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PRESENTACION

Teniendo en cuenta el objetivo de la disciplina de enfermeria, el
cuidado del recién nacido, lactante, preescolar, escolar y adolescente,
es una prioridad dentro de las politicas de salud, donde se requiere que
los estudiantes de la disciplina de enfermeria integren: los aspectos
epistemoldgicos, cientificos, humanisticos y éticos en su formacién
académica, siendo participes de las acciones en salud que integren
las condiciones fisicas, humanas, sociales, culturales y econémicas
en torno a la poblacién infantil y adolescente. Sera mediante la
aplicacidon de acciones a estos grupos poblacionales que se contribuird
a generar condiciones de cambio hacia el cuidado de la vida, se
estructuren y establezcan procesos de acompanamiento en escuelas,
colegios, universidades, familias y entornos saludables y se dinamicen
intervenciones de cuidado de enfermeria para lograr cambios en las
piramides poblacionales y perfiles epidemiolégicos donde la base
no sea la enfermedad y se impacte positivamente en indicadores de
morbimortalidad de un pais epidemiolégicamente mas saludable.

La elaboracion de este texto de estudio hace parte de la asignatura
Cuidado del nifio(a) y adolescente, dirigida a los estudiantes de pregrado
de Enfermeria, de la Universidad Santiago de Cali, con el propdsito
de contribuir en el aprendizaje y la adquisicién de competencias en la
atencion integral de la poblacion pediatrica y su familia.

Han participado en la elaboracién enfermeras y enfermeros docentes
de la Universidad Santiago de Cali, desde sus conocimientos y
experiencia, con la evidencia disponible han aportado en la elaboracién
de los diferentes capitulos, cuidados del recién nacido, crecimiento y
desarrollo, el nifio(a) con problemas de salud frecuentes y atencion del
nifio(a) en urgencias.

El objetivo del texto de estudio, es proporcionar los conocimientos
esenciales de la enfermeria pediatrica, preparando a los estudiantes para

11



Presentacion

lograr una enfermeria de excelencia y ofreciéndoles las habilidades que
se requieren para obtener competencias en lectura critica, comunicacién
escrita, investigacion, articulado en los principios y fundamentos éticos,
humanisticos, de equidad, e inclusiéon de los derechos humanos y
responsabilidad social, descritos en los diferentes fundamentos tedricos
de enfermeria y en el Plan Estratégico de Desarrollo Institucional 2014-
2024.

Asimismo, uno delos elementos mds importantes que todo enfermero(a)
pediatrico(a) tiene que conocer, es la evolucion del nifo a través de
su curso vital, desde su crecimiento y desarrollo, aplicar la estrategia
atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia AIEP],
dondela enfermera hace parte fundamental dentro del grupo de atencién
primaria; ademds de aprender a reconocer las diferentes complicaciones
posibles, asi como también diferentes necesidades, de tal manera que
se adquiera un enfoque integral para asegurar un cuidado de calidad,
humanizado, basado en el proceso de enfermeria.

Aunque delaedad delosnifos dependen mucho susdificultades de salud,
una gran parte de los casos son nifios con patologias de tipo infeccioso,
ocasionadas porque su sistema inmunolégico que se encuentra aiin en
proceso de maduracion. Otras afecciones abordadas por la enfermeria
pedidtrica son traumatismos, intoxicaciones, y los problemas generados
por enfermedades genéticas o deformaciones congénitas; una gran
mayoria son enfermedades que se pueden prevenir con la intervencién
oportuna del equipo de salud.

12
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL
RECIEN NACIDO

INTRODUCCION

La atencion de la salud infantil muestra una mejora evidente en los ul-
timos afos debido, entre otros factores, a los avances en tecnologia, la
eficacia de los tratamientos, la calidad de los cuidados y las actividades
de promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades(1).

Segun la Unicef el analisis de la situacion de la nifiez de Colombia
-2014- y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) -2015-,
muestran descenso en la tasa de mortalidad en menores de un afio, de
27 nacidos vivos entre 1999-1995 a 14 entre 2010-2015(2).

Del mismo modo el Plan Decenal de Salud Publica 2015-2021, den-
tro de sus lineamientos solicita a las instituciones de formacién del
talento humano en salud, dentro del marco de la politica nacional de
talento humano, se incluya en el plan de estudios, practicas y procesos
de investigacidon contenidos éticos y una atencién humanizada en los
procesos de salud-enfermedad en relacién a la poblacion vulnerable,
como la infantil.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria en formacién debe ser ca-
pacitado para proporcionar cuidados de enfermeria a la infancia y la
adolescencia, en todos los niveles de atencion, en la promocion de la
salud, la prevencién de la enfermedad y la asistencia al nifio(a) o ado-
lescente sano y enfermo, asi como en su rehabilitacidon, dentro de un
equipo inter y multidisciplinar.

Asi mismo, garantizar el derecho a la vida y a la salud a los mds de se-
tecientos mil colombianos que cada afio nacen; por lo tanto se justifica
plenamente establecer pardmetros basicos obligatorios y normas para la
intervencion clinica que garanticen una atencién humanizada con cali-
dad, racionalidad cientifica y oportuna, para el desarrollo de las activi-
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Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

dades, procedimientos e intervenciones durante el nacimiento y perio-
do neonatal precoz, disminuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad
perinatal y neonatal(3).

OBJETIVOS

Proporcionar conocimientos a los estudiantes de Enfermeria sobre
el riesgo, clasificacion y valoracion fisica del nifio de 0 a 2 meses
que permita la identificacién, valoracién, clasificaciéon y deteccion
de anomalias y/o complicaciones para brindar un cuidado integral
oportuno y adecuado.

Facilitar fundamentos conceptuales, normativos y de orientacién
en el proceso de atenciéon de enfermeria al nifio sano y/o enfermo
que le permitan al estudiante ayudar a los padres a comprender las
caracteristicas propias de este periodo y los fenémenos fisiologicos
que se presentan.

Identificar las habilidades de un nifio normal, los factores de riesgo
que pueden contribuir a alterar el desarrollo y reconocer los com-
portamientos sanos que puedan sugerir la existencia de algun pro-
blema.

Conocer e identificar las principales caracteristicas del recién naci-
do prematuro y a término, factores de riesgo, patologias asociadas,
manejo y tratamiento que permita al estudiante realizar y aplicar en
la practica el proceso de enfermeria, teniendo en cuenta su familia
y entorno.

GENERALIDADES DEL RECIEN NACIDO

SITUACION DE SALUD DEL MENOR DE UN ANO A NIVEL
MUNDIAL, NACIONAL Y MUNICIPAL

Natalidad: La tasa de natalidad para Colombia desde el afio 2000 hasta
el afio 2017 ha presentado una disminucién de 22,85 a 16,1 nacidos vi-
vos por cada 1000 habitantes.

16



Proceso enfermero en la atencién al nifio y al adolescente

25

T ] r— i —
21

19

17

15 - -
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Afio

Country | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2016 | 2017
Colombia | 22,85 | 22,41 | 21,99 |21,59 |21,19 | 20,62 | 20,48 | 20,16 | 19,86 | 19,57 | 17,76 [17,49 |17,23 | 16,98 | 16,73 | 16,3 | 16,1

Figura 1. Tasa de Natalidad Colombia (nacimientos/1000 habitantes)
2000 - 2017

Fuente: Colombia - Tasa de natalidad - Cuadros de Datos Historicos Anuales.
Index Mundial(4). https://www.indexmundi.com/g/r.aspx?c=co&v=25&l=es

Ahora bien, los nacimientos durante el primer trimestre del afio 2018
para Colombia fueron de 147.762 nacidos vivos; segtn el peso de na-
cimiento observamos que el 90,7% nace con un peso mayor de 2500 g,
mientras que el 9,3% es menor de 2500 g correspondiente al nacimiento
prematuro (Figura 2).

450

s a2,7%
350

300 27,6%
250

200 17,7%
150

100 5%

= 18% 7%
i 0,4% 0,8% a— 1

Menos de1.000  1.000 -1.499 1.500-1.999 2,000 -2.499 2500-2.999 3.000 -3.499 3500 -3.999 4.000 y mas

Figura 2. Nacimientos Primer Trimestre Colombia - 2018
Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)
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Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Para el Valle del Cauca los nacimientos para el primer trimestre de 2018
fueron 11 731 nacidos vivos, los mayores de 2500 g representan el 91,2%,
mostrando el mismo comportamiento a nivel nacional (Figura 3).

500
400

300 24,1%

200
100 = 5, 7%
0,5% 1,0% 17
00 Je—

Menosde1,000 1000-14%9 1500-1399 2000-2498 2.500-299

43,0%

204%

3,7%
[F—

3000-3499 3500-3993  4.000 ymds

Figura 3. Nacimientos Primer Trimestre Valle del Cauca - 2018

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)

En el municipio de Santiago de Cali, se presentaron 5 955 nacimientos
durante el primer trimestre del 2018, el 91,6% son nacimientos con
peso mayor de 2500 g y el 8,4% representa el nacimiento prematuro

(Figura 4).
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Figura 4. Nacimientos Primer Trimestre Cali - 2018

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)
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Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

“Para el 2016 a nivel mundial el 46% de las muertes de menores de 5
afios corresponde a recién nacidos (es decir, se produjeron en los pri-
meros 28 dias de vida, también conocidos como periodo neonatal); en
1990 ese porcentaje era del 40%7(6).

En el mundo mueren 2,5 millones de nifios en su primer mes de vida
(aproximadamente 7000 al dia); de ellos, un millén mueren en el primer
dia de vida, y otro millén en los 6 dias siguientes(6).

Los nifios que fallecen en los primeros 28 dias de vida lo hacen a causa
de enfermedades asociadas a la falta de asistencia de calidad durante el
parto o inmediatamente después del parto(6).

Las principales causas de muerte de menores de 5 afios en 2016 fueron:
las complicaciones del parto prematuro, la neumonia, las complicacio-
nes durante el parto, la diarrea, la septicemia neonatal y el paludismo(6)
En la tabla 1 se puede observar el descenso de la tasa de mortalidad in-
fantil TMI, la tasa de mortalidad neonatal TMN vy la tasa de mortalidad
de menores de cinco afios, desde el afio 2011 al 2016.

Tabla 1. Mortalidad infantil a nivel mundial - 2016

Mundial m::ts:l:fad m'(l;:ts:lid;ad Tasa de mort.al idad~de

infantil neonatal menores de cinco aiios
2016 30.5 18.6 40.8
2015 314 19.1 42.2
2014 324 19.6 43.7
2013 33.6 20.2 45.5
2012 34.7 20.8 47.3
2011 36.0 21.5 49.3
2010 37.4 22.2 51.7

Fuente: Adaptado de OMS. Reducir la mortalidad de los recién nacidos, 2016
(6)
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Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

De la misma manera, en la regién de las américas se observa disminu-
ci6on de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y en menores de cinco
anos, en los afnos 2010 a 2016 (Tabla 2).

Tabla 2. Mortalidad infantil en las américas - 2016.

Américas Tasa de mortalidad | Tasa de mortali- | Tasa de mortalidad de
infantil TMI dad neonatal TMN | menores de cinco ainos

2016 12.1 7.5 14.2

2015 12.5 7.8 14.7

2014 12.9 8.0 15.2

2013 13.3 8.3 15.7

2012 13.8 8.5 16.2

2011 14.2 8.7 16.8

2010 15.1 8.9 19.7

Fuente: OMS. Reducir la mortalidad de los recién nacidos, 2016 (6)

A nivel de Colombia, la tasa de mortalidad infantil en el 2005 fue de
20,4 mientras que en el 2016 fue de 16,8 mostrando una clara reduccién
(figura 5). Asi mismo se evidencia reduccién de la mortalidad infantil a
nivel del departamento Valle del Cauca donde para el 2005 se presentd
una TMI de 15,1 mientras que para el afio 2016 paso a 16,8 (Figura 6).
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Fuente: DANE Nacimientos y defunciones, 2018 (7)
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Figura 6. Tasa de Mortalidad Infantil Valle del Cauca, 2005 - 2016

Fuente: DANE Nacimientos y defunciones, 2018 (7)

Para el municipio de Santiago de Cali la TMI municipal, para los afios
comprendidos entre 2005 y 2016, se presentd una reduccion del 11,1 a
7,8 muertes antes del afo de vida por cada 1000 nacidos vivos (Figura 7).
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En Colombia las diez primeras causas de defuncion para la poblacion
menor de un afo, en primer lugar estan los trastornos respiratorios es-
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pecificos del periodo perinatal 20,8%, luego las malformaciones congé-
nitas, deformidades y anomalias congénitas 12,9% y en tercer lugar las
malformaciones congénitas del sistema circulatorio 12,7%; ademas se
encuentra la neumonia, enterocolitis necrotizante, infecciones, las de-
ficiencias nutricionales entre otras (Tabla 3). Una situacion similar se
presenta para el ano 2017, las diez primeras causas de defuncion repre-
sentan el 81,72% con respecto al afio 2016 que fueron el 78,84%, como
se observa, en la tabla 4 aparecen el retardo del crecimiento fetal, desnu-
tricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer.

Tabla 3. Defunciones de Menores de un ano, Colombia 2016

No GRUPOS CAUSA DE DEFUNCION CANTIDAD | %
1 |Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1503 21
2 |Las demas malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas 932 13
3 |Malformaciones congenitas del sistema circulatorio 917 13
4 |Infecciones espécificas del periodo perinatal 651 9
5 |Todas las demas afecciones originadas en el periodo perinatal 383 53
6 |Fetoy recien nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo del nacimientos 329 4,6
7 |Neumaonia 307 4,2
8 |Enterocolitis necrotizante delfeto y del recién nacido 252 3.5
9 |Signos, sintomasy afecciones mal definidas 214 2,9

10 | Deficiencias nutricionales 204 2,8

TOTAL 5692 79

Fuente: DANE, estadisticas vitales, 2018(8)

Tabla 4. Defunciones de Menores de un afo, Colombia 2017

No CAUSA DEFUNCION TOTAL| %
1 |Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1360 19,96
2 |Las demas malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas 917| 13,46
3 |Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 892| 13,09
4 |Infecciones especificas del periodo perinatal 758| 11,13
5 |Todas las demas afecciones originadas en el periodo perinatal 367| 5,39
6 |[Neumonia 315| 4,62
7 |Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstéfricas y traumatismo del 301| 4,42
8 |Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer 233| 342
9 |Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 226| 3,32
10 |Trastornos hemorragicos y hematologicos del feto y del recien nacido 198| 2,91
TOTAL| 5567|81,72

Fuente: DANE. Estadisticas vitales nacimientos y defunciones, 2018(7)
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En el municipio de Santiago de Cali para el afio 2017, las defunciones en
menores de un afo, dentro de las diez primeras causas se encuentran:
las malformaciones congénitas 39,6% como primera causa, seguida de
los trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 19,4% y las
afecciones originadas en el periodo perinatal con 12,8% (Tabla 5).

Tabla 5. Defunciones menores de 1 ano, Cali 2017

No CAUSAS DEFUNCION CIE 10. CALI 2017 TOTAL %
1 |Malformaciones congenitas, deformidades y anomalias cromosémicas 90 39,6
2 |Trastormos respiratorios especificos del periodo perinatal 44 19,4
3 |Otras afecciones originadas en periodo perinatal 29 12,8
4 |Sepsis bacteriana del recien nacido 22 9.
5 |Infecciones respiratorias agudas 12 53
6 |Retardo crecimiento feral, desnutricion fetal, bajo peso al nacer, gestacion corta g 4,0
7 |Fetoy recien nacido afectados por complicaciones obstetricas y traumatismo al nacimiento g 35
8 |Enfermedad cardiopulmonar de |a circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazdn 6 2,6
9 |Fetoy recien nacido afectado por ciertas afecciones maternas 5 2.2
10 |Enfermedad sistema nervioso, excepto meningitis 2 0,9
Resto de causas 12 5,3
TOTAL 227 100

Fuente: DANE. Estadisticas vitales nacimientos y defunciones, 2018(7)

Mortalidad infantil evitable

La mortalidad infantil evitable estd determinada por factores socioe-
condmicos (determinantes intermedios) como el bajo nivel de ingreso,
salario, la educacion y las condiciones sociales, que al estar en detrimen-
to conllevan a desnutricion, enfermedades infecciosas y accidentes (de-
terminantes proximos). Las acciones deben ir dirigidas a intervenir los
determinantes proximos, como el control prenatal temprano de calidad,
la lactancia materna exclusiva, vacunacion, acceso a servicios publicos
esenciales como agua y alcantarillado, los cuales han demostrado resul-
tados en el control de la mortalidad.

En general, la supervivencia y la salud de los recién nacidos no ha re-
cibido suficiente atencion, se siguen presentando defunciones fetales y
neonatales que son practicamente invisibles, puesto que se presentan en
hogares y generalmente no se incluye en las estadisticas oficiales.
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Los paises de América Latina en los ultimos afos, estan implementando
intervenciones desde el sector salud, para mejorar la salud del recién
nacido y disminuir la mortalidad. Algunas acciones son:

Incremento de la cobertura a los servicios de salud
Atencion y acceso a la atencion calificada del parto y durante la pri-
mera semana de vida.

e Estrategia de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de
la infancia (AIEPI)

e Vacunacién materna (tétanos y rubéola) y neonatal

e Micronutrientes: Segiin la OMS, “43% de las mujeres de 15 a 49 afos
que viven en paises en desarrollo padecen de anemia durante el em-
barazo y se reconoce este como factor de riesgo para la mortalidad
materna, bajo peso al nacer y prematurez. La carencia de acido foli-
co se relaciona con malformaciones (defectos del tubo neural)”.

e Lactancia materna en la primera hora de vida y exclusiva durante los
primeros seis meses.

e Prevencion de la transmision materna infantil de la infeccién por
VIH. 2,7 millones de nuevas infecciones en nifios en el 2010 y alre-
dedor de 1.5 millones de nifios viven con VIH(9).

El enfoque de cuidado a la madre, y al recién nacido debe ser un pro-
ceso a lo largo del ciclo vital, incluida la adolescencia, el periodo previo
a la concepcidn, el embarazo, el parto y la nifiez. La atencion tiene que
incluir la familia, comunidad, centros de salud, con enfoque de promo-
cién de la salud, prevencion de la enfermedad, control de la enferme-
dad, tratamiento, rehabilitacién y reinsercion social.

Bajo peso al nacer indicador de malnutricion y del estado de salud
de la madre

El peso al nacer, es un indicador que evidencia las condiciones de salud
fetal y neonatal e indirectamente las condiciones de la gestacion, en el
contexto de los individuos y las poblaciones.
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El bajo peso al nacer esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal y
neonatal durante los primeros afios de vida, al igual que padecer un re-
traso del crecimiento y desarrollo en la infancia. Ademas, las alteracio-
nes en el crecimiento fetal pueden tener consecuencias en la infancia en
términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento y desarrollo. El bajo
peso del recién nacido es un indicador de malnutricién y del estado de
salud de la madre(10).

Se considera con bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es igual
o menor a 2.499g, independiente de la edad gestacional y cualquiera
que sea la causa. El bajo peso al nacer suele estar asociado con situacio-
nes que interfieren en la circulacion placentaria por alteracion del inter-
cambio madre - placenta - feto, como consecuencia una malnutriciéon
intrauterina(11).

Los bebés que nacen con un peso de 2000 a 2499 gramos tienen un ries-
go de mortalidad neonatal que es cuatro veces de los que tienen un peso
entre 2500 y 2999 gramos, y es de diez a catorce veces superior respecto
de los que pesan al nacer entre 3000 y 3499 gramos(11).

Existen factores de riesgo relacionados con la madre como son la edad,
el estado nutricional durante la gestacion, la presencia de anemia e in-
feccion urinaria, el numero de controles prenatales, el inicio tardio de
los controles prenatales, entre otros, los cuales inciden en el resultado
del peso al nacer de algunos neonatos(11).

Mas del 96% de los nacimientos con bajo peso al nacer ocurren a los
paises en desarrollo, lo cual establece una relacién directa de este fend-
meno con las condiciones de pobreza de un pais. También se asocia con
las condiciones de las madres gestantes y caracteristicas de los paises en
vias de desarrollo tales como una dieta deficiente, condiciones sanitarias
que favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de embara-
zos en poblacion adolescente(10).

En Colombia la prevalencia de bajo peso al nacer es de 9,0 por 1000
nacidos vivos (2012) y 8,8 en el 2014 mostrando un descenso leve y ocu-
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pando, a pesar de este descenso, el segundo puesto de paises con indice
de bajo peso por encima de la media de América Latina (8.6). En la ciu-
dad de Cali la prevalencia de bajo peso al nacer es de 8.96 y se encuentra
asociada con el 70% de las muertes perinatales (DANE, 2007). Bogotd y
Medellin registran altas tasas, en su orden 12,4 y 10,1.

El retraso del crecimiento intrauterino es una condiciéon predominante
en los recién nacidos de bajo peso, puesto que reduce el crecimiento
postnatal, afecta el desarrollo mental e intelectual y aumenta la posibi-
lidad de padecer enfermedades crénicas durante la vida adulta como
hipertensiéon arterial, enfermedades cardiovasculares y diabetes. El
85% de todas las muertes neonatales esta asociado al bajo peso al nacer
(£2.499 gramos); las causas mas comunes son los nacimientos prematu-
ros y la restriccion en el crecimiento fetal(10).

Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido
Generalidades del nacimiento:

“El nacimiento es un evento vital universal en el que el feto transita des-
de la vida intrauterina a una existencia independiente y se debe enfren-
tar a una serie de acontecimientos fisiolégicos que ponen a prueba su
capacidad de adaptacion saludable. La atencion en salud del proceso del
nacimiento busca vigilar y asistir la transicién de la vida intrauterina a
la vida extrauterina, anticipando la aparicion de problemas, implemen-
tando acciones correctivas y detectando oportunamente desviaciones
de lo normal, dificultades de adaptacion y enfermedades incidentales.
Ademads, se busca promover y asegurar una alimentacién adecuada y
optima y un proceso sano de vinculacion y apego con su madre. En el
periodo neonatal se continuan los procesos de guia anticipatoria, pro-
mocion de la salud y prevencién primaria y secundaria que idealmente
habian empezado desde los cuidados prenatales”(12).

“M4ds del 90% de los recién nacidos hacen la transicion de la vida intraute-
rina a la extrauterina sin ninguna dificultad, requiriendo poca o ninguna
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asistencia para iniciar una respiraciéon espontanea y regular. Aproxima-
damente el 10% de los recién nacidos requiere de algtn tipo de asistencia
y cerca del 1% necesita una reanimacion avanzada para sobrevivir’(13).
Estos porcentajes son mayores en los recién nacidos pretérmino.

“Los procesos asistenciales deben estar relacionados con la atencion del
nifo en sala de partos, realizar historia clinica y examen fisico neonatal
inmediato, promocion de salud y prevencion primaria (profilaxis e inmu-
nizaciones), vigilancia de la transicion (hipoglicemia, hipotermia, icteri-
cia, hidratacidn, tolerancia a la alimentacién, movimiento intestinal, diu-
resis, etc.), facilitacién de proceso de vinculo y apego y puericultura®(12).

Recién nacido sano: Inmediatamente después del nacimiento el recién na-
cido requiere de varios cambios fisiologicos y conductuales que le permi-
tan ajustarse a la vida extrauterina; siendo los sistemas que mas requieren
modificaciones el respiratorio, cardiocirculatorio y el control térmico(12).

La adaptacion neonatal inmediata, constituye el conjunto de modifica-
ciones cardio-hemodindmicas, respiratorias y son determinantes para la
sobrevida en el medio extrauterino.

En la vida intrauterina, el feto respira por la placenta y la circulacion fe-
tal esta estructurada para posibilitar el intercambio gaseoso a través de
la placenta. Con el inicio de la respiracién pulmonar, es indispensable la
readecuacion de la circulacion fetal para efectuar el intercambio gaseoso
a nivel pulmonar. Los pulmones no estan colapsados porque los alveolos
contienen liquido que segrega y sintetiza el propio pulmon que es el sur-
factante pulmonar(12).

Los cambios de la circulacion fetal a neonatal son parcialmente reversibles
en las primeras horas y dias de vida bajo la influencia de ciertos factores.
Esto agrava cualquier patologia neonatal, especialmente respiratoria(12).

La circulacidn fetal se caracteriza fundamentalmente por una alta resis-
tencia vascular pulmonar (RVP), secundaria a un estado de vasocons-
tricciéon de sus arteriolas que tienen una bien desarrollada capa mus-
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cular. Por otro lado, la circulacion sistémica cuenta con la circulacion
placentaria, sector de muy baja resistencia vascular(12).

Como consecuencia de esto se produce lo siguiente:

e “Lapresion de la arteria pulmonar es superior a la de la aorta, y, por
lo tanto, la mayor parte del débito del ventriculo derecho pasa a la
aorta a través del ductus arterioso. La circulaciéon pulmonar recibe
solo el 10% del débito del ventriculo derecho’(13).

e “La mayor parte del débito cardiaco va a la circulacién sistémica y
placentaria, lo que produce un gran retorno venoso a través de la
vena cava inferior. Esto resulta en una presion de la auricula derecha
superior al de la izquierda”(13).

e “Ladisposicion anatémica del foramen oval, y la mayor presion que
el flujo de la cava inferior produce en la auricula derecha, hace que
cerca del 50% de €l pase directamente a la auricula izquierda. Esta
es la sangre mejor oxigenada que viene del sector placentario y que
irrigard las arterias coronarias y el cerebro antes de mezclarse con la
sangre menos oxigenada proveniente del ductus”(13).

Segun la guia practica clinica de atencién del recién nacido sano en Co-
lombia; el proceso de atencién incluye lo siguiente(12):

Adaptacion neonatal inmediata en sala de partos
Cuidados durante las primeras cuatro horas de vida
Cuidados mediatos

Consulta médica de control del recién nacido

Adaptacion neonatal inmediata en sala de partos: La Adaptacion neo-
natal inmediata esta representada por el conjunto de modificaciones
cardio-hemo-dinamicas, respiratorias y de todo orden sucedido en pro-
cura de la adecuacion del ser humano al entorno atmosférico al nacer.
De su éxito depende fundamentalmente el adecuado y exitoso transito
de la condicién intrauterina a la vida en el ambiente exterior. Requiere
de la atencion inmediata en sala de partos/nacimientos, e incluye(12):
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Limpieza de las vias aéreas
Secar al recién nacido
Estimular al recién nacido

Observar respiracion o llanto, color y tono muscular

Realizar el pinzamiento del cordon umbilical segun especificaciones
que se indicaran mas adelante
Contacto inmediatamente piel a piel con la madre si las condiciones
clinicas son 6ptimas
Si es necesario, recuperar nuevamente secreciones de la boca
Colocar al recién nacido bajo fuente de calor

Valorar el APGAR en el primer minuto, con énfasis en el esfuerzo respira-
torio, la frecuencia cardiaca y el color. Estos puntajes no se deben emplear
para dictaminar las acciones apropiadas de reanimacién, como tampoco
se deben retrasar las intervenciones para recién nacidos deprimidos hasta
la valoracién de un minuto. S6lo como una regla mnemotécnica, la pa-
labra Apgar puede usarse como un acrénimo para recordar los criterios
evaluados: apariencia, pulso, gesticulacion, actividad y respiracion(12).

Tabla 6. Test de APGAR

SIGNO Puntuacion

0 0 1 2

A Apariencia/color Azulado o pélido | Acrocianosis Rosado

Cianosis

P Pulso/Frecuencia Ausente < de 100 lat/min > de 100 lat/min
cardiaca

G Gesto/reflejos Sin respuesta Muecas Llora o retira
(estimulacion planta
del pie)

A Actividad/Tono Flacido Cierta flexion de Activo
muscular extremidades

R Respiracion Ausente Lento o irregular Llanto intenso
(esfuerzo Llanto débil,
respiratorio) quejumbroso

Fuente: Adaptado de Dr. Alex Velasco. Escalas de valoracion del Recién Naci-
do(14)

29




Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Puntaje: (0 — 3 Depresion severa) (4 - 6 Moderada depresion) (7 — 10
Normal)

Se debe vigilar y asegurar el establecimiento y consolidacién de la respi-
racion, tanto como la estabilizaciéon de la temperatura(12).

Evaluar sexo y realizar examen fisico completo

Identificar al recién nacido

Realizar profilaxis ocular

Tomar medidas antropométricas: La toma de medidas como peso,
talla, perimetro cefalico y toraxico deben realizarse de rutina a todo
recién nacido.

Limpiar bien al recién nacido y vestirlo.

Registrar los datos en la historia clinica.

Tomar sangre del segmento placentario del cordén: La muestra
tomadas seran para el tamizaje de hipotiroidismo congénito TSH
(Hormona estimulante del tiroides TSH neonatal, la hemoclasifica-
cién y otras pruebas de laboratorio (VDRL) que puedan estar indi-
cadas segun los antecedentes maternos identificados.

Cuidados durante las primeras cuatro horas de vida(12):

“La atencion del recién nacido durante las primeras cuatro horas de vida
debe ser prestada por el médico y por enfermera profesional:

Atencion del recién nacido por el medico: Examen fisico general que
incluye la evaluacién de todos los 6rganos, funciones y sistemas, para:

30

Diagnosticar identidad sexual

Calcular edad gestacional estableciendo correlacion de peso para la
edad gestacional

Evaluar correlacion de peso para la edad gestacional (peso adecuado,
excesivo o deficiente para la respectiva edad gestacional)

Descartar anomalias congénitas

Descartar infeccion
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e Comprobar permeabilidad rectal y esofagica
Revisar los resultados de examenes paraclinicos cuando haya lugar
Remitir al neonato a institucién de complejidad suficiente que posea
capacidad resolutiva para casos con:

- Peso al nacer menor a 2000 gramos o mayor a 4000 gramos.

- Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas

- Ambigiiedad sexual

- Asfixia perinatal

- Edad gestacional menor de 35 semanas

- Anomalias congénitas que pongan en riesgo la vida

- Evidencia o sospecha de infeccion

- Desequilibrio cardiorrespiratorio o antecedente de asfixia
Ausencia de permeabilidad rectal y esofagica

- Isoinmunizacion materna

- Ictericia precoz (primeras 24 horas de vida)

- Sospecha de enfermedades metabolicas, hipoglicemia persistente
Infeccion intrauterina (STORCHS)

- Lesiones severas debidas al parto

- Sindrome de dificultad respiratoria”

Indicaciones para la atencion del recién nacido por enfermeria(12):

e Administrar 1 mg intramuscular de vitamina K. Si es de bajo peso,
administrar solo 0.5 mg.

e Realizar profilaxis oftalmica con yodopovidona solucién oftalmica
al 2.5% 1 gota en cada ojo.

e Realizar aseo general y vestir adecuadamente. En este proceso no es
indicado remover el vérmix caseoso.

e Alojar junto con la madre y apoyar la lactancia materna exclusiva a
libre demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de
comer el nifo o la nifia, debe colocarse en decubito lateral derecho,
evitando la posicién prona.

Controlar los signos vitales.
Mantener a temperatura adecuada (36.5 - 37.5 °C) y con poca luz.
e Vigilar estado del muién umbilical previa profilaxis con antiséptico,
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alcohol yodado o yodopovidona solucién, evitando soluciones mer-
curiales.

Verificar presencia de deposiciones y orina.

Hacer valorar por el médico en casos de vomito o sialorrea, o ante la
presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad.

Vigilar condiciones higiénicas y del vestido.

Higiene y confort(12):

SN S
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Bafo

Hidratacioén y cuidado de la piel

Curacion tres veces al dia del cordén umbilical con alcohol al 70%
Vestir al recién nacido, arropar y calentar

Cambio de panal tantas veces sea necesario para procurar su bienestar.
Cuidados mediatos: Ademas de los cuidados prestados en las
primeras cuatro horas de vida se debe:

Iniciar esquema de vacunacion con aplicacién de BCG,
antihepatitis B y antipolio.

Brindar educacién y orientacion a la madre sobre: lactancia
materna exclusiva, puericultura y deteccién de signos de alarma

o complicaciones por las que debe consultar a una institucion de
salud.

Inscripcion del recién nacido para la valoracion de su crecimiento
y desarrollo y esquema completo de vacunacion.

Dar certificado del recién nacido vivo y orientacion acerca del
registro civil.

Dar de alta y citar a control a las 72 horas siguientes al nacimiento.
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Clasificacion del recién nacido(12):

El recién nacido se clasifica utilizando la edad gestacional y el peso.

Determinar la edad gestacional: Existen diferentes métodos para
determinar la edad gestacional en los recién nacidos, utilizando signos
tisicos y neurolégicos:

Capurro utiliza cinco caracteristicas fisicas que identifican la edad
gestacional. Es aplicable para recién nacidos de 29 semanas o mas.
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Figura 8. Test de Capurro
Fuente: Adapatado de: Dr. Alex Velasco. Escalas de valoracion del Recién

Nacido(14)
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Test de Ballard

Método clinico para determinar la edad gestacional, se evaltan seis pa-
rametros fisicos y seis neuroldgicos.

Madurez nevromuscular
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Figura 9. Test de Ballard
Fuente: Edad gestacional - Pediatria. Stavis, 2017 (15)
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Dependiendo de la edad gestacional, se clasifica de la siguiente manera:

Pretérmino: Cuando el recién nacido se ubica en la curva entre la
semana 24 hasta la semana 36 de gestacion, o sea menos de 37 semanas
independiente del peso al nacer.

A término: Cuando el recién nacido se ubica entre la semana 37 y 42
de gestacion independiente del peso al nacer.

Postérmino: Cuando el recién nacido se ubica después de la semana
42 de gestacion independiente del peso al nacer.

Dependiendo de su peso al nacer, se clasifica de la siguiente manera:

Peso bajo al nacer (PBN): cuando se ubica en la curva entre 1.500
g 2.499g de peso o menos de 2.500g, independiente de su edad
gestacional.

Muy bajo peso al nacer (MBPN): cuando se ubica en la curva entre el
peso 1.000 g 1.499¢g de peso, o menos de 1.500 g independiente de su
edad gestacional,

Extremado bajo peso al nacer (EBPN): cuando se ubica en la curva
con un peso menor de 1000g, independiente de su edad gestacional.

Clasificacion por peso y edad gestacional: Todos los recién nacidos deben
ser clasificados inmediatamente al nacimiento segiin su peso y edad ges-
tacional.

Dependiendo de la ubicacién en la curva, se clasifica de la siguiente ma-
nera:

Pequeno para su edad gestacional (PEG): cuando se ubica por debajo
de la curva inferior o del Percentil 10 (ver curvas de peso al nacer Dr.
Jurado Garcia).

Adecuado para su edad gestacional (AEG): cuando se ubica entre las
dos curvas o sea por encima del percentil 10 y por debajo del Percentil
90 (ver curvas de peso al nacer Dr. Jurado Garcia).

Grande para su edad gestacional (GEG): cuando se ubica por encima
de la linea superior o sea por encima del percentil 90(ver curvas de
peso al nacer Dr. Jurado Garcia).
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PEG: Pequefio para edad gestacional
AEG: Adecuado para edad gestacional Dr. Jurado Garcia
GEG: Grande para edad gestacional

Figura 10. Peso al nacer en relacion con la edad gestacional: aplica para
ambos Sexos
Fuente: Tomado de Gobierno de México, Secretaria de Salud (16)

El primer mes el recién nacido a término aumenta entre 25 y 30 gramos
por dia y el recién nacido pre-termino entre 20 y 25 gramos por dia.

Valoracion fisica del neonato y lactante:

La evaluacion fisica del neonato y lactante debe ser una de las priorida-
des de enfermeria en el plan de cuidados; debe hacerse en un ambiente
térmico adecuado, para realizar una correcta observacion.

La valoracion se realiza en orden céfalo caudal. Conviene auscultar en
primer término el corazon, los pulmones y el abdomen. Se deben efec-
tuar: la medicion cefalica, toracica y de la longitud, pesar al nifio desves-
tido completamente. Si el nifio estd irritable y llora durante el examen,
se debe tranquilizar lo suficiente para completar la palpacion y la aus-
cultacion dandole a succionar el dedo enguantado de la enfermera.
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El periodo neonatal transcurre desde los cero hasta los 28 dias. El periodo
de lactante desde los 28 dias hasta los 24 meses de vida. Este periodo se
subdivide en: lactante menor de los 28 dias hasta los 12 meses y lactante
mayor de los 12 hasta los 24 meses.

Este periodo se caracteriza por:

e Acelerado ritmo en el crecimiento y maduracion de los principales
sistemas del organismo.

e Desarrollo de habilidades que le permiten al lactante responder al en-
torno.

e Desarrollo e Integracion de las capacidades motoras, fino-adaptativas.

Signos vitales:

Temperatura: Se debe medir preferiblemente la temperatura axilar, se
recomienda el uso de termoémetro digital. La temperatura corporal varia
segun los periodos de reactividad pero por lo regular es de 36.5 a 37.5
°C (17).

Pulso: La frecuencia cardiaca puede medirse mediante la palpacién de
los pulsos periféricos (femoral, radial o carotideo), o la auscultacion di-
recta del corazon. La frecuencia cardiaca puede variar segun el estado
de reactividad del recién nacido, el ritmo cardiaco tiende a ser mas irre-
gular por lo que se debe tomar palpando o auscultando en un minuto
exacto para mayor confiabilidad(17).

La frecuencia cardiaca, varia entre 100 y 180 latidos por minuto poco
después del nacimiento (adaptacién temprana) y cuando el lactante se
ha estabilizado, se mantiene entre 110 y 160 latidos por minuto (en los
primeros 28 dias de vida). El rango promedio de 1 a 2 meses va desde 75
a 165 lat/min con un promedio de 120 lat/min(17).

Frecuencia respiratoria: Durante esta etapa predomina la respiracion
abdominal. El recuento debe hacerse en un minuto para mayor confia-
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bilidad. La frecuencia respiratoria del neonato oscila en el rango de 30
a 60 respiraciones por minuto. De 1 a 5 meses oscila en el rango de 30 a
40 resp/min(17).

Presion arterial: Para una confiabilidad en los valores de la presion ar-
terial el brazalete debe ocupar aproximadamente dos tercios del brazo o

de la pierna(17).

Tabla 7. Brazalete Neonatal para la toma de tension arterial

Tamaio del brazalete Circunferencia de la extremidad
Ne 1 3-6cm
Ne 2 4-8cm
Ne 3 6-11cm
Ne 4 7 -13 cm
Ne 5 8-15cm

Fuente: Adaptado de Golombek et al. Consenso SIBEN sobre manejo hemo-
dindmico del recién nacido 2011.

Se define como presion arterial normal la presion sistdlica/diastolica por
debajo del percentil 90 para edad, estatura y sexo.

Se define como hipertension arterial la presion sistolica/diastolica igual
o mayor al percentil 95 para edad, estatura y sexo medida al menos en 3
ocasiones separadas.

En el recién nacido es importante al interpretar las cifras de tension arte-
rial tener en cuenta: edad gestacional, edad postnatal o cronolégica, peso,
estado clinico y patologia asociada. La presion arterial va aumentando
con la edad.

Como regla general practica podemos decir que las cifras de presion arte-
rial normal (percentil 90) oscilan entre:
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Neonatos a término:

. l?reswn Presion media mm/hg Presion diastolica mm/hg
sistolica- mm/hg
50-55 35-40 25-30

Neonatos pretérmino:

Peso entre 600 — 999 gramos: 37 (17.4) /23 (10.3) el primer dia
Peso entre 1000 — 1249 gramos: 44(22.8) / 22(13.5) el primer dia
Peso entre 1250 — 1499 gramos: 48(18) / 27(12.4) el primer dia
Peso entre 1500 — 1750 gramos: 47(15.8) / 26(15.6) el primer dia

Se recomienda tener en cuenta para los valores normales de tension ar-
terial media en los neonatos lo siguiente:

Por los primeros 1000 gramos de peso la tension arterial media es igual
a 30 mmHg y luego aumentar por cada 100 gramos 1 mmHg durante

la primera semana de vida. Posteriormente se aumenta 2.5 mmHg por
cada semana hasta los seis meses de vida.
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Figura 11. Los lactantes de 1 a 2 meses pueden tener presiones arteriales
entre 106/59 - 94/50

Fuente: Pediatrics; Grupo de trabajo sobre control de la presion arterial en
nifios(18)
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Medidas antropométricas:

Perimetro cefalico: La circunferencia de la cabeza debe medirse en
cada exploracion fisica al menos durante los dos primeros afos de vida.

Fuente: Sociedad Portuguesa de Neuropatia, 2016(19)

En el neonato a término es en promedio de 33 cm a 35.5 cm. Los tres
primeros meses crece hasta 4,5 cm.

Perimetro toracico: Es de 30.5 cm a 33 cm en el neonato al nacimiento.
La relacion normal entre la circunferencia cefélica y toracica consiste en
una diferencia de cerca de 2 a 3 cm.

Fuente: Antropometria Fetal, De la Cruz(20)

Talla: Se mide el nifio de la cabeza al talon. Es importante extender la
pierna por completo para medir la longitud corporal total. La longitud
promedio es de 48 a 53 cm en el recién nacido. Durante el primer mes
se aumenta hasta 3 a 4 cm.
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Peso corporal: La mayor parte de los recién nacidos pesan entre 2500
gramos y 3750 gramos, el peso promedio es de 3500 gramos. Si pesa me-
nos de 2500 gramos se les considera de peso bajo al nacer, por encima
de 3800 gramos se consideran peso grande para la edad gestacional.

Es normal que el recién nacido pierda peso los primeros 7 dias. El recién
nacido a término (RNAT) puede perder hasta el 10% y el recién nacido
pretérmino (RNPT)hasta el 15%. La recuperacion del peso al nacimien-
to se hace como maximo a los 10 dias.

Fuente: Okidiario, 2015(21)

El primer mes el recién nacido a término aumenta entre 25 y 30 gramos
por dia y el recién nacido pretérmino entre 20 y 25 gramos por dia. El
primer mes aumenta hasta 600 gramos y al segundo mes 800 gramos.

Aspecto general: Antes de evaluar cada sistema corporal, es importante
describir la postura y conductas generales del recién nacido. Observar
su aspecto general proporciona indicios valiosos sobre el estado fisico
del neonato.

El menor de 2 meses debe ser evaluado bajo ldampara de calor radiante
durante la exploracion para evitar la hipotermia, especialmente los neo-
natos.
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Postura: En el neonato a término, la postura es de flexion de las ex-
tremidades, algo hiperténicas y manos empuiadas. El recién nacido
prematuro adopta una posicién mas laxa, extendida a menor edad
gestacional o leve flexién de las extremidades inferiores. Los movi-
mientos asimétricos de brazos, piernas o cara pueden sugerir lesion
obstétrica, como paralisis del plexo braquial, fracturas en los huesos o
una anomalia congénita.

Conducta. Se observa el estado de alerta, si hay disminucién, som-
nolencia y la irritabilidad, que son signos frecuentes de alteraciones
neuroldgicas.

Piel: La piel del neonato es lisa, hacia el segundo y tercer dia la piel
adquiere aproximadamente su tono natural y es mas seca y escamosa.
De uno a dos meses la piel es suave con escaso vello.

Al nacimiento la piel estd cubierta de una sustancia de color blanco
grisaceo y aspecto semejante al queso, a la que se llama vérmix caseosa
y que es una mezcla de sebo y células que se descaman. Desaparecen
en el transcurso de 24 a 48 horas. La piel esta cubierta por un vello
fino el lanugo, en especial en la frente, las mejillas, los hombros y la
espalda. Los milios, que son glandulas sebaceas distendidas, parecen
diminutas papulas blancas en mejillas, mentdén y nariz, suelen desapa-
recer espontaneamente al cabo de unas semanas.

Debe buscarse sequedad o exfoliacion de la piel, erupciones, petequias,
manchas e hiperpigmentacion.

Cianosis central denota baja saturacion de oxigeno en la sangre, indica-
ria la presencia de disfuncion cardiaca o respiratoria.

