:
o Adrenalina
o Bicarbonato
o Liguidos
Monitor ECG

Desfibrilador

Actitud

Accion

Q.- APERTURA INSTRUMENTAL VIA AEREA

Intfroduccién canula de Guedel

Aspirar secreciones

10.- VENTILACION INSTRUMENTAL

Ventilacién con mascarilla y bolsa concentrada a
O, (151pm)

Mantener V.A. permeable

11.- OPTIMIZACION VIA AEREA

INTUBACION (de eleccion)
Mascarilla laringea:
o Comprobar ventilacion

o Fijar TET

12.- VENTILACION Y MASAJE

Continuar con el masaije y ventilacién con O,
100%

13.- CANALIZAR VIA
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O ADRENALINA (19 dosis)

o Sin diluir (1/1.000) 0,01 mi/kg (I0,IV)

14.- ADMINISTRAR DROGAS o Intratraqueal 10 veces mds

O BICARBONATO 1mEg/kg si PCR > 10 minutos o pH
<7.10

O Continuar masaje y ventilacion
15.- VENTILACION Y MASAJE
O Comprobar pulso y monitorizar

16.- ASISTOLIA O BRADICARDIA SEVERA

Golpe precordial ———> DESF (') 2-24 J/kg—> mﬂaiinttbu.vh
DESF(#!;-MM(—ECPWim(—WMW

17.- FIBRILACION VENTRICULAR O Descartar h ——> ADRENALINA 0.1mg/kg
TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO meu

O Aplicar pasta conductora en las palas

O Encender el desfibrilador asincrono

O Programar energia

O Aplicar firmemente las placas en el torax
18.- DESFIBRILACION
O Comprobar ritmo ECG
O NADIE en contacto

O Descargar

O Obijetivar descarga

O Comprobar ritmo y pulso

19.- DISOCIACION ELECTROMECANICA

ADRENALINA 0.01 mg/kg VALORAR Y TRATAR
* l )

o Hi ia
UIDOS (20 ml/kg)
i o S It
RCP 3 Minutos =y | ¢ | n

1~ _
ADRENALINA 0.1 mg/kg «— | * AR. Electroliticas
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Test de Vitalidad del Recien Nacido (RN) Test de Apgar

SIGNO 0 1 2
Frecuencia
Ausente < 100 Ipm > 100 Iom
Cardiaca P P
Esfuerzo Respiratorio Ausente Iregular, lento Llanto vigoroso

Extremidades algo

Tono Muscular Fldcido ) Movimientos activos
flexionadas
Respuesta a
Estimulos Sin respuesta Muecas Lianto

(Paso de sondaq)

Cianosis 0 Acrocianosis, fronco

, Rosdceo
Palidez rosado

Coloraciéon

Test de Valoracion Respiratoria del RN (Test de Silverman)

SIGNOS 2 1 0
Quejido espiratorio Audible sin Audible con el Ausente
fonendo fonendo
Respiracion nasal Aleteo Dilatacién Ausente
Refraccion costal Marcada Débil Ausente
., Hundimiento del | Hundimiento de la
Retraccion esternal Ausente
cuerpo punta
: Hundimiento de Expansion de
Concordancia . . ,
) Discordancia torax vy el ambos en la
toraco-abdominal o,
abdomen inspiracion
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Eslaca Clinica de Wood

Wood 0 1 2
Estado de consciencia Alerta [ritable Somnoliento
Estuporoso
Murmullo vesicular Normal Asimétrico Abolido
Xifoideas
) Intercostales y xifoideas , )
Retracciones Intercostales Musculos accesorios
Leves
Subcostal
70 % de PO, ,
. , ) 70 F 0%
Relacion O2- FiO2 respirando en 50 -70% = cc3n |.02 d? S0%
) Mds cianosis
ambiente

Escala de Glasgow

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA
Apertura de Ojos:
T Espontdnea: 4
3
[ Alhablarle: ..o
2
O ALOIOr v,
1
[ AUSENCIA: tivvviiviiiiiiieiiiies
[ Orientado:
5
0 Confuso:
.............................. 4
[ Palabras inadecuadas 3
""""" 2
O Sonidos inespecificos: :
[ AUSENCIA: v
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Escala de Glasgow Modificada para Lactantes Traumatismo Craneoencefdlico
MEJOR ) .
ACTIVIDAD RESPUESTA Tratamiento In Situ