Palidez denota deficiente riego sanguineo e insuficiencia circulatoria.
La palidez mas bradicardia suele indicar anoxia o vasoconstriccion pro-
pias del choque, sepsis, dificultad respiratoria profunda. La palidez con
taquicardia puede indicar presencia de anemia.
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El aspecto rojizo o hiperémico (plétora) puede sugerir policitemia.

Ictericia, color amarillento en la piel, puede aparecer en las primeras 12
horas, es anormal y debe ser estudiada.

Agudeza visual: A las 4 semanas fija la mirada en un objeto. A las 6 se-

manas comienza a seguir con la mirada. Entre los 2 y 3 meses aparece el
interés por los objetos brillantes. Las lagrimas aparecen entrel y 3 meses.

CABEZA

Sulura coronal

Vista lateral

Sutura lamboidea

1Y

Fontanela mastoidea

Fontanela esfencidal Sulura escamosa

Maxiar superior

Mandibuta

Vista superior

Hueso frontal
Fontanela anterior

Hueso parietal
Sutura sagital

Fontanela posterior

Huese occipital

FADAM.
Fuente: MedlinePlus, 2019(22)

El craneo comprende seis huesos: frontal, occipital, 2 parietales, 2 tem-
porales. Las uniones que hay entre ella son las suturas y en los puntos
en que se juntan se observan areas mas anchas llamadas fontanelas. En
la etapa neonatal hay seis fontanelas, de estas las mas notables son la
fontanela anterior, formada por la unién de la sutura sagital, coronal
y frontal, y la fontanela posterior, formada por la unién de la sutura
sagital y lambdoidea. Las dos anterolaterales (esfenoidales) y dos poste-
rolaterales (mastoideas) son pequefias e irregulares y se cierran entre los
dos a tres meses de edad. Se palpa el craneo tomando nota del tamaio,
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forma, amoldamiento o cierre anormal (craneosinostosis), craneota-
bes: zonas de hueso blandas, desmineralizadas del craneo. Se percibe
un efecto de rebote en el area que se comprime y vuelve a su posiciéon
normal (como una pelota de ping-pong resquebrajada).

La fontanela anterior tiene forma de rombo y mide de4 a 5 cm. a lo lar-
go de la sutura coronal y sagital. Se cierra normalmente a los 18 meses
de vida. La fontanela posterior se localiza hacia el occipucio, es triangu-
lar y mide por lo general 0.5 a 1 cm en su parte mas ancha. Se cierra alos
dos meses de vida. Las fontanelas deben sentirse planas, firmes y bien
delimitadas respecto de los bordes dseos del craneo.

Puede haber una fontanela entre las fontanelas anterior y posterior, en
la sutura sagital, y ser de tamafo variable; a veces forma parte de un
cuadro de anomalias congénitas.

En el hipotiroidismo las fontanelas suelen ser grandes, y pueden estar
llenas o a tension en hipertension endocraneana, hidrocefalia, hemorra-
gia o infeccién.

La depresion de la fontanela es un signo tardio de deshidratacion.

Evalue el control de la cabeza. Es normal el retraso del control de la ca-
beza. Cuando se sostiene al neonato en posicion boca abajo ¢l sostiene
la cabeza en linea recta respecto de la columna vertebral; cuando esta
acostado sobre el abdomen, el neonato puede levantar un poco la cabe-
za, volviéndola de un lado a otro. Cuando se le levanta de los brazos lo
usual es que intente enderezarla.

Observar tamaiio: microcefalia, macrocefalia (hidrocefalia). También
se debe revisar presencia de:

Céfalo hematomas: Sangre entre el periostio y el craneo, consecuencia
de parto traumatico, no cruza las lineas de suturas.
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Aponeurosis epicraneal

Cefalohematoma l Espacio subgaleal
» Periostio

Hueso parietal

Figura 12. Cefalohematoma

Fuente: E Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Catherine
Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Cassey, Jeanne S. She-
fheld: Williams. Obstetricia, 24e: www.accessmedicina.com. ©McGraw Hill
Education.

Caput-succedaneum: Edema difuso del cuero cabelludo que es conse-
cuencia de compresion de vasos locales. Dicho edema cruza las lineas de
sutura y desaparece en cuestion de dias.

Cuero cabelludo

Caput | Aponeurosis epicraneal
succedaneum o,

Espacio subgaleal
B,
A

Edema

Periostio
., Hueso parietal

Duramadre

Figura 13. Caputsuccedaneum

Fuente: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Catherine
Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Cassey, Jeanne S. She-
fheld: Williams. Obstetricia, 24e: www.accessmedicina.com. ©McGraw Hill
Education.
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Revisar el cuero cabelludo, buscar abrasiones o desgarros que a veces
acaecen durante la fase de expulsion, como resultado de la aplicacion
de forceps, parto traumatico etc. Buscar aplasia de cutis: Ausencia con-
génita localizada de piel, “remolinos capilares que pueden representar
crecimiento y desarrollo anormal del cerebro”

Ojos: Observe los parpados para identificar edema, que normalmente
persiste durante los primeros dos dias después del parto. Observe ade-
mas su simetria.

La esclerotica debe ser blanca y limpida. Se examina la cérnea para des-
cubrir cualquier opacidad o turbidez (cataratas). La pupila reacciona
normalmente a la luz contrayéndose, las pupilas estan mal alineadas y
son comunes el nistagmus de busqueda o el estrabismo. Las pupilas de-
ben ser redondas, iguales y reactivas a la luz. Buscar infecciones, hemo-
rragias subconjuntivales, ictericia.

Eliris tiene un color azulado entre los tres y seis meses de vida y a partir
de esa fecha cambia su color.

Nariz: Se debe verificar la permeabilidad de las cavidades nasales con
una sonda nelatén # 6, informar al médico cuando haya dudas de la
permeabilidad nasal, ya que nifios de cero a dos meses son respiradores
nasales por excelencia. Observe la forma y el tamafio en busca de ano-
malias congénitas. El moco blanco y acuoso es muy comun en neonatos
en los primeros dias.

Oidos: Hacer una inspeccion de ellos en cuanto a madurez, simetria y
tamano. Observar la forma o la posicion anormal.
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Pilares del Antehélix

Tubérculo

Auricular Fosa Triangular

Fosa Escafoidea-

Antohélin— Rama dol Hélix

Concha mba
de la Oraja- Egtv[dsd "
ragao

Incisura
Intertragica

Lébulo da la Oreja

Figura 14. Oido externo y pabell6n auricular
Fuente: Tomada de Google Site. anatomianerviosotono2016/unidad-9-dien-
cefalo/unidad-10-sentidos

Revisar la presencia de los conductos auditivos. Es frecuente observar
apéndices cutaneos en los planos preauriculares o auriculares y pueden
ser parte de un cuadro de enfermedades renales y pérdida de audicion.

Los oidos con malformaciones o posiciones defectuosas pueden acom-
panarse de anormalidades renales, cromosdmicas o congénitas.

Ver la forma de la implantaciéon del pabellén auricular: Se traza una
linea imaginaria desde el angulo externo del ojo hasta el pabellon auri-
cular. Si el pabelldn esta por debajo de la linea, se habla de implantacién
baja y es compatible con anomalias congénitas.

Boca: Se inspeccionan las estructuras bucales. El paladar normalmente
describe un arco alto y es un tanto angosto. Es muy poco frecuente que
hayan brotado dientes. Un hallazgo comun es las perlas de Epstein, pe-
quefios quistes blancos y epiteliales a uno y otro lado de la linea media
sobre el paladar duro. Desaparecen en algunas semanas.

El frenillo del labio superior es una banda de tejido grueso y de color
rosado que se encuentra por debajo de la superficie interna del labio
superior y que se extiende hasta el reborde alveolar de la mandibula.
Desaparece a medida que crece el maxilar.
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La succion debe ser fuerte y vigorosa. El reflejo de succién y deglucion
estan presentes desde las 32 semanas de gestacion. El reflejo de busque-
da se produce al frotar la mejilla, y la reaccion del recién nacido consiste
en voltear hacia el lado estimulado y succionar. El reflejo de busqueda
desaparece hacia los dos meses de vida.

La microstomia o boca muy pequefa puede sugerir sindromes genéti-
cos como la trisomia 18. La macrostomia o boca grande puede acom-
panarse de mucopolisacaridosis, hipotiroidismo o algunos sindromes
genéticos.

Es importante explorar el paladar duro y blando para descartar paladar
hendido. Observar los labios para detectar labio hendido, discontinui-
dad o depresion.

Buscar presencia de monilias: Material blanquecino caseoso que apare-
ce en la superficie de las mucosas de la boca y que no desprende facil-
mente y requiere tratamiento.

La macroglosia o lengua grande puede indicar hipotiroidismo, trisomia
21 y hay peligro que obstruya las vias respiratorias del nifo.

La micrognatia: maxilar inferior pequeio constituye un grave proble-
ma de vias respiratorias, se identifica a menudo en los sindromes de
Pierre-Robin.

Cuello: El cuello del recién nacido es corto y esta cubierto por pliegues
de tejido. Para su evaluacion adecuada es necesario dejar que la cabeza
entre con suavidad en hiperextensidon, mientras sostiene la espalda en
forma erecta. La enfermera observara movimiento, forma y cualquier
masa anormal.

Deben palparse los triangulos cervicales para buscar ganglios linfaticos,

los cuales recogen la linfa de los senos paranasales, oidos, boca dientes y
faringe; no deben ser mayores de 1 cm. en un nifio sano.
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La glandula tiroides es dificil de palpar en un nifio antes de la pubertad.

Las membranas cutaneas o piel redundante en el cuello, pueden identifi-
carse por el exceso de piel en la linea posterolateral, esta anomalia forma
parte de los sindromes de Turner y Down.

Revise las claviculas en busca de fracturas, en el sitio de la fractura se
identifica una masa palpable, crepitacion o dolor a la palpacién. El mo-
vimiento del brazo puede mostrar limitacion.

TORAX Y PULMONES

El térax del nifio de cero a dos meses es cilindrico, pues el diametro
antero posterior y el lateral son iguales. Las costillas son muy flexibles y
estan en posicion horizontal, los muasculos intercostales poseen escaso
desarrollo y la capacidad toracica es pequena.

Figura 15. Radiografia de torax AP
Fuente: pinterest.com/pin/391672498816174315

La respiracién es diafragmadtica, los conductos nasales cortos y poco
vascularizados. Poco desarrollo del epitelio ciliar. El apéndice xifoides

49



Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

es visible en forma de una pequena protrusion en el extremo del ester-
noén en el neonato. Revisar la zona mamaria y los pezones en busca de
simetria, tamafio, nimero y presencia de secrecion.

Se observa hipertrofia mamaria en muchos neonatos de uno y otro sexo
hacia el segundo o tercer dia de vida y se debe a las hormonas maternas.

Si la distancia entre los pezones es mayor de 25% de toda la circunfe-
rencia del térax, se considera que ellos estan “separados” (Hernandez y
Hernandez, 1999); puede indicar malformaciones congénitas como el
sindrome de Turner.

Los periodos de apnea menores de 15 segundos se consideran normales
y son considerados respiraciones periodicas. El apagamiento de los rui-
dos respiratorios puede sugerir atelectasia, derrame o disminucion del
esfuerzo respiratorio.

Corazon: Ha de determinarse el tamafio y localizacion del corazén.

El vértice del corazdn esta en el tercero y cuarto espacio intercostal, por
fuera de la linea media clavicular, debido a su posiciéon mas horizontal
en recién nacidos y niflos menores de dos meses. En caso de dextrocar-
dia debe observarse en el lado derecho.

La actividad precordial se vincula con cardiopatias, sobrecarga hidrica e
insuficiencia cardiaca congestiva. Pueden percibirse soplos y pueden ser
patoldgicos o “inocentes’, los patologicos provienen de enfermedades
cardiovasculares subyacentes.

Palpar pulsos cuando el neonato esta tranquilo, precisar su frecuencia,
ritmo y volumen, caracter e igualdad, elementos que reflejan el gasto
cardiaco.

La palpacién de los pulsos periféricos radiales y femorales es de gran
importancia, pues podemos diagnosticar una coartacion de aorta si en-
contramos ausencia o disminucién importante de los pulsos femorales
con respecto a los radiales.
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Unos pulsos amplios se relacionan con escape diastolico adrtico (duc-
tus, insuficiencia adrtica, fistula arteriovenosa, etc.). Pulsos débiles nos
hablan de obstrucciones al tracto de salida izquierdo o situaciones de
bajo gasto. Pulsos irregulares nos hablan de arritmias. Sin embargo, los
cambios de frecuencia del pulso con la respiracion son normales (arrit-
mia sinusal respiratoria). Valoracion de los pulsos.

0 pulsos no palpables

+1 muy dificil de palpar, se oblitera facilmente con la presion.
+2 facil de palpar, puede ser obliterado con la presion.

+3 fuerte, no se oblitera con la presion.

+4 potente y rebotante o salton.

ABDOMEN - SISTEMA GASTROINTESTINAL Y VESICAL

El abdomen tiene un contorno cilindrico, blando y simétrico, es protu-
berante y presenta venas visibles. Un abdomen céncavo puede sugerir
hernia diafragmatica. La disminucién del tono abdominal puede ser
consecuencia de ausencia de musculos de la pared abdominal, el llama-
do “vientre en ciruela de pasa’; este cuadro se acompaiia de anormali-
dades de las vias urinarias y rifiones.

La distensién abdominal puede depender de obstruccion, infeccion,
masas o visceromegalias.
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Figura 16. Distension abdominal
Fuente: http://www.webpediatrica.com/

En el neonato se inspecciona el cordén umbilical para verificar la pre-
sencia de dos arterias y una vena. Al momento del nacimiento el cordén
umbilical es de color blanco azulado y himedo. Después de ocluirlo,
comienza a secarse y su color cambia a un parduzco amarillento mate.
El enrojecimiento, humedad o fetidez alrededor del cordén umbilical
puede denotar onfalitis.

Se efectta luego la palpacion del abdomen. El higado estd a unos 2 a 3
cm debajo del reborde costal derecho. A veces puede palparse el bazo en
los neonatos. Ambos riflones deben ser susceptibles de palpacidn, en es-
pecial poco después del nacimiento, cuando los intestinos no estan lle-
nos de aire, sin embargo, tal palpacion requiere una practica considera-
ble. Las masas abdominales muy a menudo provienen de vias urinarias.

Observar y buscar defectos de la pared abdominal.

Onfalocele: protrusion del contenido abdominal a través de un defecto
en el ombligo.
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Gastroquisis: salida del contenido abdominal por fuera del cordéon um-
bilical y no estd cubierto por membrana.

Hernia umbilical: protrusion de asas de intestino, en el ombligo, estan
cubiertos de piel y tejido subcutaneo.

Figura 17. Gastrosquisis
Fuente: https://www.ssmhealth.com

Hay regurgitacion frecuente de leche por inmadurez del esfinter esofa-
gico. La capacidad estomacal del recién nacido es de 50 ml y hacia los
tres meses entre 60 ml y 120 ml.

El volumen de orina en 24 horas es de 400ml a 500ml en los primeros
dos meses de vida. El sistema renal tiene buen funcionamiento a pesar
de la inmadurez.
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ORGANOS GENITALES
Organos genitales femeninos:

En el neonato los labios menores del clitoris presentan hipertrofia. Los
labios mayores cubren los menores, no ocurre esto con el recién naci-
do pre-termino. Buscar el libre transito del orificio vaginal. Debe haber
un espacio del ancho de un dedo entre la vagina y el ano. En la nifia a
término si los genitales externos son ambiguos o hiperpigmentados se
necesitaran mas valoraciones.

Organos genitales masculinos:

Se inspecciona la localizacién del meato urinario externo, que debe es-
tar en la punta del pene. La posicién anormal del meato urinario sugiere
hipospadias: meato uretral ubicado en la cara ventral del pene o epispa-
dias: uretra ubicada en la superficie dorsal.

El prepucio es estrecho en los neonatos. No se le debe retraer con fuer-
za, excepto para localizar el meato urinario. Es posible observar lesiones
pequenas, blancas y firmes llamadas perlas epiteliales en la punta del
prepucio. El escroto en ocasiones es grande, edematoso y penduloso en
el neonato a término. Palpar el escroto para identificar los testiculos.
Cualquier anormalidad que incluya micro pene, epispadias, hipospa-
dias o pene chordee (encorvado), o hiperpigmentacién debe seguir es-
tudiandose.

ESPALDA Y RECTO
En el neonato y nifio de uno a dos meses la columna vertebral debe ser
plana y recta, sin ninguna caracteristica en ese (S), que se observa en

etapas posteriores de la vida.

Observe el reflejo de curvatura del tronco, percutiendo la espalda a un
lado de la columna vertebral que hace que el neonato mueva las caderas
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hacia el lado estimulado. Este reflejo desaparece entre los dos y cuatro
meses de vida.

Tome nota detallada de la simetria de los glateos. Informe todo dato
de asimetria.

En el neonato es importante introducir una sonda de nelatén con punta
redondeada en el orificio anal para ver permeabilidad.

Observar en busca de defectos del tubo neural (mielomeningocele,
meningocele) o signos de anormalidades subyacentes (masas, quistes,
hemangiomas, depresion pilonidal, lipomas. Etc.)

Se revisara el area anal en busca de apertura, libre transito del ano,
fistulas. El hecho de no expulsar meconio en las primeras 48 horas
sugiere obstruccion.

Observar si hay expulsion de heces por vagina o uretra (fistula recto-va-
ginal o recto uretral)

vértebra
spanish_spina_bifida-web.gif

duramadre

Columna
vertebral

liquido
cefalorraguideoc

Figura 18. Mielomeningocele
Fuente: https://www.cdc.gov/
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EXTREMIDADES

Evalué simetria, arco de movimientos y reflejos primitivos. Cuente los
dedos de las manos y los pies y registre la ausencia o la presencia de
dedos supernumerarios (polidactilia) o dedos fusionados (sindactilia),
observe el color de los lechos ungueales, debe ser rosado, no de color
azulado (acrocianosis).

Girar las caderas para ver luxacion congénita de cadera. Con el neonato
en posicion supina, las piernas deben flexionarse a nivel de las caderas y
rodillas y abducirse casi hasta 175°. La limitacion de la abduccion indica
luxacidn. Se toma nota de la simetria de los movimientos, en especial al
provocar el reflejo de moro.

Existen dos maniobras para detectar la displasia congénita de cadera: la
maniobra de Ortolani y de Barlow.

Signo de Ortolani: las extremidades deben abducir en forma simétrica.
Si hay limitacién o se siente un resalte cuando el fémur es dirigido hacia
atras y luego abducido, se debe sospechar luxacion de cadera.

La luxacion de cadera es mds frecuente en nifias y en el parto con pre-
sentacion de nalgas, se puede corregir facilmente cuando se detecta de
manera temprana; para su valoracion mantener al bebé relajado y tran-
quilo, mantener las extremidades en abduccion, es decir, con las piernas
separadas, para que la cabeza del fémur se ubique correctamente en la
articulacion de la cadera. En la mayoria de los casos es suficiente poner
doble pafial al bebé y que el pediatra revise la evoluciéon'.

También debe evaluarse el tono muscular en uno y otro miembro.
El tono muscular activo: Se refiere al desarrollo de habilidades moto-

ras: Control de la cabeza, sentarse, sostiene la cabeza algunos segundos.
Para la valoracion se pone de pie al nifo, sujetado por debajo de las axi-

1 Mejia ], Daza P. Semiologia Neonatal. Revista Gastrohnup Ao 2011, Vol. 13
Numero 1 Suplemento 1: S15-S27.
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las, permitiendo que se apoye levemente sobre las plantas de los pies, si
se endereza con vigor sobre las piernas levantando el cuello y la cabeza,
demuestra un buen tono muscular activo.

Tono muscular pasivo: Se examina sobre la extensibilidad de los seg-
mentos corporales, en la flexion de los miembros, unos con respecto a
los otros (angulo de aductores, talén-oreja, postura de muslos en hi-
perextension, angulo popliteo, de dorsiflexion del pie, maniobra de la
bufanda, etc.). Las fluctuaciones del tono muscular son muy marcadas
durante el primer afo de vida.

En los tres primeros meses el tono es elevado. El bebé permanece con
los brazos y piernas flexionadas, las manos cerradas con el pulgar fuera
del pufio y la cabeza girada hacia un lado. A los seis meses de vida, la ac-
titud en tension va cediendo y sustituyéndose por otra en la que el bebé
aparece mucho mas flexible y relajado en sus movimientos. Las manos
se abren, la cabeza permanece largos periodos en la linea media y hay
poca extension de brazos y piernas.

Evalué los reflejos: plantar, palmar y Babinski. Tocar las palmas de las
manos y las plantas de los pies cerca de la base de los dedos provoca la
respuesta de flexion o sujecion. El reflejo palmar desaparece hacia el ter-
cero o cuarto mes de vida y el plantar desaparece hacia el segundo mes.

El reflejo de Babinski: Observa realizando un estimulo en la mitad
externa de la planta del pie, desde el taléon hasta los dedos, provoca la
dorsiflexion del dedo gordo e hiperextension de los demas dedos. Desa-
parece hacia el primer afio de vida.

El pie equino varo es una malformacion en aduccion del tarso y el an-
tepié y que no retornara a la linea media con la dorsiflexion pasiva. De-
tectar otras anomalias.
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Barlow Ortolani

Figura 19. Maniobras Barlow y Ortolani
Fuente: Patologia de la cadera en crecimiento (23)

PIEL

La piel es blanda, lisa y opaca. La piel del nifio postmaduro puede estar
seca y exfoliada. Debe estar calida al tacto, no fria esto denota choque.
Buscar signos de cianosis e ictericia.

La enfermera debe evaluar el llenado capilar, comprimiendo la piel del
nifio en un drea, una vez ha palidecido la piel, se cuenta el tiempo nece-

sario en que demora en recuperar el color normal.

El tiempo del llenado capilar normal es de dos a tres segundos y si reba-
sa ese valor puede indicar algo patolégico.
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Las glandulas sudoriparas y sebaceas ayudan al nifio a regular su tem-
peratura, aunque hay un déficit en los mecanismos de regulacion de la
temperatura e hidratacion ya que el tejido subcutaneo y la dermis son
mas delgados.

Como consecuencia del nacimiento pueden identificarse otros signos:
marcas de férceps, petequias en la cabeza y el cuello por la circulacién
de corddn en la nuca. Otras lesiones benignas como Milios: Quistes o
papulas epidérmicas blanquecinas que se situan en la frente, los carrillos
y el mentdn, se resuelven en la primera semana.

Manchas mongélicas: macula azul grisaceo situado por lo comun en la
zona lumbosacra. Desaparece al afio de edad.

Nevus vascularis: Malformaciones cutdneas frecuentes que pueden
aparecer en cualquier parte del cuerpo como los hemangiomas capila-
res o “picotazos de cigiieia” manchas de color rojo o rosado con bordes
difusos que pueden aparecer en la frente, nuca y parpados. Muestra re-
solucion espontanea.

Eritema toxico: manchas eritematosas que contienen una papula cen-
tral que puede ser amarillenta o blanca. Persisten algunos dias y mues-
tran resolucion espontanea.

El fenéomeno de arlequin se presenta en ocasiones durante el periodo
neonatal inmediato y se caracteriza por una demarcaciéon de la linea
media del cuerpo, longitudinalmente de color entre pélido y rojo inten-
so. Este fendmeno se atribuye a un desequilibrio temporal en el meca-
nismo regulador autonémico de los vasos cutdneos.
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PROCESO DE ENFERMERIA EN LA CLASIFICACION
Y DETECCION DEL RIESGO EN EL NINO DE CERO A
DOS MESES

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencién Integral a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015(3), se relacionan los
siguientes contenidos:

Evaluar y clasificar enfermedad muy grave o posible infeccion local
en el menor de dos meses

Como evaluar:
En todos los niflos menores de dos meses, preguntar a la madre sobre el
problema del nifio y luego, determinar si hay posibilidad de enfermedad

muy grave o infeccién local.

Recomendacion: Lavese las manos antes y después de examinar el neo-
nato.

Cuadro 1. Preguntar, observar y determinar para evaluar y clasificar
enfermedad muy grave

Preguntar Observar Determinar
sPuede tomar el -Se mueve solo al estimularlo o0 “no | Peso
pecho o beber? luce bien” o “se ve mal’”. Frecuencia
sHa tenido vémito? Tiraje subcostal grave. respiratoria y
sTiene dificultad para | Apnea. cardiaca
respirar? Aleteo nasal. Temperatura axilar
sHa tenido fiebre o Quejido, estridor, sibilancias. Hemoclasificacion
hipotermia? Cianosis, palidez o ictericia.
sHa tenido Petequias, pustulas o vesiculas en
convulsiones? la piel.

-Secrecion purulenta de ombligo,

ojos u oidos.

-Distension abdominal.

Fontanela abombada.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015
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“Las infecciones en los niflos menores de dos meses de edad siempre
deben ser consideradas como de alta prioridad, y deben recibir los
tratamientos recomendados oportunamente, deben trasladarse a un
nivel de mayor resolucion, siguiendo las normas de estabilizaciéon y
transporte” (3).

“Sepsis: Es un sindrome que se manifiesta por signos clinicos de in-
feccion sistémica (se ve mal, no puede tomar el pecho, letargico, difi-
cultad respiratoria, hipotermia) y porque se recuperan bacterias en el
cultivo de sangre (generalmente: Streptococos del grupo B, Stafilococo
dureos, Stafilococo epidermidis, Escherichia coli, Enterococos). Si no se
trata rapidamente, puede conducir a una infeccién como meningitis o
a la muerte en muy pocas horas” (3).

“La sepsis temprana se presenta en las primeras 72 horas de vida y
tiene una mortalidad muy elevada. La infeccién se produce por via
transplacentaria (virus, listeria, treponema) o por via ascendente. La
sepsis tardia se presenta en el resto del periodo neonatal y es frecuente
que en ella esté involucrado el sistema nervioso central. En la sepsis
nosocomial suelen encontrarse gérmenes que conforman la flora paté-
gena del servicio de hospitalizacion (klebsiella, proteus, pseudomonas),
por lo que juega un papel muy importante el lavado tanto de manos,
como del equipo contaminado” (3).

“Meningitis: Es una infeccion severa del encéfalo y las meninges. Ge-
neralmente se presenta acompanada de bacteriemia, causante de ele-
vada mortalidad, y suele dejar secuelas neuroldgicas en un numero
importante de neonatos. El riesgo de adquirir meningitis es mayor en
los primeros 30 dias de nacido que en cualquier otro periodo de la

vida” (3).

“Insuficiencia respiratoria: Es una respuesta clinica a diferentes pato-
logias que pueden presentarse en los primeros dias posnatales y ponen
en peligro la vida y la integridad neuroldgica del nifio. El diagndstico
clinico se establece con la presencia de uno o mas de los siguientes
signos” (3):
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e Frecuencia respiratoria de 60 o mas respiraciones por minuto, en
condiciones basales (sin fiebre, sin llanto ni estimulacion).

e Puntuacion de Silverman-Andersen mayor o igual a 1 (ver tabla 6)
Esfuerzo respiratorio débil o boqueando.
Apnea: pausa respiratoria mayor de 20 segundos o menor de 20 se-
gundos acompafada de frecuencia cardiaca menor de 100 latidos

por minuto.

o Cianosis central (labios, mucosa oral, lengua, térax o generalizada)
e Las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria son asfi-
xia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de
membrana hialina, neumonia perinatal, sindrome de aspiracién de

meconio, taquipnea transitoria y apnea recurrente.

Tabla 8. Puntuacion de Silverman-Andersen para evaluar la dificultad
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Fuente: Ginecologia y Obstetricia(24).
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Puntuacion:

1 - 3 Dificultad respiratoria leve
4 - 6 Dificultad respiratoria moderada
> 7 Dificultad respiratoria severa

Cémo clasificar:

Hay tres posibles clasificaciones para la enfermedad muy grave o posible

infeccion:

e Enfermedad muy grave

Infeccidn local

No tiene enfermedad grave o infeccion local

ENFERMEDAD MUY GRAVE

Un nifio con algtn signo de peligro de la columna de la izquierda se cla-
sifica como ENFERMEDAD MUY GRAVE. En el menor de dos meses,
es muy dificil distinguir entre una enfermedad muy grave o una infec-
cién grave como septicemia o meningitis, ya que los signos clinicos son
generalmente los mismos. Si el nifio tiene una infecciéon bacteriana local,
pero es muy extensa, también debe clasificarse como ENFERMEDAD
MUY GRAVE, por la posibilidad de convertirse en una septicemia.

Cuadro 2. Clasificacion enfermedad muy grave

Uno de los siguientes signos:

e Se mueve solo al estimulo,
letargico, “se ve mal” o “luce
mal” o estd irritable.

e No puede tomar el pecho.

¢ Vomita todo lo que ingiere.

e Convulsiones.

e Palidez, cianosis central,
ictericia precoz o importante
por clinica o bilirrubinas.

Enfermedad
muy grave

Hospitalizar o referir
URGENTEMENTE, segun
las normas de estabilizacion y
transporte “REFIERA”.

Administrar la primera
dosis de los antibidticos
recomendados.

Administrar oxigeno si hay
cianosis, tiraje, quejido o
apnea.
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FR > 60 o0 < 30 por min.

FC >180 o < 100 por min.
Llenado capilar mayor a dos
segundos.

Temperatura axilar < 35,5 o0 >
38 C.

Fontanela abombada.

Apneas.

Aleteo nasal.

Quejido, estridor o sibilancia.
Tiraje subcostal grave.

Prevenir la hipoglicemia.

Administrar acetaminofén

para la fiebre.

Administrar vitamina K si
hay evidencia de sangrado.

Evitar la hipotermia,

Secrecién purulenta mantener abrigado.
conjuntival mds  edema | Enfermedad
palpebral. muy grave | Recomendar a la madre que

Supuracidn de oido.

Pustulas o vesiculas en la piel
(muchas o extensas). 1 Eritema
periumbilical.
Equimosis,
hemorragias.
Distension abdominal.

VIH positivo (materna o
neonatal).

Menos de 4 diuresis en 24
horas.

petequias o

siga dandole lactancia, si es
posible durante el traslado.

Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal
(serologia: VIH, sifilis
y TSH), si no los tiene,
solicitelos. Si es positivo,
refiéralo.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

| INFECCION LOCAL |

Los nifios que no presentan ningun signo general de peligro, pero que
presentan secreciéon purulenta en ojos u ombligo, pustulas o vesiculas
en piel, pero pocas y localizadas, o placas blanquecinas en la boca, se
clasifican como con infeccién local.

Inicie tratamiento adecuado segun la localizacién de la infeccion, con-
trole en dos dias para evaluar la evolucién de la infeccion y enseiie sig-
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nos de alarma para regresar de inmediato y la forma de cuidar al nifio

en el hogar.

Cuadro 3. Clasificacién infeccién local

Uno de los siguientes
signos:

e Secrecion purulenta con
eritema conjuntival

e Ombligo con secrecion
purulenta sin eritema
que se extiende a la piel

e Pustulas en la piel, pocas
y localizadas

e Placas blanquecinas en la
boca. C

Infeccion local

e Administrar un antibidtico

recomendado o nistatina
segun corresponda
Continuar lactancia materna
exclusiva

Ensefiar a la madre a tratar las
infecciones locales

Ensefiar a la madre las
medidas preventivas

Ensefiar a la madre los signos
de alarma para regresar de
inmediato

Incluir en el Programa de
Crecimiento y Desarrollo
Hacer el seguimiento dos dias
después

Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal (serologia:
VIH, sifilis y TSH), si no los
tiene solicitelos. Si es positivo
refiéralo

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

NO TIENEN ENFERMEDAD GRAVE O INFECCION LOCAL |

Los niflos que no han sido clasificados en la columna roja o en la co-
lumna amarilla, por no presentar ningun signo de peligro, se clasifican
en la columna verde como no tiene enfermedad muy grave o infeccién
local. Se debe dar la consejeria descrita en el cuadro de procedimientos,
enfatizando en lactancia materna exclusiva, practicas claves y signos de
peligro para la busqueda oportuna de servicios de salud.
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Cuadro 4. Clasificacion no tiene enfermedad grave o infeccién local

» Aconsejar a la madre para que
siga dandole lactancia materna

exclusiva
« Ensefar los signos de alarma para
Ningun signo regresar de inmediato
para clasificarse No tiene o Ensefiar a la madre medidas
como enfermedad preventivas
enfermedad grave o » Verificar inmunizaciones. Incluir
grave o infeccién local | en Programa de Crecimiento y
infeccion local Desarrollo

« Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal (serologia:
VIH, sifilis y TSH), si no los tiene
solicitelos. Si es positivo refiéralo

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

Fernanda trajo a Miguel al servicio de urgencias del centro de salud ESE
Norte porque desde anoche le siente la nariz congestionada y tuvo un
poquito de tos, ademas desde ayer come menos, pero esta comiendo.
Miguel tiene 42 dias, naci6 de 40 semanas, pes6 3300 g; le dieron el alta
alas 12 horas del parto, y ha estado perfecto hasta ayer. Recibe solo leche
materna. Tiene una hermanita de 3 aflos que asiste al jardin.

El médico examina a Miguel, pesa 4450 g, talla 56 cm., FC 128 x;, FR 52
x, T 36,7 °Cy saturacién 90%, viven en Palmira. No ha convulsionado,
se observa bien, rosado y tranquilo, de buen aspecto, no tiene vomito,
sin tiraje, no apneas, ni otro signo de dificultad, no estridor, se auscul-
tan sibilancias espiratorias. La piel se encuentra bien, diuresis normal,
deposicion normal, otoscopia normal y en mucosa oral se observan al-
gunas placas blanquecinas.
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VERIFICAR EL CRECIMIENTO Y LAS PRACTICAS DE ALIMEN-
TACION DEL MENOR DE 2 MESES

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencion Integral a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015 (3), se relacionan los

siguientes contenidos:

En todos los casos de nifios preguntar a la madre acerca del problema
del nifio; observar y determinar si hay enfermedad muy grave, diarrea
y luego, evaluar el crecimiento y verificar las practicas apropiadas de

alimentacidn.

Cuadro 5. Vefiricar el crecimiento y las practicas del alimentaciéon del

menor de 2 meses

PREGUNTAR

OBSERVAR Y DETERMINAR

sTiene alguna dificultad para
alimentarse?

sHa dejado de comer?
sDesde cuando?

sSe alimenta con leche
materna?

sLe ofrece leche materna en
forma exclusiva?

;Cuantas veces en 24 horas?

sRecibe otra leche, otro
alimento o bebida?

;Cudles y con qué frecuencia?

* Peso parala edad

Establezca la edad en dias y meses.

Utilice una balanza precisa. Pese al nifo en lo
posible desnudo.

Utilice la grafica de peso/edad de la OMS.

* Peso para la talla

Es un indicador adecuado para detectar el bajo
peso v los problemas de alimentacién. Marque
el peso tan exacto como sea posible en la
grafica.

» Agarrey posicion en el amamantamiento

* Succion eficaz

EL NINO LOGRA BUEN AGARRE SI:

* Toca el seno con el mentén

* Tiene la boca bien abierta

* Tiene el labio inferior volteado hacia afuera

 Laareola es mas visible por encima de la boca
que por debajo
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sComo prepara la otra leche?
sQué utiliza para alimentarlo?

s Utiliza chupo?

EL NINO TIENE BUENA POSICION SI:

* La cabeza y el cuerpo del nifio estdn derechos

* En direccién al pecho de la madre, con la nariz
del nifio de frente al pezon

* Con el cuerpo del nifio frente al cuerpo de la
madre (barriga con barriga)

* La madre sosteniendo todo el cuerpo del nio,
y no solamente el cuello y los hombros

EL NINO SUCCIONA BIEN SI:
Succiona en forma lenta y profunda con pausas
ocasionales

Detectar tempranamente cualquier alteracion en
la ganancia de peso puede ser la clave para evitar
problemas serios y aun la muerte del lactante.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

El lactante menor es muy vulnerable y esta expuesto a una serie de ries-
gos. Desde el punto de vista nutricional, depende de la ingesta diaria, en
un periodo de adaptacién madre - hijo que no siempre es facil.

Por esta razon, detectar tempranamente cualquier alteracion en la ga-
nancia de peso puede ser la clave para evitar problemas serios y atn la

muerte del lactante.

Algunos de los problemas de alimentacién pueden tratarse en la casa,
mientras que los casos graves deben referirse a un hospital para recibir
atencion especial o un tratamiento especifico para alguna enfermedad

asociada.
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CAUSA DE PERDIDA DE PESO:

“Un nifio normalmente puede perder hasta un 7% de su peso en los
primeros tres dias, con recuperacion a los siete dias de vida, debido a
eliminacion de liquidos y disminucién de edemas. Influye mucho en la
pérdida de peso la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo y el modo de
alimentacion que recibe el nifio y otros factores asociados a la morbili-
dad en los primeros dias de vida. Una pérdida del 10% o mayor después
de esa edad, debe considerarse como un problema severo de alimenta-
cion, con riesgo de deshidratacion hipernatrémica, y el nifio debe ser
referido para evaluacion. Una pérdida del 8 0 9% implica un problema
de alimentacion que debe ser evaluado y requiere seguimiento” (3).

“Un nifio que no recibi6 lactancia materna desde el nacimiento y no
recibe las cantidades de leche adecuadas para su edad, o esta siendo ali-
mentado con otros liquidos, puede padecer desnutricion severa o pro-
blemas de nutricién’(3).

“Un menor de dos meses cuya alimentacion no se basa en lactancia ma-
terna exclusiva, puede padecer desnutricion posteriormente. El nifio tal
vez no ingiera las cantidades recomendadas de vitaminas especificas
(como vitamina A) o minerales (como hierro)” (3).

“Una alimentacion sin lactancia materna exclusiva o con férmula puede
ocasionar carencia de hierro y anemia en el menor de dos meses. La
biodisponibilidad del hierro contenido en la leche materna mantiene los
niveles adecuados de hierro en el recién nacido de término durante los
primeros seis meses de vida’(3).

Los nifios pueden padecer anemia como resultado de:

Anemia de la madre durante la gestacion.
Prematuridad o pequefio para su edad gestacional.
Hemorragias por deficiencia de vitamina K al nacer.
Infecciones
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OBSERVE Y DETERMINE:

El peso para la edad

“La pérdida de peso del niflo durante su primera semana de vida no
debe ser mayor del 7% de su peso al nacimiento. En los nifios que
no han tenido una pérdida de peso mayor del 10% del peso al naci-
miento durante la primera semana de vida, su peso para la edad se
compara en las curvas de crecimiento con el peso de otros nifios de
la misma edad.

Para determinar el peso para la edad:

70

Establecer la edad del nifio en dias y meses.

Pesar al nifio si aiin no se pesd en esta visita. Para ello use una
balanza precisa. Al pesarlo, el nilo debe estar en lo posible
desnudo.

Utilizar la grafica de Peso/Edad (P/E), para determinar el peso
para la edad del nifio hasta los dos afios de edad:

Mire el eje de la izquierda (vertical) de la grafica para ubicar la
linea que muestra el peso del nifio (cada linea horizontal equivale
a 200 gramos).

Mire el eje inferior (horizontal) de la grafica para ubicar la linea
que muestra la edad del nifilo en meses.

Busque el punto donde se encuentran la linea del peso (vertical)
con la linea para la edad del nifio (horizontal) y marquelo con un
lapiz de punta fina” (3).
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Figura 20. Peso para la Edad Ninos (0 a 2 afios)
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Resolucidn MINSALUD 2635 det 14 de Junio de 2018
publcada en el damo oficial numern 49976 e DBOT01E

Fuente: Resolucion Minsalud 2465 junio 2016

Patrones de crecmiento infaril de la OMS @mahm

El Peso para la longitud:

“El peso para la longitud refleja el peso corporal en proporcion al creci-
miento alcanzado en longitud. Es un indicador adecuado para detectar

el bajo peso y los problemas de alimentacién.

Para marcar registros en la curva de peso para la longitud:

Marque longitud en la linea vertical (por ejemplo 55 cm., 58 cm.). Serd
necesario aproximar la medicion hasta el centimetro completo mas cer-
cano (esto es, redondee hacia abajo 0,1 a 0,4 y hacia arriba 0,52 0,9 y
siga la linea hacia arriba del eje X hasta encontrar la interseccién con la

medicion del peso).
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Marque el peso tan exacto como sea posible dado el espacio entre las
lineas de la curva. Cuando hay registros marcados de dos o mas visitas,
una los puntos con una linea rectan para una mejor apreciaciéon de la
tendencia”(3).

Utilice las graficas de cero a dos afos.
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e b ]

S . (& miNsaLup
Peso para la Talla Ninos
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Resobor dn MINSALUL 7465 del 14 de Junio d= 2016 T
publcada en e diano oficil numero 40826 of 08072016, Patmnes de crecimienio infantil de la OMS. Mundiad de La Sakid

Fuente: Resolucién Minsalud 2465 junio 2016
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OBSERVACION DE LA LACTANCIA MATERNA

GENERALES

Signos de una buena lactancia

e Se ve saludable

e Estd relajada y comoda

e Signos de vinculo afectivo madre/
nifno

Signos de posible dificultad

e Se ve enferma o deprimida
e Esta tensa e incomoda
e No existe contacto visual madre/hijo

Pechos

e Estdn sanos
e No presentan dolor o molestias
e Pezén protruye, es protractil

e Se ve saludable
o Esta calmado y relajado
e Busca el pecho si tiene hambre

e Enrojecidos, hinchados o con ulceras
e Dolor en el pecho o el pezon
e Pezdn plano, no es protractil

e Se ve somnoliento o enfermo
e Estd inquieto o llorando
e No busca el pecho

Posicion del bebe durante la lactancia

e La cabeza y el cuerpo estan alinea-
dos

e Estd en contacto con el cuerpo de la
madre Todo el cuerpo del lactante
es sostenido. Aproximacion al pe-
cho, nariz al pezon

e El cuello y la cabeza estan torcidos

e El lactante no esta en contacto

e Solo se sostiene la cabeza y el cuello

e Aproximacién al pecho, labio inferior/
mentén al pezén

Agarre del pecho

e Se ve mads areola por encima del la-
bio superior

e La boca estd bien abierta

e El labio inferior hacia afuera

e El menton toca el pecho

e Mas areola por debajo del labio inferior
e Laboca no esta muy abierta

e Labios apuntan adelante o hacia adentro
e El menton no toca el pecho
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Succion
e Succiones lentas, profundas con
pausas e Succiones rapidas, superficiales
e Las mejillas estan redondeadas | Lasmejillas estan tensas o chupadas hacia
mientras succiona adentro cuando succiona
e Se retira del pecho cuando ha aca- | ¢ La madre retira al lactante del pecho
bado o No se advierte signos del reflejo de la oxi-
e La madre nota signos del reflejo de | tocina
oxitocina

Fuente: AIEPI 2015, componente clinico
Coémo clasificar:

Hay 5 clasificaciones para el crecimiento y las practicas apropiadas de
alimentacion:

Peso muy bajo

Problema severo de alimentacion

Peso bajo o en riesgo

Problemas en la alimentacion

Adecuadas practicas de alimentacién y peso adecuado

PESO MUY BAJO - PROBLEMA SEVERO DE ALIMENTACION

“Si el nifo ha perdido el 10% o mas de su peso al nacer en la primera
semana de vida, tiene un PROBLEMA SEVERO DE ALIMENTACION.
Debe ser hospitalizado o referido urgentemente al hospital, estos nifios
presentan un cuadro que simula sepsis con deshidratacion y trastorno
acido- base y electrolitico. Ademas, todo nifilo con un peso inferior a
2000 g o cuyo peso se encuentra en descenso después de la primera se-
mana de vida, si no succiona nada y no se alimenta, tiene un problema
severo de alimentacion y debe referirse siguiendo todas las normas de
estabilizacion y transporte: "REFIERA”. (3).
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Cuadro 6. Clasificacién peso muy bajo o problema severo de la
alimentacion.

Uno de los siguientes:

* Peso/Edad < -3 DE Peso muy bajo Hospitalizar o referir
(peso muy bajo/edad) urgentemente al hospital

e Peso/Talla <-3 DE siguiendo las normas de
(peso muy bajo para estabilizacidn y transporte
la talla) “REFIERA”

* Peso menor a 2000 g

Uno de los siguientes: * Prevenir la hipoglicemia

* Prevenir la hipotermia

* No hay agarre

* No succiona nada O problema severo

* Pérdida de peso del de alimentacion
10% o mayor en la
primera semana

* Tendencia del peso
descendente después
de los 7 dias de edad

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico

PESO BAJO O EN RIESGO O PROBLEMAS EN LA ALIMENTACION

Si el nifo tiene un peso para la edad o la talla entre -1 y -3 desviaciones
estandar o una tendencia horizontal; tiene una pérdida de peso en la
primera semana del 7 a <10%, o si la madre informa que el nifio tiene
algun problema para la alimentacion (ej.: tiene problemas con el agarre,
no mama bien o se alimenta al pecho menos de 8 veces al dia, recibe
otros alimentos o bebidas o recibe otra leche), clasifique al nifio como
problema de alimentacion - peso bajo o en riesgo, segun corresponda.
Evalué la alimentacion del nifio. Asesore a la madre sobre la alimenta-
cion de su hijo, de acuerdo con las instrucciones y las recomendaciones
de los cuadros de procedimientos.
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Cuadro 7. Clasificacién bajo peso o en riesgo o problemas en la alimen-
tacion

Uno de los siguientes: Si el nifio recibe pecho:

* Peso/edad > -3y < -2 * Aconsejar a la madre que le dé
DE (peso bajo/edad) el pecho las veces y el tiempo

 Peso/Talla: > -3y < -2 que el nifio quiera de dia y de
DE (peso bajo para la noche, minimo 8 veces al dia.
talla) * Si el nifo tiene agarre deficiente

* Peso /edad 2 -2y < Peso bajo o en 0 no mama bien, ensefiar a la
—1 DE (Riesgo de peso riesgo madre la posicion y el agarre
bajo/edad) Problemas de correctos.

* Peso/Talla: > -2y < -1 alimentaciéon | ¢ Sirecibe otros alimentos o
DE (Riesgo de peso bajo liquidos: aconsejar a la madre
para la talla) que le dé el pecho més veces,

reduciendo los otros alimentos
o liquidos hasta eliminarlos y
que no use biberdn.

* Sila madre presenta molestias
en las mamas, tratarla.

Uno de los siguientes:

* Tendencia de peso

horizontal
* Pérdida de peso del 7 Si el nifo no se alimenta al pecho:
a <10% en la primera
semana Problemas de | * Referir para asesoramiento
* Agarre deficiente alimentacion sobre lactancia materna.
* No succiona bien * Iniciar un suplemento
e Sealimenta del pecho vitaminico recomendado.
menos de 8 veces en 24 * En caso necesario ensefiar a
horas preparar una formula y a usar
* Recibe otros alimentos o una taza.
bebidas

e Recibe formula
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En todos los nifos:

* Hacer el seguimiento para
problema de alimentacion 2
dias después.

* Hacer el seguimiento de peso 7
dias después.

* Ensefiar a la madre signos
de alarma para regresar de
inmediato.

e Remitir a consulta de pediatria.

* Incluir en consulta de
crecimiento y desarrollo.

* Ensefiar medidas preventivas
especificas.

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico

ADECUADAS PRACTICAS DE ALIMENTACION Y PESO ADECUADO

Cuadro 8. Clasificacion adecuadoas practicas de alimentacion y peso

adecuado

Todos los siguientes:

® Peso/edad >—1 DE

* No hay ningin
problema de
alimentacién

¢ Tendencia de
crecimiento
ascendente

Adecuadas
practicas de
Alimentacién y
peso adecuado

* Ensenar a la madre los cuidados
del nifio en el hogar.

e Elogiar a la madre porque
lo alimenta bien e indicar
la importancia de lactancia
exclusiva por 6 meses.

* Ensenar signos de alarma para
regresar de inmediato.

* Control de peso en 30 dias
en consulta de crecimiento y
desarrollo.

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico
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Si el peso para la edad del nifio es normal, la tendencia del crecimiento
esta en ascenso y no hay ningtin problema de alimentacion, clasifiquelo
como adecuadas practicas de alimentacion y peso adecuado.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

David tiene cuatro dias de edad, naci6 a término (40 semanas) sin nin-
guna complicacion, pesé 2750 g y midié 49 cm. y alas 10 horas lo vieron
bien, habia recibido leche materna en dos oportunidades y le dieron sa-
lida, con el control de hoy. David ha llorado mucho y la mama cree que
no le sale mucha leche, esta comiendo cada una a dos horas y se duerme
cada vez que agarra el seno, entonces desde el dia de ayer, mas o menos,
se la pasa pegado al seno, refiere la madre. Hoy ya no llora mucho y lo
observa muy quieto y ahora, en las tltimas seis horas, no ha querido
recibir la leche ni del seno o ni de tetero que le han ensayado. El médico
pregunta por la deposicion de David y la madre dice que ya no es tan ne-
gra, que es verde. Al preguntar por la diuresis, la madre dice que desde
esta mafana el panal esta como seco.

Cuando el médico examina a David lo encuentra con un peso de 2.450
g FC 150 por minuto, FR 60 por minuto. No encuentra otros signos

clinicos.

Daniel se observa asi:

Imagen 1. Niflo con signos de deshidratacion y desnutricion.
Fuente: Libro AIEPI clinico 2016
Observe y clasifique segin AIEPI.
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EVALUAR EL DESARROLLO DEL NINO

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencién Integral a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015 (3), se relacionan los
siguientes contenidos:

“En todos los nifios que NO tengan una CLASIFICACION GRAVE que
requiera referirlos a un hospital, se debe EVALUAR EL DESARROLLO
INFANTIL. Se debe evaluar el desarrollo como parte de la atencién in-
tegral. La evaluacion del desarrollo no debera verse como una accién
aislada ni requiere de una consulta especifica para su realizacion” (3).

;COMO EVALUAR EL DESARROLLO DEL NINO?

En todos los casos preguntar a la madre acerca del problema del nifio,
verificar si hay signos generales de peligro, enfermedad neonatal muy
grave, diarrea, problema de alimentacidn, y luego, evaluar el desarrollo.

PREGUNTAR:

;Como fue el embarazo?

;Cuanto tiempo durd?

;Como fue el parto?

;Cuanto peso el nifo al nacer?

;Presentd algtin problema después del nacimiento?

;Ha presentado el nifio algun problema serio de salud hasta hoy?
;Usted y el padre del nifio son parientes?

;Existe alguna persona en la familia con un problema mental o
tisico?

;Cémo y con quién juega? ;Donde estd la mayor parte del tiempo?
;Como ve el desarrollo de su hijo? Verifique la condicion del desa-
rrollo del nifio

e Utilice el cuadro del desarrollo, observe la edad del nifio y realice las
condiciones de su grupo de edad.
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DETERMINAR EL PERIMETRO CEFALICO

A

; (Perimetro Cefalico Ninas
Pl 7 {35 ahos)

A -
g TODOSPOR o TeTiTVTo @
CRERE @ SRR

P teaigfebdery

Resoucion MINSALLID 2465 del 14 de Junio de 2016

publcada en ol danc oficial numare 40026 el D5'07/2016.

Patmnes de crecimienio infantil da la OMS @m*um

Figura 21. Perimetro cefalico nifas (0 a 5 afios)
Fuente: Resolucion Minsalud 2465 junio 2016

OBSERVE Y EXAMINE EL DESARROLLO

Verifique la edad del nifio. Si fue prematuro, utilice la edad corregida
hasta los 12 meses de edad.

Observar la condicion de desarrollo del nifio.

Siga las pautas propuestas para la vigilancia del desarrollo en los nifios.
Observe y verifique si el menor cumple con el conjunto de comporta-
mientos o hitos que serviran para clasificar su desarrollo. En el grupo
de cero a dos meses de edad vamos a observar los siguientes comporta-
mientos:
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CLASIFICAR EL DESARROLLO DEL NINO

Existen cuatro posibles clasificaciones para el desarrollo del nifio:

o Probable retraso del desarrollo

o Desarrollo normal con factores de riesgo

o Alerta para el desarrollo

o Desarrollo normal

Cuadro 9. Clasificacién del desarrollo del nino

Uno de los siguientes:

* Perimetro cefélico < -2 DE
o >+2 DE.

* Presencia de tres o mds
alteraciones fenotipicas.

* Ausencia de uno o més

reflejos/posturas/habilidades
para el grupo de edad

Refiera a una evaluacién

del neurodesarrollo por
especialista.

Consulta de seguimiento en la
siguiente semana para evaluar
qué sucedi6 en la consulta de
referencia.

anterior en el lactante de PROBABLE Enseiie los signos de alarma
uno a dos meses. RETRASO DEL para regresar de inmediato.

* En el menor de un mes, DESARROLLO Recomendacién de cuidados
ausencia de uno o mas en casa y medidas preventivas
reflejos/habilidades/ especificas.
posturas de su grupo de
edad.

Todos los reflejos/posturas/ | DESARROLLO Aconseje a la madre sobre
habilidades para su grupo NORMAL CON estimulacion de su hijo.

de edad estan presentes, FACTORES DE Realice consulta de seguimiento
pero existen uno o mas RIESGO y control a los 15 dias.

factores de riesgo. Ensefie a la madre signos
Ausencia de uno o ALERTA PARA EL fie alar@a para regresar de

mas reflejos/posturas / DESARROLLO inmediato.

habilidades presentes para
su grupo de edad, en el
nifo de uno a dos meses.

Medidas preventivas dirigidas
especificamente a los factores de
riesgo modificables.
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Todos los reflejos/posturas/
habilidades presentes para
su grupo de edad y no
tiene factores de riesgo, PC
normal.

DESARROLLO
NORMAL

* Felicite a la madre.
Aconseje a la madre para que
continte estimulando a su hijo.
Ensefe a la madre los signos

de alarma para regresar de
inmediato.

Hacer seguimiento en cada
consulta.

Fuente: AIEPI 2015. Componente clinico

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO

Si el nifo presenta ausencia de uno o mas reflejos, posturas o ha-
bilidades para el grupo de edad, si se trata de un lactante menor de
dos meses de edad; o presenta al examen fisico tres o mas alteracio-
nes fenotipicas o perimetro cefdlico con alteracion de dos o mas
desviaciones estandar por arriba o por debajo de la media nor-
mal para la edad, clasifique como probable retraso del desarrollo.

Refiera al niflo para una evaluacién neuropsicomotora y para que la
madre sea aconsejada por un profesional (pediatra, neuropediatra) con
mayor experiencia en el desarrollo infantil. Si el nifio presenta altera-
ciones fenotipicas puede ser referido también a un servicio de genética
médica para estudio y consejeria familiar.

DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO / ALERTA
PARA EL DESARROLLO

Si todas las condiciones para el grupo de edad estan presentes, pero
existen factores de riesgo, clasifique como desarrollo normal con factor
de riesgo o si no cumple con una de las condiciones de su edad, alerta
para el desarrollo. Debe aconsejar a la madre sobre la estimulacion del
nifo y que realice una consulta de seguimiento a los 15 dias. Ensefie a
la madre los signos de alarma para consultar de inmediato, entre estos
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tendriamos que determinar si presenta convulsiones o si deja de realizar
una de las pautas ya alcanzadas (pérdida de pautas). Ensefie medidas
preventivas dirigidas especificamente a los factores de riesgo que son
modificables.

DESARROLLO NORMAL

Si el nifio cumple todas las condiciones del grupo de edad al que per-
tenece y ademas no esta presente ningun factor de riesgo, se clasifica
como desarrollo normal. Felicite y aconseje a la madre para que conti-
nue estimulando a su hijo. Oriente para volver a control de desarrollo
de acuerdo a la rutina del servicio de salud. Seria ideal cada mes hasta
los doce meses.

ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO - EAD 3

MOTRICIDAD GRUESA

Comprende la maduraciéon neuroldgica, control de tono y postura,
coordinacién motriz de cabeza, miembros, tronco.

Cuadro 10. Items valoraciéon motricidad gruesa de 0 dias a 3 meses de
edad

1. Odiasa1mesyO0 dias

1. Realiza reflejo de busqueda y reflejo de succidn.

Condicion de observacién Criterio de respuesta Materiales |
Pidalle al cuidador que acaric’iela [ Puntdesiel blebégiral If" cabez? haciael Riciisa Fians
comisura de labocadel bebé yluego lado que ha sido acariciado y sila boca
queintroduzca un dedo o chupete en inicia un movimiento de succion.
. suboca.
| 2. Elreflejode moro est presente y es simétrico.
| Condicién de observacidn _:' _ Criteriode respuesta ~ Materiales y
r 2 Y~ i o Y -.|
Alce al bebé con sus dos brazos, ponién- Puntiie si observa abduccién de los Réciires Hiriana
dole una de susmanos bajola cabezayla brazos conextension de los antebrazos y
otra en la parte bajade la espalda. aperturadelas manos, luego una aduc-
Sosténgalo al menos a 5 cmdela camilla, ciénde loskbrazosy flexién de los
acontinuacién, baje suave pero repenti- antebrazos. Puede presentarse llanto.

namente sus manes hastala camilla.
. Observe lareaccién del bebé. |
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3. Mueve sus extremidades.

r.’
Caloque al bebeé acostado boca-arriba, Puntie si el bebé reacciona moviendo
con las piernas libres. Llame suatencién vigorosa y simétricamente todas
tocdndolo o hablinddle suavemente o las extremidades {ambos brazos

ki pidale al cuidador que lo haga. y ambas piernas).

Recursohumano

Criterio de respuesta
Puntuesi al levantarlo, sostiens el peso

de su cabeza y en ningdn caso la deja
caer hacia atras,

Coloque al bebé acostado boca-arriba,
témelo suavemente de ambas manos y
levante lentamente el torso del bebé
unos 200 25 cm. Repita hasta dos veces,
sino seobserva en la primera ocasian.

Recurso humano

Coloque al bebé boca-abajo, observe su Puntliesi el bebése apoyay hace fuerza

Recurso humano
comportamiento esponténeo. Pidale al con el antebrazo y levantala cabezayel
cuidador que llame la atenciéndel bebé. peche, manteniéndose asi por o menos Crondmetro
durante tres segundos.

[ 6.Giralacabezadesde lalinea media. )

T —

Coloque al bebé acostado boca-arribay Punttiesi el bebé gira la cabeza buscan-
ubiguese fuera de su alcance visual, haga do la fuente del sonido.

un ruido fuerte (panderata o sonaja,

aplausos), evite generar corrientes de

aire que puedan estimular al bebé.

Pandereta o sonaja

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA

Comprende la capacidad de coordinacién de movimientos especificos,
la coordinacién intersensorial: ojo-mano, el control y la precision para
la solucion de problemas que involucran prension fina, el calculo de dis-
tancias y el seguimiento visual.
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Cuadro 11. Items valoraciéon motricidad fina de 0 dias a 3 meses de edad

1. Odiasa 1 mesy0dias

(1. Reflejo de prensidn palmar.

Puntue si el bebé logra apretar sudedo o
eldel cuidader(a) cerrando toda la mano
alrededor de este.

Pongasu dedo o el del cuidador{a) enla
palmadelamano del bebé.

Recursohumano

2. Reacciona ante luzy sonidos.

Y

Materiales

Pandereta

ubiquese fuera de su alcance visual, haga sonido oluz (excitacién motorao olinterna

un ruido (pandereta o sonaja, aplausos), respuesta verbal.
oilumineellugar de aplicacién conuna

v
) : :
Coloque al bebé acostado boca-arriba y I Puntue si el bebé reacciona ante el
\qulllntema).

Criterio de respuesta

s e obs ¢ !
Ubique al babé acostada boca-arriba. Puntue si el bebé reacciona moviendo Cubos
Llame su atencion hacia unjuguete de sus ojos en la direccion del objeto,
color, muevalentamente el objetode siguiendo sus desplazamientos.

izquierda aderecha, observe el
w movimiento de los ojos del bebé.

Observe el comportamiento espontdneo Puntue siel bebé en alglin momento de

del bebé mientras esta acostado la valoracidn, lleva sus manos (una o

boca-arriba. ambas) a lalinea media y las observa por
algunos segundos mientras mueve los
dedos oabre y clerralas manos.

Recurso humano

5.S5ostiene objeto en lamano.

Coloque al bebé acostado boca-arribac Puntie siel bebé logra agarrar el objeto 1cubo

sentado en el regazo del cuidador. Llame ylo sostiene en su mano sin soltarlo, por
su atencidn hacia un cubo pequeno. lo menos durante 3 segundos. Cionismetia

Cuando el bebé, tenga lamano dentro
del campo visual, acerque el objeto asu
mano y facilite su agarre.
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(6.Se lleva un objeto a laboca. )

4
Coloque al bebé acostado boca-arribao Puntuie siel bebé agarra un objetoyselo 1cubo
sentado en el regazo del cuidador y llame lleva alaboca.
la atencion del bebé con un objeto
llamative.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

AUDICION LENGUAJE

Comprende la evolucién y perfeccionamiento del habla y el lenguaje:
orientacion auditiva, intenciéon comunicativa, vocalizacién y articula-
cién de fonemas, formacion de palabras, comprension de vocabulario,
uso de frases simples y complejas, nominacién, comprensiéon de ins-
trucciones, y expresion espontdnea.

Cuadro 12. Items valoracion audicion y lenguaje de 0 dias a 3 meses de
edad

Coloque al bebé en posicidn acostado Puntde si el bebé reacciona ante el

Pandereta o sonaja

boca-arriba sobrela camilla. Coldquese sonido, cambiando inmediatamente su
fuera de su campo visual a una distancia actividad, extendiendo los brazos
deuno ados metros, Haga un ruido agitadamente o llorando.

fuerte (mis fuerte que un aplauso o el
sonido de unacampana), Observe la
reaccion del bebe.

Coloque al bebé en posicidn acostado Puntdiesi el bebé fija su mirada en usted
beca-arriba sobrela camilla, Acérquese al menos por 2 segundos.

hablele, haga variacicnes en el tono,

volumen o duracién del sonido de las

palabras o cdntele suavemente,

Crondmetro
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3. Llora para expresar necesidades.

3
Indague con el cuidadoer, si el bebé llora Puntiesi el cuidador responde que ha
cuando tiene el paial sucio, cuando tiene observado en el bebé este tipo de Rsziwso hizng
frio o calory cuando tiene hambre comportamiento.

14 e

g 4. Se tranquiliza con la voz humana. )

Puntiie si el bebé se calma con lavoz del
cuidador.

Fd

Observe el comportamiento espontinen
del bebé, cuando esta agitado, incdmoda
o molestoy pidale al cuidador que le
hable para tranquilizarlo.

Recurso humano

Puntie si el bebé emite sonidos
guturales indiferenciados.

Escuche atentamente los balbuceos
espontaneos del bebé, puede motivarlo

consonidos y muecas frentea frente.
L

Recurso humano

4.Busca el sonido con la mirada.

Cologue al bebé en posicidn acostado Puntde si el bebé reacciona buscando "
Pandereta o sonaja

boca-arriba sobre la camilla. Coléguese con sus ojos el origen del sonido al I

fuera de sucampo visual. Haga sonarla menos en una ocasion, en las dos

pandereta o sonaja, primero al lado direcciones (izquierday derecha).

derechoy luego al lado izguierdo del
bebé. Observe atentamente los ojos
del bebé.

Repita hasta dos veces, si no secbservo
enla primera ocasion.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

PERSONAL SOCIAL

Comprende los procesos de iniciacion y respuesta a la interaccion social,
la dependencia-independencia, la expresion de sentimientos y emocio-
nes, y el aprendizaje de pautas de comportamiento relacionados con el
autocuidado.
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Cuadro 13. Items valoracion audicion y lenguaje de 0 dias a 3 meses de
edad

1. Se tranquiliza cuando se toma entre los brazos.

Observe sidurantelaprueba, el bebé se
calma cuando se le alza (bien sea por el
examinador o el cuidador).

Pidale al cuidador que acaricie al bebé Puntie siel bebé reacciona a las caricias,

y observe la reaccion que tiene. larespuesta nopuede ser con reflejos
tales como el moro, succidn o palmar,
etc., pero si pueden ser movimientos de

Recurso humano

3. El bebé ya esta registrado.

Pregtintele al cuidador si el bebé ya esta Puntue siel bebé ya cuentacon
registrado con su nombre. Registro Civil. Recurso humano

4, Reconoce la voz del cuidador principal.

Cologueal bebé acostado boca-arriba Punttie siel bebé volteala cabezay trata
sobre la camilla, Ubiquese fuera del de ubicar el sitio de donde proviene la
alcance visual del bebéaun lado de la voz del cuidador,

camilla y pidale al cuidador{a) que se

ubique al lado contrario, también fuera

delalcance visual del bebé, Hable con el

cuidador(a) envoz alta, observe la

reaccion del nifio.

Recurso humano

(5. Sonrisa social. A

Solicite al cuidador que tome en sus Puntde si el bebe mira fijamenteal Recurso humano

brazos al nino y acaricie suavemente su cuidador y sonrie cuando éllo acaricia.
cara, haga mimos o juegue con él.
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6. Responde a una conversacion. |

Condicién de observacion I\ Criterio de respuesta /. Materiales
Pldale'al cuidader que hahle v juegue con Puntie si el bebé int Er‘1ta comunicarse Recurse humano
el bebé, observe su reaccion. con el cuidador a través de diferentes
sonidos (vocaliza, sonrfe, balbucea).

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

Fernanda tiene 28 dias. Su madre tiene 15 afios y usé drogas durante el
embarazo. Nacid a término y pes6 2300 gramos. El parto fue normal va-
ginal y no llor¢6 luego de nacer. Fue hospitalizada por 10 dias. Ahora estd
solo al cuidado de sus abuelos, quienes la notan muy quieta y con difi-
cultades para alimentarse. La abuela la llevd a un servicio de salud. El
profesional que la atendio, luego de preguntar sobre sus condiciones de
gestacion, parto y nacimiento, observo que no presentaba el reflejo de
Moro, no reaccionaba a los estimulos sonoros, sus brazos y piernas esta-
ban extendidos e hipotdnicos. Su perimetro cefélico era de 36 cm. y no
tenia alteraciones fenotipicas. Evalué, clasifique y aconseje a la abuela de
Fernanda en cuanto a su desarrollo, completando la ficha de evaluacion.

;Qué conducta usted tomaria de acuerdo con la clasificacion dada?
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PROCESO DE ENFERMERIA (25), (26),(27)

Cuadro 14. Proceso enfermero nifo de cero a dos meses

DOMINIO 11

CLASE 8

DXDE _
ENFERMERIA

NOC

Seguridad/
proteccion

Termo-
rregulacion

Riesgo de desequilibrio
de la temperatura
corporal

Factores
Relacionados:
exposicion a
temperaturas
ambientales externas,
alteracion de la tasa
metabolica, edades
extremas, ropas
inadecuadas para la
temperatura ambiente.

Termorregulacion del
recién nacido

radiacién.

NIC

Control de temperatura axilar

Mantener ambiente térmico neutro
Favorecer lactancia materna a libre demanda
Garantizar nutricion enteral en los horarios establecidos
Favorecer contacto piel a piel

e  Evitar pérdidas de calor por evaporacién, conduccion, conveccion,

Fuente: Diagndsticos de enfermeria NANDA.
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Cuadro 15. Proceso enfermero nifio de cero a dos meses

DOMINIO 7 | CLASE3 DX DE NOC

ENFERMERIA

Rol/relaciones | Desempeio | Lactancia materna Autocontrol de la

del rol ineficaz ansiedad

Factores Establecimiento de
relacionados: la lactancia materna:
Ansiedad maternal lactante.
Caracteristicas
definitorias:
Aparicién de grietas
en los pezones y
resistencia a “coger” el
pecho.

NIC: Ayuda en la lactancia materna.

Proporcionar a la madre el contacto precoz con el bebé, para que dé el pecho
dentro de las dos horas siguientes al nacimiento.

Ayudar a los padres a identificar las horas del despertar del bebé como
oportunidades para practicar la alimentacién de pecho.

Observar al bebé al pecho para determinar si la posicion es correcta, si se oye
la deglucion y el patrén de mamar/deglutir.

Facilitar la comodidad y la intimidad en los primeros intentos de dar el pecho.
Animar a la madre a que no limite el tiempo de mamar del bebé.

Ensenar a la madre la posicién correcta que debe adoptar.

Enseiar los cuidados de los pezones, incluida la prevenciéon de grietas en los
mismos. Fomentar los periodos de descanso frecuentes.

Suministrar material escrito para reforzar la ensefianza en casa.

Remitir a los padres a clases o a grupos de apoyo adecuados para la lactancia
materna.

Fuente: Diagndsticos de enfermeria NANDA.
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CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION DE
ALTERACIONES DEL RECIEN NACIDO

RECIEN NACIDO PREMATURO

EPIDEMIOLOGIA

Mas de un millon de nifios mueren cada afo debido a complicaciones
del nacimiento prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan una vida
de discapacidad, incluyendo problemas de aprendizaje y problemas vi-
suales y auditivos (28).

El nacimiento prematuro es la causa principal de muertes de recién
nacidos (bebés en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmen-
te la principal causa de muerte en niflos menores de cinco anos. La
prematuridad es un factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad
con sus repercusiones familiares y sociales (28).

02

Quince millones de nacimientos prematuros cada aflo y en aumento
(28).

Mas del 80% de los nacimientos prematuros ocurren entre las 32-37
semanas de gestacion y la mayoria de estos bebés pueden sobrevivir
con atencion esencial al recién nacido(29).

Mas del 75% de las muertes por nacimientos prematuros pueden ser
prevenidas sin cuidado intensivo.

En los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros
oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos.

En Colombia segun cifras del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) el 11,4% de los nacimientos en
Colombia son nifos prematuros.

Algunas de las razones posibles para esto incluyen una mejor
medicién y un mejoramiento en la salud como el aumento en
edad materna y problemas subyacentes de salud materna como la
diabetes y alta presion arterial; un mayor uso en los tratamientos
de infertilidad ocasionan mayores tasas de embarazos multiples;
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y cambios en las practicas obstétricas como mas cesareas antes de
término.

DEFINICION

El recién nacido prematuro nace antes de completar la semana 37 de
gestacion (Organizacion Mundial de la Salud - OMS). Los nifios pre-
maturos pueden ser de peso adecuado para la edad gestacional (AEG),
peso bajo para la edad gestacional (BEG) o peso grande para la edad
gestacional (GEG) (OMS).

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérmino’, donde la edad gestacional (EG) es inferior a 32 semanas. y
especialmente a los “pretérmino extremos” que son los nacidos antes de
la semana 28 de EG. (OMS).

En muchos casos el tratamiento de ellos requiere de hospitalizaciones
prolongadas, costosas y algunos de ellos pueden quedar con secuelas
neuroldgicas y de otro tipo, especialmente si no se cuidan adecuada-
mente.

CONDUCTA PERINATAL INMEDIATA

El tipo de parto atin no se resuelve, pero la cesarea es utilizada con un
pico maximo de 60% a 70% a las 28 semanas y desciende a tasas de 30%
conforme avanza en edad gestacional en pretérmino que supera las 34
semanas.

El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferiblemente
programado con presencia de neonatdlogo y enfermera experta. Pre-
parar todo el material necesario para la reanimacion y traslado en am-
biente térmico estable y provisto de soporte asistencial para mantener
soporte de oxigeno, monitoria constante, oximetria de pulso.
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Condicionantes de la prematurez’:

La prematurez se asocia a condiciones socioeconomicas, culturales o
bioldgicas de la madre y diversas patologias que afectan a la madre y al

feto.

Cuadro 16. Causas maternas, fatales y placentarias del parto prematuro

Maternas

Fetales

Placentarias

e Estrato socioecondémico bajo

e Analfabetismo y escolaridad
deficiente

e Madre soltera

e Falta de control prenatal

e Toxemia gravidica

o Nefropatia

e Diabetes

e Peso pregravidico menor de
40 kilos

e Firmaco dependencia o

* fumadora excesiva

e Estatura (< de 1.50mt)

e Edad materna menor de 16
afnos o mayor de 35 afios.

e Actividad materna excesiva.

e Historia de infertilidad.

e Ruptura prematura
membrana. *

e Incompetencia cervical

e Infecciones: urinarias,
cervicovaginales, sifilis.

e Patologias que producen
hipoxia como: cardiopatias,
asma, etc.

o Antecedente de parto
prematuro previo

e Embarazo multiple

e Malformacién
congénita

e Anomalia
cromosdmica

e Sindrome de rubéola
congénita. *

e Infeccién congénita
de citomegalovirus. *

e Situaciones fetales
que requieran parto
precoz

o Alteraciones del
liquido mmnidtico:
polihidramnios.

e Insuficiencia
placentaria

e Arteria umbilical
Unica

e Insercién anémala del
cordon umbilical.

e Placenta previa,
abruptio.

e Tumores.

e Rotura prematura
de membranas,
amnionitis.

Fuente: Huertas Tacchino Erasmo; Parto pretérmico: causas y medidas de

prevencion.

2 Huertas Tacchino Erasmo. Parto pretérmino: causas y medidas de prevencion. Rev.
peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2018 Jul [citado 2019 Nov 22]; 64( 3 ): 399-404.
Disponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php. doi.org/10.31403/rpgo.v64i2104.
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Factores de riesgo genéticos:

Desde hace mucho tiempo, diversas teorias defienden la existencia de
una predisposicion genética materna o fetal hacia el nacimiento prema-
turo, se dispone de numerosas pruebas que avalan este argumento.

Las mujeres que han tenido un parto pretérmino presentan mayor
riesgo de que el parto pretérmino se repita en gestaciones posteriores.
Existe una tendencia a que los nacimientos prematuros posteriores
se produzcan con la misma edad gestacional que los anteriores.

Las mujeres que nacieron pretérmino tienen mas probabilidades
de sufrir un parto pretérmino espontaneo y dar a luz de forma
prematura.

El riesgo de dar a luz un bebé prematuro de las mujeres que tengan
una hermana mayor que haya dado a luz un bebé prematuro es un
80% superior.

Las madres afroamericanas son mdas propensas a tener hijos
pretérminos que las madres hispanas que, a su vez, son mas
propensas que las madres caucasicas.

Clasificacion del recién nacido prematuro:

Segtin la edad gestacional:

Prematuro tardio: 32 a < 37 semanas de gestacion

Muy Prematuro: 28 a < 32 semanas de gestacion

Prematuro extremo: Menor de 28 semanas de gestacion

Segun el peso al nacer: Los que estdan por debajo del percentil 10
independiente de la edad gestacional.

Peso bajo al nacer: Menor de 2500 gramos.

Peso muy bajo al nacer: Menor de 1500 gramos

Peso extremadamente bajo al nacer: Menor de 1000 gramos.

Se recomienda el uso del método de Ballard modificado (new Ballard)
para la estimacion de la edad gestacional al nacer.
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Caracteristicas del prematuro:

Las caracteristicas que definen al prematuro es la inmadurez de sus di-
ferentes sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las
exigencias de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor edad ges-
tacional mas graves y frecuentes son los problemas de adaptacion y mas
complejo su tratamiento.
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Tamafo pequefio.

Bajo peso al nacer.

Piel delgada (disminucién en el tejido subcutaneo), brillante y
rosada.

Venas visibles bajo la piel.

Cabello escaso.

Orejas delgadas y blandas.

Noédulos mamarios poco desarrollados.

Cabeza relativamente grande.

Escaso desarrollo del tejido pulmonar.

Musculos débiles y actividad fisica reducida.

Reflejos de succion y deglucion escasa o débil.

Respuesta a los estimulos esta baja.

Inmadurez de las enzimas digestivas.

Respiracion irregular y con tendencia a la apnea (desarrollo
incompleto de alvéolos pulmonares, inmadurez de la caja toracica:
presenta una elasticidad excesiva que anula la presiéon negativa).
Escroto pequefio con pocos pliegues, testiculos en canal inguinal
no descendidos dependiendo de la edad gestacional.

En los genitales femeninos labios mayores poco o nada
desarrollados, no cubren los labios menores.

Posicion extendida, hay poca flexion de las extremidades a menor
edad gestacional.

Presencia de lanugo.
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Desventajas de la prematuridad:

Serelacionan con la dificultad para adaptarse a la vida extrauterina como
consecuencia de la inmadurez de los érganos y sistemas. Los problemas
mas criticos se dan en el sistema respiratorio y cardiocirculatorio los
cuales ponen en peligro la vida del nifio. Problemas frecuentes y de
gravedad variable, se relacionan con la regulacién de la temperatura,
la nutricién y alimentacidn, infecciones, hemorragia intracraneana y la

hiperbilirrubinemia.

Cuadro 17. Patologias prevalentes en el recién nacido prematuro’:

INMADUREZ

PREDISPONE A:

Pulmonar: por la inmadurez neurologica
central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmén con
escaso desarrollo alveolar, déficit de
sintesis de surfactante y aumento del
grosor de la membrana alveolo capilar.
La vascularizacion pulmonar tiene un
desarrollo incompleto con una capa
muscular arteriolar de menor grosor y
disminucién del numero de capilares
alveolares.

Enfermedad de membrana hialina
(EMH).

Hipertensién pulmonar.
Neumonias.

Edema pulmonar, neumotoérax
Taquipnea transitoria del recién nacido
(T'TRN), apneas.

Displasia bronco pulmonar o
enfermedad pulmonar crénica
secundaria a un dano agudo en las
fibras y tejidos pulmonares.

Cerebral/Neurologica; fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz
germinal y escasa migracién neuronal,
pobre mielinizacién de la sustancia blanca y

crecimiento exponencial de la sustancia gris.

Hemorragia intraventricular o
intracraneal.

Leucomalasia periventricular
(dafio en la sustancia blanca:
garantiza la buena circulacién de
las informaciones en el sistema
nervioso).

Asfixia Perinatal: Encefalopatia
hipéxico isquémica.

Problemas de termorregulacion.
Trastornos de succidn y deglucién.

3 S. Rellan Rodriguez, C. Garcia de Ribera y M. Paz Aragén Garcia. El recién nacido pre-
maturo. Protocolos Diagndsticos Terapeuticos de la AEP: Neonatologia. 2008. Visto en:

www.aeped.es/protocolos.
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INMADUREZ

PREDISPONE A:

Cardiovascular: la incapacidad del sistema
nervioso auténomo para mantener adecuado
tono vascular.

Hipotension arterial precoz

Ductus Arterioso Persistente (DAP)
Hipertension pulmonar

Falla cardiaca congestiva
Hipotension

Renal: Le impide la reabsorcion correcta del
sodio y agua filtrada, junto con incompetencia
para la excrecion de valencias acidas y el
adecuado equilibrio de la excrecion de fésforo
y calcio.incapacidad renal de excretar los
catabolicos acidos de las proteinas heterdlogas
(alimentados con férmulas)

Dificultad en el manejo de liquidos y
electrolitos. Incapacidad para concentrar
orina (susceptible a deshidratacion)
Trastornos del equilibrio 4cido base
(Acidosis metabolica).

Gastrointestinal: trastornos de tolerancia
con escasa capacidad gastrica, reflujo
gastroesofagico y evacuaciéon lenta. La
motilidad del intestino es pobre y con
frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacion. El tubo digestivo es susceptible
de maduracién inducida. Se encuentra déficit
de la absorcion de las grasas y de las vitaminas
liposolubles.

Enterocolitis necrotizante (ECN)
Intolerancia a la alimentacion (deficiencias
enzimaticos y alteraciones en la motilidad)
Reflujo gastroesofagico.

Hematologicos: La serie roja del pretérmino
tiene valores promedios inferiores a los del
recién nacido a término,

Trastornos del aporte de oxigeno.

Anemia.

Policitemia

Hiperbilirrubinemia ~ (inmadurez ~ de
su sistema de conjugacién y excrecion
hepatica).

Trastornos de coagulacion

Inmunoldgicos: La inmunidad inespecifica
o general es ineficaz, con vulnerabilidad
de la barrera cutianea, mucosa e intestinal,
disminucién de la reaccién inflamatoria e
incompleta fagocitosis y funcién bactericida
de los neutrdfilos y macréfagos. Disminucion
de Ig G que es de transferencia materna, con
practica ausencia de Ig A e Ig M; la respuesta
de la inmunidad celular es relativamente
competente.

Septicemia.
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INMADUREZ

PREDISPONE A:

Oftalmoldgicos: detencién de la
vascularizacion de la retina y crecimiento
desordenado de los vasos es el origen de la
retinopatia.

Retinopatia del prematuro o fibroplasia

retrolental

Metabolicos: Metabolismo basal bajo con
escasa produccion de calor, disminucién de
la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutdnea relativa y deficiente control
vasomotor,

Trastornos de la glucosa, calcio, sodio,

potasio y otros

Endocrina: escasos depositos de glucdgeno
que, junto con la interrupcién de los aportes
de glucosa umbilical, hace que se produzca
un descenso de la glucemia. Los pretérmino
mds extremos tienen una pobre capacidad
de regulacién de la insulina, situacién que
condiciona con frecuencia hiperglucemias y
necesidad de aportes de insulina. glandulas
endocrinas, como la suprarrenal, la hipofisis,
el desarrollo gonadal etc., que se encuentran
en estadios madurativos incompletos

Trastornos de la funcién suprarrenal
Hipoglicemia
Alteraciones hidroelectroliticas

Fuente: El recién nacido prematuro. Protocolos Diagnosticos Terapet-
ticos de la AEP: Neonatologia. 2008.

Cuidados especiales:

Deben ser encaminados a permitir al neonato pretérmino, adaptarse a
la vida extrauterina, alcanzar una madurez e independencia en sus sis-
temas y disminuir las complicaciones.

La prevencion de la prematurez y del bajo peso al nacer, debe ser una
de las prioridades de la salud publica por su frecuencia y el impacto que
tiene en salvar vidas con largas expectativas de vida intacta.
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PREVENCION DE NACIMIENTO ATENCION DEL BEBE PREMATURO

PREMATURO GESTIA

+ Medidas de cuidado DE PARTO * Atencion esencial y extra
preconcepcién, incluyendo PREMATURO al recién nacido,
planificacion familiar (por ejemplo o 1o ojisis para especialmente apoya
espaciamiento entre nacimientos y anlantas eE el parto alimenticio
R e e

o , educacién y * Estaroides ¢ Reanimacién neonata
nutricion especialmente para nifas,
y prevencion de ITS. prenatales ¢ Cuidado de madre
AniikiAL canguro

* Paquetes de cuidado Pmnaal para g":é?:?;ms paa e
todas las mujeres, inclu o S rae  Lavado con clorohexidina
deteccion y manejo de TS, presion ~ Pemaa © del cordén umbilical
alta, diabetes y cambios de fres
comportamiento y cuidado focalizado para * Gestion de bebés
mujeres en mayor riesgo de nacimientos prematuros con complicaciones,
prematuros. especialmente sindrome de dificultad

respiratoria e infeccion

* Educacion de prestadores para promover la

induccion y la cesarea adecuada e Amplio cuidado intensivo neonatal,

cuando la capacidad lo permite

ZOIlticas de ap;yodhcluw% dal’p:' de
mar antias de em) e las mujeres
embargz%as

REDUCCION DE
MORTALIDAD DE
BEBES PREMATUROS

REDUCCION DE
NACIMIENTOS PREMATUROS

Figura 22. Enfoques para prevenir los nacimientos prematuros y redu-
cir las muertes de bebés prematuros

Fuente: Resumen ejecutivo de Nacidos Demasiado Pronto: Informe de Accién
Global sobre Nacimientos Prematuros. March of Dimes, PMNCH, Save the
Children, Organizaciéon Mundial de la Salud(30).

Control prenatal: Debe cubrir a todas las embarazadas. Permite identi-
ficar a tiempo factores de riesgo que pueden intervenirse a tiempo.
Regionalizacion del cuidado perinatal: O sea, red de centros de aten-

cién primaria, secundaria conectados a su vez a una red de atencién
terciaria o de alta complejidad.
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Remision oportuna

Equipamiento de los centros hospitalarios y personal capacitado para la
atencion del prematuro y su madre.

Corticoides antenatales: entre las semanas 26 y 34 de gestacion se de-

ben administrar corticoides antenatales a la madre para promover la
maduracion pulmonar fetal y disminuir la mortalidad perinatal(29).

PROCESO ENFERMERO

Cuadro 18. Proceso enfermero recien nacido prematuro

DOMINIO | CLASE 4 DX DE NOC
4 ENFERMERIA
Actividady | Respuesta Etiqueta: Patrén Mejorar y estabilizar
reposo Cardiovascular/ | respiratorio ineficaz | patrén respiratorio
Pulmonar Factores

relacionados:

inmadurez

neuroldgica

Caracteristicas

definitorias: Disnea

NIC

Administracion de oxigeno: se debe administrar cuando existan indicaciones
precisas: sindrome de insuficiencia respiratoria, apneas, cianosis. No administrar
oxigeno puro al 100%, se recomienda comenzar con FIO2 al 30%. Mantener
rangos de saturacion de oxigeno entre 88% y 92% y monitorizar pulso oximetria en
la extremidad superior derecha. (Pre ductal).

Fuente: Diagnésticos NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 19. Proceso enfermero recién nacido prematuro

DOMINIO 11

CLASE 6

DXDE
ENFERMERIA

NOC

Proteccion/
Seguridad

Termorregulacion

Etiqueta:
Termorregulacion
ineficaz

Factores
Relacionados:
prematurez
Caracteristicas
definitorias:
fluctuaciones de la
temperatura corporal.

Mantener
termorregulacion
adecuada

NIC

Termorregulacion: Ambiente térmico neutro, permite mantener una temperatura
central apropiada cuando el consumo de oxigeno es minimo (nifio en reposo). Las
principales consecuencias que derivan en una perdida excesiva de calor son la hipoxia,
acidosis metabdlica y la rapida depresion de las reservas de glucogeno.
e Se recomienda ubicar al recién nacido prematuro sobre el pecho de la madre en
el posparto inmediato, en contacto piel a piel si se permite sin poner en riesgo la
estabilidad del recién nacido.
e Manejarlo en incubadora a una temperatura neutra que le permita una temperatura
cutdnea de 36.5° a 36.8°c. Se recomienda mantener servo controlado, para evitar los
cambios bruscos de temperatura segun el ambiente.

e Comprobar temperatura al menos cada dos horas hasta que se estabilice.

e Colocar al prematuro en postura de flexion para disminuir la superficie corporal y la
pérdida de calor, ayudarse con rollos.

e Debe intentarse hacer todos los procedimientos a través de las entradas de
la incubadora excepto las inserciones de lineas, punciones lumbares, y otros
procedimientos importantes, para evitar enfriamiento.

e Se recomienda la implementacion del método madre canguro para todos los recién
nacidos lo mas temprana posible y hacerlo de forma continua hasta que el nifio
regule la temperatura y llegue a término.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 20. Proceso enfermero recien nacido prematuro

trastornos de edad extrema
Caracteristicas definitorias:
respuestas desadaptadas al
estrés

DOMINIO | CLASE | DX DE ENFERMERIA NOC

11 2

Seguridad y | Lesién | Etiqueta: proteccién ineficaz | Mantener proteccion
protecciéon | fisica Factores Relacionados: eficaz

NIC

e Protocolo de minima manipulacion: con la excesiva manipulacion los
neonatos pre-término responden con periodos de hipoxia, aumentos stbitos
de presion arterial, ocasionando hemorragia interventricular y se ve seriamente
comprometido su estado clinico y sobrevida.
La minima manipulacion trae beneficios como: menor gasto calérico, reduce
stress, menor consumo de oxigeno, incrementa los periodos de suefio y descanso.

e Cuidados de la piel: no uso excesivo de telas adhesivas, de tamafio pequefo
y retirelo empapando en agua o aceite para no danar el extracto corneo. En lo
posible utilice esparadrapos de papel y no use sustancias adherentes para fijar el
esparadrapo (tintura de benjui). Realice ademdas cambios posturales frecuentes
para evitar roces o dafo de la piel por presion

Fuente: Diagndsticos NANDA, NIC, NOC.