_: 1.- Asegurar la vias aéreq, ventilacion y circulacion: RCP si

O Espontded: .......ccccvevvvvneinnns 4 precisa

2.- Apertura de la via aérea: Triple maniobra/traccion
O AhGDIGME! oo 5 25 = /
mandibular
O ATQOION s & Intubacion (con estabilizacion de columna cervical) si:
O AUSENCIA: vivvvvireiiieiiiaiieenn, 1
O Obstruccion de la via aérea
' Respiracion ineficaz o nula
O Balbuceo: .....cooovvvviiiiiiiiiiinnn, 5 o piracion insticaz Y
) O Pérdida de reflejos protectores de vias aérea
O Iritable: v, 4
O Glasgow < 8
O LUantoaldolor: oo, S 9
Convulsion recidivante/prolongada

O Quejidos al dolor: ........ccve.... 2 H o 9

O AUSENCIA:...cviiiiiiiiiiiiiin 1 3.- Soporte hemodindmico (mantener TA)
-. O Canalizar ViO I.V; 1.O.

O Movimientos 6 O Fluidos SSF, coloides

espontaneos......
5 O Dopaminag, si precisa

O Refirada altocar: ..o
4 4.- Valoracion neurolégica rdpida:

O Retirada aldolor: .................
O Glasgow, pupilas

O Flexion anormal:
O Vigilary tratar convulsiones: Fenitoina

0 Exension anormal: ! 5.- Sedacién y analgesia con Midazolan y Fentanilo

) 6.- Identificar, tratar y estabilizar lesiones asociadas
O AUSENCIA: ..vvvvviviiiiiiin

SHOCK en el Recien Nacido. Score de severidad

PARAMETRO 0 1 2
Color de la piel Normal Pdlido Moteado
Circulacién cutdnea Normall Lenta Muy lenta
Llienado capilar < 3 segundos 4 - 6 segundos > 6 segundos
Temp cutdnea periférica Normall Baja Fria.
Pulsos periféricos Normales Débiles Imperceptibles
Presion arterial media Normall < 20% de lo normall >20% de lo normall
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Asma: Valoracion de la Gravedad

ASMA LEVE MODERADA GRAVE
Tos y dificultad respiratoria con actividad en reposo marcada
Habla frases completas frases cortas pﬂgﬁgzs
Color normal pdlido subcianosis
Disnea y uso m. accesorios ausente o leve moderado marcado

Frec. Respiratoria:

O > 6anos 21 -35 36 - 50 > 50
O < 6anos 31-45 46 - 60 > 60
. ) al final de la inspiracion- ) )
Sibilancias o o silencio
espiracion espiracion
Saturacion de O, > 95% 90% - 95% < 90%
Pico-flujo (peak/flow) 70% - 80 % 50% -70% < 50%

Tabla Score de Insuficiencia Respiratoria Aguda

Frec. resp.
Puntaje Sibilancias* Cianosis Uso musculatura
<6m. >6b6bm.

0 <40 > 30 No No No
Peri oral
1 41-55 31-45 Sdlo final espiracion (+)Subcostal
Con llanto
Peri oral (++)
2 56-70 46-60 Es‘? '“Sp'dcon
onendo En reposo Sub e infercostal
(+++)

Esp Insp sin fonendo Generalzada

3 > 70 > 60
O ausentes

Supraesternal
En reposo

Sub e intercostal

 * Sibilancias pueden no auscultarse en obstruccién muy grave.
e Obstruccion  Leve: 0a b Moderada: 6 a 8 Grave: 9a 12
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Ulceras por presién (Escala de Norton)

Puntuacion Ceqleleloliintl Eeeld) Actividad Movilidad | Incontinencia
general mental

4 Buena Alerta Ambulatorio Plena No

3 Regular Apdtico Camina Lgvgmenfe Ocasional
con ayuda | limitada

9 Mala Confundido PosTrodlo en _ Muy oGenerolmenfe
una silla limitada sale orina?
1 Muy mala Estupor Postrado en INMovil ¢(Doble?
cama