Cuadro 21. Proceso enfermero recien nacido prematuro

prematuridad

Caracteristicas definitorias:

incapacidad para coordinar
la succidn, deglucién y
respiracion

DOMINIO | CLASE 1 | DX DE ENFERMERIA NOC
2

Etiqueta: patron de

alimentacion ineficaz del

lactante Mantener patrén de
Nutricién | Ingestién | Factores Relacionados: alimentacion eficaz
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NIC

Alimentacion: para alimentar a un nifio prematuro es necesario tomar en cuenta
los diversos factores fisioldgicos, asi como los antecedentes que comprometen el
aparato digestivo. No se debe iniciar alimentacién enteral cuando exista: patologia
respiratoria y/o cardiovascular severa, sospecha de sepsis o enterocolitis, asfixia
severa, inestabilidad hemodinamica y/o metabolica y obstruccion intestinal. El
alimento ideal para el prematuro es la leche materna por sus ventajas nutricionales
e inmunoldgicas.

En prematuros con peso menor de 1500 gramos se recomienda fortificar la leche
materna antes de su administracion para alcanzar las calorias de la formula lactea
para prematuros (24 cal/onza).

En prematuros con peso mayor de 1500 gramos administrar leche materna
exclusiva y monitorizar la ganancia de peso. Si el nifio estd ganando 15 g/kg/dia por
tres dias consecutivos continuarla; de lo contrario fortificarla o suplementarla con
férmula para prematuros hasta el 30% de la racion diaria hasta llegar a término.

Fuente: Diagndsticos NANDA, NIC, NOC.

PREMATURO Y PADRES:

Todo el periodo neonatal es un tiempo muy importante para la relaciéon
de los padres con su hijo. Para la madre es el tiempo de fortalecer vin-
culos maternales, esto adquiere gran relevancia para el nifio prematu-
ro que requiere largos periodos de hospitalizacién que impiden que las
madres puedan tocar a sus hijos lo que debilita este vinculo. Por eso este
contacto debe ser estimulado y facilitado en las unidades de cuidado del
recién nacido, pues es importante para el desarrollo y crecimiento del
nifio y para el cuidado futuro después del alta.

El nifio prematuro causa angustia y temor en un buen numero de pa-
dres, debido a su dificil sobre vivencia. Esta problematica se resuelve
si nosotros como enfermeras (os) brindamos apoyo a los padres y fa-
cilitamos su acercamiento tanto en situaciones de bienestar como de
enfermedad, favorecemos el apego de los padres por el recién nacido,
explicandoles cuales son las necesidades de su nifio y haciéndolos par-
ticipar en su cuidado.
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Cuando el nifo esté estable tenemos que estimular el contacto fisico de
los padres con su hijo (madre y padre canguro), animar a la madre a que
acaricie suavemente al bebe, apoyar a la madre en la alimentacién y en

los cuidados del bebe.

« La prematurez del hijo crea una experiencia con una potencialidad
traumatica para los padres, que se da por multiples factores:

« Laimprevision con la que ocurre el parto.

« La falta de representaciones adecuadas sobre el significado de la
prematurez y la dificultad del establecimiento del vinculo afectivo.

o La angustia de muerte que despierta esta experiencia. Stress
sostenido.

« El duelo por el parto a término y el bebe sofiado.

« Un abordaje que ayude a los padres a discernir sus sentimientos
y fantasias y a encontrar una manera adecuada de incluirse como
padres y relacionarse con el bebé ayuda a transformar ese estado de
vulnerabilidad de los padres a un estado mas resiliente.

Seguimiento:

Todos los recién nacidos prematuros deben entrar a un programa de
seguimiento especial con controles regulares con el objeto de dar apoyo
a los padres, evaluar su desarrollo y dar guias para estimularlo, requisar
y tratar oportunamente problemas resultados de su patologia inicial, al-
teraciones o retrasos en su desarrollo, prevenir o disminuir el desarrollo
de mayores complicaciones.

Se recomienda hacer tamizaje para retinopatia a todos los prematuros

con factores de riesgo que amenacen la vision y a todos los que han te-
nido edad gestacional menor de 32 semanas al nacer.
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LOS CUIDADOS QUE DEBEN SEGUIR:

Atencién nutricional y seguimiento de su crecimiento: las alte-
raciones nutricionales especificas evolutivas incluyen raquitismo,
osteopenia y anemia. (31), (32),(33)

Alteracion a la discapacidad motora, sensorial y dificultades para
el aprendizaje: las alteraciones sensoriales incluyen el seguimiento
oftalmoldgico y auditivo, atencion a problemas de comportamiento
y aprendizaje cuya incidencia es mayor que en la poblacion en gene-
ral. (31), (32),(33)

Integracion socio familiar: ambientes problematicos, conductas
parentales que tienden a la sobreproteccidn y/o negligentes que in-
cluyen el maltrato. Existe un riesgo de muerte stbita que multipli-
ca por tres la del recién nacido a término en los pesos inferiores
a 1500 gramos. Se insistira en corregir tabaquismo, contaminacion
ambiental, temperatura alta, abrigo excesivo y postura durante el
sueno. (31), (32), (33)

Se recomienda tamizaje para retinopatia del prematuro (ROP) con
edad gestacional inferior a 32 semanas al nacer. El seguimiento debe
continuarse hasta que complete la vascularizacion normal de la reti-
na o hasta que se haya realizado intervencién y manejo oportuno de
la retinopatia. (31), (32)”(33)

Infecciones respiratorias que condicionan repetidamente frecuen-
cia de ingresos hospitalarios en especial los pacientes con bronco-
displasia. Se indican medidas higiénicas y sanitarias, aislamiento
de individuos infectados, evitar hacinamiento y demorar la esco-
larizacion hasta los dos afios. Administracion de palizumab. (31),
(32),(33)

Vacunacion: deben recibir las vacunas a la misma edad cronologia y
con las mismas pautas y dosis de los nifios a término. (31), (32),(33)

CURVAS DE CRECIMIENTO

Se usardn las tablas de crecimiento de la OMS para controlar el creci-
miento de los bebés prematuros y/o las tablas de Fenton (2003). Para
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consultar estas tablas se aplica lo que se llama “edad corregida”. La edad
corregida es la edad cronologica menos los meses que han nacido pre-
maturos. Por ejemplo: Rosa y Juan nacieron en junio con 6 meses de
gestacion, es decir, nacieron 3 meses antes de lo normal. Ahora, en octu-
bre, Rosa y Juan tienen 10 meses (edad cronoldgica). Su edad corregida
seria 7 meses, es decir, la edad cronoldgica (10 meses) menos 3 me-
ses. (Ver grafica de crecimiento de crecimiento para nifios prematuros).
(31), (32),(33)

Este concepto de edad corregida se sigue usando hasta que los bebés
prematuros cumplan dos afios. Su principal objetivo es poder comparar
el desarrollo de los bebés con otros que nacieron a término y asi poder
detectar mejor cualquier retraso. (31), (32),(33)

La morbilidad del recién nacido prematuro es mayor y las hospitaliza-
ciones en el primer afio de vida son probables y frecuentes y mas de la
mitad lo hace por causas respiratorias y el resto por cirugias (herniorra-
fias, derivaciones ventriculo peritoneales, laser por retinopatias) y otras
patologias no resueltas al alta. (31), (32), (33)

Detectar alteraciones en su desarrollo

Conocer el desarrollo pondoestatural y madurativo
Estimulacion adecuada para asistir y prevenir deficiencias.
Control de nutricién y osteopenia

Exploraciones auditivas

Terapias varias

Promocionar la integracién de los padres en el cuidado.
Disminuir el impacto ambiental

Problemas a largo plazo:

Problemas del desarrollo.

Paralisis cerebral y retardo mental.

Compromiso sensorial, pérdida de la audicion y vision.
Disfuncidon cerebral minima.
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Retinopatia del prematuro

Enfermedad pulmonar crénica (displasia broncopulmonar)
Retardo del crecimiento

Mayor incidencia de hospitalizaciones y enfermedades(31), (32),(33)

GRAFICA DE CRECIMIENTO PARA NINOS PREMATUROS,
(PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO)

Fetal-infant Growth Chart for preterm infants
(Gurves equal the average male and female WHO Growth Standard at 50 weeks)
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA TERMORREGULACION
DEL RECIEN NACIDO

DEFINICION

La termorregulaciéon es una funcion fisioldgica critica en el neonato
ligada a la sobrevida, a su estado de salud y a la morbilidad asociada. Es la
habilidad de mantener un equilibrio entre la produccion y la pérdida de
calor para que la temperatura corporal esté dentro de cierto rango normal.

En el recién nacido, la capacidad de producir calor es limitada y los
mecanismos de pérdidas pueden estar aumentados, segin la edad
gestacional y los cuidados en el momento del nacimiento y el periodo de
adaptacion.

Valores normales de temperatura en el recién nacido a término (OMS
1997)

e Temperatura corporal central normal: Se considera a la temperatura
axilar y rectal. El valor normal es de 36,5 - 37,5 °C.

e Temperatura de piel: Se considera a la temperatura abdominal. El
valor normal es de 36,0 - 36,5 °C. (Academia Americana de Pedia-
tria - AAP).

La hipotermia se puede clasificar de acuerdo a su severidad.
e Hipotermia leve: Temperatura corporal > 36 - 36,4 ° C.

e Hipotermia moderada: Temperatura corporal > 32 - 35,9 ° C.
e Hipotermia grave: Temperatura corporal de < 32 ° C.
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FISIOLOGIA DEL CONTROL TERMICO EN LOS RECIEN
NACIDOS*

Es el equilibrio entre la relacion de la produccién y la pérdida de calor.

La produccion de calor en el recién nacido tiene dos componentes. El
primero es la “termogénesis no termorreguladora’, que es el resultado del
metabolismo basal, la actividad yla accién térmica de los alimentos” (34).

Cuando las pérdidas de calor superan a la produccién, el organismo pone
en marcha mecanismos termorreguladores para aumentar la temperatura
corporal a expensas de un gran costo energético. A esta forma de
produccién de calor se denomina “termogénesis termorreguladora’,
termogénesis quimica, mecanismo de la grasa parda o estrés térmico (34).

En condiciones de estrés por frio, la temperatura corporal central es
inicialmente normal a expensas de un gran costo energético. Cuando el
nifio pierde la capacidad para mantener su temperatura corporal normal,
cae en hipotermia(34).

Lasrespuestasneonatales primariasal estrés porfrio sonlavasoconstriccion
periférica y la termogénesis quimica (metabolismo de la grasa parda).

Por este mecanismo, el recién nacido hipotérmico consume glucosa y
oxigeno para producir calor y lo pone en situacion de riesgo de hipoxia e
hipoglucemia.

Cuando un recién nacido debe producir calor por medio del metabolismo
de la grasa parda, pone en funcionamiento mecanismos que en el corto
plazo lo llevaran a hipotermia y los riesgos que esto implica como se
expresa en la siguiente figura.

4 Quiroga A, Chattas G, Arminda G.C, Melva R.J, Ma Teresa M.B, Argentina 1D, etal. Guia
de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido, Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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Figura 23. Consecuencias de la hipotermia en el recien nacido.

SUFRIMIENTO POR FRIO
o POSIBLES CONSECUENCIAS —
leduci:ién de
TConsumo de 02 TConsumo de glucosa Catastante

: ' |

Hipoxia Liberacién de ac. ldactico Colapso alveolar

Acidosis ; ' 2 Se reabre I.G circulacién
Hipoglucemia fetal (agujerc oval y

( ,I, pH) conducto arterioso)

Fuente: De: Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién
nacido.(34),

Ambiente térmico neutro:

Se define como ambiente térmico neutro (termoneutralidad) el rango
de temperatura ambiente en el cual la temperatura corporal esta den-
tro del rango normal, el gasto metabdlico es minimo, (consumo de
oxigeno y glucosa minimos), y la termorregulacion se logra solamente
con procesos fisicos basales y sin control vasomotor (vasoconstriccion
periférica)(34).

De esa manera el nifio estd en equilibrio térmico con el ambiente. Este
rango de temperatura es muy pequefo si el nifio es muy inmaduro y se
va haciendo mayor a medida que el nifio va madurando. En el estado
de termoneutralidad el RN no gana ni pierde calor, y el consumo de
0O? es minimo(34).

Por tanto, es fundamental no solo prevenir la hipotermia y el estrés

térmico. En el RNMBP el estrés térmico se asocia con aumento de la
morbilidad y de la mortalidad neonatal.
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Mecanismos de pérdida y ganancia de calor en el recién nacido:

Es necesario tener en cuenta que:

e La cantidad de calor que se pierde y la rapidez con que se pierde es
proporcional al gradiente de temperatura entre el RN y el medio que
le rodea (aire, liquido, solido u objetos cercanos).

e Cuanto mayor es la superficie de contacto, mayor es la transferencia

de calor.

Tabla 9. Mecanismos por los cuales el calor es transferido desde y hacia
la superficie corporal son:

MODO MECANISMO PROCESO FiSICO | PREVENCION
Conduccién Contacto con e  Valorar temperatura
Pérdida o ganancia de | objetos no de objetos que en-
calor corporal a una precalentados tran en contacto con
superficie fria o caliente | (balanzas, el recién nacido
en contacto directo con | colchones, placas | e - Precalentar
el recién nacido radiologicas y
estetoscopios)
Conveccion

Pérdida o ganancia de calor corporal hacia una corriente de aire o agua que envuelve al
recién nacido.

Circulacion de aire frio hacia un drea expuesta del recién nacido.

La inmersion en agua con temperatura inadecuada
Evitar corrientes de aire.
Calentar oxigeno y aerosoles.

e  Aseo con T° de agua controlada.
e  Levantar puertas laterales de mesa de calor radiante

Evaporacion

Pérdida de calor cor-
poral asociado a ex-
posicion de la piel y/o
tracto respiratorio a
una concentracion de
humedad menor a la
necesaria

Caracteristicas de
la piel huimeda y
fina al nacimien-
to. (hasta las dos
semanas de edad
postconcepcio-
nal)

Proceso normal
de respiracion

e Secado de la piel.
Mantenerla seca.

e Utilizacién de
humedad ambiente en
incubadora segun EG,
dias de vida.

e Calentar y humidificar
gases respirados

112




Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

MODO MECANISMO PROCESO FiSICO | .PREVENCION

Radiacion Recién nacido e Prevenir cercania con
Pérdida de calor cor- rodeado de obje- objetos mas frios.
poral hacia un objeto tos o superficies | ® Interponer elementos
mds frio que no estd en | mas frias que eviten pérdida.

contacto directo con el
nino

e Precalentar la incuba-
dora antes de introdu-
cir al nifo.

e Evitar incubadoras cer-
ca de puertas, ventanas
y aire acondicionado
que enfrie sus paredes.

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido,
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de

SIBEN, 2010.

Factores relacionados con el riesgo de alteracion de termorregulacion
en el recién nacido’:

Durante el proceso de cuidado es importante establecer estrategias diri-
gidas a reducir la pérdida de calor asociada a cada intervencién y a cada
mecanismo de pérdida.

Identificar los factores de riesgo relacionados con la termorregulacion
en el periodo neonatal permitira realizar las intervenciones para preve-
nir la hipotermia en forma precoz y oportuna.

e La edad gestacional: A menor edad gestacional, la postura es mas
deflexionada y presenta menor tono muscular. Los recién nacidos
pretérmino presentan menor cantidad de depositos de grasa parda y
menor habilidad de generar calor por este mecanismo, escasez de re-
servas de glucogeno y glucosa. También presentan mayor area de su-
perficie (relacién masa-superficie) y menor cantidad de tejido celular
subcutaneo; mayor pérdida de calor desde el interior del organismo

5 Quiroga A, Chattas G, Arminda G.C, Melva R.J, Ma Teresa M.B, Argentina ID, et al.
Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido, Sociedad Iberoameri-
cana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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por falta de aislamiento ya que presenta epidermis fina y ausencia de
estrato corneo en las primeras semanas de nacimiento (las pérdidas
por evaporacion, por si solas, pueden exceder la capacidad de produ-
cir calor). Ausencia de vérmix caseoso y respuesta fisiologica depen-
diendo de su EG.

Los RN < 28-29 semanas. EG tienen dificultad para producir calor en
respuesta al frio. Necesitan temperaturas medioambientales elevadas,
mas altas cuanto menor es el peso del nifo al nacimiento. Durante las
primeras 48 h de vida estos nifios tienen una respuesta vasomotora
muy pobre ante una situacion de frio y permanecen vasodilatados lo
que aumenta las pérdidas de calor.

Los RN> 29-30 semanas de EG (comparados con el grupo anterior)
tienen mayor capacidad de aumentar o disminuir la produccién de
calor con objeto de mantener su temperatura corporal a pesar de las
variaciones de temperatura de su entorno, pero igual tienen riesgo de
alteraciones de la termorregulacion.

- La hipoxia y la hipoglicemia interfieren en la produccion de calor en el

pretérmino y son ademds una consecuencia cuando utiliza el meca-
nismo metabdlico para corregir la hipotermia.

- Las anomalias congénitas que impliquen apertura en la piel como las

gastrosquisis, onfalocele, extrofia vesical, meningocele, también favo-
recen la hipotermia.

- El daiio del sistema nervioso central que puede interferir con su capa-

cidad. termorreguladora

- Retardo de crecimiento intrauterino.

- La sedacién disminuyen la actividad fisica, el tono muscular por lo que

no puede usar posicion en flexion para reducir el area de superficie
expuesta.

- Tono motor y actividad: Nifios enfermos y de edades gestacionales
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Signos y sintomas de alteracion en la termorregulacion:

Signos de hipotermia:

Cuerpo frio al tacto

Cianosis central y/o acrocianosis
(existe después de las primeras ho-
ras de vida)

Aumento del requerimiento de
oxigeno.

Respiraciones irregulares y/o apnea
/

Taquipnea

Intolerancia alimentaria

Distension abdominal, aumento del
residuo gastrico

Bradicardia

Mala perfusion periférica
Disminucién de la actividad
Letargia / Irritabilidad
Disminucién de los reflejos.
Hipotonia

Llanto débil

Succién débil
Hipoglucemia

Edema

Dificultad para descansar

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacién en el recién nacido, Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.

Signos de hipertermia secundaria a sobrecalentamiento

Taquipnea

Apnea

Taquicardia

Hipotension

Rubor

Extremidades calientes, irritabili-
dad

Alimentacion irregular
Letargia

Hipotonia

Postura en extension

Llanto débil o ausente
Temperatura de piel mayor que
central

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacién en el recién nacido, Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA TERMORREGULACION EN
EL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS

Control térmico en la sala de partos.
Diferenciar los cuidados del RNT y RNMBP.

e Encender la cuna térmica o calor radiante (si no esta encendido) y
ponerlo a la potencia maxima (radiacién).
Encender el colchén del calor radiante a 37°C (conduccién).
Calentar toda la ropa que vaya a entrar en contacto con el bebé

(conduccién).

e Evitar puertas abiertas que produzcan corrientes de aire
(conveccion).

e Latemperatura ambiental recomendada es de 24°C - 26°C (OMS
1997).

Las Intervenciones para evitar la pérdida de calor y aportar calor
se aplicaran lo mas precoz posible, hasta los 10 minutos después del
nacimiento.

Si el RNT no puede colocarse encima de la madre (piel con piel), utilizar
fuente de calor (radiacién) y secado rapido (evaporaciéon) cubrirlo
con sabanillas secas y tibias, (conveccién-conduccién). Cambiar
rapidamente la sabana mojada. Cubrir la cabeza con la sabanita primero
y posteriormente con un gorro de material aislante adecuado. Los
gorros de malla tubular y algodén no cumplen la funcién de disminuir
las pérdidas de calor.

Hay que utilizar en la sala de partos oxigeno humedo y caliente para
evitar las pérdidas de calor. (conveccidn, evaporacion).

Levantar las paredes laterales de la cuna térmica (conveccidn) o cubiertas

protectoras de plastico (evaporacidn, conveccion) mientras estan en la
cuna de calor radiante si se va a demorar tiempo el traslado.
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Si el nino RNT ha nacido en buenas condiciones, puede ser colocado
con su madre en contacto piel a piel secandolo encima de ella y bien
cubierto con pafos calientes, lo que le dara un ambiente térmico
adecuado. Controlar regularmente su temperatura axilar verificando
que esta se estabilice entre 36.5y 37,5°C.

En los RN de bajo peso y edad gestacional (< 1500g o <33 sem), después
del parto, puede disminuir de manera precipitada la temperatura
central como consecuencia de una pérdida de calor por evaporacion,
y conveccion. Utilizar bolsas de polietileno en prematuros pequefos.
La evidencia cientifica demuestra que introducir al RNMBP
inmediatamente después de nacer, sin secar en una bolsa de polietileno,
evita con efectividad una disminucion de la temperatura. La bolsa de
polietileno debe de cubrir todo el cuerpo incluida la cabeza y dejando
solo la cara expuesta Sélo si no es posible cubrir la cabeza con la bolsa
de polietileno se colocara un gorro de tejido aislante. La reanimacién
se realiza con el nifio colocado dentro de la bolsa, en la cuna de calor
radiante.

Es importante no olvidar que la mayoria de los RN necesita ayuda
externa para mantener su temperatura corporal en las primeras 12-24 h
después del nacimiento. (34),(35)

EN LA ADMISION A LA UCIN (UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL)

Si el nifio ingresa en la UCIN con temperatura normal, seguir las indi-
caciones anteriores de programacién de temperatura de la incubadora.

Si el nifio esta hipotérmico, seguir guia de recuperacién de paciente hi-
potérmico, prestando atencion a los procedimientos que pueden llevar
a la hipotermia, por tanto, si no son urgentes hay que postergarlos (pro-
filaxis antihemorragica, ocular, toma de cultivos, somatotropia).
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Parece adecuado que, al ingreso, si el RNMBP estden buenas condi-
ciones hemodinamicas y respiratorias y para favorecer no solo la es-
tabilidad térmica sino la estabilidad respiratoria y hemodinamica, y su
adaptacion al nacimiento, al ingreso de estos nifios es suficiente con
monitorizar la temperatura axilar y monitorizar solo la Sat. O2 y TA no
invasiva. Empezando asi a implantar los cuidados dirigidos al desarro-
llo, evitando manipulaciones innecesarias, luz, ruidos, y favoreciendo la
posicion de flexion en linea media.

Si los antecedentes del nifio indican otro tipo de riesgo habra de adap-
tarse a dicha situacion.

La canalizacion de vias centrales (umbilicales o PICC) y la puesta de
surfactante exdgeno, si no se realizd en quiréfano, seran decision del
neonatologo.

En los recién nacidos muy inmaduros, la AAP recomienda los prime-
ros dias de vida una humedad relativa del aire del 80-85% (obtenido
mediante vapor de agua, no mediante nebulizacién) (LeBlanc, 1991) y
la segunda semana 70-75%, sin riesgo de aumento de infeccion. Poste-
riormente la humedad no deberia ser inferior a un 50-55% en orden a
mantener el confort del RN (34),(35).

La utilizaciéon del método canguro es una buena alternativa al cuidado
en incubadora. Es eficaz en el control de temperatura, ademads de favo-
recer la lactancia materna y para mejorar el vinculo en todos los recién
nacidos independientemente de su peso, edad gestacional, situacion cli-
nica o de los recursos tecnologicos disponibles (OMS 2003) (34),(35).
EN DISTINTOS PROCEDIMIENTOS:

Aseo

Conjunto de acciones agrupadas para la limpieza corporal del bebé.
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Se realizara en RN menores de 30 semanas de edad gestacional (meno-
res de 1500 g) y otros recién nacidos de mayor peso y edad gestacional,
pero con inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria.

El aseo diario en recién nacidos muy inmaduros, no es inocuo y no esta
indicado de forma sistematica. En estos nifios, una reduccion de la fre-
cuencia del aseo no tiene efectos en la colonizacién patégena que au-
mente el riesgo de infeccion.

Se aconseja retrasar el aseo corporal hasta la madurez del estrato corneo
(15 dias en <28 sema o < 1000 gr y 7-10 dias entre 1000 y 1500 gr o <
30 sema.). Limpiar solo las zonas manchadas (sangre, meconio, ...) con
gasas suaves humedecidas con suero fisiologico (34),(35).

La duracion del aseo sera de inferior a 15 min. e incluye ademas de la
limpieza corporal, el cuidado o higiene de la boca, ojos, mufién o cor-
dén umbilical y el pesado del nifio.

Aspectos ambientales durante el aseo

Aumentar la temperatura de la incubadora 2 a 3°C antes del empezar el
aseo y durante el procedimiento (conveccion).

Precalentar la ropa, o mantenerla en el lugar mas calido (conduccién).
Introducir dentro de la incubadorala ropa que vaya a utilizar el nifio, 5a 10
minutos antes de empezar el aseo (conduccion) (sabanas, “bodis’, gorro,
escarpines (mitones) y pafal absorbente para que se vayan calentando.

Utilizar en un recipiente con agua caliente a 40-41° C (conveccion).

Mojar compresa o pafio suave en el agua y limpiar al nifio por zonas, con
secado inmediato de cada zona (evaporacion - conveccion).

Retiramos lo antes posible la ropa humeda (convecciéon- conduccion).
Vestir al nifo con la ropa caliente colocarlo en su “nido”.

119



Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Colocaremos la monitorizacion adecuada a su situacién clinica, con los
sensores de temperatura bien ubicados y pegados.

No volver a manipular al nifio hasta que éste no alcance una tempera-
tura normal.

Durante el aseo los RNMBP tienen un marcado descenso tanto de la
temperatura central como de la temperatura periférica, a pesar de seguir
el protocolo estandarizado para reducir el efecto de esta accidon sobre la
temperatura.

Haremos un seguimiento del aumento de la temperatura del nifio para
volver a dejar la temperatura de la incubadora o calor radiante a la situa-
cién previa, evitando asi sobrecalentamiento(34),(35).

CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON HIPOGLICEMIA

INTRODUCCION

La glucosa es la principal fuente de energia para que el feto y el recién
nacido lleven a cabo su desarrollo y crecimiento; el cerebro utiliza el
90% de la glucosa que consume el recién nacido.

En condiciones normales, el feto deriva la glucosa fundamentalmente
de la madre alcanzando concentraciones entre 60% y 80% de la glice-
mia materna.

La secrecion de insulina en el feto es constante, facilitando un flujo
continuo de glucosa. En el caso de la madre diabética o con hipergli-
cemia, se secreta mas insulina, la que es necesaria para el crecimiento
normal del feto.

Durante la primera mitad de la gestacidn las calorias que la madre in-

giere sirven para sostener el crecimiento fetal y aumenta los depdsitos
de grasa maternos.
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En la segunda mitad de la gestacion los depdsitos maternos se movilizan
para mantener las necesidades del feto. Hay un estado pseudodiabeto-
génico en el cual las hormonas maternas: lactégeno placentario, proges-
terona y estrogenos antagonizan directamente la insulina materna, per-
mitiendo que la glucosa y otros combustibles permanezcan mas tiempo
en la circulacién materna y sean facilmente captados por la circulacion
utero-placentaria para garantizar al feto suficiente combustible metabo-
lico durante el estado postprandial. El ayuno materno (hasta 12 horas)
no modifica este contexto metabdlico; en ayunos muy prolongados, la
cetogénesis aumenta y es perjudicial para el feto.

Casi al final del tercer trimestre el feto almacena glucégeno en cantida-
des limitadas.

Durante el trabajo de parto normal y nacimiento, se libera gran cantidad
de noradrenalina fetal que estimula la glucogendlisis hepatica. El corte
del cordéon umbilical produce un incremento en los niveles de glucagén,
alavez que reduce el aporte de glucosa. Inmediatamente la secrecion de
insulina comienza a disminuir.

La glucosa Ademas de ser la principal fuente de energia, es utilizada por
el cerebro en otros procesos estructurales y metabolicos importantes
que incluyen:

e Transporte de iones para el funcionamiento de las bombas y canales
que estan presentes en la membrana celular de las neuronas.

e Produccion de acidos nucleicos, importantes para evitar el dafio
cerebral.

e Produccién de aminodcidos, que son los “ladrillos” con los que se
construyen bloques de proteinas

e Formacion de cuerpos ceténicos, que son productores alternos de
energia para el mismo cerebro.

e Produccion de hormonas y mediadores quimicos, como la
acetilcolina, serotonina y melatonina.
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OBJETIVO

Capacitar al estudiante en la deteccion de los recién nacidos con riesgo
de alteraciones metabdlicas que permita realizar una adecuada valora-
cion, seguimiento y tratamiento oportuno, que disminuya las secuelas
neuroldgicas y complicaciones.

DEFINICION

La hipoglucemia es una de las alteraciones metabolicas mas frecuentes
en el neonato y resulta de un desequilibrio entre el aporte de glucosa y
su utilizacién. (36)

La disminucién de la glucosa en el periodo neonatal es un fenémeno
fisioldgico (una a dos horas después del nacimiento). La mayoria de los
recién nacidos compensan esta hipoglicemia “fisiolégica” mediante la
produccion de combustibles alternos. La imposibilidad de incrementar
las concentraciones de glucosa después de cuatro horas es un fenémeno
patologico. (36)

Los niveles minimos de glucosa aceptables como “seguros” por debajo
de los cuales se sugiere monitorizacién estricta y tratamiento son los
siguientes:

e Los nifios sintomadticos o con cifras de glicemia menores de 20-25 mg/
dl habrdn de recibir tratamiento por via intravenosa con un bolo de
200 mg/kg de glucosa (2 ml/kg de glucosa al 10%), seguido por una
perfusion a 4-8 mg/kg/min y continuar controles frecuentes durante
el sequimiento.

o Se recomienda iniciar infusiones de glucosa de 8 mg/kg/minuto en
todo paciente con diagndstico de acuerdo con las definiciones estable-
cidas. Si el paciente no tiene contraindicacion para continuar con la
via enteral esta no se suspenderd.

o En el nifio asintomadtico se recomienda intervencion solo si la glucemia
plasmatica es persistentemente inferior a 36 mg/dl, si no aumenta pro-
gresivamente tras la ingesta o si aparecen sintomas.
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e Paciente con factores de riesgo (administracion materna de glucosa,
terbutalina, propanolol o hipoglucemiantes orales, asfixia, infeccion,
hipotermia, policitemia, hidrops fetal, cardiopatias, retardo del cre-
cimiento intrauterino, prematurez, errores del metabolismo, diabetes
gestacional) en quien se hace una prueba rapida con medicion peri-
férica menor de 50 mg/dl y niveles de glicemia menores de 47 mg /dl.
(36)

Cifras inferiores a 2.5 mmol/l (45 mg/dl) pueden causar lesion cerebral,
dependiendo del tiempo de duracién y la gravedad de estos factores cri-
ticos aumenta si aparecen otros factores tales como hipoxia o falta de
oxigeno, anemia o infeccidn, entre otros.

Se ha demostrado que niveles de glicemia bajos (de acuerdo a las defini-
ciones descritas) persistentes se asocian con disminucién promedio de
circunferencia craneal y retraso en el desarrollo psicomotor.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

e Durante la hipoglicemia el cerebro incrementa su corriente san-
guinea para mejorar el aporte de glucosa, y utiliza otros elementos
energéticos como los cuerpos cetdnicos, si dispone de ellos.

e La produccién de cetonas en los neonatos prematuros y pequeios
para la edad gestacional es muy escasa, de modo que dependen de
un aporte adecuado de glucosa.

e Lahipoglicemia duradera, si no es compensada por el suministro de
otros productos energéticos induce a cambios bioquimicos a nivel
celular que pueden danar las neuronas y células gliales del encéfalo.

e Laglucosa se transforma en el higado a partir de sus reservas de glu-
codgeno y se capta activamente por el cerebro a través de la barrera
hematoencefalica al nivel 6ptimo limite de 2.5 mmol/l (47 mg/dl).
Si las reservas de glucogeno en el higado se agotan, éste produce
glucosa a partir de la movilizacién de aminoacidos y acidos grasos
libres. El cerebro participa movilizando proteinas y dcidos grasos de
sus células, lo que contribuye potencialmente a empeorar el dafo.
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e Al inicio de la hipoglucemia el cerebro, para compensar los bajos
niveles de glucosa, participa de la siguiente manera:

e Aumenta la glucogendlisis (ruptura del glucégeno),

e Disminuye su propio metabolismo para reducir el gasto de glucosa
y oxigeno mientras, empieza a buscar fuentes alternativas de energia
en aminoacidos, cetonas y lactato.

Al mismo tiempo envia érdenes a todo el organismo via circuitos hor-
monales y nerviosos para tratar de solventar la emergencia. Cuando la
situacion se corrige oportunamente no quedan efectos secundarios o
secuelas. Por el contrario, si la hipoglucemia persiste, a medida que el
cerebro trata de compensar la pérdida de substrato energético con sus
propias proteinas, hay una serie de cambios en el ambito de la mem-
brana celular. Esto desencadena una cascada de reacciones bioquimicas
que terminan por desintegrarla, se produce el estado de coma y muerte
cerebral que dejard secuelas permanentes graves (36).

Afortunadamente, el cerebro de los recién nacidos resiste la hipogluce-
mia mejor que en nifios o adultos. Esto puede explicarse por una mejor
perfusion sanguinea, mas baja utilizacién de energia, mayor utilizacion
de lactato y mayor resistencia cardiaca a la hipoglucemia. Aun en casos
graves de hipoglucemia, los recién nacidos pueden sobrevivir sin déficit
neurolégico debido a la flexibilidad y adaptabilidad del organismo. Hay
que mencionar sin embargo que las hemorragias cerebrales son mas
frecuentes en los bebes prematuros con hipoglucemia. Es probable que
esto se deba al mayor flujo sanguineo requerido, en presencia de una red
capilar inmadura. (36)

Se debe tener en cuenta que los depdsitos hepaticos de glucogeno son
limitados y que disminuyen 10 veces durante las primeras 12 h de vida,
por lo que el mantenimiento de la normoglucemia dependera del aporte
exdgeno de nutrientes y/o de la gluconeogénesis enddgena, que se inicia
alas 2-3 h del nacimiento y aumenta de manera progresiva hasta alcan-
zar su maximo a las 12 h de vida. (37)
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Incidencia:

La hipoglicemia se presenta entre el 0.1% - 0.5% de los recién nacidos a
términos sanos en el 8% de los hijos de madres diabéticas y en el 15% de
los prematuros y desnutridos intrauterinos.

;Qué causa hipoglicemia en el neonato?

La hipoglicemia que aparece temprana después del nacimiento repre-
senta una falla en la adaptacion a la vida extrauterina, es transitoria y se
presenta con frecuencia en el recién nacido de alto riesgo. Por otro lado,
las hipoglicemias persistentes o recurrentes se deben a problemas mas
Severos.

HIPOGLICEMIA TRANSITORIA®
A. Asociadas a cambios en el metabolismo materno:

Administracién de glucosa durante el parto.
Drogas (terbutalina, propanolol, hipoglicemiantes orales).

e Madre diabética, la interrupcion subita de glucosa, pero con altos
niveles de insulina lleva a hipoglicemia. La diabetes materna poco
controlada da lugar a una hiperglucemia crdnica intrattero que
puede provocar hiperplasia de las células B, condicionando hiperin-
sulinismo con macrosomia y episodios de hipoglucemia en el recién
nacido que se resuelven en los primeros dias de vida.

e Retardo de crecimiento intrauterino.

B. Asociadas con problemas neonatales: produccion y aporte inade-
cuado de glucosa e incremento en las necesidades de glucosa*

o Problemas de adaptacion a la vida extrauterina

6 HJ. R. Fernandez Lorenzo, M. Couce Pico, J. M. Fraga Bermudez. Hipogluce-
mia neonatal. Protocolos Diagndstico Terapetticos de la AEP: Neonatologia.
2008. Visto en: www.aeped.es/protocolos.
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Hipoxia- isquemia perinatal: mayor consumo de glucosa en el
cerebro, secundario a la glucdlisis anaerobia.

Infecciones

Hipotermia: el frio da lugar a estrés que a su vez produce liberacién
de noradrenalina que puede causar hipoglucemia secundaria.
Sindrome de dificultad respiratoria*

Policitemia (hiperviscosidad)*: mayor utilizacién de glucosa por
parte de un mayor nimero de hematies.

Prematurez*: existen limitaciones en enzimas clave de los procesos
generadores de glucosa, tienen menor concentraciéon de sustratos
alternativos y de depositos de glucogeno y grasa, con lo que su
respuesta cetogénica es menor de 37, y su sistema contrarregulador
presenta una respuesta incompleta.

RCIU (retraso del crecimiento intrauterino): retraso del
gluconeogénesis y los escasos depodsitos de glucdgeno y otros
sustratos energéticos, como los dcidos grasos libres por falta de
tejido adiposo.

Malformaciones cardiacas.*

Causas iatrogénicas.

Idiopatica.

Macrosomia: causas no modificables: carga genética, sexo, paridad,
edad y altura materna y causas modificables: antropometria
materna pregestacional, ingesta nutricional materna, ganancia
ponderal materna durante la gestacion, nivel de actividad fisica,
habito tabaquico y parametros metabdlicos, sobre todo aquellos
relacionados con el metabolismo de la glucosa).(38)

Criterios: duracion menor de 7 dias de vida, problema que se
controla y se auto limita, es consecuencia de la adaptacién neonatal,
se recupera con bajas infusiones de glucosa (< de 12 mg/kg/minuto).
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HIPOGLICEMIA PERSISTENTE O RECURRENTE’

e Hiperplasia de células beta, nesidioblastosis (tumor productor de
insulina).

e Deficiencia pituitaria, hipotiroidismo, cortisol, glucagoén, epinefri-
na.

e Errores del metabolismo de: carbohidratos, aminoacidos, acidos
grasos: alteraciones enzimaticas, tanto de la sintesis como de la de-
gradacion del glucdgeno, de la gluconeogénesis, del metabolismo de
los aminoacidos o del metabolismo de los acidos grasos.

e Hiperinsulinismo: diabetes mellitus materna, eritroblastosis fetal.

Criterios: prolongacién de la hipoglicemia mads alla de los siete dias,
se trata con altas infusiones de glucosa (>12mg/kg/min), es de dificil
manejo.

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOGLICEMIA®

Llanto anormal

Apnea, cianosis
Rechazo del alimento
Taquipnea, quejido
Hipotermia

Hipotonia, decaimiento
Succién débil
Irritabilidad

Temblores

Letargia o estupor
Convulsiones
Sudoracién
Taquicardia- bradicardia

7 HJ. R. Fernandez Lorenzo, M. Couce Pico, J. M. Fraga Bermudez. Hipoglucemia neo-
natal. Protocolos Diagnostico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia. 2008. Visto en:
www.aeped.es/protocolos.

8 Ibid
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Estos sintomas no son especificos y pueden presentarse en otras pato-
logias como sepsis, hipocalcemia, hemorragia intracraneal por lo que
deben tenerse en cuenta para el diagndstico diferencial.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

e Deteccion sistematica de la glucosa.
e Glucometria: toma de glicemia mediante una tira con reactivo en-
zimatico.

Como se debe tomar la glucometria:

e Antes de tomar la glucometria, verifique que la extremidad este ca-
lida.
Verifique que el glucometro este bien calibrado.
Desinfecte el area lateral del talon con alcohol y seque muy bien para
no dar lugar a errores.

e Puncione en el 4rea lateral del talén con lancetas (se recomienda el
uso del porta-lancetas para minimizar el dolor) (Ver imagen).

e Limpie la primera gota de sangre con algodén seco.

Tome la segunda gota de sangre y apliquela en la cintilla, y espere la
lectura de la glucometria.

Imagen 2. Sitio para puncién en talén

Fuente: Yengdogan tarama programi ve kgstgk fgbrozgs (39)
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e Anote el valor debidamente en los registros de enfermeria.

e Realiceelanalisisapropiado einforme al médico cualquier alteracion.
Deteccion de glucosa por puncidn venosa

Tome una muestra sanguinea venosa del nifio en tubo seco y enviela
inmediatamente al laboratorio. Estas muestras se deben analizar en me-

nos de 30 minutos de haber sido extraida, para evitar alteraciones.

Imagen 3. Toma de Glicemia por puncion venosa

Se aplica el torniquete
y se desinfecta el area

o
» r"f Se introduce la aguja en la

\_/,_,« { vena y se extrae la sangre
. hacia el interior del frasco

// ” para analizarla
J

Fuente: AD.A.M

Estudios para evaluar la hipoglicemia persistente:

Si se sospecha hiperinsulinismo, medir insulina y glucosa conjuntamen-
te (se observara incremento en el nivel de insulina) niveles de cetonas y
acidos grasos libres (que seran bajos porque el hiperinsulinismo supri-
me la liberacion de estos elementos energéticos).

Estudios de seguimiento: con el objetivo de establecer diferencias en-

tre defectos metabolicos, hipopituitarismo e hiperinsulinismo: insulina,
hormona del crecimiento, cortisol, acidos grasos libres, glucagon etc.
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Medidas de prevencion primaria

e Favorecer el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido.
Iniciar alimentacién en los primeros 30-60 minutos de vida.
Alimentar a libre demanda y reconocer el llanto como signo de

hambre.

e No ofrecer agua, soluciones glucosadas nileche diluida para alimen-
tar al recién nacido.
e Alimentar frecuentemente si recibe lactancia materna cada 2-3 h
durante las primeras 24 horas

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 22. Proceso enfermero recien nacido con hipoglicemia.

DOMINIO
2

CLASE 4

DX DE ENFERMERIA

NOC

Nutricién

Metabolismo

Etiqueta: Riesgo de nivel de
glicemia inestable.

Factores Relacionados:

« Conocimientos deficientes
sobre el manejo de la
hipoglicemia

o Prematurez, hijo de madre
diabética, RCIU, etc.

 Aporte dietético insuficiente o
inadecuado (bajas calorias)

o Monitorizacién inadecuada de
la glucemia.

o Falta de adhesion al plan
terapéutico de la diabetes en
la madre

« Manejo de la medicacién en
la madre

o Periodos de crecimiento
rapido.

« Pérdida de peso

Mantener niveles
de glucosa en
rangos normales.
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NIC

Cuidados generales: Identificar los lactantes de riesgo que estan expuestos a hi-
poglicemia, por medio de la anamnesis, exploracién fisica, mediciones antro-
pométricas y cuantificacion de la edad gestacional.

e Iniciar alimentacion temprana

e  Averiguar los factores de riesgo y sintomas del neonato.

e  Paciente asintomatico sin factores de riesgo que se estd alimentando bien, no
necesita examenes para hipoglicemia.

e  Paciente sintomdtico una vez inicie el tratamiento debe hacer control de
glucometria a los 15 y 30 minutos y se modificard la infusion hasta obtener el
objetivo. Una vez se logran estabilizar niveles se debe continuar los controles
cada seis a ocho horas.

e Sebusca con el tratamiento tener niveles de glicemia por encima de 45 mg/
dl de forma estable evitando el aumento excesivo que puede incrementar la
secrecion de insulina y suprimir la respuesta contrarreguladora.

e Una vez el paciente ha tenido por lo menos 24 horas de niveles de glicemia
o glucometria adecuados y estd recibiendo un aporte adecuado de nutricién
enteral, se iniciard una disminucién progresiva de la infusién, a razén de 1 a 2
mg/kg/ minuto dia, con seguimiento estricto de glucometrias cada ocho horas.

e Sedebe insistir que si durante el proceso de descenso de la infusion se
obtienen glucometrias inferiores a 50 mg/dl sugieran la reaparicion de la
hipoglicemia. Se debe confirmar siempre este valor con una glicemia central
antes de subir nuevamente el flujo metabdlico, esto siempre y cuando el
paciente esté asintomatico.

e Sediscute el uso de bolos de dextrosa y en la actualidad se recomienda casi
exclusivamente en casos de sindrome convulsivo asociado.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NIC, NOC.

Recomendaciones al alta / salida:

Se considerara que el paciente se puede dar de alta una vez presente ade-
cuados niveles de glicemia durante 24 horas sin liquidos endovenosos
con adecuada tolerancia de la nutricion enteral.

Cuidado ambulatorio:

Todo paciente que ha sufrido hipoglicemia con niveles de 26 mg/dL, o
menores, 0 pacientes que con niveles entre 26-47 mg/dL hayan presen-
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tado sintomas neuroldgicos como convulsiones, no atribuibles a otra
causa, se deben considerar de alto riesgo neuroldgico y se les debe ha-
cer seguimiento estricto de desarrollo psicomotor y neurosensorial (con
realizacidon de potenciales auditivos y visuales a los tres meses de vida).

Asistir a controles de crecimiento y desarrollo para detectar temprana-
mente secuelas.

Complicaciones:

Necrosis de tejidos y piel, por extravasacion de soluciones glucosadas
con concentraciones mayores de 12.5%.

Cuando se necesiten soluciones glucosadas intravenosas con concen-
traciones mayores de 12,5%, se debe colocar catéter central, por el alto
riesgo de necrosis de tejidos.

Déficit neuroldgico, que incluyen los de tipo intelectual y motor. Los
neonatos con hipoglicemia que se acompafnan de convulsiones tienen el
peor prondstico neurolégico.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realizar lectura del articulo: Hipoglucemia neonatal grave con con-
vulsiones asociada a una exposicion intrautero a bloqueadores beta.
Vazquez Gomis C, Vazquez Gomis RM, Izquierdo Fos I, Quiles Dura
JL.. Acta Pediatr Esp. 2015; 73(8): €219-¢223.

Metodologia:

En grupos de cuatro estudiantes: Realizar presentacion oral del articulo

“Hipoglucemia neonatal grave con convulsiones asociada a una exposi-
cién in-utero a bloqueadores beta”

132



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Presentar traduccion de la tabla: Recognizing and managing neonates at
increased risk for a persistent hypoglycemia disorder.

Presentacion escrita de tres diagndsticos de enfermeria aplicando los
conceptos del proceso de enfermeria de la NANDA con base en la in-
formacién del articulo.

Tiempo: para cada grupo quince minutos.

CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON HIPERBILIRRUBINEMIA

DEFINICIONES

Ictericia neonatal: Coloracion visible amarillenta de piel y mucosas cau-
sada por la fijacion de bilirrubina en el tejido graso subcutaneo, es uno
de los signos anormales mas frecuentes en el recién nacido (80% prema-
turo y 60% en a término) (41).

Hiperbilirrubinemia: Aumento de los niveles de bilirrubina total en
sangre.

El nivel sérico de bilirrubinas en el adulto normal es inferior a 1 mg/dl.
En los recién nacidos se observa ictericia cuando los valores de bilirru-
binas séricas son por encima de 5 a 7 mg/dlL

E1 60% de todos los recién nacidos a término y el 80% de los recién naci-
dos prematuros desarrollan ictericia en la primera semana de vida. Los
niveles de bilirrubina deben ser monitorizados porque la bilirrubina es
potencialmente toxica para el sistema nervioso central, la consecuencia
mas severa es el Kernicterus(41).

Encefalopatia bilirrubinica: Se usa para describir las manifestaciones

agudas de toxicidad por bilirrubinas vistas en las primeras semanas des-
pués del nacimiento.
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Ocurre en tres fases:

Fase 1: ocurre entre el 1°y el 2° dia, presenta pobre succidn, llanto
fuerte, letargo, hipotonia y convulsiones.

Fase 2: transcurre en la mitad de la primera semana postnatal, se
caracteriza por hipertonia de los musculos extensores, opistotonos
y fiebre.

Fase 3: ocurre después de la primera semana, presenta estupor a
coma, no se alimenta, llanto estridente, hipertonia apnea, fiebre y
convulsiones.

Kernicterus: secuelas clinicas cronicas y permanentes de la toxicidad
por bilirrubinas. Acumulacién de bilirrubinas en los ganglios basales y
nucleos del tronco cerebral, generando paralisis cerebral coreoatetdsica,
tremor, displasia dental, sordera neurosensorial, daflo cognitivo(41).

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA®

Produccion de bilirrubina: La bilirrubina proviene del catabolismo del
hemo, cuya fuente mayor es la hemoglobina de los globulos rojos. El hemo
se transforma en bilirrubina mediante reacciones enzimaticas en las que
intervienen sobre todo la hemo-oxigenasa y la biliverdina reductasa. Esta
bilirrubina no conjugada o bilirrubina indirecta es un pigmento liposolu-
ble y toxico.

Transporte: Al producirse la bilirrubina no conjugada o bilirrubina indi-
recta circulante en la sangre es captada por la albimina y es transportada
a las células hepaticas.

Conjugacion: En el higado, la bilirrubina no conjugada es captada por la
enzima glutation-s-transferasa y en el reticulo endoplasmatico hepatico es
conjugada por la uridil difosfato glucoronil transferesa 1A1 (UGT-1A1).
Los derivados de la bilirrubina conjugada o directa son hidrosolubles, no
toxicos.
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e Excrecidn: La bilirrubina conjugada o directa se excreta a través de los
caniculos biliares siendo transportada al intestino. Dentro del intestino
puede ser desconjugada (convertirse en bilirrubina indirecta) por accién
de las bacterias intestinales o la enzima beta-glucorinasa. Una parte con-
tinua con el bolo fecal, pero otra puede reabsorberse haciendo la llamada
circulacién enterohepdtica. La bilirrubina directa es eliminada en forma
de estercobilinégeno (estercobilina) a nivel intestinal y urobilinégeno
(urobilina) por via renal.

CAUSAS DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL"

El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccién
excesiva de bilirrubina debido a que posee un niimero mayor de glé-
bulos rojos cuyo tiempo de vida promedio es de 90 dias (adultos 120
dias) y muchos de ellos ya estan envejecidos y en proceso de destruc-
cién; ademas que el sistema enzimatico del higado es insuficiente parala
captacion y conjugacion adecuadas. La ingesta oral estd disminuida los
primeros dias, existe una disminucion de la flora y de la motilidad in-
testinal con el consecuente incremento de la circulacion enterohepatica.

Finalmente, al nacimiento el neonato esta expuesto a diferentes traumas
que resultan en hematomas o sangrados que aumentan la formacién de
bilirrubina y ademas ya no existe la dependencia fetal de la placenta.

Factores que predisponen a la hiperbilirrubinemia neonatal:

Mayor numero de eritrocitos

Menor sobrevida del globulo rojo

Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccion

Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacion
enterohepatica)

e Insuficiente funcionalidad hepatica

10 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Presencia de sangrado (hemorragia intraventricular) y hematomas
(cefalohematoma).

Durante el embarazo la placenta excreta bilirrubina, cuando el bebé
nace, es su higado el que debe ahora cumplir con esa funcion. Existen

diversas causas de ictericia clasificadas en no patologicas y patoldgicas;
entre las que se incluyen las siguientes:

CLASIFICACION HIPERBILIRRUBINEMIA:

e No conjugada o indirecta.
e Conjugada o directa.

HIPERBILIRRUBINEMIA NO CONJUGADA O INDIRECTA"

Cuadro 23. Clasificacion hiperbilirrubinemia

NO PATOLOGICA | PATOLOGICA
Después de las En las primeras 24 horas de vida
primeras 24 o 72h de
vida

e Ictericia fisiologica | e  Ictericia por isoinmunizacién (incompatibilidad)

e Ictericia por leche ABO
materna e Ictericia por isoinmunizacion (incompatibilidad)
RH

e Ictericias no isoinmunes:

o Hemolisis intravascular: policitemia

o hemdlisis extravascular: cefalohematoma, hemorra-
gia intracraneal.

e Ictericias por obstruccion gastrointestinal.

o  Estenosis hipertréfica del piloro

o TIleomeconial

11 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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- Enfermedad de Hirschsprung

Atresia duodenal

Ictericias por endocrinopatias
Hipotiroidismo

Hijo de madre diabética

Ictericias por defectos de la conjugacion
Sindrome de Crigler-Najjartipol
Sindrome de Lucey-Discroll
Galactosemia

O O O € O O e O

Fuente: American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee
on hyperbilirubinemia

HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA NO PATOLOGICA
Ictericia fisiologica

Es una hiperbilirrubinemia no conjugada que ocurre después del
primer dia postnatal y puede durar una semana. La bilirrubina total
sérica hace su pico entre el tercer y el quinto dia. Los recién nacidos
tienen aumento de produccién de bilirrubina como resultado del
aumento del hematocrito y del volumen del glébulo rojo, ademas de
una vida de los eritrocitos mads corta, 90 dias, y la inmadurez hepatica
para excretarla por medio de la enzima Uridil Glucoronil transferasa.

Se define como una elevaciéon de bilirrubina sérica que no excede
de los 12 mg/dl en los neonatos a término y 10 mg/dl en los nifios
prematuros durante la primera semana de vida (después de las 24 a 72
horas de nacido).

Causas:
e Una mayor carga de bilirrubinas que llega al higado
e La vida media de los eritrocitos es mas corta 70 a 90 dias

¢ Los neonatos tienen una mayor resorcion de bilirrubinas, de los in-
testinos (circulacion entero-hepatica), como consecuencia de la hipo-
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motilidad de las vias gastrointestinales, menor actividad de la flora
intestinal.

Caracteristicas diagnosticas de ictericia fisiologica:

e Los niveles de bilirrubina no deben exceder de los 12 mg/dl en el
recién nacido a término RNT y 10 mg/dl en el recién nacido prema-
turo RNP.

e No debe durar mas de diez dias en nifios a término ni mas de dos
semanas en niflos de bajo peso.

No deben existir signos clinicos que sugieran hemolisis
Aparece después de 24 a 72 horas en RNT y 3 a 7 dias en RNP.

e Las bilirrubinas alcanzan su punto maximo a los tres dias en el re-
cién nacido a término y a los cinco o siete dias en el prematuro.

e Ausencia de enfermedad subyacente.

Ictericia por leche materna

Alrededor de un 20% a 30% de los nifios alimentados al pecho presen-
tan ictericia al 10° dia de vida, por lo que este hecho no puede ser con-
siderado anormal.

Cuando es de inicio temprano, se da en la primera semana de vida por
deprivacién caldrica y aumento de la circulacion enterohepatica. Se pue-
de asociar con deshidratacion leve y con retraso en el paso del meconio.

Cuando es de inicio tardio, ocurre en la segunda semana de vida, puede
persistir de uno a tres meses, la causa no es clara, pero se cree que la le-
che materna contiene beta-glucoronidasa y acidos grasos no esteroideos
que inhiben la conjugacién de la bilirrubina indirecta en el higado.

Causas:

e Inhibicién de la conjugacion de la bilirrubina por el esteroide B-
pregnanediol.
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e Inhibicién de la conjugacion de la bilirrubina por acidos grasos in-
saturados

e Incremento de la circulacién enterohepatica por una mayor activi-
dad de B-glucoronidasa en la leche materna.

Caracteristicas diagnosticas de la ictericia por leche materna:
La bilirrubina sérica puede aumentar hasta 20 mg/dl.

e Se presenta en ninos alimentados exclusivamente con leche materna
debido a la presencia de betaglucoronidasa, observandose un retra-
so en la colonizacién de bacterias intestinales que transforman la
bilirrubina conjugada en urobilinégeno y excretan menor cantidad
de heces.

Manejo:

e No se recomienda interrumpir la lactancia materna
e Continuar lactancia materna y fototerapia.

HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA PATOLOGICA"

Cuando la produccion excesiva de bilirrubinas satura el mecanismo in-
maduro para la captacion y conjugacion o cuando el proceso de capta-
cioén y conjugacion es defectuoso o deficiente, el nivel de bilirrubinas
no conjugada en suero puede acumularse a concentraciones toxicas. En
consecuencia, una variedad de condiciones patoldgicas puede resultar
en hiperbilirrubinemia no conjugada severa o prolongada.

Caracteristicas:

e Eslaictericia que ocurre en las primeras 24 horas, se acompana de
otros sintomas.
Bilirrubina que aumenta mas de 5mg/dl/dia.
Ictericia que dura mas de una semana en el recién nacido de térmi-
no o mas de dos semanas en el pretérmino.

12 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Nivel sérico de bilirrubina total a término mayor de 12mg/dl y pre-
maturo > de 10 mg/dL

Las condiciones patologicas que pueden aumentar la produccion de
bilirrubina incluyen: La isoinmunizacidn, trastornos hemoliticos here-
ditarios y la sangre extravasada como los cefalohematomas; entre las
que disminuyen la excrecion de la bilirrubina estan la prematuridad, el
hipotiroidismo, los trastornos genéticos de conjugacion de bilirrubina
como el sindrome de Crigler-Najjar y sindrome de Gilbert.

Ictericia incompatibilidad ABO
Mecanismo de produccion:

Ocurre cuando el grupo sanguineo de la madre es O y el del recién na-
cido es A 0 B 0 AB, lo que produce la llamada enfermedad hemolitica:
los globulos rojos del recién nacido se destruyen rapidamente, produ-
ciendo, ademas, anemia.

Habitualmente, se encuentra anticuerpos anti A o anti B en el suero del
recién nacido (Prueba de Coombs positiva). La inmunoglobulina G es
la responsable de la enfermedad pues atraviesa la placenta.

Caracteristicas diagndsticas de la ictericia por isoinmunizaciéon ABO

Incidencia en el primer hijo 40 a 50%
No severidad en embarazos siguientes
Presenta un grado de ictericia

A veces hepato-esplenomegalia

Ictericia por incompatibilidad por Rh
Mecanismos de produccion: Ocurre cuando una madre Rh negativa

tiene un feto Rh positivo. Algunos glébulos rojos fetales incompatibles,
atraviesan la placenta y pasan al feto, en el que provocan enfermedad
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hemolitica, los glébulos rojos del recién nacido se destruyen rapida-
mente y se produce anemia.

La inmunizacién puede ocurrir inicialmente por un aborto o un
embarazo con feto Rh positivo. La gravedad aumenta en los embarazos
siguientes y cada uno de los recién nacidos posteriores tiene mas riesgo
de estar afectado. Los fetos mas afectados desarrollan una anemia
intensa (eritroblastosis fetal), con muerte fetal intrauterina o nacen
con una hidropesia fetal (hinchazén generalizada). Poco después del
nacimiento los pacientes suelen desarrollar una hiperbilirrubinemia
debida al efecto hemolitico continuo de los anticuerpos anti-Rh que
atraviesan la placenta.

Se caracteriza por un antigeno RhO+ D, atraviesa la placenta hacia el
lado materno y provoca esta respuesta inmune.

Caracteristicas diagndsticas de la ictericia por isoinmunizacién Rh:

Incidencia en el primer hijo 5%

Severidad predecible en embarazos siguientes
Mortinatos y/o hidropesia fetal

Anemia severa

Grado de ictericia alto

Hepato esplenomegalia casi siempre
Anticuerpos maternos siempre presentes.

HIPERBILIRRUBINEMIA DIRECTA PATOLOGICA"
Ictericias por afectacion hepatocelular:

e Hepatitis virales, complejo TORCH
e Colestasis hepatica

13 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Hepatopatia por nutricién parenteral prolongada
Hepatopatia hipoxico-isquémica
Hepatopatias de base metabolica
e Galactosemia
e Fructosemia
e Tirosinemia

Ictericias por afectacion de la via biliar:

e Hipoplasia biliar intra-hepatica

e Atresia biliar extra-hepatica

e Quiste de colédoco

e Perforacion espontanea de los conductos biliares
Otras:

e Sepsis, infecciones urinarias

Colestasis hepatica: Se desarrolla durante los primeros noventa dias de vida
intrauterina (bilirrubina directa > o igual a 2 mg/dl). Se debe a la incapacidad
para excretar la bilirrubina conjugada desde el hepatocito hasta el duodeno,
puede asociarse con hepatomegalia, esplenomegalia, heces palidas o acolicas y
orina oscura. Se describe como colestasis.

Causas

Atresia de vias biliares

Estenosis de los conductos biliares

Infecciones: sida, citomegalovirus, rubéola, herpes, toxoplasmosis,
hepatitis, virales y sifilis.

Enfermedades metabdlicas.

Hipotiroidismo

Colestasis intra hepatica

Fibrosis quistica

Tatrogénica: nutricién parenteral, medicamentos o toxinas.

142



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Presentacion clinica

Hallazgos generales:

Presentan ictericia después de cinco a siete dias de vida, por otra parte,
la ictericia fisioldgica suele no desaparecer y el neonato ponerse mas
ictérico.

La orina es oscura debido a la presencia de bilirrubinas.

Lashecestienden a ser palidas, porque no hay excrecion hacia el intestino
delgado, sin embargo, la persistencia de heces acolicas en un nifio sano
es caracteristica de la atresia biliar o de un quiste del colédoco.

CLINICA DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA
Valoracidon: Historia clinica y exploracion fisica.

Anamnesis: Edad materna, existencia de diabetes gestacional, medica-
ciones maternas (oxitocina, sulfonamidas, antipaludicos, nitrofurantoi-
na), raza, edad gestacional, momento de aparicidn, ictericia neonatal
en hermanos, antecedentes neonatales (policitemia, riesgo infeccioso),
tipo de alimentacion.

Antecedentes del lactante: frecuencia de amamantamiento (la baja
ingesta de calorias puede aumentar la captacion entero hepatica de la
bilirrubina, sepsis, obstruccion intestinal o trastornos metabdlicos, fre-
cuencia de deposiciones. pérdida de peso. Antecedentes de hematomas
(cefalohematoma, caput, hematomas) o fracturas. Eliminaciéon de me-
conio. Presencia de coluria y/o acolia.

14 Angela H. Leslie I.M, Lenny X.G., Tatiana C.G, Sandra Q. Miguel R. Guias neonatales
de préctica clinica basadas en la evidencia. Hiperbilirrubinemia indirecta e Hidrops
Fetalis. Ed. Distribuna, 2011. Bogotd.8-92.
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Exploracion Fisica: Coloraciéon amarilla de piel y mucosas General-
mente comienza en cara y se extiende hacia el resto del cuerpo). Estado
general, reactividad a estimulos y signos de infeccion. Extravasacion de
sangre o callos de fractura. Existencia de masas abdominales o hepato-
esplenomegalia. Signos de onfalitis. Signos de hipotiroidismo, deposi-
ciones verdosas frecuentes, plétora, palidez (anemia).

Los signos de la hiperbilirrubinemia pueden parecerse a los de otros
trastornos o problemas.

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dl. Es
necesario evaluar la ictericia neonatal con el nifio completamente desnudo
y en un ambiente bien iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de
piel oscura, por lo que se recomienda presionar la superficie cutanea.

Con relacion a los niveles de bilirrubina y su interpretacion visual errada,
es comun que se aprecie menor ictericia clinica en casos de piel oscura,
policitemia, ictericia precoz y neonata sometidos a fototerapia y que se
aprecie mas en casos de ictericia tardia, anemia, piel clara, ambiente poco
iluminado y prematuros.

La ictericia neonatal progresa en sentido cefalocaudal y se puede estimar
en forma aproximada y préctica, aunque no siempre exacta, los niveles
de séricos de bilirrubina segin las zonas corporales comprometidas
siguiendo la escala de Kramer.

Figura 24. Escala de Kramer modificada

ESCALA DE KRAMER MODIFICADA
Zona 1 » BT = 5 mgidi
Ictericia de la cabsza y cuslio
Zona 2 & BT = 5-12 mg/dl
Ictericia hasta el ombligo

E 3 BA Zona 3 3 BT =8-16 mgidl
Ictericia hasta las rodillas
™~ I ~
Zena 4 - BT = 10-18 mg/di
404 Ictericia hasta los tobillos
5 5

Zona 5 = >15 mgfdl
Iciericia plantar y palmar

Fuente: Mazzi, 2005(42)
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ESTUDIOS PARA DIAGNOSTICO DE HIPERBILIRRUBINEMIA

Niveles de bilirrubina total y directa.

Grupo sanguineo.

Rh de la madre y del recién nacido.

Hemograma completo con recuento de reticulositos.
Prueba de Coombs directo e indirecto

Medicion de albiumina sérica.

Tratamiento de la hiperbilirrubinemia:

Prevencion primaria: El personal de salud debe aconsejar a las madres
amamantar a sus bebés al menos 8 a 12 veces por dia durante los prime-
ros dias, debido a que la deshidratacion y el pobre aporte calérico aso-
ciado a una inadecuada alimentacién al pecho contribuye al desarrollo
de la hiperbilirrubinemia.

Proporcionar apoyo adecuado y asesoramiento a las madres lactantes
aumenta la probabilidad que la lactancia materna sea un éxito.

Prevencion secundaria: Realizar evaluaciones sistematicas y continuas
durante el periodo neonatal por el riesgo de que un lactante presente
hiperbilirrubinemia grave. Determinacién del grupo sanguineo.

Todas las mujeres embarazadas deben hacerse la prueba de ABO y Rh
(D) para determinar los tipos de sangre.

Si una madre no ha tenido hemoclasificador prenatal o es Rh negativo,
tomar prueba de Coombs, tipo de sangre, y un tipo Rh (D) en la sangre
del bebé son muy recomendables.

Sila sangre materna es grupo O, Rh positivo, es una opcion para probar

la sangre del cordén umbilical para el tipo de sangre del infante y la
prueba de Coombs directo.
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Prevencion de la hiperbilirrubinemia severa:

La Academia Americana de Pediatria el afo 2004, publica recomen-
daciones para evitar la hiperbilirrubinemia severa y sus consecuencias
neurotoxicas y disminuir un dafio no intencionado:

Fomentar lactancia materna exclusiva

Establecer protocolos paraidentificaryevaluarlahiperbilirrubinemia
Determinar nivel de bilirrubina en neonatos con ictericia en las
primeras 24 horas de vida.

Reconocer la limitaciéon de la evaluacion visual, sobre todo en
neonatos de piel oscura.

Interpretar los niveles de bilirrubina de acuerdo a la edad del
paciente en horas (nomograma figura 24). Nivel de bilirrubina > 95
percentilo, tiene el riesgo de producir dafo cerebral.

Reconocer neonatos menores a las 38 semanas de gestacion
sobre todo los con lactancia exclusiva, por tener gran riesgo de
hiperbilirrubinemia y necesitan seguimiento cercano.

Evaluar en forma sistemadtica todo neonato al alta con riesgo de
desarrollar hiperbilirrubinemia severa.

Asegurar seguimiento apropiado de acuerdo al tiempo del alta y de
la evaluacion de riesgo.

Educar en forma adecuada a los padres acerca de la ictericia neonatal
Tratar cuando sea indicado, con fototerapia, recambio sanguineo u
otras modalidades aceptadas de tratamiento.

Figura 25. Nomograma horario de la bilirrubina sérica total

a5

|Zona de Alto Riesgo |

15 - - L
Linsa Alta Rinsga
BTS tasa de ascenso
= 0.2 mg/aLihe

Bilirrubina Sérica (mg/dl)

48 60 72
Edad (horas)

Loma de rhesga intermedio alte cotre perceatila 75-45
©r Eoma de rhesgo betermedbo bago cotre percentile #0-75

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, Mazzi, 2005(42)
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El tratamiento especifico para la hiperbilirrubinemia sera determi-
nado basandose en lo siguiente:

o Laedad gestacional y la edad en horas desde el nacimiento.

« El estado general de salud y los antecedentes: presencia o ausencia
de factores de riesgo de neurotoxicidad.

o La gravedad de la enfermedad, la causa y el nivel de bilirrubinas
(figura 25) Guia inicio de fototerapia, figura 26. Guia inicio de exan-
guinotransfusion).

El tratamiento puede incluir:
Promover la lactancia materna y si es necesario con formula cada 2 a 3
horas, tratar al recién nacido con fototerapia y/o exanguinotransfu-

sion cuando esté indicado.

Figura 26. Guia para inicio de fototerapia

25 428
20 R 342
- | - o -
—_— =" -
= - - =
D 15 — 257
) e =
,_E_ e hudll S ™ g
E 10 N 171 =
o - -
’ -
| I
o
o 0
Macimienta 24 h 48 h 72h 96h 5 Dias 6 pias 7 Dins
Edad
= === MNeonato de bajo riesgo (= 38 samanas v sana)
- Heonato da riesgo medio (= 38 semanas + factores de riesgo a 35-37 semanas y sano)
Weonato de alto riesgo (35-37 semanas + faciores de riesgo)

* Modificado de las recomendaciones de la AAP 2004, Ref.# 2
“'BST: Bilirubina sérica total. No sustraer fa biliubina conjugada.

Fuente: Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35
or More Weeks of Gestation, 2004(43)
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Figura 27. Guia inicio de exanguinotransfusion
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= ==« Neonato de bajo riesgo (= 38 semanas y sano)
= = Neonato de riesgo medio (> 38 semanas + factores de riesgo o 35-37 semanas y sano)
Neonato de alto riesgo (35-37 semanas + factores de riesgo)

* Modificado de las recomendaciones de la AAP 2004, Ref # 2
** BST: Bilinubina sérica total. No sustraer la bilirubina conjugada

Fuente: De: Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35 or
More Weeks of Gestation, 2004(43)

Fototerapia: La energia luminica modifica la forma y la estructura de
la bilirrubina, convirtiéndola en moléculas hidrosolubles que se ex-
cretan en la orina o bilis sin necesidad de conjugacion en el higado
(44),(45),(46).

La fototerapia se administra durante todo el dia y la noche, y es posible
que sus resultados sean evidentes al cabo de varias horas. Luego, se con-
trolan los niveles de bilirrubina en sangre para verificar la efectividad de
la fototerapia(44).

Precauciones y cuidados generales en el uso de fototerapia

e Colocar al nifio bajo la lampara desnudo, cubriendo ojos y genitales.
e Medir la temperatura corporal cada 3 a 4 horas.
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e Aumentar la ingesta de liquidos en 20 cc/kg/dia para compensar las
pérdidas ocasionadas por la fototerapia.

e Laaltura de la fototerapia debe estar a 40 cm del cuerpo del nifio.
Cambiar de posicion cada 3 horas.

Verificar el buen estado de las lamparas; se deben cambiar cada 3
meses.

e Los prematuros requieren empleo de incubadoras o lamparas de
calor para mantener la temperatura corporal. Debe monitorizarse el
control de liquidos eliminados y administrados ya que se aumentan
las perdidas insensibles de agua.

e No usarla en caso de hiperbilirrubinemia directa (colestasis)

Suspension de fototerapia: Debe considerarse la edad en que se inicia
fototerapia y la causa de hiperbilirrubinemia.

Exanguinotransfusion: Ayuda a aumentar el recuento de eritrocitos y
a reducir los niveles de bilirrubina en un 60% de las iniciales, extrae
el 50% de los eritrocitos sensibilizados. Si los niveles de bilirrubina se
mantienen altos, es posible que deba repetirse el procedimiento (44).

Es un procedimiento quirdrgico y por lo tanto deben seguirse las nor-
mas de asepsia como: lavado de manos, desinfeccion quirtrgica del cor-
dén umbilical y abdomen, uso de bata estéril, guantes, gorro y mascari-
lla e implementos de proteccion de salpicaduras. Debe ser en lo posible
autorizado por los padres en forma escrita, previa explicacion del pro-
cedimiento (44),(45),(46).

Sangre a utilizar: Sangre fresca (menos de 5 dias).

Farmacolégico: Inmunoglobulinas intravenosas: actiia bloqueando la
hemdlisis en el Sistema Reticuloendotelial para los recién nacidos con
enfermedad hemolitica isoinmune su administracién reduce significati-
vamente la necesidad de exanguinotransfusion (44). La pauta mas usada
consiste en administrar 1 g/kg el primer dia y, si es necesario, continuar
con 0,5 g/kg/dia los dos dias siguientes.
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No olvidar la educaciéon a los padres y seguimiento precoz al recién
nacido.

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 24a. Proceso enfermero recien nacido con hiperbilirrubinemia

DOMINIO | CLASE 4 DX DE ENFERMERIA | NOC

2

Nutricién | Metabolismo | Etiqueta: . Disminucion de la ictericia
Hiperbilirrubinemia y bilirrubina indirecta bajo
neonatal

de 10 a 7 mg/dl

Factores Relacionados:
Aumento de
bilirrubinas en la
sangre.

Caracteristicas
definitorias: Ictericia
en la piel

NIC

e  Evaluar al nifio porque la piel y las mucosas se le ponen amarillas, respuesta al

estimulo, reflejos presentes.

Colocar en una cuna y/o incubadora con fototerapia.

Colocar al nifio desnudo, cubriendo genitales bajo la fototerapia.

Colocar antifaz en ojos para proteccion de la retina.

Cambio de antifaz diario.

Hacer cambios de posicion cada 2 horas para garantizar la exposicién de la

luz.

e  Vigilar por signos de deshidratacion: piel seca, mucosas secas, llanto sin
lagrima, fontanelas deprimidas, signo de pliegue.

e  Evaluar al nifio por posibles complicaciones a la exposicion de la fototerapia:
rash generalizado en piel, deposiciones liquidas verdosas.

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 24b. Proceso enfermero recien nacido con hiperbilirrubinemia

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERME- NOC
2 RIA
Nutriciéon | Metabolismo | Etiqueta: Déficit de Prevenir pérdida de li-
volumen de liquidos ?uidos por exposicion a
ototerapia
Factores relacionados:
Exposicién ambiental
(fototerapia).
Caracteristicas
definitorias: Aumento
de las pérdidas
insensibles.
NIC
e  Equilibrio hidrico
e  Entradas y salidas diarias equilibradas
e  Peso corporal estable
e  Hidratacion cutdnea
e Humedad de las membranas mucosas
e Manejo de liquidos.
e  Monitorizacién de liquidos.

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realizar busqueda de esquema para explicar metabolismo de la bilirru-
bina. Esta se desarrollara en clase con la presentacion oral de los estu-
diantes.(44),(45),(46)
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE.

INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la causa mas frecuente de
enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia quirtrgica en
el neonato; afecta predominantemente a prematuros con muy bajo
peso al nacer. Se reporta una incidencia de 5 a 15%. La patogénesis es
multifactorial y atin no estd claramente definida. En estadios iniciales,
la ECN es dificil de diagnosticar, ya que los sintomas son inespecificos y
pueden observarse también en sepsis (47,48).

El manejo médico de los neonatos con ECN incluye soporte respiratorio
y cardiovascular, ayuno, descompresion gastrica con sondaje orogastrico
y antibiéticos de amplio espectro. Un 20 a 40% de los casos requiere
cirugia. A pesar de avances en los cuidados del prematuro con muy
bajo peso, la mortalidad continta siendo elevada y varia de 20 a 50%,
dependiendo dela severidad de la ECN y la edad gestacional del neonato
(47,48).

DEFINICION

Enfermedad inflamatoria del tracto intestinal exclusiva del recién
nacido, de etiologia poco clara y multicausal, con grados variables de
severidad y altamente asociada con inmadurez del tracto gastrointestinal,
con colonizaciéon de microflora intestinal anormal y con un sistema
inmunolégico inmaduro (47,48).

EPIDEMIOLOGIA

Laincidencia reportada de ECN es de uno por 1000 nacidos vivos. Afecta
predominantemente al prematuro con muy bajo peso y solamente el 5
a 10% de los casos se observa en neonatos de término o casi a término.
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La incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y el
peso al nacer, ya que mas del 85% de los casos de ECN tiene menos de
32 semanas de gestacion; ocurre en el 11 al 15% de los que pesan menos
de 1000 gy en el 4 a 5% de aquellos entre 1001 y 1500 g.

CAUSAS O FACTORES DE RIESGO DE LA ECN:

e La prematuridad y la alimentacion enteral con férmula son los
unicos factores evidentemente asociados a la ECN: el 90% de los
nifos afectos son prematuros, siendo mayor su incidencia cuanto
menor es la edad gestacional y mas bajo el peso al nacer. E1 90% ha
recibido alimentacién enteral con férmula previo a la presentacién
de la enfermedad (47,48).

e La asfixia perinatal, el crecimiento intrauterino restringido, la
poliglobulia, la persistencia del conducto arterioso, la hipotensién
arterial, la administraciéon de indometacina, de bloqueadores de
los receptores H2 y la cateterizaciéon de vasos umbilicales han sido,
entre otros, implicados en la etiopatogenia (47,48).

e La infeccién, en algunas ocasiones, ha estado considerada como
factor inductor o concomitante del proceso. La existencia de
epidemias sugiere que, en algunos casos, la infeccién pueda
constituir un desencadenante del proceso (47,48).

e La mayor susceptibilidad de los nifios prematuros se atribuye a
la inmadurez de la motilidad intestinal, de la funcién digestiva,
de la regulacion del flujo sanguineo mesentérico y de aspectos
inmunolégicos, locales y sistémicos (47,48).

e Isquemia. La isquemia intestinal debida a hipoxia- isquemia se
reporta como factor de riesgo importante de ECN en los casos de
apariciéon temprana en neonatos de término y cercanos al término
(47,48).
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o Transfusion de globulos rojos. La transfusion del paquete globular
aumenta el riesgo de ECN cuando se administra a neonatos
pretérminos que reciben alimentacion enteral (47,48).

PATOGENIA

La ECN es una enfermedad inflamatoria severa del intestino que afecta
comunmente al ileo y al colon. Su patogénesis es multifactorial y aunque
no esta claramente definida, se tiene la teoria de que la interaccion de
inmadurez intestinal, alteracidon de la microbiota, alimentacion enteral e
isquemia inicia la lesion del tracto gastrointestinal y causa una respuesta
aumentada del sistema inmune, sobrerreaccion de las células epiteliales
del intestino inmaduro y activacion de receptores para Gram positivos
y Gram negativos, lo que ocasiona disrupcién y apoptosis del enteroci-
to, alteracion de la integridad de la barrera epitelial, disminucién de la
capacidad de reparacion de la mucosa y aumento de la permeabilidad
intestinal, seguida de translocacion bacteriana, lo que resulta en dafio de
la mucosa y del tejido epitelial con isquemia y necrosis (47,48).

CLASIFICACION

En el afio de 1978, Bell y colaboradores clasificaron la ECN en tres esta-
dios basados en la severidad de la presentacion clinica y estrategias de
tratamiento. Posteriormente, Walsh y Kliegman realizaron la modifica-
cioén de estos criterios y subdividieron cada estadio en A o B de acuerdo
con los signos clinicos, radiologicos y las estrategias terapéuticas (47,48).
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CUADRO CLINICO:

Forma fulminante: No es tan frecuente, se presenta de una forma
subita, sobre todo en prematuros de muy bajo peso que rapidamen-
te se deterioran con cuadro abdominal agudo, perforacion, sepsis,
choque y muerte en muy poco tiempo (47,48).

Forma insidiosa: Es mucho mas frecuente, se inicia con un cuadro
abdominal leve de distension blanda, no dolorosa, residuo gastrico
de mas del 30-50% en los nifios alimentados con sonda, o vomito.
La radiografia inicial s6lo muestra una imagen de distension, ligero
edema de asas y mala distribucion del gas abdominal sin ningun
otro hallazgo. Si no se suspende la via oral puede desarrollarse un
cuadro franco de enterocolitis mas neumatosis (47,48).

Sintomatologia inicial:

Distension abdominal inicial y no dolorosa

Residuo alimenticio de mas del 30-50% de la ingesta anterior
Voémito

Presencia de sangre en la materia fecal

Distermia

Decaimiento y/o falta de succiéon

Apneas

Ocasionalmente diarrea.

Sintomatologia tardia o de severidad:
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Distension abdominal severa y/o dolorosa

Visualizacion de asas intestinales a través de la pared abdominal
Color terroso

Choque

Sangrado generalizado (CID diseminada)

Equimosis o eritema periumbilical

Cambios de color de la pared abdominal
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Diagnéstico: En todo paciente con cualquier de los sintomas antes des-
critos debe sospecharse enterocolitis. Se debe suspender via oral, tomar
unos Rx de abdomen y sangre en materia fecal.

Imagen radiografia.

Sospecha de enterocolitis:

e Leve-moderada distension de asas intestinales.

e Patrén anormal en la distribucién de gas.

e Edema de pared.

Confirma enterocolitis:

e Neumatosis intestinal.

e Neumoperitoneo.

e Asa fija en varias radiografias.
e Neumatosis intra-hepatica.
Tratamiento:

e Manejo clinico: Control estricto de liquidos y temperatura, suspen-
sién de via oral y poner sonda naso u orogastrica descompresiva,
alimentacion parenteral y antibioticos.

e Manejo quirurgico: Se realiza siempre que exista confirmacion de
perforacion o peritonitis.

Complicaciones:

Sindrome de intestino corto: Se caracteriza por una disminucién de la
masa intestinal funcional por debajo de la cantidad minima necesaria
para mantener balance proteina-energia, liquidos, electrolitos o micro-

nutrientes con un aporte convencionalmente aceptado normal.

Poco después de la reseccion del intestino, la parte restante intenta au-
mentar su absorcion de liquidos y nutrientes. Este proceso incluye hi-
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pertrofia muscular e hiperplasia de la mucosa. La nutricion enteral jue-
ga un papel importante para la adaptacion del intestino que le permita
al niflo seguir recibiendo alimentacion enteral.

La longitud del intestino delgado en el recién nacido a término es de
280cm y al ano de vida puede llegar hasta 380cm.

Las resecciones intestinales pueden dividirse en tres categorias, basadas
en la longitud residual del intestino delgado a lo largo del borde anti-
mesentérico. Las resecciones pueden ser cortas (reseccion de 100 a 150
cm), gran intestino delgado residual 40 a 100 cm o masivas, intestino
delgado residual menor de 40 cm.

El sindrome de intestino corto produce malabsorcién y desnutricion
después de la perdida de por lo menos el 50% del intestino delgado, con
o sin la perdida de una porcidn del intestino grueso.

Prondstico neuroldégico: En neonatos con ECN se reporta una morta-
lidad elevada. La mortalidad varia de 20 a 50% dependiendo de la edad
gestacional del neonato, la severidad de la enfermedad y la necesidad de
cirugia. Los recién nacidos con ECN presentan paralisis cerebral en un
20%, trastornos cognitivos en el 36% y trastornos del neurodesarrollo
en el 35%(47,48).

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 26a. Proceso enfermero recien nacido con enterocolitis necro-
tizante.

DOMINIO 4

CLASE 4

DX DE ENFERMERIA

NOC

Actividad/
Reposo

Respuestas
cardiovasculares/
respiratorias

Etiqueta: Perfusion tisular
gastrointestinal inefectiva

Factores relacionados: alteracion
de la mucosa intestinal por
agentes patogenos

Caracteristicas definitorias:
sonidos intestinales ausentes,
distension, neumatosis.

Perfusién
tisular:
gastrointestinal
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NIC

Administracion de nutricion parenteral total
Sondaje gastrointestinal

Cuidados sonda gastrointestinal

Manejo del dolor

Monitorizacién acido-base

Manejo de liquidos y electrolitos

Cuidados de la ostomia

Administracion de analgésico
Administracién de medicacién intravenosa
Oxigenoterapia, ventilacién mecanica

Fuente: Diagndsticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.

Cuadro 26b. Proceso enfermero recien nacido con enterocolitis
necrotizante.

DOMINIO 11 | CLASE 1 | DX DE ENFERMERIA NOC
Seguridad y Infeccion | Etiqueta: Infeccidn sistémica Control de la
proteccion infeccion

Factores Relacionados: Alteracion
de las defensas y aumento de la
exposicion ambiental a agentes
patdégenos.

Caracteristicas definitorias: Fiebre,
leucocitosis, nuetropenia.

NIC

Proteccién contra la infeccion.

Observar signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
Vigilar el recuento de globulos blancos.

Limitar el nimero de visitas.

Mantener las normas de asepsia.

Proporcionar cuidados de la piel.

Inspeccionar las zonas de insercion de catéteres y heridas quirdrgicas.
Obtener muestras para cultivo.

Facilitar el descanso.

Informar sobre los resultados de cultivos positivos al personal adecuado.
Ensenar a los padres a evitar infeccion.(47),(48).

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.
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PROCESO ENFERMERO EN EL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO







CONCEPTOS GENERALES DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO

PRESENTACION

El crecimiento y desarrollo es un proceso dinamico y progresivo que
se inicia en la fecundacién, persiste durante la nifiez y adolescencia,
momento en el que se detiene el crecimiento fisico, pero contintan
el crecimiento y desarrollo psicosocial durante toda la vida; en
este proceso interactiian factores biologicos, sicoldgicos, sociales y
culturales, tanto del nifilo como de su entorno. El ser humano crece y
se desarrolla a través del ciclo vital, el crecimiento se refiere al proceso
que produce un aumento en la talla y peso, medidos en centimetros,
gramos y kilogramos mientras que el desarrollo se refiere a un aumento
progresivo en complejidad de las funciones del cuerpo, y por ultimo la
maduracion, es la manera total como la persona crece y se desarrolla de
acuerdo alos factores hereditarios y la incidencia que el medio ambiente
ejerza sobre él.

El crecimiento y desarrollo es medible, observable, lo podemos seguir a
lo largo del tiempo, es ordenado va de lo mas simple a lo mas complejo,
sin embargo, no es igual en las diferentes etapas del desarrollo ni
para todas las personas. El conocimiento de las caracteristicas del ser
humano en todas las etapas del ciclo vital nos permite promover estilos
de vida saludable, prevenir enfermedades y lograr un adecuado manejo
del nifio(1).

OBJETIVOS

o Establecer la diferencia entre los conceptos de crecimiento y
desarrollo.

o Identificar los elementos necesarios para la evaluacion del
crecimiento, a través de las medidas antropométricas y las graficas
correspondientes, de acuerdo con la edad y el género.
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o Identificar las diferentes teorias del desarrollo cognitivo, social y
moral en la infancia y adolescencia.

COMPETENCIAS

« Pesa y mide al nifio de acuerdo con las técnicas y los patrones
establecidos y evalua los resultados.

« Evalta e interpreta el desarrollo del nifio, de acuerdo con la a Escala
Abreviada del Desarrollo 3.

o Identificalas caracteristicas cognitivas, sociales y morales de acuerdo
con las teorias del desarrollo social de Erickson, cognitivas de Jean
Piaget y moral de Kohlberg .

CONTENIDOS

» Conceptos generales de crecimiento y desarrollo.

« Factores que determinan el crecimiento y desarrollo.

« Instrumentos para realizar las medidas antropométricas.

» Escala Abreviada del Desarrollo 3.

o Teoria del desarrollo cognitivo segin Jean Piaget, desarrollo
social segun Erik Erickson y del desarrollo moral segiin Lawrence
Kohlberg.

ACTIVIDADES DE ENSENANZA
o Taller practico sobre medidas antropométricas.
« Video sobre toma de peso y talla.

DEFINICION DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La atencién integral a todo nifio sano comprende la vigilancia y
acompafiamiento de su proceso de crecimiento y desarrollo y la
deteccion temprana e intervenciéon oportuna de problemas y factores
de riesgo, lo cual constituye una accién altamente costo-eficiente, que
contribuye a lograr una sociedad mas justa y equitativa.
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DEFINICION DE CRECIMIENTO

Se entiende por crecimiento el aumento de tamafio y numero de
células que se ve reflejado en el agrandamiento en 6rganos y sistemas;
es susceptible de ser evaluado numéricamente y se ve reflejado en la
ganancia de peso, tallay proporciones corporales, se mide en centimetros
y se expresa en gramos y kilogramos(1).