Crecimiento y desarrollo cronolégico
Fija la mirada a la semana de vida ( Objetos luminosos)
Sigue objetos en un dngulo pequeno: 1 mes
Sigue objetos en un dngulo de 180° : 2 meses.
Reconoce a la madre y puede sonreir; 2 meses.
Sostiene la cabeza : 3 meses
Sonrie con placer: 3 meses.
Sostiene bien la cabeza ( frmemente) : 4 meses.
Se voltea; de prono a supino: 5 meses
Se sienta : 6 meses.
Pasa un songjero de una mano a ofra: 6 meses.
Toca "la pildora": 7 meses
Gatea: 8 - 9 meses
Atiende por su nombre; 8 - 9 meses.
Dice "ma - ma" ( separado): 8- 9 meses.
Dice adids, aplaude: 9 meses
Hace la pinza con el pulgar y el indice: 9 meses
Se para: 9 meses
Camina: 12 meses.
Dice papd o mamd (todo junto): 12 meses
Infroduce la pildora en un frasco: 15 meses.

Monta 2 cubos: 15 meses

Camina solo: 15 meses.

Saca la pildora de un frasco: 18 meses

Monta 3 cubos: 18 meses

Sube escaleras ( peldano por peldano): 18 meses

Tiene un vocabulario de 10 palabras: 18 meses

Construye pequenas frases: 18 meses

Se sienta en una silla alta; 18 meses

Baja la escalera: 20 meses

Hace las necesidades fisioldgicas en un vasito: 18 - 24 meses
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Hace las necesidades fisiologicas en un vasito: 18 - 24 meses

Monta 6 cubos: 24 meses.

Sabe si es varén o hembra y su edad: 3 anos

Sube escaleras alfernando los pies: 3 anos

Parado en un solo pie imita la cruz: 3 anos

Cuenta 3 objetos: 3 anos

Cuenta 4 objetos: 4 anos.

Dibuja un tridngulo ( viendolo) : 5 anos

Cuenta 10 objetos : 5 anos

Salta en un solo pie: 5 anos

Nino curioso: 5 anos

Juegos dramdticos: 5 anos

Juegos sexuales: 5 anos

Temor a separarse de los padres: 5 anos

Pesadillas, femor a la muerte: 5 anos

Hace un rombo: 6 anos

\Va al colegio : 6 anos

Estudio del LCR (Liquido Cefalorraquideo)

LCR Sano > 1 mes RN alto riesgo IS el Meningitis TBC.
bacteriana aséptica
Saller Claro Clor9 /. Turbio Voncble.l Generalmente
Xantocromico. Claro/Turbio. claro
50 mds 0 - 32. Hasta 60% | + 500. Predominio 10- 350,
Células ) ' ) 10- 80. Linfocitos | Predominio de
monocitos PMN de PMN ) .
linfocitos
Sluesss >1/3dela 40 - 100% de la Baja. < 1/3dela | Normal. > %2 dela | Baja. < 1/3 de
glicemia glicemia glicemia glicemia la glicemia
Proteinas 40 mg% o mds 40 - 170 mg%. Altas. > 40 mg% Altas. > 40 mg% | Altas. > 40 mg%
Gram - - + - -
El estudio del LCR debe incluir un recuento y férmula leucocitarios, determinacion de los niveles de glucosa y
proteinas y tincidén de gram. Deben hacerse cultivos para bacterias y, en los casos que se considere adecuados,
para hongos, virus o micobacterias. Otfra pruebas diagndsticas son los hemocultivos positivos (50-90% de los
pacientes), recuento sanguineo completo y una prueba de deteccién de células falciformes
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PROGRAMA DE PREVENCION DEL RUIDO

NOMBRES: EDAD:

LUGARY FECHA: No. DE FICHA:
DIVISION:

DEPARTAMENTO: SECCION:

PROTECCION AUDITIVA: SI: NO: TIPO:

TIEMPO DE EXPOSICION EN OTRAS EMPRESAS: CEPE: TOTAL:

PATOLOGIA AUDITIVA:

OTOSCOPIA:

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000

-10 -10 -10

0 0 0
10 10 10
20 20 20
30 30 30
40 40 40
50 50 50
60 60 60
70 70 70
80 80 80
90 90 90

100 100 100
SISI: SISI:
WEBER
250 [500 | 1000 2000 | 4000
0O.D. O.l.

RESULTADO:
HIPOACUSIA CONDUCTIVA:

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL:

HIPOACUSIA MIXTA:

NORMAL:

CONTROL:

TRASLADO:
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