DEFINICION DE DESARROLLO

El desarrollo infantil es un proceso que comienza desde la concepcién
y envuelve aspectos que van desde el crecimiento fisico, hasta la
maduracién neurologica, de comportamiento, cognitiva, social y
afectiva del nifo. El resultado es un niflo competente para responder a
sus necesidades y a las de su medio, considerando su contexto de vida.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA REGULACION DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO INFANTIL

La infancia constituye un periodo de constante evolucion biologica que
va a marcar el resto de la vida del individuo; existen muchos factores
como la herencia, el periodo de desarrollo embrionario, el momento del
nacimiento y el entorno en que se desarrolla el infante que imprimen
en el nifo una huella importante que marcard su rumbo definitivo(1).

FACTORES GENETICOS

Estan considerados como el potencial de crecimiento transmitido a través
de los genes heredados de los padres que influyen durante toda la vida
del individuo. La herencia determina el potencial del nifio y el entorno
influye en el grado que se consiga este potencial, estos dos factores estan
intimamente ligados de tal manera que no se pueden separar.
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FACTORES NUTRICIONALES

La adecuada alimentacion en calidad y cantidad juega un papel
muy importante en el control de crecimiento y desarrollo; un nifio
que se alimenta mal crece y se desarrolla mal, lo cual acarrea graves
consecuencias para su futuro.

LOS FACTORES HORMONALES

La hormona del crecimiento estimula y regula el crecimiento en la nifiez
y la adolescencia.

La hormona tiroidea es necesaria para que la hormona del crecimiento
pueda actuar, de igual manera estas hormonas tienen gran influencia en
el desarrollo y la maduracion del sistema nervioso central.

Los glucocorticoides son secretados por las glandulas suprarrenales, el
mas importante es la cortisona que en dosis altas puede inhibir la accién
de la hormona del crecimiento.

La insulina no tiene efecto en el crecimiento y desarrollo, pero su
presencia en cantidades normales facilita la accidén de la glucosa y los
demas nutrientes para que entren a las células.

Hormonas sexuales, tanto la testosterona producida por los testiculos
como los estrogenos por el ovario tienen accion sobre el crecimiento
en dosis pequefias estimulan la secrecién de hormona del crecimiento,
pero en dosis altas cierran los cartilagos del crecimiento y lo detienen.

FACTORES AMBIENTALES. Y PSICOSOCIALES

Para que exista un crecimiento y desarrollo normal el entorno del nifio
debe cubrir las necesidades fisicas elementales como son seguridad,
hogar, vestido, alimentacion, y psicoldgicas como el afecto, el cuidado y la
proteccion. Los factores ambientales y psicosociales tienen una marcada
influencia sobre el desarrollo intelectual y el crecimiento somatico. Las
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necesidades del nifilo cambian a través de las etapas del desarrollo de
tal manera que el conocimiento de cada una de las etapas permite la
prevencion y disminucion de los riesgos existentes en cada una de ellas(2).

FACTORES DE RIESGO DE PROBLEMAS EN EL DESARROLLO
INFANTIL

Siendo el desarrollo del nifio el resultado de la interaccién entre las
caracteristicas biologicas y la interaccion con el medio ambiente,
cualquier factor adverso en estas dos areas nos da la posibilidad de
alguna alteracion o la probabilidad de que esto ocurra; es lo que
llamamos un factor de riesgo para el desarrollo. Se clasifican en factores
de riesgo bioldgicos y ambientales. Los riesgos biologicos son eventos
pre —peri y postnatales que pueden llevar a la probabilidad de un dafio
en el desarrollo. Los riesgos ambientales son las experiencias adversas
ligadas a la familia ,el medio ambiente y la sociedad como, por ejemplo:
malas condiciones de salud, falta de recursos educacién, falta de recursos
sociales, practicas inadecuadas de cuidado y desintegracion familiar(3).

EVALUACION DEL CRECIMIENTO

El aumento regular del peso y la talla es el indicador mas confiable de
que el nifio goza de un buen estado general de salud y se desarrolla
adecuadamente. Cada nifio crece a su propio ritmo, el crecimiento sigue
un patron dindmico, conocido y predecible en el tiempo, una medida
aislada tiene valor en el instante.

Debemos conocer la tendencia de crecimiento de cada nifio y comparar
los datos de cada uno con las curvas o tablas de crecimiento. El
crecimiento concluye entre los18 y 20 afios y la evaluacion de este se hace
por medio de los indicadores directos como son: peso, talla, perimetro
cefalico, brazo y térax, los didmetros dentarios, y crecimiento genital.
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INSTRUMENTOS PARA REALIZAR LAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

» Basculas y balanzas
o Tallimetro e infantémetro
o Cintas métricas, metro de pared

INDICADORES DE CRECIMIENTO

De acuerdo a la resolucion 2121 de junio 9 de 2010, Colombia adopta
los patrones de crecimiento publicados por la Organizacién Mundial de
la Salud, OMS, en el 2006 y 2007 para los nifios nifias y adolescentes de
0 a 17 anos once meses y 29 dias.

De acuerdo a la resolucién niumero 00002465 del 14 de junio de 2016.
El Ministerio de Salud y la Proteccién Social adopta los indicadores
antropométricos, patrones de referencia y puntos de corte para la
clasificacion antropométrica del estado nutricional de nifas, nifios y
adolescentes menores de 17 afios, once meses y 29 dias.

Los indicadores de crecimiento estan representados en las curvas de
crecimiento utilizadas para identificar el crecimiento normal en un
determinado niflo, asi como alteraciones del crecimiento o tendencias
que sugieren que un nifo esta en riesgo de presentar una complicacion.

INDICADORES PARA UTILIZAR EN LA EVALUACION
ANTROPOMETRICA DE LOS NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

Tabla 1. Indicadores de evaluacion antropometrica de los nifios, nifias
y adolescentes

Grupo de edad | Indicadores a nivel individual | Indicadores a nivel
poblacional
De 0 a menores | Peso para la edad Peso para la edad
de 2 anos Talla para la edad Talla para la edad
Peso para la talla Peso para la talla
Indice de masa corporal Indice de masa corporal
Perimetro cefalico
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De 2 a menores
de 5 anos

Peso para la edad

Talla para la edad

Peso para la talla

Indice de masa corporal
Perimetro cefalico

Peso para la edad

Talla para la edad

Peso para la talla

Indice de masa corporal

De 5 a 18 afos

Talla para la edad
Indice de masa corporal

Talla para la edad
Indice de masa corporal

Fuente: Adaptado de: Resoluciéon niimero 00002465 del 14 de junio de 2016.

Indicadores antropométricos Colombia(4).

El indicador Peso para la edad refleja la masa corporal en relacion con
la edad cronolégica. Permite identificar en forma mas temprana el bajo

peso.

El indicador Peso para la Talla permite valorar el estado nutricional
actual e identificar los efectos de una inadecuada alimentacién o
presencia de alguna enfermedad en el corto tiempo.

Elindicador Talla parala edad es uno de los indicadores utilizados para

determinar la repercusion cronica del estado nutricional en los nifios.

El indicador IMC para la edad correlaciona la edad, el peso corporal
total en relacién a la talla. Se obtiene al dividir el peso expresado en
kilogramos entre la talla expresada en metros al cuadrado.

El indicador Perimetro cefalico (PC) representa la medida del craneo.
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CLASIFICACION ANTROPOMETRICA DEL ESTADO
NUTRICIONAL PARA NINAS Y NINOS

MENORES DE 5 ANOS SEGUN INDICADOR Y PUNTOS DE

CORTE

Tabla 2. Indicador y punto de corte para menores de 5 afilos

. Punto de . . ,
Indicador Desviacion estandar Uso
corte
>+3 Obesidad
+2,+3 Sobrepeso
+1,+2 Riesgo de sobrepeso
PESO/ TALLA
P/T +1.-1 Peso adecuado para la talla
<-1,-2 Riesgo de desnutricién aguda
<2,-3 Desnutricién aguda moderada
<-3 Desnutricion aguda severa
-1+1 Talla adecuada para la edad H\éDIVICD:%AL
POBLACIONAL
TALLA/EDAD -1-2 Riesgo de talla baja N
T/E Talla baja para la edad o retra-
<-2
so en la talla
Factor de riesgo para el
>+2
PERIMETRO neurodesarrollo
CEFALICO -2+42 Normal
PC/E Factor de riesgo para el
<-2 neurodesarrollo
0 +3 Obesidad
IMC/EDAD +243 Sobrepeso
IMC/E +1+2 Riesgo de sobrepeso
<=+1 Ver P/T
— POBLACIONAL
No aplica verificar IMC/E
PESO /EDAD 0+1,0-1 Peso adecuado para la edad
P/E -1-2 Riesgo de desnutricién global
<-2 Desnutricion global.

Fuente: Adaptado de la Resolucion N° 00002465 del 14 de junio de 2016.
Indicadores antropométricos Colombia(4).
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PUNTOS DE CORTE Y LAS DENOMINACIONES PROPUESTAS PARA
COLOMBIA PARA EL INDICADOR IMC (PESO/ TALLA2) DESDE LOS

5 ANOS A LOS 18 ANOS EN DESVIACIONES ESTANDAR

Tabla 3. Punto de corte y desviacion estandar

Punto de corte Desviacion Denominacion
Estandar (DE)
+la+2 Sobrepeso
>2 Obesidad
<-2 Delgadez
-la-2 Riesgo de delgadez
-la+l Normal

Fuente: Adaptado de: Resolucion niimero 00002465 del 14 de junio de 2016.
Indicadores antropométricos Colombia(4).

CLASIFICACION Y MANEJO DEL CRECIMIENTO - AIEPI

CLINICO

Tabla 4. Clasificacion y manejo del crecimiento - AIEPI clinico

o de 6 meses con Peso/Talla: <
-2 o delgadez visible 0 edema
y alguno de los siguientes:

o Edema generalizado,

e Hipotermia, Fiebre,

e Hemoglobina < 4 g/dl o <
6g/dl

Clasificacion Diagnéstico Manejo
Uno de los siguientes:
o Peso/Talla: < -2 DE Referir URGENTEMENTE
e Perimetro braquial < 11,5 DESNUTRICION al hospital de segundo nivel
cms (en > 6 meses). AGUDA MODERADA O | o alta complejidad siguiendo
e de 6 meses con peso inferior | SEVERA CON ALGUNA | las normas de estabilizacion
a4 Kg< COMPLICACION para ninos con desnutricién

aguda y complicaciones.
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Dificultad respiratoria

Piel con lesiones ulcerativas.
Diarrea, vémito persistente y
rechazo VO.

Frec, Resp. aumentada para
la edad.

Pérdida reciente de peso.
Condicion médica o social
del nifio que requiere
evaluacion o intervencion

DESNUTRICION
AGUDA MODERADA O
SEVERA CON ALGUNA

COMPLICACION

Si el nifo lo requiere:

Administre oxigeno, trate

la hipoglicemia, prevenga

la hipotermia, prevenga

y trate la deshidratacion
especialmente si hay diarrea.
Dar primera dosis de
antibidtico apropiado segin
la infeccién, administre
acido folico. Tratar la anemia
grave si cuenta con glébulos
rojos empaquetados, tratar la
dermatosis. Continte con la
lactancia materna.

Si cuenta con Formula
terapéutica F-75 (formula
especial para desnutricion)
inicie administraciéon por
succion o por SNG, teniendo
en cuenta los problemas de la
realimentacion.

Descartar infeccion para
VIH.

Clasificacion

Diagnostico

Manejo

Uno de los siguientes:
o Peso/Talla: <-2 DE
o Edema en ambos
Y todos los siguientes:
« Prueba de apetito

o Alertay consiente

pies leve 0 moderado

positiva

AGUDA MODERADA

COMPLICACIONES

DESNUTRICION °

O SEVERA SIN

o Dar Formula F- 75 para con-
sumir, en el hogar, ensefiando
al cuidador como hacerlo.

En desnutricion severa admi-
nistrar amoxicilina por 7 dias

(90mg/Kd/dia)

« Dar albendazol si es > un
afio a los 15 dias de iniciar el
tratamiento médico y nutri-
cional administre dcido félico

180




Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Descartar infecciéon por VIH.

Mida la hemoglobina si es < 6g/
dl cada 15 dias hasta que sea de
6gr/dl y después cada mes.

Dar las vacunas faltantes de
acuerdo al esquema. Ensefar a
la madre los signos de alarma
para volver de inmediato y para
brindar estimulacion sensorial y
emocional.

Hacer consulta de control a los
7 dias, a los 15 dias y al mes si
tiene acceso a médico o median-
te visita domiciliaria.

Clasificacion Diagndstico Manejo

o Dar micronutriente en polvo
a niflos de 6 a 23 meses segiin

esquema.
o Dar vitamina A y hierro si no

Peso/Talla: ha recibido en los ultimos 6
meses.

—-2a<-1DE RIESGO o Dar albendazol si es > un afio

Tendencia del peso DESNUTRICION y no ha recibido en 6 meses .

descendente u AGUDA o Administrar zinc por 3

horizontal meses si no estd recibiendo
micronutrientes.

« Evaluar la alimentacién y
aconsejar a la madre sobre la
alimentacion.
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o Ensenar a la madre signos
de alarma para regresar de
inmediato y para consulta de
seguimiento segiin esquema de
valoracion integral.

o Referir segun disponibilidad
a programas de seguridad
alimentaria.

Clasificacion Diagnostico Manejo

o Dar micronutriente en polvo
a niflos de 6 a 23 meses segiin

esquema
Todos los siguientes: o Dar Vitamina A y hierro si no
ha recibido en los ultimos 6
Peso/Talla>-1a<1 meses en ninos de 2 a 5 afos.
DE o Dar Albendazol si es > un aio y
no ha recibido en 6 meses
Tendencia adecuada de « Si el nifo es < dos afos evaluar
peso y talla la alimentacién y aconsejar a
ADECUADO la madre como se indica en el
ESTADO médulo

NUTRICIONAL |« Reforzar actividad fisica y evitar
habitos sedentarios.

o Asegurar consulta de
valoracion integral. Ensefiar
a la madre cuando volver de
inmediato. Felicite a la madre
por los cuidados con su hijo

Fuente: Adaptado de Cuadros de Procedimientos AIEPI 2017. Minsalud
Colombia(5)
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CLASIFICACION Y MANEJO DEL CRECIMIENTO - AIEPI
CLINICO

Tabla 5. Clasificacién y manejo del crecimiento AIEPI clinico

Clasificacion | Diagnostico Manejo

o Referir y asegurar consulta por pediatria y
manejo interdisciplinario

 Dar albendazol si es >un afio y no ha
recibido en 6 meses

« Dar micronutriente en polvo a nifios de 6 a
23 meses seguin esquema

 Dar Vitamina A y hierro si no ha recibido

Peso/Talla: en los dltimos 6 meses en nifios de 2 a 5
>3 DE OBESO afos
o Educacion alimentaria / alimentacién
saludable

o Reforzar actividad fisica

« Evitar habitos sedentarios

 Ensefar a la madre signos de alarma para
volver de inmediato

« Consulta de control cada 14 dias por 3
meses

 Dar albendazol si es > un aflo y no ha
recibido en 6 meses.

o Dar micronutriente en polvo a nifios de 6 a
23 meses seguin esquema

 Dar Vitamina A y hierro si no ha recibido
en los ultimos 6 meses en nifios de 2 a 5

anos
Peso/Talla SOBREPESO |« Educacidén alimentaria / alimentacion
>2a<3DE saludable

o Reforzar actividad fisica

o Evitar habitos sedentarios

o Ensefar a la madre signos de alarma para
volver de inmediato

« Consulta de control cada 30 dias por 3
meses.
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Clasificacion | Diagnostico Manejo

 Dar albendazol si es > un afio y no ha
recibido en 6 meses

o Dar micronutriente en polvo a nifios de 6 a
23 meses segiin esquema

 Dar vitamina A y hierro si no ha recibido
en los ultimos 6 meses en nifios de 2 a 5

ETS;’ /<TZHI§E RIESGO DE . aErcli(l)lscaci(')n alimentaria / alimentacion
- SOBREPESO
saludable

o Reforzar actividad fisica

o Evitar habitos sedentarios

o Ensefar a la madre signos de alarma para
volver de inmediato

« Consulta de control segtin la programacién
de la consulta de valoracién integral.

Fuente: Adaptado de Cuadros de Procedimientos AIEPI 2017. Minsalud
Colombia(5)

VALORACION DEL DESARROLLO

Para Musen y col., 1995, el desarrollo es definido como cambios en
las estructuras fisicas, neurolédgicas, cognitivas y del comportamiento
que emergen de manera ordenada y son relativamente permanentes.
Los problemas del desarrollo en el nifio pueden presentarse como
alteraciones en el desarrollo motor, lenguaje, interacciéon social y
cognitiva(3).

Desarrollo motor grueso
El desarrollo de la motricidad gruesa direcciona el control de los

movimientos musculares generales del cuerpo, éstos llevan al nifo
desde la dependencia absoluta hasta llegar a desplazarse solos (control
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de cabeza, sentarse, girar sobre si mismo, gatear, mantenerse de pie,
caminar, saltar, lanzar una pelota). Ademas de adquirir agilidad, fuerza
y velocidad en sus movimientos.

Desarrollo motor fino

El desarrollo de la motricidad fina direcciona el grupo de pequefos
musculos que realizan movimientos especificos y muy controlados: las
palmas de las manos y los dedos, y los musculos que rodean la boca y
los ojos. Estos musculos permiten levantar objetos, lograr una perfecta
coordinacién 6culo manual, hablar y mover los ojos.

Todos estos movimientos finos requieren de la coordinacion entre lo
que se ve y lo que se toca, como tomar objetos con los dedos, pintar,
dibujar, hacer nudos.

Desarrollo del lenguaje

El area lingliistica estd relacionada con la capacidad del ser humano
para comunicarse por medio de sonidos y simbolos, en un proceso
que comienza a través del llanto, luego de quejidos, balbuceos, gestos o
movimientos y en tltima instancia las palabras. Es una destreza que se
aprende de manera natural en los primeros afnos de vida, pues el nifio
empieza a hablar en interaccion con su madre y con los adultos

El personal social

Esta area se relaciona con la habilidad del nifio para reconocer y expresar
emociones y sentimientos, en ella se busca proporcionar actividades
que le permitan al nifio la interaccion con las personas que lo rodean
para que pueda socializar, permite al nifio sentirse un individuo con
capacidad alimentarse, vestirse, elegir sus juegos, ir al sanitario solo,
todas estas actividades le generan independencia.
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO. LA
ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO 3

Es fundamentalmente un instrumento de apoyo para la identificacion de
forma temprana, rezagos en el desarrollo de nifios y nifias colombianos
hispanohablantes, es decir evaluar al nifio que no alcanza los hitos del
desarrollo esperado para su edad hasta los siete afios de edad cumplida.

La EAD - 3 es un instrumento de tamizacion, es decir, de identificacion
de posibles riesgos o sospechas de retraso de desarrollo, pero no de
confirmacién diagnostica. Su papel fundamental es complementar una
adecuada vigilancia de desarrollo de nifios y nifias y el reconocimiento
de alertas para activar las rutas de atencion necesarias para confirmar o
descartar las condiciones de riesgo o sospecha de problemas de desarrollo
a cargo de otros actores del sistema de salud.

La EAD - 3 esta conformada por 144 items distribuidos de manera
uniforme en cuatro areas de desarrollo y doce rangos de edad.

El seguimiento del desarrollo de manera sistematica y periddica permite
la deteccion precoz de signos de alarma que indiquen alteraciones en
el desarrollo, en las diferentes etapas de la vida del ser humano y en sus
diferentes manifestaciones; no solo motoras gruesas, sino en otras areas
como la motora fina, cognitiva, sensorial, de lenguaje y socioemocional.

Para la evaluaciéon de la EAD-3 se requieren materiales especiales con los
que el examinador debe estar completamente familiarizado, garantizando
su total disponibilidad en el momento de la aplicacion.
La EAD - 3 considera tres categorias de resultados asi:
a. Desarrollo esperado para la edad (verde): El nifio o nifia se encuentra

en el nivel de desarrollo esperado para su edad en cada area de
desarrollo.
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b. Riesgo de problemas de desarrollo (amarillo): El nifio o nifia no ha
alcanzado el nivel de desarrollo esperado para su edad en algun area
de desarrollo.

c. Sospecha de problemas de desarrollo (rojo): El nifio o la nifa se
identifica como un caso de alta probabilidad de experimentar un
retraso en el desarrollo en algtn area.

La Escala Abreviada del Desarrollo hace parte de los lineamientos
técnicos para la valoracion de la Politica del Estado para el Desarrollo
de Atencién Integral a la Primera Infancia “De Cero a Siempre”.
(Actualizacion y ajuste de la escala abreviada de desarrollo como un
instrumento de apoyo en la valoracién clinica de desarrollo de los nifios
menores de siete anos. Pontificia Universidad Javeriana Facultad de
Medicina Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica)(6)
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RANGOS DE EDAD

Tabla 6. Rangos de edad para la evaluacion del desarrollo

Motor Y I‘:_I_ator D (€ Audicidn N Personal
Grueso 1 ada:::;ivo Lenguaje ‘ ‘ Social
RANGO 1 _ (4] dl';ls a 1 mes O dias I |
_R.ANGD 2 | 1 mesy lzdj'a a3 meses y Odias _ .':' |
. e - F
Ranco 3 3 mesesy 1diaa b mesesyOdias ,' |
'f._'.-RANGO 4 - & meses y:' l dia a ? meses yI(I) dias i _tf'
= - - T =
: RanGo 5 2 mesesy 1diaa 12 meses y O dias _':"
. . - il
-Z,;RANGotS 12 meses y 1 dia a 18 meses y O dias
= = T3 = =]
RanGo 7 18 mesesy 1dia a 24 meses y O dias __:'
RANGO 8 2 a3 afos (24 mes..es v 1 dia a 36 meses y O dias) ﬁ._\_:' |
RANGO 9 3a4danos (36 mes:es v 1dia a 48 meses y 0 dias) -_M__" |
= . - T =
L Ranco 10 | 4 a5 anos (48 meses y 1diaa 60 mlel.s.es y O dias) .‘__:"
RANGO 11 ll 5 a6 afios (60 m.;s.f:es y ldiaa72 n:ehses y O dias) :' |
RANGO 12 | 6a7anos (72 mt;s;es vy 1diaa B84 rrlu'—;ses y O dias) K |

Fuente: Tomado de Escala Abreviada del Desarrollo 3, Pontificia

Universidad Javeriana, 2016(7)

CALCULO DE EDAD PARA UBICAR EL RANGO

Aios Meses Dias
Fecha evaluacion 2016 10 30
Fecha de nacimiento | 2014 03 22
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Edad del nifio (a) 2 07 8

Fuente: Tomado de Escala Abreviada del Desarrollo 3, Pontificia Universidad
Javeriana, 2016(7)

Ejemplo de la evaluacion de un nifio ubicado en el rango 8 en motricidad
gruesa

Tabla 7. Actividades del desarrollo para el rango 8 en la motricidad
gruesa

8. 2a3aios (24 meses y 1diaa 36 mesesy 0 dias)

22.5alta con los pies juntos.

Condicién de observacidn

Muéstrele al nifio(a) como saltar con
los pies juntos, pidale que realice este
ejercicio con usted, Repita hasta dos
veces, si no o logra en la primera
ocasion.

NOTA: Es necesario que el nifio(a) esté
descalzo(a) y sin medias.

23.5e empina en ambos pies.

Condicion de observacion

Muéstrele al nifioa) como empinarse
juntando los pies y levantando los
talones simultaneamente.

A continuacion digale que van a jugar a
ser mas altos, pidale que repita lo que
acaba usted acaba de hacer. Repita
hasta dos veces, sinololograenla
primera ocasidn,

MNOTA: Es necesario que el nifofa) esté
descalzo(a) y sin medias.

24. Sube dos escalones sin apoyo.

Condicidn de observacion

Ubique la escalerilla en el centrodel
espacio y al nifio(a) al final de ésta.
Pidale al ninofa) que suba |a escalera. si
no lo hace, muéstrele camo hacerlo y
animelofa) a que lo haga. Repita hasta
dos veces, sino lo logra en la primera
ocasion,

NOTA: Es necesario que el nifo(a) esté
descalzo(a) y sin medias.

Criterio de respuesta

Puntie si el nifio(a) salta con los pies
juntos, es decir, la planta de ambos pies
se levanta simulténeamente del piso, sin
perder &l equilibrio, al menos endos
ocasiones consecutivas.

Criterio de respuesta

Puntte si el nifio{a) puede empinarse,
levantando los talones simultaneamente,

sin apoyo y sin perder el equilibrio, al
menos durante tres segundos.

El nifio(a) no debe bajar los talones
durante ese tiempo.

Criterio de respuesta

Puntde si el nifiola) logra subir los dos

escalones sin apoyo, es decir, el nifio(a)
no se sostiene nilade la pared o baranda
ni de la mano de un adulto y sin perder el
equilibrio. Ubfquese cerca al nifia(a) en
caso de que pierda el equilibrio.

Materiales

Recurso humano

Materiales

Crondmetro

Materiales

Escalerilla
de 2 escalones

Fuente: Tomado de Escala Abreviada del Desarrollo 3, Pontificia Universidad
Javeriana, 2016(7)
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Elementos para tener en cuenta en la evaluacion del desarrollo desde
el AIEPI clinico. preguntar si hay factores de riesgo como:

;Como le fue en el embarazo?

;Cuanto tiempo durd?

;Como fue el parto?

;Cuanto peso el nifo al nacer?

;Presentd algtin problema después del nacimiento?

;Ha presentado el nifio algun problema serio de salud hasta hoy?

;La madre y el padre son parientes?

;Existe alguna persona en la familia con algun problema mental o fisico?
;Coémo y con quién juega?

;Donde esta la mayor parte del tiempo?

;Como ve el desarrollo de su hijo?

Evaluar las alteraciones fenotipicas, medir el perimetro cefalico, evaluar
el desarrollo del nifio

CLASIFICACION Y MANEJO DEL DESARROLLO DEL NINO
SEGUN AIEPI

Tabla 8. Clasificacion y manejo del desarrollo del nifio segun AIEPI

Ausencia de una o mas Referir para evaluacién por
condiciones para el grupo especialista (pediatria o

de edad anterior a la edad neuropediatria)

del nifio PROBABLE Enserie signos de alarma
Perimetro cefalico < -2 RETRASO DEL para regresar de inmediato
DE 6 >+2 DE para la DESARROLLO Recomendacién de cuidados
edad. Presencia de 3 0o mas en casa y medidas preventivas
alteraciones fenotipicas especificas Consulta de

seguimiento en siete dias

Aconseje como estimular al

Ausencia de una o més nino para lograr el desarrollo
de las condiciones para adecuado para la edad. Ensene a
el grupo de edad al que RIESGO DE la madre signos de alarma para
pertenece el nifio PROBLEMA EN EL | regresar de inmediato
DESARROLLO Medidas preventivas especificas
Consulta de seguimiento en 30
dias
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El nifio cumple todas Aconseje a la madre como
las condiciones para el estimular el desarrollo del
grupo de edad al que nifio
pertenece, pero hay uno DESARROLLO Ensefie a la madre signos
o mas factores de riesgo NORMAL CON de alarma para regresar de
FACTORES DE inmediato
RIESGO Medidas preventivas
especificas
Consulta de seguimiento en
30 dias
Cumple todas las Felicite a la madre
condiciones para el Aconseje a la madre para que
grupo de edad al que continte estimulando a su
pertenece el niﬁ(? y no DESARROLLO hijo (%e acuerdo con su 'edad
hay factores de riesgo Ensefie a la madre los signos
NORMAL
de alarma para regresar de
inmediato
Asegure consulta de
crecimiento y desarrollo

Fuente: Adaptado de Cuadros de Procedimientos AIEPI 2017. Minsalud
Colombia(5)

TEORIAS DEL DESARROLLO SOCIAL COGNITIVO Y MORAL

TEORIA DEL DESARROLLO COGNITIVO SEGUN JEAN PIAGET

Jean Piaget fue un destacado psicologo suizo, cuyas investigaciones
siguen siendo una fuente de consulta para todos los estudiosos del
desarrollo del nifio Los aportes se realizaron a través de sus estudios
donde describié con detalle la forma en que se produce el desarrollo
cognitivo a través de las etapas del desarrollo. Asi mismo su teoria
permitio que los educadores conocieran con relativa certeza el momento
y el tipo de habilidad intelectual que cada alumno puede desarrollar
segun en el estadio o fase cognoscitiva en la que se encuentra.
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En su teoria puede destacarse lo siguiente: el nifio tiene maneras de
pensar, que lo diferencian del adulto, el desarrollo de la inteligencia
depende de la maduracién del Sistema Nervioso Central, el
comportamiento inteligente es una capacidad innata del ser humano
para adaptarse al ambiente.

Periodos importantes del desarrollo cognitivo del nifio, segin Piaget.
Etapa sensomotriz (nacimiento a 2 afos). Etapa pre operacional (2-7
afnos). Operaciones concretas (7-11 afios). Operaciones formales (11-
15 afios).

TEORIA DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL DE ERIK ERIKSON
(1902-1994)

Erik Erickson, psicoanalista aleman, elabord la teoria del desarrollo de la
personalidad, estudié como se desarrollala socializacion del nifio y cémo
ésta afecta el sentido de identidad. La teoria de Erickson esta formada
por etapas distintas, cada una con resultados diferentes. Segtin la teorfia,
la terminacion exitosa de cada etapa da lugar a una personalidad sanay a
interacciones acertadas con los demas. El fracaso a la hora de completar
una etapa puede dar lugar a una capacidad reducida para terminar las
otras etapas y, por lo tanto, a una personalidad y un sentido de identidad
personal menos sanos. Estas etapas, sin embargo, se pueden resolver
con éxito en el futuro.

Etapas del desarrollo psicosocial de Erikson: confianza vs desconfianza
(nacimiento-1 afio) autonomia vs vergiienza y duda (1 afio-2 -3afos)
iniciativa vs culpa (3 afos -6afios) industriosidad vs inferioridad (6
anos- 10 anos) identidad vs confusién del rol (11 anos — 18 anos)

TEORIA DEL DESARROLLO MORAL DE KOHLBERG

Lawrence Kohlberg (Psicologo) estudio el desarrollo de la conciencia
del ser humano llegando a concluir que las normas morales o los
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valores de una cultura pueden ser diferentes a los de otra, sin embargo,
los razonamientos que los fundamentan siguen estructuras o pautas
parecidas. Todas las personas siguen unos esquemas universales de
razonamiento y evolucionan de esquemas mas infantiles y egocéntricos
a esquemas mas maduros y altruistas.

Kohlberg considera que el desarrollo moral del preescolar y escolar
pasa por un nivel que es llamado pre convencional; en el estadio 1
prima la obediencia y miedo al castigo, en el estadio 2 la moral esta
condicionado en favorecer los propios intereses y en la adolescencia,
el desarrollo de la moral se encuentra en un nivel convencional, en el
estadio 3 prevalecen las expectativas interpersonales y el estadio 4 es
importante el cumplimiento de las normas sociales establecidas, en este
estadio comienza la autonomia moral del ser humano.

CUESTIONARIO, AUTOEVALUACION DE CONCEPTOS
GENERALES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Después de leer la Guia de los conceptos generales de crecimiento y
desarrollo, responda el cuestionario de preguntas y autoevalie sus
conocimientos.

1. Senale la respuesta correcta

A. El crecimiento y desarrollo es un proceso continuo durante toda la
vida

B. El crecimiento es un proceso que se inicia con el nacimiento y
termina en la etapa escolar

C. El desarrollo es un proceso que se inicia con el nacimiento y termina
en la adolescencia

D. El crecimiento es un proceso que se inicia con el nacimiento y
termina en la adolescencia

2. Una de las siguientes patologias no es factor de riesgo hormonal que

llevaria a un déficit en el crecimiento y desarrollo en el nifio. Senale
caal es:
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A.Desnutricion
B.Hipotiroidismo
C.Diabetes tipo I
D. Hipogonadismo

3. De acuerdo con los conceptos de crecimiento mencionados en
el modulo sefiale a continuacién la definiciéon que mas se ajusta al

crecimiento.

A. El crecimiento sigue el mismo patrén a través de todas las edades

B. Debemos conocer la tendencia del crecimiento de cada nifio

C. Es posible darle un valor predictivo a una medida aislada de un nifio
D. Es necesario comparar los datos de un nifo con las curvas de

crecimiento del pais de origen.

4. Pedro naci6 en marzo 10 de 2007 a la fecha (Ag-10-2018) le
corresponden los siguientes indicadores de medidas antropomeétricas a
nivel individual. Sefiale los que crea correctos

A.Peso/Talla
B.Talla/ Edad
C.Perimetro cefilico

D.Indice de masa corporal
E. Peso /Edad

5. De acuerdo con la fecha de nacimiento usted debe decir la edad actual
(ala fecha de hoy) afos meses y dias de cada uno de los siguientes nifios

Fecha de nacimiento | Afos Meses Dias
A. Nifio | noviembre 7 2005
#1
B. Nifio | febrero 22 2015
#2
C. Niiio | agosto 18 2008
#3
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D. Nifio |junio 32012
#4

6. Teniendo el indicador Peso / Talla y el punto de corte de un nifio que
oscila entre las edades de 0 a 2 afos, coloque la denominacién que le
corresponda.

Indicador Punto de corte Denominacion
<-3
<-2,<-3
-1,-2
PESO/TALLA -1,0
+1,0
+1+4+2

>+2

7. Senale la respuesta correcta

A.El desarrollo es definido como los cambios en el peso, la conducta y el
lenguaje y el area cognitiva

B. El desarrollo es definido como los cambios en las estructuras fisicas,
talla, lenguaje y el comportamiento

C. El desarrollo es definido como los cambios en el comportamiento, el
perimetro cefélico y el drea cognitiva

D. El desarrollo es definido como los cambios en la conducta motora, el
desarrollo cognitivo y el comportamiento social.

8. Usted tiene un niflo de 3 afios 4 meses, qué rango de edad le
corresponde para evaluarlo y cudles son los items que debe preguntar en
las esferas de audicién, lenguaje y personal social en la Escala Abreviada
del Desarrollo 3. Llene el siguiente cuadro.

ftem Audicion y lenguaje
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Item Personal social

9. La clasificaciéon del crecimiento en el contexto AIEPI es importante
porque nos da pautas de manejo del nifio de acuerdo con su condicién.
A continuacién, encontrara la condicién de un nifo, usted debe
clasificarlo y sefalar cual es el manejo desde el AIEPI.

Condicion Clasificacion Manejo
T/E <-2DE

P/T -2y <-3 DE
P/E-2y<-3DE

10. Existen teorias del desarrollo cognitivo, moral y social contempladas
en todas las etapas del crecimiento y desarrollo del nifio, adolescente y
joven. Usted debe sefialar como es el nombre de cada uno de los teéricos
y cudl es la idea central de su teoria (en un solo renglén).

A
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL LACTANTE,
PREESCOLAR, ESCOLAR Y ADOLESCENTE

INTRODUCCION

La atencion del nifo(a) en las diferentes etapas tiene como punto de
partida el conocimiento del crecimiento y desarrollo del nifio sano, a través
del ciclo vital: recién nacido, lactante, preescolar, escolar y adolescente en
los aspectos fisicos, emocionales cognitivos y morales que le permitan al
estudiante de Enfermeria realizar los procesos de valoracion, establecer
los diagndsticos de enfermeria y planear las intervenciones de acuerdo a
las necesidades encontradas.

El crecimiento y desarrollo es un proceso dindmico y progresivo que se
inicia en la fecundacion persiste durante la nifiez y adolescencia, momento
en el que se detiene el crecimiento fisico, pero continua el crecimiento y
desarrollo psicosocial durante toda la vida; en este proceso interactiian
factores biologicos sicoldgicos, sociales y culturales tanto del nifio como
de su entorno.

El ser humano crece y se desarrolla a través del ciclo vital, el crecimiento
se refiere al proceso que produce un aumento en la talla y el peso, medidos
en centimetros gramos y kilogramos mientras que el desarrollo se refiere
a un aumento progresivo en complejidad de las funciones del cuerpo, y
por ultimo la maduracion, es la manera integral como la persona crece y
se desarrolla de acuerdo a los factores hereditarios y la incidencia que el
medio ambiente ejerza sobre él.

El crecimiento y desarrollo es medible, observable, lo podemos seguir a lo
largo del tiempo, es ordenado va de lo mas simple a lo mas complejo, sin
embargo, no es igual en las diferentes etapas del desarrollo ni para todas las
personas. El conocimiento de las caracteristicas del ser humano en todas
las etapas del ciclo vital nos permite promover estilos de vida saludable,
prevenir enfermedades y lograr un adecuado manejo del nifio(1).
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OBJETIVOS

o Identificar los cambios fisicos, sociales y emocionales en el
crecimiento del nifo a través de cada una de las etapas del ciclo vital,
lactancia, preescolar, escolar y adolescencia.

» Explicar las diferentes teorias del desarrollo cognitivo, social y moral
en la infancia y adolescencia.

« Determinar aspectos importantes de puericultura y salud mental en
las etapas de lactancia, preescolar, escolar y adolescencia.

CONTENIDOS

Descripcion del crecimiento y desarrollo fisico, emocional y social del
lactante, preescolar, escolar, adolescente y joven.

Aplicacion de la Escala Abreviada del Desarrollo 3 en las etapas de
lactancia, preescolar y escolar.

Aplicacion de la teoria del desarrollo social de Erikson, teoria del
desarrollo cognitivo de Jean Piaget y la, teoria del desarrollo moral
segin Kohlberg, en cada una de las etapas del ciclo vital.

Generalidades sobre la salud mental y puericultura en las diferentes
etapas del ciclo vital. (8),(9),(10),(11),(12),(13),

CUIDADO DEENFERMERIA EN ELPROCESO DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DEL LACTANTE

La lactancia es la etapa del desarrollo del ser humano que se extiende
desde los 28 dias de vida hasta los 24 meses y se subdivide en: lactante
menor de los 28 dias hasta los 12 meses y lactante mayor, de los 12
hasta los 24 meses. Este periodo se caracteriza por un acelerado
ritmo del crecimiento y de la maduracion de los principales sistemas
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del organismo, desarrollo de habilidades que le permiten al lactante
responder al entorno y el perfeccionamiento de las capacidades motoras
gruesas y finas. En esta etapa el niflo depende en su totalidad de los
padres o de sus cuidadores, las necesidades basicas como el alimento, la
seguridad y el afecto son tan importantes que la carencia de estas puede
tener efectos negativos en el desarrollo de su personalidad.

GANANCIA DE PESO DURANTE LA ETAPA DE LACTANCIA

A los seis meses aproximadamente el nifio duplica el peso que presento
al nacer.

A los doce meses el nifio triplica el peso que presento al nacer y a los dos
afos el nino cuadriplica el peso presentado al nacer.

Los incrementos son: durante el primer mes 600 gramos, entre el 2°y el
3er mes hay un incremento de 800 gramos, entre el 4° y 8° mes hay un
incremento de 600 gramos, del 9° al 12° mes hay un incremento de 300
gramos y a partir de los dos aflos hay un incremento de 200 gramos por
mes.

Intervencion de enfermeria en la valoracion del peso

o Elegir la balanza de acuerdo a la edad del nifio

o Pedir colaboracion a la mama o acudiente para pesar al nifio
 Calibrar la balanza

o Desvestir al niflo y pesarlo

« Registrar el dato y valorar el peso con las tablas de la OMS

El nifio menor de seis meses debe pesarse acostado de los seis meses a

los dos afios sentado en la balanza o sentado con todo el cuerpo dentro
de la balanza. Recordemos que 1 Kg es igual a 1000 gramos.
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Pesa bebé

Figura 1. Pesa bebe

Fuente: Peso del bebé al nacer, 2018(14)
Pesa de pie

Figura 2. Pesa de pie

Fuente: Manual de instrucciones, Balanza para nifios (para bebés y
nifos pequenos)(15)
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Talla o altura: Es la longitud expresada en metros o en centimetros de
la distancia entre el taldon del pie y la parte superior de la cabeza. La
talla del nifio puede ser valorada en infantémetro, posicién de cubito
supino (longitud) o de pie (talla). Durante los dos primeros afios se
valora siempre en posicion acostada y la medicion de la talla, en el nifio
mayor de dos afos se realiza con el tallimetro, manteniendo al nifio de
pie (altura) con los pies juntos y con la espalda y los hombros pegados
al aparato de medir

Incrementos en la talla del lactante

o Latalla al nacer es aproximadamente de 50 cm

o Durante el primer afio se incrementa la talla en 25 cm
o Durante el segundo afio crece 12.5 cm

o A partir del 3er afio el crecimiento desde 4.5- 8 cm.

Intervencion de enfermeria en la medida de la talla

o Elegir el instrumento adecuado de acuerdo a la edad del nifo.

o Comparar el dato obtenido con las tablas de la OMS.

o Recordar que talla acostada o longitud corporal se hara hasta los
2 - 3 afnos

« Talla de pie o estatura de los 3 afios en adelante

Infantémetro

Figura 3. Infantémetro

15_. G- D
.}-I&urp.m..z

L T

Fuente: Aliexpres (16)
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TOMA DE LOS SIGNOS VITALES EN LA ETAPA DE LACTANCIA

Temperatura: La temperatura axilar se toma con termémetro con bulbo
metalico alargado y la temperatura rectal se toma con termémetro con
bulbo metalico redondeado, preferiblemente digital, con el fin de evitar
cualquier accidente con la rotura del termémetro de mercurio que es
altamente toxico. Tiempo aproximado dos minutos via rectal. De tres
a cinco minutos via axilar. Cifras normales: 38°C rectal - 37.2°C axilar,
que puede bajar hasta 36.1°C en la mafana.

Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca, puede medirse por
palpaciéon de los pulsos periféricos radial, braquial o auscultacion
directa del corazon En el periodo del lactante el ritmo cardiaco tiende a
ser irregular por lo tanto debera tomarse en un minuto completo.

Frecuencia respiratoria La frecuencia respiratoria de los lactantes
es mas alta y tiene modificaciones con el ejercicio y las emociones.
Predomina la respiracion diafragmatica. La podemos medir contando
los movimientos toracico- abdominales en un minuto.

Presion arterial: Va aumentando con la edad y su rango normal
depende de la edad, el sexo y la talla a partir del afto de edad. En los
lactantes debe ser medida con un aparato electrénico llamado Dinamap;
el procedimiento de medida se torna muy dificil porque el nifio no
permanece quieto por mucho tiempo dificultando la lectura, puede
tomarse en las 4 extremidades, durante el llanto se eleva al igual que
con las emociones, El tamafno del manguito debe escogerse de acuerdo
al diametro del brazo. Los valores de la presion arterial fluctiian en el
primer afio entre 106/59 - 94/50 y en el segundo afio entre 110/ 63 y
98/55.
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TITULO

Tabla 9. Rangos de signos vitales; frecuencia respiratoria y frecuencia
cardiaca

Frecuencia respiratoria por minuto Frecuencia cardiaca por minuto
Edad Rango Edad Rango Promedio
1-5 meses 30-40 1-5 meses 75-165 120

6-11 meses 24-30 6-11 meses 75-155 115

1-3 anos 20-30 12-23 meses | 70-150 110

Fuente: Adaptado de Pediadatos tablas formulas y valores normales en
Pediatra(17)

EVALUACION DEL PERIMETRO CEFALICO DE ACUERDO A
LOS PATRONES DE CRECIMIENTO DE LA OMS

Imagen 1. Evaluacion perimetro cefalico OMS

=5 Perimetro cefilico S @
¢ Nifias de0a 5 afios _E_ B e
T T
u ____'fﬁciﬁ:'r'H&'Rk'éﬁ&ﬁ]ﬁéi'néi&u&'esu"" m:lI o
| |
Punto de corte
Denominacidn
(Desviacion
estandar)
<2 Factor de Riesgo para el
neuradesarrolio
>.2a<2 Normal
%2 Factor de Riesgo para el
neurodasarrollo

Edmtjammmm y aca mmpties)

Fuente: Instructivo para la implementacion de los patrones de crecimiento de
la OMS en Colombia. Nifios, nifias y adolescentes de 0 a 18 afios. Ministerio de
la Proteccién social, Instituto Nacional de Salud y Bienestar Familiar. Bogota
DC 2010(18)
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Perimetro cefalico: El perimetro cefalico se mide colocando la cinta
métrica alrededor de la cabeza tomando como referencia el sitio por
arriba de las cejas y en la parte posterior mas prominente de la cabeza
como lo es el occipucio.

Al nacer, el perimetro cefalico es de 35 cm, al afilo mide 47 cm, el
aumento se registra ast:

e Los 3 primeros meses aumenta 1.5 cm x mes
e Delos 3 alos 9 meses aumenta 1.0 cm x mes
o Delos9alos 12 meses aumenta 0.5cm x mes
o Del afno alos 2 afios aumenta 2 cm

e De2 anosalos 6 afnos aumentade1a2cm

Valoracion de la piel del lactante: Es el 6rgano mas grande del nifio lo
cubre y protege, la piel es delgada, de estrato cérneo muy fino, hay un
déficit en los mecanismos de regulacion de la temperatura e hidratacion
ya que el tejido subcutaneo y la dermis son muy delgados. El vello fino,
se desprende en el primer afio y aparece nuevo pelo.

o Se valorard la palidez por la frecuencia de anemia, revisando las
plantas de los pies, palma de la mano y las conjuntivas.

» Laresequedad dela piel nos muestra el grado de lubricacion de esta.

« Esimportante evaluar el area perineal en busca de dermatitis eritema
y lesiones producidas por la orina o la materia fecal.

o Larubicundezse observaenlosnifios con aumento dela temperatura
corporal.

« Laictericia puede observarse en piel, mucosas y escleras cuando el
nifio presenta algin problema del higado o vias biliares.

« La cianosis se presenta por alteracion de la oxigenacion o una baja
temperatura
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Agudeza visual: La exploracion de la vision se basa en evaluar: fijacion y
seguimiento con la mirada e interés por su entorno.

A los 2-3 meses el bebé descubre los colores blanco y rojo, se le pueden
colocar moéviles que ayuden a desarrollar las areas visuales, en esta edad
comienza a seguir con la mirada los objetos en movimiento. Desde los
4-6 meses diferencia los colores rojo verde amarillo y azul y sigue los
movimientos de sus padres o cuidadores, reconoce sus rasgos, empieza
a coger los juguetes con sus manos y utiliza en forma coordinada ambos
ojos, desaparece el estrabismo. A los 6 meses la coordinacion de los ojos
con las manos es adecuada, tiene visién binocular y en profundidad. Al
afo tienen una coordinacién visual entre manos ojos y cuerpo, todos
los movimientos de este estan dirigidos y coordinados por la visién. A
partir del afo la visidn del nifio contintia desarrollandose, alcanzando su
madurez a los nueve afos.

Aspectos a tener en cuenta en la valoracion de los ojos en el lactante:

La estructura ocular, respuestas a la luz, contacto visual con la madre,
alineamiento y motilidad ocular.

Agudeza auditiva: La agudeza auditiva es igual a la del adulto. Cada oido
se debe evaluar por separado teniendo en cuenta que un tapén de cera o
un cuerpo extrafio puede producir hipoacusia.

Senos paranasales: Son prolongaciones de la cavidad nasal hacia los
huesos vecinos del craneo, los senos maxilares y etmoidales estan
presentes desde el nacimiento. De los dos a los cuatro anos empieza la
neumatizacion de los senos frontales la cual se completa de los cinco a los
nueve anos.

Denticién: La dentadura temporal o de “leche”, comienza la erupcién alos
seis meses desde el maxilar inferior, se inicia con la salida de los incisivos
centrales inferiores, luego los incisivos centrales y laterales superiores
y posteriormente los incisivos laterales inferiores, el primer molar, los
caninos y el segundo molar, completando 20 piezas entre los dos y dos y
medio afios aproximadamente.
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Tabla 10. Denticién temporal en el nifio

Denticion temporal en el nifio
Incisivos centrales inferiores 6-8m
Incisivos centrales superiores 7-9m
Incisivos laterales. superiores 8-10m
Incisivos laterales inferiores 10 - 12m
ler Premolar 12-15m
Caninos 18 meses
2° Premolares 24 - 30 meses

Lahigiene dela cavidad oral del nifio se inicia antes de que le erupcion en
los dientes haciendo uso de una gasa humedecida con agua, masajeando
las encias preferiblemente antes de acostarlo.

Se debe iniciar el habito del cepillado desde que sale el primer incisivo
con cepillo de cerdas suaves, utilizando cremas fluoradas de 450-550
ppm del tamafio de unalenteja. Se debe incrementar la concentracion del
flior cuando el nifio pueda escupir la crema del cepillado y aumentarla a
los seis afios entre 1100 - 1140 ppm de fltior recordando que el cepillado
es responsabilidad de los padres o cuidadores hasta que él desarrolle por
completo sus habilidades.

Proporciones corporales: El lactante presenta extremidades cortas, la
cabezay el tronco ocupan la mayor proporcién del cuerpo; encontramos
abundante tejido adiposo. A finales de los dos afos se inicia el desarrollo
del tejido muscular hay un aumento de lalordosis fisioldgica, el abdomen
es prominente.

Torax sistema respiratorio: El térax es cilindrico, la pared toracica
es delgada. Las costillas estain en posicion horizontal, los musculos
intercostales poseen escaso desarrollo, y la capacidad toracica es
pequena. La respiracion es diafragmatica (elevacion de la parte alta del
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abdomen), los conductos nasales son cortos hay poca vascularizacién
y escaso desarrollo del epitelio ciliar, la trompa de Eustaquio es corta y
rectay estd comunicada directamente con la nasofaringe, la traquea esta
cercana a los bronquios que son cortos y de diametro pequeno.

El corazon: La evaluacion cardiovascular tiene como objetivo descartar
malformaciones congénitas o alguna patologia. La palpacion de los
pulsos periféricos es de especial importancia en todos los nifios, ya que
su ausencia, como en el caso del pulso femoral, puede constituir el tnico
signo clinico de la coartacién de la aorta. La frecuencia cardiaca en el
lactante menor oscila entre 120 — 160 latidos por minuto, promedio
120 x minuto En el lactante mayor presenta 70 -150 respiraciones por
minuto con un promedio de 110 x minuto.

La presion arterial va aumentando con la edad y su rango normal
depende del sexo y la talla a partir del afio de vida.

En los lactantes la presion arterial debe ser medida con un monitor
(aparato electrénico) ya que es muy dificil realizarla en forma manual.
Se puede medir en las cuatro extremidades, el tamano del manguito
debe escogerse de acuerdo con el diametro del brazo, puede elevarse
con el llanto y la emocién. El valor de la presién arterial de uno a seis
meses oscila entre 106 / 66, 106 / 59 y 94 /50. En el segundo afio oscilan
entre 110/ 63, 98 /55.

Sistema gastrointestinal: Durante los primeros meses se presenta
regurgitacion frecuente de la leche ingerida por incompetencia del
esfinter esofagico inferior por inmadurez hasta los cuatro meses, de los
dos a los cuatro meses se presenta el reflejo de extrusion o expulsion de
los alimentos que va desapareciendo a medida que el nifio incrementa
su ablactacion a los seis meses Hay defecacion involuntaria pues no hay
control de esfinter anal externo antes de los dos afos. El nifio entre los
12 y 16 meses aprende a retener y entre los 18 a 24 meses, aprende a
vaciar voluntariamente. Las caracteristicas de la deposicién varian de
acuerdo con la ingesta de alimentos. Hay rapido vaciamiento gastrico.
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Las variaciones en la capacidad del estdémago son las siguientes:

Tabla 11. Capacidad gastrica en el lactante

Edad Capacidad gastrica ml
Recién nacido normal 20 - 40 mL

3 meses de edad 60 - 120 mL

6 meses de edad 130 - 210 mL

12 meses de edad 200 - 300 mL

24 meses de edad > 300 Ml

Fuente: Pediadatos

Sistema renal: El Sistema Renal tiene buen funcionamiento a pesar
de la inmadurez. La frecuencia de la diuresis depende de la ingestion
de alimentos. Entre los 18 a 24 meses, el nifio presenta las siguientes
caracteristicas miccionales: orina gran cantidad en una sola miccién,
puede permanecer seco durante dos horas, la frecuencia de la diuresis
es variable, esperando que entre una toma (pecho o tetero) y otra, esté
mojado el pafal.

Formula para calcular la capacidad vesical

< De 2anos = peso x 7 = capacidad vesical en ml
> De 2 anos = edad +2 x 30= capacidad vesical en ml

Sistema inmunoloégico: Durante los primeros meses se defiende con
los anticuerpos que pasan a través de la placenta. Luego mediante la
exposicion a los antigenos administrados mediante las vacunas o a la
exposicion directa a las enfermedades, de esta manera el nifio adquiere
su propia inmunidad Se aceptan diez episodios de infeccidon por afio en
los dos primeros afos como parte del desarrollo normal.
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Desarrollo 6seo y muscular: El tejido pasa de fibrocartilaginoso a
6seo. Hay crecimiento de los huesos planos. El tejido muscular desplaza
el tejido adiposo en forma paulatina, estimulado por el desarrollo
progresivo de la psicomotricidad.

Desarrollo psicomotor: El desarrollo sicomotor se manifiesta en forma
céfalo (cabeza) caudal (los pies) y proximal (centro del cuerpo) a distal
(hacia las manos y pies).

La motricidad gruesa se manifiesta en el dominio y coordinacién que
va adquiriendo el nifio al ejecutar movimientos de cabeza, tronco y
extremidades. Al final del afo se consolida la marcha, dependiendo de
caracteristicas propias de cada uno. La motricidad fina se traduce en
el uso de las manos, pasando de la aprehension refleja hasta abrir las
manos, liberar el pulgar y por tltimo tomar voluntariamente los objetos.

EVALUACION DEL DESARROLLO DEL LACTANTE DE
ACUERDO CON LA ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO 3
EVALUACION DE LA MOTRICIDAD GRUESA

Tabla 12. Paramétros de evaluacion de la motricidad gruesa

2.1 mesy 1 dia a3 meses 0 dias

4. Sostiene la cabeza al levantarlo de los bra-
70s

5. Levanta la cabeza y pecho en prono

6. Gira la cabeza desde la linea media.

3. Tres meses y 1 dia a 6 meses 0 dias

7. Control de cabeza sentado con apoyo

8. Se voltea

9. Se mantiene sentado momentaneamente

4. 6 meses y 1 dia a 9 meses 0 dias
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10. Se mantiene sentado sin apoyo

11. Logra sentarse sin ayuda

12. Se arrastra en posicion prona.

5. Nueve meses y 1 dia a 12 meses 0 dias

13. Gatea alternando rodillas y manos

14. Logra mantenerse en pie con apoyo
x 107

15. Se sostiene en pie sin apoyo

6. Doce meses y 1 dia a 18 meses 0 dias

16. Se pone en pie sin ayuda

17.Da pasos solo

18. Camina manteniendo el equilibrio
alternando brazos y piernas.

7.18 meses y 1 dia a 24 meses 0 dias

19. Corre

20.Lanza la pelota

21. Patea la pelota.

Fuente: Adaptada de Escala Abreviada del Desarrollo 3 Gobierno de Colombia
Politica publica de “Atencion Integral de cero a siempre” 2016(7)
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EVALUACION DE LA MOTRICIDAD FINA

Tabla 14. Paramétros de evaluacion de la motricidad fina

.1 mesy 1 dia a3 meses 0 dias

. Abre y mira sus manos

. Agarra un objeto y lo sostiene x 3 segundos

. Se lleva un objeto a la boca

. Agarra objetos voluntariamente

. Retiene un objeto cuando se lo intentan quitar al menos x 2”

. Pasa un objeto de una mano a la otra

2
4
5
6
3. Tres meses y 1 dia a 6 meses 0 dias
7
8
9
4

.6 meses y 1 dia a 9 meses 0 dias

10. Sostiene un objeto en cada mano

11. Deja caer los objetos intencionalmente

12. Agarra con el pulgar y el indice

5.9 mesesy 1 dia a 12 meses 0 dias

13. Agarra un tercer objeto sin soltar los otros

14. Saca dos objetos de una caja

15. Busca objetos escondidos

6. 12 meses y 1 dia a 18 meses 0 dias

16. Hace torre de tres cubos

17. Pasa hojas de un libro

18. Agarra una cuchara y se la lleva a la boca

7.18 meses y 1 dia a 24 meses 0 dias

19. Garabatea espontaneamente

20.Quita la tapa de una caja o de un frasco de orina

21. Hace torre de 5 tubos

Fuente: Adaptada de Escala Abreviada del Desarrollo 3, Gobierno de Colombia
Politica publica de “Atencion Integral de cero a siempre” 2016(7)
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EVALUACION DE PERSONAL SOCIAL

Tabla 15. Paramétros de evaluacion personal social

2. Imes y 1 dia a 3 meses 0 dias

4. Reconoce la voz del cuidador

5. Sonrisa social

6. Responde a una conversacion (con algun sonido)

3. 3meses y 1 dia a 6 meses 0 dias

7. Coge las manos del examinador

8. Rie a carcajadas

9. Busca la continuacion del juego

4.6 meses y 1 dia a 9 meses 0 dias

10.Reacciona con desconfianza ante un extrafio

11. Busca apoyo del cuidador

12. Reacciona ante su imagen en el espejo

5.9 meses y 1 dia a 12 meses 0 dias

13. Participa en juegos (hace palmas, manda besos)

14. Muestra interés o intencion de alimentarse solo

15.Explora el entorno (gateando, arrastrandose)

6. 12 meses y 1 dia a 18 meses 0 dias

16. Seguimiento de rutinas (descripciéon del cuidador)

17. Ayuda a desvestirse

18. Senala 5 partes de su cuerpo
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7. 18 meses y 1 dia a 24 meses 0 dias

19. Acepta y tolera el contacto de su piel con diferentes texturas.

20.Expresa su satisfaccion cuando logra o consigue algo

21. Identifica emociones bdsicas en una grafica.

EVALUACION DE AUDICION Y LENGUAJE

Tabla 16. Parametros de evaluacion para audicion y lenguaje

2. lmes y 1 dia a 3 meses 0 dias

4. Se tranquiliza con la voz humana

5. Produce sonidos guturales indiferenciados

6. Busca un sonido con la mirada

3.3meses y 1 dia a 6 meses 0 dias

7. Busca diferentes sonidos con la mirada

8. Pone atencion a la conversacion

9. Produce mas de 4 sonidos guturales diferentes

W~

.6 mesesy 1 dia a 9 meses 0 dias

10. Pronuncia 3 o mas silabas (pa, ta, ma, gue)

11. Reacciona cuando se le llama por su nombre

12. Reacciona a 3 palabras familiares

5.9 meses y 1 dia a 12 meses 0 dias

13. Reacciona a la palabra NO

14. Llama al cuidador
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15. Responde a una instruccion sencilla

6. 12 meses y 1 dia a 18 meses 0 dias

16. Aproximacion de una palabra con intensiéon comunicativa

17. Reconoce 6 objetos o imagenes

18. Responde correctamente a 2 instrucciones dadas

7.18 meses y 1 dia a 24 meses 0 dias

19. Nombra 5 objetos de una imagen

20. Utiliza + de 20 palabras

21. Usa frase de 2 palabras

Fuente: Adaptada de Escala Abreviada del Desarrollo 3 Gobierno de Colombia
Politica publica de “Atencion Integral de cero a siempre” 2016(7)

DESARROLLO COGNITIVO, JEAN PIAGET

Etapa sensorio motora -2 afios: Piaget expresa que el nifio en el periodo
de la lactancia se encuentra en el periodo sensorio motriz, progresa de
actividades por medio de reflejos a actividades conscientes dirigidas
hacia una meta, se da cuenta que es un ser independiente de las cosas
que le rodean y de las personas, comienza a explorar el entorno a través
de sus sentidos; aprende que hay diferentes formas texturas, sabores y
sonidos por eso toma los objetos los huele chupa y palpa, pasa de una
conducta simple y repetitiva a una imitativa, empieza a usar la memoria
y el pensamiento desarrolla el sentido causa - efecto, la solucién de los
problemas se hace por ensayo y error. Empieza a ser consciente de la
permanencia de los objetos, al final del periodo el nifio comienza a usar
el lenguaje representacional
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DESARROLLO SICOSOCIAL SEGUN ERIKSON

Confianzavs desconfianza 0 - 1 afio: Erikson nos dice que el ser humano
se ve enfrentado en cada etapa del desarrollo a diferentes conflictos que
si son superados satisfactoriamente influenciaran de manera positiva las
condiciones para enfrentarse a las nuevas experiencias. En la etapa de
lactancia los nifos desarrollan la capacidad de confiar de acuerdo con
la consistencia de cuidadores, en especial su madre quien satisface las
necesidades de hambre sed, frio, disconfort etc. El nifio ganara confianza
y seguridad aun en situaciones de amenaza

La desconfianza basica se desarrolla en la medida en que el nifio no
encuentra respuesta a sus necesidades, adquiriendo un sentido de
desconfianza, abandono e inseguridad.

Autonomia vs vergiienza y duda 1-3 afnos: A medida que el nifio se
vuelve independiente y tiene consciencia de si como SER independiente
de los padres basado en el desarrollo cognitivo y motor, hay un deseo
de hacer todo por si mismo. Los fracasos y el ridiculo al que otros lo
someten pueden generar duda y vergiienza. Las exigencias excesivas
también pueden generar dicho sentimiento, o la rigidez en la educacion.

Manifestaciones afectivas: El llanto, las actitudes y sonidos en el lactante
pueden ser manifestaciones de disconfort, formas de comunicacién en
el nino.

La “sonrisa social” es una recompensa hacia el cuidador o respuesta a
un estimulo ambiental placentero; del 4° al 6° mes presenta una “sonrisa
social selectiva’.

La ansiedad ante la separacion de sus padres aparece al 6°-8° mes, y
se caracteriza porque los nifilos comienzan a protestar cuando estos se
alejan. El nifilo comparala figura del cuidador conla persona desconocida
lo cual le produce descontento manifestado por llanto.

La edad del no, el niflo empieza a sentirse autéonomo, le gusta ser

independiente, es una manifestacion del deseo de no depender de sus
padres.
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LECTURAS Y VIDEOS RECOMENDADOS

Manual para la vigilancia del desarrollo infantil de 0 a 6 afios en el

contexto de AIEPI Amira Consuelo Figueiras, Isabel Cristina Neves

de Souza, Viviana Graciela Rios, Yehuda Benguigui Organizacion

Panamericana de la salud. Septiembre 2011.(3)

o Escala Abreviada del Desarrollo 3(7).

« El Nifio Sano. Posada, Gdémez, Ramirez. Editorial Médica
Panamericana 3° edicion 2016(1).

o Semiologia Pediatrica. Luisa Schonhaut Berman. Marcela Asef
Ceballos Editorial Mediterraneo 2004. (de libre acceso en Internet)

CUIDADO DEENFERMERIA EN ELPROCESO DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DEL PREESCOLAR

La etapa preescolar va de los dos a los seis afios, se caracteriza por el
desarrollo de actividades motoras, individuales y sociales, existiendo
una consolidacién de la autonomia y desarrollo de la iniciativa. Es
importante el paso del egocentrismo total a la socializacién, unida
también a la curiosidad y a la invencién. Hay un desarrollo de la
personalidad que le permite opinar, interactuar con el adulto y estar
separado de sus padres por algin tiempo. Todo esto, lo prepara para la
entrada al colegio.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CORPORAL

El crecimiento, el desarrollo corporal y cerebral se desaceleran, hay
una disminucion de los requerimientos nutritivos que se traduce
en disminucién del apetito denominada anorexia fisioldgica, la
contextura fisica cambia, aplanandose el abdomen y adquiriendo una
postura erguida y esbelta. Las habilidades motoras gruesas y finas se
perfeccionan, esto hace que el nifio controle mejor sus movimientos
como caminar, correr y saltar. Se perfecciona la coordinacién, que le
permite expresarse a través de dibujos, practicar juegos de encaje y
torres y vestirse sin ayuda.
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Peso y Talla

Peso: El nifio de 2 a 6 afos aumenta, de 2 a 3.5 kg de peso al ano;
durante esta etapa el niflo presenta una anorexia fisioldgica. Férmulas
para calcular el peso:

e Peso (2- 6 anos): (edad x 2) + 8.

e Peso (7-15 anos): Edad x 3+3

Talla: esta influenciada por el factor genético y ambiental al final de los
dos afos el crecimiento se enlentece el aumento de la tallaesde 5 - 7 cm
por afo. Férmulas para calcular la talla:

o Talla = Edad afios x 6 +7 7= talla cm. (1-6a)
o Talla (2-12 a) Edad (afnos) x 5 +80.

Desarrollo osteomuscular

El preescolar presenta una contextura mas esbelta, cambia a postura
erguida, se alargan las extremidades y el tronco, hay un mayor desarrollo
del tejido muscular y esquelético. A los 2y 1/2 afios el nifio tiene la mitad
de la talla que tendra en la vida adulta. A los cuatros afios desaparece
la lordosis y las almohadillas de las plantas de los pies por lo que se
hacen visibles los arcos plantares. Es en esta época cuando se pueden
detectar los problemas estructurales de las piernas y de los pies, dandole
al niflo el equilibrio y la seguridad en la marcha, es importante observar
la estructura de las piernas y la forma del arco plantar.

Los huesos aumentan en dimension, hay osificacion de los cartilagos
articulares. Las piernas y los brazos crecen. Los musculos abdominales
se fortalecen disminuyendo la prominencia abdominal. Se reducen los
depositos de grasa subcutanea del cuerpo y la cara.

Perimetro cefalico: Existe disminucién del crecimiento de la cabeza,
entre los 5-6 afos el perimetro cefalico aumenta 2 cm presenta la
proporcion semejante a la del adulto. El perimetro cefalico aumenta
aproximadamente hasta 51 cm a los 6 afios.
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Agudeza visual: La agudeza visual a los tres afios es 20/30 a los 4 afios
es 20/25 y a los 5 afios es 20/20 igual a la del adulto normal. Requiere
evaluacion de la visién en la consulta de crecimiento y desarrollo y si
es necesario por parte de oftalmologia u optometria. En la consulta de
crecimiento y desarrollo se debe revisar la agudeza visual; se explora a
partir de los tres afios con optotipos adaptados a la edad. A los cuatro
afos se puede conseguir mayor colaboracién del nifio Los optotipos
se colocan en el plano horizontal de la vision del nifio. La distancia de
presentacion de los optotipos es de 3 a 6 metros en vision lejana. Entre
los tres y los cinco afios la distancia preferible es de 4-5 metros. A partir
de los seis afios la distancia sera de 4 - 6 metros.

Se deben tener en cuenta los signos de alarma al valorar el nifio o
realizar la historia de salud con respecto a la salud visual; estos son:
sentarse cerca del televisor o sostener un libro muy préximo al rostro,
entrecerrar los ojos, inclinar la cabeza, frotarse los ojos frecuentemente,
breve periodo de atencidén no acorde con la edad del nifo, desviacion
de un ojo con respecto al otro, sensibilidad a la luz, dificultad para
la coordinacién ojo-mano-cuerpo al jugar a la pelota o al andar en
bicicleta, evitar actividades tales como colorear, armar rompecabezas, u
otro tipo de tarea que requiera precision.

Senos paranasales: Delos dosalos cuatro aos empiezala neumatizacion
de los senos frontales, la cual se completa de los cinco a los nueve afios.
A los cinco afios ya es visible el seno esfenoidal. Los conductos nasales
y la rinofaringe son mayores. A los 3-4 afios la cara sufre un incremento
vertical por mayor crecimiento de los senos esfenoidales y aparicion de
los frontales.

Desarrollo deladentadura: Se han completado 20 piezas dela dentadura
temporal o de leche, lo que favorece la armonia en el crecimiento de la
caray el desarrollo del lenguaje. A los seis afios aparece el primer molar
definitivo, llamado molar de los seis aflos que es fundamental para el
desarrollo maxilar y sirve de guia para la dentadura definitiva.
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PROCESO DE ENFERMERIA EN LA HIGIENE ORAL
Dominio 11. Clase Lesion fisica

Dx de Enfermeria: Deterioro de la denticion / Relacionado con
desconocimiento de los procedimientos de higiene oral en el lactante y
preescolar

Es importantisima la creaciéon de habitos de salud oral; el habito del
cepillado inicia desde la erupcion del primer diente. El cepillado nunca
es responsabilidad del nifio. Siempre es responsabilidad de los padres y
cuidadores. El control y supervision debe hacerse hasta después de los siete
anos. El niflo debe participar del cepillado, para favorecer el desarrollo de
su motricidad, de su autopercepcion y la implantacion del habito.

Desarrollo cardiorrespiratorio: Existe desarrollo de los musculos
intercostales, las costillas descienden, haciéndose mas oblicuas, lo que
aumenta la capacidad toracica, acompanado por un aumento del tamafo
delos pulmones. La respiracion, se vuelve toracica con 20-30 respiraciones
por minuto. A los cinco afos el peso del corazén aumenta, La frecuencia
cardiaca fluctua entre los 125 a 80 latidos por minuto de los dos a los cinco
anos tenemos un promedio de 105 latidos por min. La presion arterial se
evalua de acuerdo con la talla, edad y sexo a partir del afio de edad. Cifras
promedio a esta edad de 101/59mmHg y 108/70mmHg.

Signos vitales

Tabla 17. Signos vitales del preescolar

Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Temperatura
Edad Pr'o medio x Edad Pr.o medio x Edad Grados °C
min. min.
Recién nacido | 140 Recién 30 -60 Rec.Nacido | 36.5 -37.1°C
nacido
Primer mes 130 1-5 meses 30 -40 Lactante 37.2
1-6 meses 120 6 -11meses 24 -30 2 - 8 afios 36 - 37,0
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6 -11meses 115 1 - 3 anos 20 -30
12- 23 meses 110 4 -6 anos 20 -25
2 -5 anos 105

Fuente: Adaptado de: Veldsquez Gaviria O]. Pediadatos. Tablas, féormulas y
valores normales en Pediatria(17)

Tamaiio de los brazaletes para toma de presion arterial en los nifios

Tabla 18. Tamano de brazalete para toma de presion arterial en los nifios

Grupo de Ancho Largo Circunf.
edad Cm. Cm. Brazo
Neonatos 4 8 10
1 - 2 meses 4 10 12
1 -4 anos 6 12 15
5-7 afios 9 18 22
> 8 aflos 10 24 26
Adulto 13 30 34
Muslo 20 42 52

Fuente: Adaptado de Velasquez Gaviria OJ. Pediadatos. Tablas, formulas y
valores normales en Pediatria(17)

Maduracion del sistema nervioso en el control vesical e intestinal

Entre el primer y segundo afio el nifio adquiere conciencia de la
plenitud vesical y reconoce que es inminente la miccién, pero no puede
controlarla. A los 3 afios la mayor parte de los nifios tiene control diurno
dela miccién. A los cuatro y medio afios el nifio ha completado el control
urinario diurno y nocturno.
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La secuencia del control vesical e intestinal es la siguiente:
« Control intestinal al dormir

« Control intestinal despierto

« Control vesical estando despierto

» Control vesical al dormir

Capacidad vesical por edad

Tabla 19. Capacidad vesical por edad en pediatria

Edad en aiios Volumen
4 296 ml
5 301 ml
6 359 ml
7
8
9

394 ml
428 ml
457 ml
10 473 ml

Fuente: Adaptado de Veldsquez Gaviria OJ. Pediadatos. Tablas, férmulas y
valores normales en Pediatria(17)

EVALUACION DEL DESARROLLO DEL PREESCOLAR DE
ACUERDO CON LA ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO 3
EVALUACION MOTRICIDAD GRUESA

Tabla 20. Paramétros de evaluacion motricidad gruesa

8.2 a 3 aflos 24 meses y 1 dia a 36 meses y 0 dias

22. Salta con los pies juntos.

23. Se empina en ambos pies.
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24. Sube dos escalones sin apoyo.

9.3 a4 anos 36 meses y 1 dia a 8 meses y 0 dias

25. Camina en puntas de pies.

26. Se para en un solo pie.

27. Baja dos escalones con apoyo minimo, alternando los pies.

10. 4 a 5 afos 48 meses y 1 dia a 60 meses y 0 dias

28. Camina sobre una linea recta sin apoyo visual.

29. Salta en tres 0 mas ocasiones en un pie.

30. Hace rebotar y agarra la pelota.

11.5 a 6 afos 60 meses y 1 dia a 72 meses y 0 dias

31. Hace “caballitos” (alternando los pies).

32. Salta de lado a lado de una linea con los pies juntos.

33. Salta desplazandose con ambos pies.

EVALUACION MOTRICIDAD FINA

Tabla 21. Paramétros de evaluacion motricidad fina

8.2 a3 anos 24 meses y 1 dia a 36 meses y 0 dias.

22. Ensarta cuentas perforadas con pinza.

23. Rasga papel con pinza de ambas manos.

24. Copia linea horizontal y vertical.

9.3 a4 anos 36 meses y 1 dia a 48 meses y 0 dias
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25.

Hace una bola de papel con sus dedos.

26

. Copia circulo.

27.

Figura humana rudimentaria.

10.

4 a5 anos 48 meses y 1 dia a 60 meses y 0 dias

28.

Imita el dibujo de una escalera.

29.

Corta papel con las tijeras.

30.

Figura humana 2.

11.

5a 6 anos 60 meses y 1 dia a 72 meses y 0 dias

31.

Dibuja el lugar en el que vive.

32.

Modelo de cubos “escalera”

33.

Copia de un triangulo.

EVALUACION DEL PERSONAL SOCIAL

Tabla 22. Paramétros de evaluacion personal social

8.2 a 3 aflos 24 meses y 1 dia a 36 meses y 0 dias

22.

Dice su nombre completo.

23.

Dice frases de 3 palabras.

24.

Reconoce cualidades de los objetos.

9.3 a4 aflos 36 meses y 1 dia a 48 meses y 0 dias

25.

Define por su uso cinco objetos.

26.

Hace comparativos.
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27. Describe el dibujo.

10. 4 a 5 afios 48 meses y 1 dia a 60 meses y 0 dias.

Denomina 5 colores.

29. Responde tres preguntas sobre un relato

30. Elabora un relato a partir de una imagen.

11.5 a 6 aflos 60 meses y 1 dia a 72 meses y 0 dias

31. Expresa opiniones.

32. Repite palabras con pronunciacion correcta.

33. Absurdos visuales.

EVALUACION DEL LENGUAJE

Tabla 23. Paramétros de evaluacion del lenguaje

8.2 a3 anos 24 meses y 1 dia a 36 meses y 0 dias

22. Identifica qué es de él y qué es de otros.

23. Dice nombres de las personas con quienes vive o comparte.

24. Expresa verbalmente emociones basicas (tristeza, alegria, miedo, rabia).

9.3 a4 aflos 36 meses y 1 dia a 48 meses y 0 dias

25. Rechaza la ayuda del cuidador cuando desea, intenta o hace algo por si mismo.

26. Comparte juego con otros(as) niflos(as).

27. Reconoce las emociones bdsicas en los otros(as).

10. 4 a 5 anos 48 meses y 1 dia a 60 meses y 0 dias
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28. Puede desvestirse y vestirse solo(a).

29. Propone juegos.

30. Sabe cuéntos afios tiene.

11.5 a 6 anos 60 meses y 1 dia a 72 meses y 0 dias.

31. Participa en juegos respetando reglas y turnos.

32. Comenta vida familiar.

33. Colabora por iniciativa propia con actividades cotidianas.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo 3 Gobierno de Colombia Politica
publica de “Atencién Integral de cero a siempre” 2016(7)

Desarrollo dela sexualidad: Alrededor de los dos afios existe curiosidad
acerca de las partes de su propio cuerpo. A los tres anos el nifo o la
nifia van a sentir curiosidad por el otro o la otra y querran investigar las
diferencias fisicas. Aparecen conductas de mirar o mostrarse, se inicia el
proceso de identificacion sexual, aparece el pudor. Imitan roles sexuales
propios de sus caracteristicas: los nifilos hacen cosas de hombres como
el pap4, las nifas juegan a vestirse como mama y cuidan a sus mufiecas.

Desarrollo afectivo: Se relacionan con personas fuera de la familia,
aunque aun necesitan la seguridad paterna, su confirmacion, orientacién
y aprobacion. Desarrollan sentimientos de simpatia o antipatia segun
si se hace o no lo que ellos quieren. Sus emociones y sentimientos se
caracterizan por ser fugaces e intensos.

DESARROLLO COGNITIVO SEGUN PIAGET

Etapa pre-operacional. La capacidad que el nifo tiene de pensar en
personas u objetos que no estan presentes marca el inicio de la etapa
pre operacional (ejemplo: la posibilidad de referirse a alguna persona o
pedir una galleta sin estar presente). En esta edad el nifio pasa a resolver
los problemas mentalmente, es decir, imaginandose una operacion real
con objetos y su resultado.
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El juego simbdlico cobra una importancia muy grande; el hecho de
tomar una taza o una cuchara y fingir que esta comiendo o bebiendo
es parte del simbolismo, el cual se basa en las actividades cotidianas
que él vive en su casa; mas adelante él tomara cualquier objeto para
representar esa cuchara o taza, estas actividades fomentan el desarrollo
del lenguaje. El nifio comienza a representar sus vivencias a través de los
dibujos, se dice que este es “el lenguaje silencioso”

DESARROLLO SOCIAL SEGUN ERIKSON

Iniciativa versus culpa. El rapido desarrollo fisico intelectual y social
motiva al preescolar a probar sus habilidades y capacidades, el nifio
tiene iniciativa para realizar actividades de la vida cotidiana lo cual le
genera mucha satisfaccion si sus padres o las personas que lo rodean
reaccionan negativamente a las preguntas que realizan o a las actividades
que emprende, el nifio puede pensar que sus acciones son malas, tontas
o0 que estan estorbando, esto le va a generar al nifio un sentido de culpa
sobre las actividades iniciadas

DESARROLLO MORAL SEGUN KOLBERG

Nivel pre-convencional. En esta etapa el niflo obedece para evitar el
castigo, sin cuestionar a las personas que tienen el poder de aplicar
las normas. Piensa que recibe un castigo por sus acciones “malas®, “la
enfermedad significa un castigo®. El desarrollo moral estd contenido
dentro de la socializacion que estd orientado culturalmente a los
calificativos de bueno- malo, correcto y falso.

Tiene una idea concreta de Dios, le asigna caracteristicas fisicas y
humanas.

Las limitaciones en el desarrollo de las capacidades cognitivas de los

nifios en la primera infancia no les permiten comprender los conceptos
abstractos de moralidad; por eso la conducta de los nifios es el reflejo de
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la moralidad de los padres, adultos y docentes con quienes comparte su
ambiente escolar, familiar y social.

CUIDADO DEENFERMERIA EN ELPROCESO DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DEL ESCOLAR

La edad escolar se extiende desde los seis a diez afios; es una etapa en
la cual el niflo aprende sobre el mundo exterior y se hace cada vez mas
independiente de sus padres. Desarrolla una conciencia o sentido de
responsabilidad sobre temas que a ellos les parecen importantes. Entra
en contacto con la cultura de su sociedad, través del mundo de la escuela.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FISICO

El peso: El crecimiento y desarrollo es diferente en cada nifio. La
distribucion de grasa se hace de manera uniforme, a los nueve afos hay
acumulo de grasa a nivel del abdomen con el fin de ayudar al estirén de
la pubertad.

Elincremento de peso es de 3 — 4 Kg de peso al afio con mayor velocidad

en las nifias. El peso muestra una diferencia con el género.

Férmula para calcular el peso:

Peso: Edad x 3 +3 (7 a 15 afos)

La talla: La talla muestra una diferencia con el género, el incremento de
talla es mayor en las ninas. El aumento de talla es en promedio de 5 - 6
cm en el afo. A partir de los nueve afos ocurre el estirén en las nifias y
en los nifios alos 11 — 12 aflos. En general tienen brazos y piernas largas
con predominio del tejido muscular sobre el adiposo.
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Cabeza y cara: La cabeza alcanza el tamano del adulto, se produce
desarrollo de la corteza cerebral. La mielinizacién se completa alrededor
de los siete afios. La cabeza representa un 16% de la talla, el perimetro
cefalico aumenta lentamente (54 cm a los 12 anos).

Aparecen el 1° y 2° molar a los 6-12 afios; se inicia el cambio de la
dentadura de leche 6-7 anos que finaliza a los 12 afos. La denticién
permanente consta de 28 piezas, 8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 8
molares. Hay crecimiento de los huesos de la cara por la aparicion de la
denticion definitiva.

La visiéon: El globo ocular alcanza el tamafo adulto hacia el final de
esta etapa. Agudeza visual y vision lateral periférica desarrollada. La
agudeza visual alcanza un nivel 20/20 (maximo nivel) a los siete afos.
La percepcion de profundidad atn no esta desarrollada en su totalidad.

En Colombia a partir del afio 2000 con la Resolucion 412 del Ministerio
de Salud se inici6 el tamizaje visual para los nifios de 4-11-16 afos. En
la actualidad el Plan desarrollo de la Salud Publica 2012-2021, adopta
el Manual Metodoldgico para la elaboraciéon e implementacion de las
Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS) y establece: desarrollar
estrategias, para la promocion de estilos de vida saludable para la salud
visual y control de enfermedades visuales prevenibles y tiene como meta
identificar los defectos refractivos de los nifios entre los dos y ocho afos.

Senos paranasales: En el escolar hay un crecimiento notorio de los
huesos de la cara, todos los senos para nasales estan presentes y se
continua el proceso de neumatizacion, el cual se completa con los senos
frontales a los nueve afos.

Sistema respiratorio y cardiaco: En esta etapa hay desarrollo de los
musculos pectorales en ambos sexos. El crecimiento de los senos en las

nifias se produce a partir de los ocho afos.

La capacidad pulmonar aumenta, la respiracion es toracica idéntica a la
del adulto en frecuencia y profundidad: la frecuencia respiratoria oscila
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entre 17 a 20 respiraciones x min. El corazén sextuplica su peso a los
nueve afos y alcanza tamafio del adulto. La frecuencia cardiaca oscila
entre 100 — 85 x minuto. La presion arterial se evaltia de acuerdo con las
tablas segun talla, sexo y edad.

Capacidad gastrica y vesical: El abdomen es plano por el desarrollo
de los musculos rectos y oblicuos. El aparato digestivo y renal posee un
desarrollo maximo. La capacidad gastrica es de 500 ml. y la capacidad
vesical es: 350 ml - 470ml.

Sistema inmunoldgico: A partir de los siete afios se produce un
aumento de la capacidad inmunitaria, esto hace al niflo mas resistente
a las enfermedades. Los niflos presentan un aumento de tamafio de los
ganglios (tejido linfoide), estos son posibles de palpar al examinarlos.
Las amigdalas y las adenoides aumentan de tamarfo.

Desarrollo 6seo y muscular: Aparecen los nicleos de osificacion que
dan origen al crecimiento del tejido definitivo. Hay variaciones en el
crecimiento 6seo que dependen del género, la maduracién 6sea en las
nifas es mas rapida que en los nifios. El dolor muscular es frecuente en
las noches debido a que el desarrollo éseo es mas rapido que el muscular.
La constitucion corporal cambia, la masa muscular aumenta, los huesos
se hacen mas fuertes y el nifio es capaz de realizar actividades fisicas que
requieran mas fuerza y destreza

ESCALA ABREVIADA DELDESARROLLO 3 EN LA VALORACION
DEL NINO DE 6 -7 ANOS
EVALUACION DE LA MOTRICIDAD GRUESA

Tabla 24. Parametros de evaluaciéon motricidad gruesa

12. 6 a 7 afios
72 meses y 1 dia a 84 meses y 0 dias

34. Mantiene el equilibrio en la punta de los pies con los ojos cerrados

35. Realiza saltos alternados en secuencia. (ej. jugar rayuela)

229



Unidad II. Proceso enfermero en el crecimiento y desarrollo

36. Realiza alguna actividad de integracién motora (montar en bicicleta, nadar
etc.)

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo 3 Gobierno de Colombia
Politica publica de “Atencion Integral de cero a siempre” 2016(7)

Elescolarrealiza saltosyrecoge un objeto sin caerse. Tiene coordinacion
de los movimientos. Salta obstaculos sin perder el equilibrio. Arroja y
recibe la pelota con precision. Salta la cuerda, conserva su equilibrio.
Sube y baja escaleras solo sin dificultad ni apoyo.

Entre los seis y los once afos, jugar es tan importante como estudiar.
Dado que los juegos tienen reglas, estimulan que los nifios y nifas
aprendan a organizarse y auto-controlarse, y a que descubran la
importancia de las normas sociales y la justicia. Los juegos exigen
movimiento y rapidez de reacciéon, de modo que desarrollan la
motricidad, los reflejos y la inteligencia. Muchos juegos implican
interactuar, de modo que ejercitan la amistad y forman capacidades
de liderazgo, creatividad y cooperacion.

EVALUACION DE LA MOTRICIDAD FINA

Tabla 25. Parametros de evaluacién motricidad fina

12. 6 a 7 afios
72 meses y 1 dia a 84 meses y 0 dias

34. Copia de una figura de puntos.

35. Puede hacer una figura plegada.

36. Ensarta corddén cruzado (como amarrarse los zapatos).

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo 3 Gobierno de Colombia
Politica publica de “Atencién Integral de cero a siempre” 2016(7)
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Dibuja la figura humana en seis partes: cabeza, tronco, dos brazos,
dos piernas. Puede copiar un rombo de la muestra. Copia figuras con
lineas curvas sin ayuda. Hace la pinza con cada dedo. Hace rebotar
una pelota y la controla.

EVALUACION DE PERSONAL SOCIAL

Tabla 26. Parametros de evaluacion personal social

12. 6 a 7 afos
72 meses y 1 dia a 84 meses y 0 dias

34. Manifiesta emocién ante acontecimientos importantes de su grupo social.

35. Reconocimiento de normas o prohibiciones.

36. Reconoce emociones complejas (culpa, pena, etc.).

EVALUACION DE AUDICION LENGUAJE

Tabla 27. Parametros de evaluacion audicidn y lenguaje

12. 6 a7 aflos 72 meses y 1 dia a
84 meses y 0 dias

34. Identifica palabras que inician con sonidos parecidos.

35. Conoce: ayer, hoy y manana.

36. Ordena una historia y la relata.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo 3, Gobierno de Colombia Politica
publica de “Atencién Integral de cero a siempre” 2016(7)

La audicién y el lenguaje se incrementan de manera notable, de igual
manera la comprension verbal y escrita. Es capaz de leer y escribir un
relato y entender el hilo argumental. Le gusta preguntar el por qué, de
las cosas, como funcionan y las relaciones causa-efecto, le gusta tener
nuevos aprendizajes, sobre todo.

231



Unidad II. Proceso enfermero en el crecimiento y desarrollo

DESARROLLO EMOCIONAL Y SOCIAL

Hogar

Escuela

Barrio

La relacion con los
padres es la base para
enfrentar los desafios de
la socializacion

La relacion con los padres
es la base para enfrentar los
desafios de la socializacion

El escolar pertenece a
grupos de diferentes
caracteristicas, que
pueden convertirse en

pandillas

Los nifos logran
independencia de sus
padres

Espera ser aceptado por
el grupo de compaiieros
para realizar actividades
comunes, cOmo juegos y
deportes

Los amigos, adquieren
importancia hasta
convertirse en su
principal referente social.
Sus opiniones, significan
mucho, pues van
dibujando su autoimagen.

Sabe qué lugar ocupa en
su familia. Se interesa
por participar en
actividades con la familia

Actitud critica y objetiva
frente a si mismo y los
que le rodean. Tendencia
a la reflexion sobre las
cosas que hace.

Aparecen los sentimientos
de solidaridad bondad,
lealtad y cooperativismo.
Trabaja cooperativamente
junto con los demas

En la interaccion con
amigos, los nifios
aprenden muchas
habilidades sociales, como
comunicarse, cooperar, y
solucionar problemas.

DESARROLLO COGNITIVO DEL ESCOLAR

El aprendizaje es brindado por la familia, la comunidad y la escuela; la
familia ensefia modelos de conducta mediante la interacciéon de cada
dia, la comunidad ensefia valores culturales y modos de relacionarse
mediante la vida de la calle y los medios de comunicacion, la escuela
ensefa conocimientos y capacidad de convivencia mediante las diversas
actividades escolares y los recreos.
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DESARROLLO COGNITIVO SEGUN PIAGET. OPERACIONES
CONCRETAS 6 - 10 ANOS

El pensamiento magico de la etapa anterior es sustituido por el pensa-
miento logico y coherente basado en la evidencia. Se empieza a forjar
el pensamiento critico y el nifio es capaz de contrastar diferentes opi-
niones antes de emitir un juicio. Puede obtener informacion, descubrir,
conocer su entorno y establecer relacion con las personas que lo rodean.

Entiende los principios de: conservacion de la materia (no se crea ni se
destruye solo se transforma), clasificacion (agrupar objetos de acuerdo
con sus semejanzas).

Reversibilidad: entiende la capacidad de los cuerpos para experimentar
cambiosensuestadofisico. Transitividad: Pueden construir mentalmente
la relacién entre los objetos

De los seis a los ocho afios, su pensamiento le permite hablar de lo que
no esta presente, integrar toda la informacién que conoce y entender
que existen opiniones diferentes a la suya. Considera los puntos de vista
de los demas El pensamiento se vuelve mas socializado

DESARROLLO SOCIAL DEL ESCOLAR SEGUN ERIKSON
SEIS A DIEZ ANOS. INDUSTRIOSIDAD VS INFERIORIDAD

En esta etapa se desarrolla el sentido de la industriosidad o sea el interés
por el aprendizaje cognitivo para la iniciacion cientifica y tecnoldgica, la
productividad y la creatividad. Cuando los nifios comparan sus propias
habilidades con las de sus comparieros, se forman una idea de lo que son
ellos. Si el niflo no logra mucho éxito, debido a maestros muy rigidos o
a compafieros muy negativos, desarrollara entonces un sentimiento de
inferioridad o incompetencia. Se valorara por debajo de su potencial real.
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Erikson cree que, si se desarrolla una excesiva industriosidad, habrd un
exceso de seguridad de sus capacidades, por lo que dificilmente tolerara
las criticas, lo que finalmente le impedira desarrollar todo lo que atn le
falta por aprender

DESARROLLO MORAL DEL ESCOLAR SEGUN KOLBERG
SEIS A DIEZ ANOS. NIVEL CONVENCIONAL DE MORALIDAD

Se asumen las normas si favorecen los propios intereses. El escolar tiene
por objetivo hacer aquello que satisface sus intereses, considerando
correcto que los otros también persigan los suyos. Las normas son como
las reglas de los juegos: se cumplen por egoismo. Se entiende que, si uno
no las cumple, no le dejaran jugar.

Es un estadio propio del nifio y de las personas adultas que afirman: «te
respeto si me respetas» «haz lo que quieras mientras no me molestes».
Hacer lo correcto significa cumplir las expectativas de las personas
proximas a un mismo como su familia. Los mueve el deseo de agradar,
de ser aceptados y queridos.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN LA ETAPA ESCOLAR

Problemas de

. .. Sobrepeso
alimentacion
Problemas de Caries dental- Pediculosis -Olor fuerte en la
higiene sudoracion
Problemas Déficit de atencion y el rendimiento académico
escolares - Fobia escolar. Desercion escolar

Problemas sociales | Robo. Mentira. Formacion de pandillas

Sobreproteccion o rechazo de los padres.
Problemas en el Incompatibilidad en el comportamiento y
hogar criterio de los padres. Maltrato y abuso sexual.
Factor econdmico.
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Accidentes y fracturas. Problemas del sistema
Problemas de salud | musculo esquelético Problemas visuales.
Problemas auditivos.

Fuente: OMS, 2010.

CUIDADO DEENFERMERIA EN ELPROCESO DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DEL ADOLESCENTE Y ADULTO JOVEN

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y
desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad
adulta, entre los 10 y los 18 afios. Cada uno de los gobiernos establece
los limites de las edades de la adolescencia y juventud de acuerdo con
las politicas de atencioén en salud que rijan en el momento, pero de
igual manera se trata de unas etapas de transiciéon muy importantes en
la vida del ser humano, que se caracterizan por un ritmo acelerado de
crecimiento y de cambios. Es la etapa en la cual el individuo adquiere la
capacidad de reproducirse, transita desde los patrones psicologicos de
la nifiez a los de la vida adulta y consolida su independencia econémica.

Mas del 30% de la poblacién colombiana esta representada por
adolescentes y jovenes entre los 10 y 29 afios, que necesitan de unas
condiciones adecuadas para desarrollar su potencial fisico, intelectual,
emocional, espiritual, social y artistico; condiciones que se deben ofrecer
desde la esfera bioldgica, sicoldgica, socioecondémica y cultural, dentro
de una perspectiva de género y equidad.

A pesar de que la adolescencia y la juventud son consideradas los
periodos mas sanos de la vida humana, al integrar los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales cada dia son visualizados una serie de problemas
de salud a los que se debe enfrentar esta poblacion y que limitan su
desarrollo sano e integral.
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Es asi como en Colombia en el afno 1989 el Ministerio de Salud inicia el
programa de atencidn integral al adolescente dando los lineamientos
técnicos y administrativos para responder a las necesidades de atencion
en salud auspiciados por las Naciones Unidas.

En el afo 2000 el Ministerio de Salud inicia la realizacién de normasy
guias para la deteccién temprana de las alteraciones de desarrollo del
joven de 10 a 29 anos con el fin de estandarizar y mejorar los servicios
de atencion al adolescente y el joven en el marco de la resolucion 412.

En el aflo 2006 mediante el Decreto 1011 el Ministerio de Proteccidon
Social elabora un modelo de atencién y se obliga a las entidades
prestadoras de servicios de salud la implementacién del Modelo de
Servicios Amigables de Salud para Adolescentes y Jovenes, con el fin
de implementar acciones de promocién de la salud y prevencion de los
problemas que se generan en esta etapa del desarrollo enfatizando en
la salud sexual y reproductiva.

A partir del aflo 2016 el Ministerio de Salud y Proteccién Social
implementa la Politica de atencidn integral en salud definida por el
Modelo de Atencién Integral de Atencién en Salud -MIAS- ubicando
dentro del curso de la vida a la juventud en las edades de 12 a 17 afios y
a la Juventud en las edades de 18 a 28 afos, otorgando gran énfasis en
la atencién y educacion para la salud sexual y reproductiva, practicas
de cuidado para la salud, promocion del ejercicio, practicas saludables
de alimentacién y salud mental del adolescente y joven entre otras.

Es importante mencionar la participacion del profesional de
enfermeria en quien reposara buena parte de la responsabilidad de
estos programas de atencion, educacion y promocién de la salud a este
grupo de edad, siendo importante la preparacién para intervenir en
cualquier escenario y dar respuesta a las necesidades de la poblacion
adolescente y joven colombiana.
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CIFRAS QUE REVELAN EL ESTADO DE LA POBLACION JOVEN
COLOMBIANA

El 30 % de la poblacién colombiana estd representada por adolescentes
y jovenes entre 10 y 29 afos, siendo un alto porcentaje vulnerable ya
que procede de estratos econdmicos menos favorecidos o en situaciones
de riesgo, que se ven reflejadas en las cifras de embarazos tempranos,
delitos sexuales, suicidios, muertes accidentales y otros.

La violencia interpersonal se ubica en Colombia como causa de muerte,
con uno de los porcentajes mas altos a nivel mundial para los jovenes
entre 10 y 24 ano.

Los problemas de salud mental tienen un impacto cada vez mayor en
la salud de los jovenes colombianos. Los trastornos depresivos y de
ansiedad son factores de riesgo de pérdida de la salud en los jovenes entre
10y 24 afios. Incluso, en el grupo de 10 a 14 afios, los nifios colombianos
pierden casi tantos afos de buena salud por depresién como lo hacen
por anemia, que es el principal factor de riesgo para la pérdida de salud
en ese grupo etario. (Diario El Espectador, diciembre 2017).

Segun las Estadisticas Vitales del DANE, en Colombia, desde el afo
2008 hasta el afio 2014, nacieron 4'729.258 de nifios y nifias, siendo el
23,4% hijos de madres con edades entre los 10 y los 19 afios, esto es,
1'107.144 nifas y nifios; de este numero, el 4,1% corresponde a madres
con edades entre los 10 y 14 afios de edad. (Elaborado por: Observatorio
del Bienestar de la Nifiez del ICBF Fuente: DANE — Estadisticas Vitales).

PROGRAMAS Y POLITICAS DE SALUD A NIVEL NACIONAL

El modelo de Servicios de Salud Amigables para Adolescentes
reglamentado a partir del Plan Nacional de Salud Publica (Decreto 3039
de 2007), propone prolongar el proceso ya iniciado y desarrollado en
los servicios de salud del pais, a la vez que resume, elabora, consolida y
presenta un modelo de atencion para adolescentes y jovenes basado en
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las propuestas, logros y dificultades vividos en los campos de la salud
sexual y reproductiva y del trabajo con las y los adolescentes y jovenes
en el pais, durante un poco mas de veinticinco afios, programa que en
la actualidad es obligatorio para todos los entes que presten servicios de
salud a la comunidad.

sQUE ES LA ADOLESCENCIA?

La adolescencia es una etapa del ciclo vital del desarrollo humano que
se caracteriza por el crecimiento y maduracion bioldgica, fisioldgica,
psicolédgica y social del individuo, su inicio lo marca la capacidad
bioldgica de reproducirse y su final la capacidad social de reproducirse.

ADOLESCENCIA TEMPRANA O INICIAL DE 10 a 13 ANOS

En esta etapa el adolescente se ajusta a los cambios puberales, se
encuentra ambivalente sobre separarse de sus padres o no y prefiere
socializar con pares del mismo sexo. Conserva un pensamiento concreto
con planes hacia el futuro vagos. Se inicia la curiosidad sexual a través
de la masturbacion. Se centra mucho en si mismo y explora que tan
rigido o flexible es el sistema moral de sus padres o figuras de autoridad.

ADOLESCENCIA MEDIA 14 a 16 ANOS

En este periodo, hay un distanciamiento afectivo con los padres.
Explora diferentes imagenes para expresarse y para que lo reconozcan
en la sociedad, a si mismo, adopta diversos roles de adultos. Socializa
con pares de diferente sexo e inicia actividad sexual. Se fascina por la
capacidad de pensar diferente y descubrir la abstraccién de nuevos
conceptos. El riesgo de vincularse con actividades colectivas que suplan
su necesidad de encontrar identidad y reconocimiento social y cultural
es mayor durante esta etapa.
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ADOLESCENCIA FINAL O TARDIA 17 a 21 ANOS

El adolescente es independiente y capaz de integrar su imagen corporal
con su identidad o personalidad. Establece relaciones que se basan en el
cuidado y respeto y la autonomia e intimidad. Prefiere relaciones sociales
mas con individuos que con grupos o colectividades. Define planes y
metas especificas viables y reales. Es capaz de abstraer conceptos, define
su sistema de valores e ideologia.

ADULTO JOVEN 22 a 28 ANOS

Durante esta etapa ya se han consolidado los cambios fisicos y el adulto
joven asume su cuerpo y su sexualidad como parte de su identidad
y personalidad. Se preocupa por establecer una relaciéon de pareja
duradera, se integra a la vida laboral, ejerciendo una profesion u oficio.

DESARROLLO PSICOLOGICO EN LA ADOLESCENCIA

El desarrollo de su personalidad dependera de cémo el individuo se
haya estructurado en las etapas preescolar y escolar y de las condiciones
sociales, familiares y ambientales que se les ofrezcan. Los cambios mas
notorios en la adolescencia se encuentran en diferentes esferas:

Estado emocional. Se presentan cambios inesperados de humor,
reacciones imprevistas y descontroladas, agresividad, abandono de la
casa u hogar.

Laidentidad personal. Hay unabusquedade simismo, eldescubrimiento
de valores, oscilacion entre sentimientos de superioridad e inferioridad.

La autoafirmacion afirmacion del yo. El adolescente tiene una
confianza excesiva en sus ideas (piensa que a €l no le va a pasar ningun

problema o adversidad).

El egocentrismo en sus conductas se refiere al permanente deseo de
llamar la atencién.
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Lenguaje. Hay un incremento del dominio del lenguaje y la
comunicacion, les encanta la discusion y defender la opinién contraria.

Memoria. Hay un aumento de la memoria significativa y la capacidad
en la aplicacion en los conocimientos cientificos y los conocimientos no
funcionales.

EL ESTIRON EN LA ADOLESCENCIA, CRECIMIENTO

Esta caracterizado por un rapido crecimiento del esqueleto, el aumento
de la talla en el periodo del estiron que dura un promedio de 3 afos es
de 20 cm en la mujer y unos 23 cm en el de varén.

Es seguida por una desaceleracion del crecimiento lineal, hasta
que se detiene por la fusion de las epifisis de los huesos largos como
consecuencia hormonal.

El crecimiento corporal no es homogéneo, los pies y las manos crecen
antes que las piernas y los antebrazos, y éstos lo hacen antes que los
muslos ylos brazos. La cadera crece antes que los hombros y el tronco. El
25 % de la estatura final de una persona se logra durante la adolescencia.

EL AUMENTO DE PESO - COMPOSICION CORPORAL EN LA
ADOLESCENCIA

Enlosjévenes hay un aumento promedio de peso esta entre 5,5 10,5 Kg.
por aino. El aumento de peso puberal viene a representar el 50% del peso
ideal del individuo adulto. En las nifias se deposita grasa mas rapido que
los varones, con predominio en miembros superiores, tronco y parte
superior del muslo, mientras que los varones en el crecimiento rapido
pierden grasa en los miembros y el tronco. En el periodo de crecimiento
los hombres tienen hasta un 16 % de su peso en grasa, las mujeres un
18 % del peso es grasa la cual aumenta hasta un 25% y en los hombres
disminuye 3-5 %.
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En la piel se presentan cambios a nivel de la dermis tanto en los hombres
como en las mujeres, en los foliculos pilo sebaceos se presenta en la cara
acné que en algunos jovenes se convierte en un problema que atenta
contra la autoestima.

Hay un notorio aumento del tejido muscular, mayor fuerza, resistencia
e incremento en el metabolismo basal. El aumento de tamafio de los
musculos va acompanado de un incremento en la fuerza, siendo mucho
mas notable en el varén que en la mujer, debido a cambios estructurales
y bioquimicos de las células musculares, producido por la hormona
sexual masculina.

CAMBIOS EN EL SISTEMA OSEO EN LA ADOLESCENCIA

De todo el calcio corporal, el 50% es adquirido durante la pubertad por
la mujer y 50 a 75% por el hombre. Al término de la pubertad hombre
tiene 50% mas de calcio corporal total que las mujeres. El grosor del
hueso aumenta antes que el aumento en contenido mineral, por esta
razén el adolescente tiene un riesgo de fractura. Los requerimientos
diarios de calcio de los 11 a 24 afios son 1200-1500 mg diarios.

CARACTERISTICAS DE LA MADURACION FISICA

LA CABEZA

La cabeza aumenta poco en tamaiio, pero la cara toma aspecto de adulto,
por el aumento mandibular, muy evidente en el varén y por los cambios
en la nariz.

Bajo las influencias de los andrégenos se establece también una
diferencia en la parte anterior del cartilago tiroides y las cuerdas vocales

en los varones, pues tienen el triple de longitud que en las nifias, por esta
razon la voz luce destemplada transitoriamente.
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Al final de la adolescencia se completan 32 piezas dentales. De los
10 a los 12 afos erupcionan los primeros y segundos premolares. De
los 6-7 afios erupcionan los primeros molares De los 11 a los 13 afios
erupcionan los segundos molares De los 9- 12 afios salen los caninos
y por ultimo los terceros molares o muelas del juicio que erupcionan
entre los 17 y 21 afos.

CORAZON Y PULMONES

La masa del corazén aumenta dos veces antes del crecimiento de los
espacios interiores de las arterias, venas y vasos sanguineos, aumentando
asi la presion sanguinea, por lo que aparecen palpitaciones mareos,
dolores de cabeza y fatiga. El tamafo del corazén de los varones aumenta
mas que el de las mujeres, lo mismo que los pulmones, teniendo los
varones mayor capacidad vital y respiratoria y los valores mas altos
en la presion sistolica. En el varén, el numero de glébulos rojos y la
cantidad de hemoglobina aumentan en la adolescencia. Este fenémeno
es producido por el estimulo de la testosterona sobre la médula 6sea.

SIGNOS VITALES

La frecuencia cardiaca oscila entre 60 - 80 pulsaciones /min.

La tension arterial debe ser evaluada de acuerdo con el género, para la
talla y la edad una cifra aproximada para los 11 a 12 afos seria 105 /70

mmHg y de 13-15 afios 113/70 mmHg.

Respiracion 12-20 x min.

MADURACION SEXUAL EN LOS ADOLESCENTES

La adrenarquia es un periodo que se produce de los 6 a los 8 aflos, se
caracteriza por la liberacion de andrdégenos los cuales producen en el
muchacho(a) un cambio del olor axilar y el inicio de la salida del vello
pubico y axilar.
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La gonadarquia se produce de los 8 a los10 aflos, se caracteriza por:
liberacion de LH y FSH y la hormona del crecimiento, aumento del
tamafio testicular, aumento de la testosterona, crecimiento de genitales
externos y aparicion de los caracteres sexuales secundarios.

ACCIONES HORMONALES EN EL DESARROLLO PUBERAL

Hormonas i
.. , L. e Espermatogénesis
e Maduracién foliculo ovarico. P .. 8 .
FSH , e Crecimiento testicular
e Produce estrogenos -
e Produccién de testosterona
LH e Estimula ovulacién e Produccién de la
e Produccion progesterona testosterona
e Crecimiento de mamas,
utero, clitoris vagina. . .
> cROTIB VAN e Ginecomastia puberal
, sensibilizacion y distribucion . g
Estrogenos rasa e Crecimiento 6seo
& . e Crecimiento estatura
e Cierre zonas de crecimiento
oseo Cintura pelviana.
e Desarrollo mamario
Progesterona .
endometrio
o Crecimiento genital
e Vello facial, pubico y axilar
e Acné
e Desarrollo muscular
Testosterona e Crecimiento 0seo
e Cierre epifisis
e Estimula secrecion glandulas
sebaceas
e Aumento de la libido
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e Vello pubiano

e Vello axilar

e Acné

e Crecimiento lineal
e Olor axilar

Andrégenos
Suprarrenales

e Crecimiento lineal
e Vello pubiano

e Acné

e Vello axilar

e Olor axilar

SECUENCIA DE LOS EVENTOS PUBERALES EN EL VARON Y LA

MUJER

Secuencia de los eventos puberales en
el varén

Secuencia de los eventos puberales en
la mujer

e Aumento de volumen testicular

e Estiron puberal

e Crecimiento del pene y el escroto

e Vello pubiano

e Cambio de voz

e Vello Axilar

e Espermaquia

e Disminucion de la velocidad del cre-
cimiento

e Vello corporal

e Aumento masa muscular

Telarquia

Estirén puberal

Vello pubico

Aumento areola mamaria
Vello axilar

Menarquia

Disminucion de la velocidad del creci-
miento

Aumento de la masa grasa

Fuente: Tanner 1962

GRADOS TANNER DE DESARROLLO DEL GENITAL Y VELLO

PUBIANO EN EL VARON
GRADO GENITAL VELLO PUBIANO
I Los testiculos, escroto y pene tienen | Grado I, o prepuberal, no
caracteristicas infantiles. existe vello de tipo terminal.
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El pene no se modifica, mientras que
el escroto y los testiculos aumentan . o
. y . Existe crecimiento de un vello
ligeramente de tamario; la piel del ) .
: ) suave, largo, pigmentado, liso o
II escroto se enrojece y se modifica su :
L . levemente rizado en la base del
estructura, haciéndose mads laxa; el
- . . pene en el hombre.
tamario testicular alcanza un diame-
tro mayor superior a 2,5 cm
. , Se caracteriza por pelo mas
Se caracteriza por testiculos y escroto - .
. . oscuro, mas dspero y rizado,
111 mas desarrollados (testiculos de 3,3 a . .
que se extiende sobre el pubis
4 cm); el pene aumenta en grosor.
en forma poco densa.
Hay mayor crecimiento peneano, con
aumento de su didmetro y desarrollo | El vello tiene las caracteristicas
1AY del glande, los testiculos aumentan | del adulto, pero sin extenderse
de tamano (4,1 a 4,5 cm) y el escroto | hacia el ombligo o muslos.
esta mas desarrollado y pigmentado.
El vello pubiano es de cardcter
Los genitales tienen forma y tamafio | adulto con extension hacia la
v semejantes a los del adulto, largo cara interna de muslos. Poste-
testicular mayor de 4,5 cm. riormente, en el varén el vello
se extiende hacia el ombligo.

Fuente: Tanner, 1962.

GRADOS TANNER DE DESARROLLO DEL GENITAL Y VELLO
PUBIANO EN LA MUJER

GRADO

GENITAL

VELLO PUBIANO

Grado I: o prepuberal, no hay
tejido mamario palpable, sélo el

Grado I, o prepuberal, no

aumento de didmetro areolar. Es la
etapa del boton mamario.

I . . . : .
pezén protruye, la areola no esta | existe vello de tipo terminal.
pigmentada.

Se palpa tejido mamario bajo la Existe crecimiento de un
areola sin sobrepasar ésta. Areola | vello suave, largo, pigmenta-

I y pezén protruyen juntos, con do, liso o levemente rizado o

alo largo de labios mayores
en la mujer.
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II1

Se caracteriza por crecimiento de
la mama y areola con pigmenta-
cion de ésta; el pezon ha aumenta-
do de tamaiio; la areola y la mama
tienen un solo contorno

Se caracteriza por pelo més

oscuro, mas aspero y rizado,
que se extiende sobre el pu-
bis en forma poco densa.

IV

Existe mayor aumento de la
mama, con la areola mas pigmen-
tada y solevantada, por lo que se
observan tres contornos (pezén,
areola y mama).

El vello tiene las caracte-
risticas del adulto, pero sin
extenderse hacia el ombligo
o muslos.

La mama es de tipo adulto, en la
cual sdlo el pezon protruye y la
aréola tiene el mismo contorno de
la mama.

El vello pubiano es de ca-
racter adulto con extension
hacia la cara interna de
muslos.

o\ A
IR

Fuente: Adaptado de Tanner, 1962.
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Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

TEORIA DEL DESARROLLO MORAL DE KOLBERG EN LA
ADOLESCENCIA NIVEL CONVENCIONAL DE MORALIDAD
ESTADIOS 3Y 4

Lo correcto es comportarse de acuerdo con lo que esperan los pares
en la sociedad para obtener la aprobacion dentro del “grupo” En las
relaciones interpersonales son importantes la lealtad, la confianza, el
respeto, la gratitud.

En este estadio las expectativas de los que nos rodean ocupan un puesto
importante. Nos mueve el deseo de agradar, de ser aceptados y queridos.
Desean hacerse amar, pero se dejan llevar por los valores del grupo, las
modas, lo que dicen los medios de comunicacion.

Para Kohlberg el adulto joven se encuentra en la etapa del desarrollo
moral cuya esencia esta en funcion de la experiencia, sélo se alcanza
este nivel después de los 20 afios porque para que las personas reevaltien
y cambien sus criterios de lo que es correcto y justo requieren de
experiencias que lleven al individuo a volver a pensar como las que
puede tener el joven cuando estd en la universidad (cuando entra en
conflicto por confrontar los valores) o cuando debe responder por el
bienestar de otra persona como por ejemplo un hijo.

TEORIA DE ERIKSON EN EL DESARROLLO SOCIAL DEL
ADOLESCENTE

Integridad emocional, cognitiva, psicosocial y sexual

Psicosexual

Ideoldgica

Profesional

Cultural y religiosa

Psicosocial

Encontrar senti-

mientos de con-

fianza y lealtad
en el amor

Asumir un
conjunto de
valores que
muestran su
ideologia

Seleccion de
una profesion,
futuro profe-
sional

Consolidar su expe-
riencia cultural y reli-
giosa fortaleciendo el

sentido espiritual

Insercidén en
movimien-
tos 0 aso-
ciaciones de
tipo socia
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IDENTIDAD PERSONAL O CONFUSION DEL ROL

Confusion del rol en caso de no encontrar la Integridad en ninguno de los aspectos

ADULTO JOVEN INTIMIDAD VS AISLAMIENTO

e La intimidad es la fuerza que lleva al joven adulto a confiar en alguien como
compaiiero en el amor y en el trabajo, integrarse en afiliaciones sociales concretas
y desarrollar la fuerza ética necesaria para ser fiel a esos lazos, que al mismo
tiempo imponen sacrificios y compromisos significativos.

e El aislamiento afectivo, es el distanciamiento o la exclusividad que se expresa en el
individualismo y egocentrismo sexual y psicosocial, individual o los dos.

¢ Un justo equilibrio entre la intimidad y el aislamiento fortalece la capacidad de la
realizacion del amor y el ejercicio profesional.

Fuente: Bordignon, Nelso Antonio. El desarrollo psicosocial de Eric Erikson.

TEORIA DEL DESARROLLO COGNITIVO DE PIAGET EN LA

ADOLESCENCIA

Analiza y reflexiona
sobre lo que piensa él
y los demas

Capacidad de formular,
probar y evaluar hipdtesis

Puede predecir la
conducta ajena

Pensamiento abstracto
etapa final del desarro-
llo cognoscitivo.

Los adolescentes pueden
pensar en términos abs-
tractos, sacar conclusiones
légicas de unas observa-
ciones

Su pensamiento se
caracteriza por la
adaptabilidad y fle-
xibilidad. Se interesa
por los temas socia-
les

Los conceptos e ideas
abstractas junto con
sus conocimientos los
aplica para formular
acciones

El pensamiento deductivo
lo lleva a orientarse hacia
el futuro, a pensar en si
mismo y en la sociedad y a
cuestionar los principios
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Los adultos jovenes,
saben que lo que hace
hoy tendra consecuen-
cias mananay que
debe proyectarse a lo
largo de la vidayno a
dos o tres afios.

Fuente: Piaget, J. La psicologia de la inteligencia. Barcelona: Editorial

Critica, 1999.

FACTORES DE RIESGO EN LOS DIFERENTES AMBIENTES

FRECUENTADOS POR EL ADOLESCENTE Y JOVEN

Ambiente Social Escuela Familia Pares Individuales
Pobreza, Vandalismo | Baja escolaridad . .
. . Baja autoestima
violencia escolar padres Aislamiento
Ambientes de . Disciplina social L
. Ausentismo . p Déficit intelectual
riesgo inconsistente
Grupos armados icipacid Aventurerismo
Vinculo pobre con los padres Participacién
en cultura N d
. L : . usencia de
Disfuncién juvenil de .
Drogas Mal familiar riesgo habilidades
Vi sociales
rendimiento T Tl
Lo rastornos de la
académico Factores socio- .
TICS econdmicos y personalidad o la
Percepcion conducta
de amenaza
Falta de Escaso o
. . Abuso, maltrato
oportunidades excesivo control
Escasa o .
e . . Rechazo de Maduracién
Discriminacién Ambiente excesiva los pares asincronica
hostil afectividad b
. . . Amigos
Ausencia de Violencia 8 Intento de
. . modelos g
seguro de salud intrafamiliar . suicidio
negativos

Fuente: Pediatria integra. Asociacion Espafola de Pediatria

extrahospitalaria y atencién primaria
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FACTORES PROTECTORES EN LOS DIFERENTES AMBIENTES
FRECUENTADOS POR EL ADOLESCENTE Y JOVEN

Ambiente

social Escuela Familia Pares Individuales
Calidad de .
sistermnas el Espiritualidad/
Vinculo religiosidad
escolares parental Pares
Redes de apoyo Buen d? bajo s .
informal rendimiento riesgo Habilidades sociales
Buenas .
. Presencia de . .
relaciones con ambos padres Inteligencia normal
adultos P
Vinculo con Valores
Adultos escuela pro .
significativos ' sociales | Autoimagen adecuada
Expectativas
Participacis y valores
Modelos articpacion parentales )
adecuados familiar en Interés en escuela
escuela Modelos de
Comunidades conducta Buena Participacién
seguras Politicas adecuados relacion en actividades
Legislacion escolares extraescolares

Fuente: Terapia psicoldgica 2011, vol. 29, N° 1, 85-9.5

HISTORIA DE SALUD DEL ADOLESCENTE

I. Datos de identificacion del adolescente

II. Anamnesis:

1. Antecedentes personales: hechos de la vida que tengan influencia
con el comportamiento actual, nacimiento, aspectos psicosociales,
amigos, familia, valores, noviazgo, logros y dificultades.
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Antecedentes patologicos

Esquema de vacunacion

Antecedentes escolares: desarrollo escolar, logros y problemas
como desercidn interaccion con compaineros, docentes.
Antecedentes laborales: edad de inicio, si el trabajo es familiar o
independiente, horario, razones, condiciones fisicas y emocionales
del trabajo.

Entorno social: pares, habitos. actividades sociales recreativas,
deportivas, tiempo libre, participacion en pandillas, trato con los
amigos, novia o novio, lo que piensa la familia del medio donde ¢l
se desenvuelve. Habitos alimenticios, suefio, uso de tabaco alcohol
y drogas.

Antecedentes ginecologicos/uroldgicos: desde la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios, enlasadolescentes, la menstruacion,
ritmo, trastornos, la presencia de dolor, flujos, ETS, tratamientos.
Embarazos, abortos, procedimientos realizados. En los jovenes, se
consideran desde la aparicion de los caracteres sexuales secundarios,
el inicio de las poluciones, ETS y los tratamientos recibidos.

Es importante la informacidn sobre uso de métodos anticonceptivos,
frecuencia, creencias en torno a éstos, e informacion recibida.
Antecedentes sexuales: edad de Inicio de relaciones sexuales,
frecuencia, los problemas presentados; orientacion sexual, el tipo y
nimero de comparieros sexuales, métodos de planificacion. Abuso
sexual.

Aspectos psico emocionales: como se siente el adolescente con el
mismo, su imagen corporal su proyecto de vida, evaluar estados de
depresion o de suicidio.

Antecedentes familiares: informacion de la familia en sus
antecedentes patoldgicos, habitos de convivencia uso de alcohol,
drogas, violencia intrafamiliar, formas de diversion y alimentacion
entre otros.

Descripcion entorno familiar y econdmico: condiciones
socioeconémicas, con quienes convive, escolaridad de la familia
condiciones laborales, proteccion social. Es importante utilizar la
escala de APGAR familiar.
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III. Examen fisico

Exploraciéon del aspecto general. Medicion antropométrica y de
desarrollo. Valoracion del estadio de Tanner. Examen por sistemas.
Ensefianza de autoexamen de mama. Enseflanza de autoexamen
testicular.

IV Examenes de laboratorio

Hemoclasificacién, hemoglobina y hematocrito. Colesterol HDL.
Pruebas para ITS, VIH / Sida, citologia cérvico vaginal.

INMUNIZACIONES EN LA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

Tabla 28. Inmunizacién segun edad para poblacién adolescente y joven

Enfermedad que

Edad Vacuna Dosis )
Previene

Nifias escolariza-
das de 4° grado | Virus del
, . 8 . . 2da 6 meses después ,
de basica prima- | Papiloma 0 1 . Cancer de cuello
. . de la 1° dosis )
ria y no escolari- | Humano , uterino
3ra después de 60m de
zados que hayan | VPH o1
. - la 1° dosis
cumplido 9 afos

Ira fecha elegida

5 dosis: Td1: dosis

inicial
Mujeres en edad | Toxoide Td2: al mes de Td1
fértil (MEF) tetdnico y Td3: a los 6 meses de Difteria-Tétanos-
entrelos 10 y 49 | diftérico del | Td2 Td4: al afio de Tétanos neonatal
anos adulto (Td) | Td3.

Td5: al afio de la Td4
Refuerzo ¢/10 afos

Hasta los 17 afios

para los jovenes Sarampion
que no hayan MMR Un refuerzo Rubeola y
tenido refuerzo a Parotiditis

los cinco anos
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Adolescentes y .
., Fiebre ama- . . .
jovenesenzonas | . Una dosis Fiebre amarilla
endémicas
Una dosis a partir de | Enfermedad respira-
Influenza .
) la semana 14 de ges- toria causada por el
estacional "y .
tacién virus de la Influenza
Gestantes TdaP (Téta- o . ,
. Dosis tnica a partir de | Tétanos neonatal,
nos-Difte- o . .
. .| la semana 26 de gesta- | difteria y tosferina al
ria- Tosferi- | ., - )
cién en cada embarazo | recién nacido.
na acelular)

Fuente: Ministerio de Salud-Colombia.

PROBLEMAS QUE SE PUEDEN DETECTAR A LA VALORACION
DE ENFERMERIA

Exploracion del aspecto general. Apariencia salud —enfermedad, acné,
actitud negativa o colaboradora .

Medidas antropométricas. Talla baja, hipotiroidismo, calculo de IMC.
Sobrepeso, trastornos del apetito.

Toma de signos vitales. Descartar hipertension.

Valoracion grados Tanner de desarrollo: Pubertad precoz. Aparicion
de cualquier caracter sexual secundario. Antes de ocho aflos mujer.
Antes de nueve afos hombre.

Pubertad retrasada. Falta de botén mamario a los 14 afios. Diferencia
mayor a cuatro afos entre primer signo puberal y menarquia.

Hipogonadismo. Se presenta cuando las glandulas sexuales masculinas
(los testiculos) y en la mujer los ovarios producen poca o ninguna
hormona.
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INFORMACION Y EDUCACION

Al final de la consulta, igualmente se debe entregar material de
lectura y sugerencias que traten los siguientes temas:

Crecimiento y desarrollo normal en cada etapa de la adolescencia
(temprana, media y tardia).

Autocuidado de la salud.

Haébitos saludables.

Higiene personal.

Habitos de alimentacién y nutricién.

Salud oral.

Recreacion, deporte, ocio productivo.

Prevencién de accidentes.

Violencia juvenil.

Salud mental.

Violencia sexual sexualidad.

Prevencion al uso y abuso de sustancias psicoactivas y tabaco.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA PESAR (15)
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Calibrar la bascula antes de cada medicion.

Identificar discapacidad en las personas que impidan la medicién
correcta.

Tomar la medicién en ayunas.

Solicitar a la persona evacuar la vejiga antes de la medicion.

Retirar exceso de ropa o accesorios (chaquetas, zapatos, gorras,
entre otros).

Retirar objetos pesados de los bolsillos (llaves, monedas, entre
otros).

Pesar a la persona a la misma hora todos los dias si es posible.
Acompanar a nifios y personas en situacion de discapacidad para
evitar caidas
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO

Después de leer la unidad correspondiente al crecimiento y desarrollo
del nifio en las diferentes etapas del desarrollo, responda el cuestionario
de preguntas y autoevalte sus conocimientos.

1. A continuacion, encontrara una lista de palabras. Usted debe
asociarlas con Crecimiento (C) o Desarrollo (D). Coloque enfrente C o
D de acuerdo con lo ensefiado.

Peso Coger la cuchara
Lenguaje Talla

Perimetro cefélico Orinar en bacinilla
Caminar

2. ;Cuadl es el nombre de las etapas del Crecimiento y Desarrollo en la
edad Pediatrica?

3. Enumere de 1 a 7 los pasos que sigue el nifio en condiciones de
normalidad para el desarrollo de la motricidad gruesa

Se sienta Da pasos

Se para Sostiene la cabeza
Levanta la cabeza Gatea.

Se voltea

4. La respiracion en el lactante debe ser tomada en un minuto completo,
la razon es, sefale la respuesta correcta:

A. Los musculos intercostales tienen escaso desarrollo
B. El nifio es muy inquieto y se mueve mucho
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C.La respiracion es diafragmatica
D. La respiracion es irregular

5. Nifio de 8 meses se encuentra hospitalizado en la sala de Pediatria
para descartar un problema metaboélico. Usted encuentra los siguientes
signos vitales: Frecuencia Respiratoria de 25 respiraciones x minuto,
Frecuencia Cardiaca de 114 x minuto. Con este resultado la conducta
mas indicada es:

A. Llamar a otra compafera para que verifique el resultado

B. Reportar al médico las cifras para que valore al nifo

C. Decirle a la instructora para que le ayude a tomar la conducta

D. Anotarla en el registro de los signos vitales

Isabel es nifia de 3 aflos 9 meses es llevada a control de crecimiento y
desarrollo. La madre le cuenta a la enfermera que la nifia avisa para
hacer deposicion, pero todavia se orina en la cama, juega todo el dia y
se coloca la ropa y los collares de la mama. Sus signos vitales fueron: FE.C
125 x min, FR 25xm. T 36.8°C Perimetro cefalico 49cm. Tiene 12 piezas
dentales y la mama cuenta que se cepilla todos los dias.

6. En el siguiente cuadro usted debe determinar como encuentra la nifia
(Isabel) de acuerdo con la etapa del desarrollo.

Si la respuesta es alterada, usted debe

ftem a valorar Adecuado | Alterado
colocar lo que es correcto

Perimetro
cefalico

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria.

Cavidad oral

Habitos de
eliminacion
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Desarrollo
social

7. Juan tiene 4 anos es llevado al crecimiento y desarrollo. Tiene las
siguientes medidas antropométricas: peso para la talla en desviacion
estandar -1 en talla para la edad en desviacién estandar 0+1, luce
delgado, se muestra un poco temeroso durante la consulta, la mama
refiere que el nifio conversa solo con sus juguetes y con sus amiguitos
pero no le gusta compartir los juguetes con ellos , hay que rogarle para
que coma y en la noche en ocasionalmente le toca acompaiiarlo un rato
porque le da miedo a la oscuridad. Al final de la consulta la intervencién
adecuada seria:

A. Darle una remisién para valoracion nutricional

B. Enviarlo donde el psicélogo para que le de pautas a la madre sobre los
miedos del nifio

C. Cita de control para crecimiento y desarrollo de acuerdo con el
protocolo de la Institucion

D. Darle una cita con el pediatra para que le realice una revision

8. De acuerdo con las caracteristicas del nifio en la etapa escolar usted
debe colocar verdadero o falso de acuerdo con su criterio.

A. A partir de los 10 aflos empieza el estiron en las nifias ()

B. La denticién permanente consta de 24 piezas dentales ()
C. La frecuencia cardiaca oscila entre 70 y 85 pulsaciones x
minuto ()

D. La frecuencia respiratoria del escolar es similar al

E. adulto()

9. Nifio de 6 ¥ afios es llevado a control de crecimiento y desarrollo por
su madre al examen fisico el pediatra encuentra amigdalas agrandadas,
visién 20 /30, ausencia de incisivos centrales superiores, buena higiene
oral, buen desarrollo muscular, presenta dolor en miembros inferiores.
Presenta los siguientes signos vitales Frecuencia cardiaca 100 x min.
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Frecuencia Respiratoria 20x min. Temperatura 36.6°Cy Tension Arterial
110/60.

A. Darle cita con Ortopedia, Odontologiay citarlo en 30 dias nuevamente.

B. Darle cita con el Odontdlogo, con el Oftalmoélogo vy citarlo en 8 dias.

C. Darle cita con el Oftalmélogo, nueva cita a control de crecimiento y
desarrollo cuando corresponda.

D. Cita con el Ortopedista, Acetaminofén para el dolor y cita en 8 dias
para revision de la Tension Arterial.

10. Miguel de 8, y medio afios esta aprendiendo en el colegio las medidas
de volumen peso y longitud. Este aprendizaje a qué tipo de desarrollo
corresponde:

A. Moral
B. Cognitivo
C. Social
D. Bioldgico

11. A continuacion, encontrara caracteristicas de los adolescentes en las
diferentes etapas Usted debe mencionar en frente de la caracteristica a
que etapa pertenece y la edad en que oscila cada una:

A. Eljoven asume su cuerpo y su sexualidad como parte de su identidad
y personalidad.

B. El joven explora qué tan rigido o flexible es el sistema moral de sus
padres.

C. Eljoven Socializa con pares de diferente sexo e inicia actividad sexual.

D. El joven Define planes y metas especificas, viables y reales.

Etapa Edad
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C

D

12. De acuerdo con los grados Tanner de desarrollo mamario y genital
usted debe sefialar en qué Grado se encuentra dicho desarrollo en las

siguientes descripciones:

Descripcion

Grado

A.  Existe mayor aumento de la mama, con la areola
mas pigmentada y solevantada, por lo que se observan tres
contornos (pezon, areola y mama)

B.  Se palpa tejido mamario bajo la areola sin sobrepasar
ésta. Areola y pezon protruyen juntos, con aumento de
diametro areolar. Es la etapa del botén mamario.

C.  El pene no se modifica, mientras que el escroto y
los testiculos aumentan ligeramente de tamano; la piel del
escroto se enrojece, haciéndose mas laxa.

D. Se caracteriza por testiculos y escroto mas
desarrollados (testiculos de 3,3 a 4 cm); el pene aumenta en
grosor.

13. A continuacion, encontrara algunos conceptos sobre los cambios
que sufren los hombres y las mujeres en la etapa de la adolescencia

Usted debe colocar (Falso) o (verdadero) segtn su criterio.

afectivo con los padres

A.  Enlaadolescencia temprana hay un marcado distanciamiento

B. El adolescente tiene riesgo de fractura cuando las epifisis de
los huesos se cierran

C. El adolescente puede presentar mareos, cefalea, palpitaciones
o fatiga
D.  Elnumero de Glébulos rojos en el varén es mayor por la

accion de los Andrégenos
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SALUD MENTAL
LA SALUD MENTAL EN LA PRIMERA INFANCIA

Es muy importante que el profesional de enfermeria haga una valoraciéon
integral del nifio en la primera infancia, teniendo en cuenta la salud
fisica, emocional, social y aspectos del desarrollo para detectar factores
protectores y de riesgo que inciden en el bienestar presente y en la salud
y conducta futuras.

La salud mental infantil se ha definido como la habilidad del nifo
de temprana edad de experimentar emociones, entablar relaciones y
aprender (Osofsky, 2011, tomado del Manual de Salud Mental de la
OMS). La salud mental del nifio puede incidir en el campo cognitivo,
afectivo y las relaciones con otros y su entorno.

El estado de salud del bebé, al nacer, dependera de los aspectos
hereditarios que le transmitan sus padres al concebirlo, del estado de
salud que tenga su madre al quedar embarazada, y de las condiciones en
que se desarrolle su embarazo, en todos los aspectos.

De igual manera, las condiciones de salud que tenga ese nifio mientras
va creciendo, iran influyendo y construyendo las condiciones de salud
que tendra cuando sea adulto. Por eso es importante cuidar de la salud
en cada etapa de la vida, para poder contar con una buena base de ésta
en las etapas posteriores de su vida.

A través de la primera infancia (lactante y preescolar) el nifo, en
condiciones de normalidad, va adquiriendo destrezas en las areas motora
fina, motora gruesa, lenguaje y personal social hasta lograr autonomia
y autocontrol, el nifio requiere amor estimulo y reconocimiento de sus
padres, familia maestros y cuidadores para lograr su salud mental.

Durante el primer afio de vida se suceden muchos cambios a nivel
neuronal y aumento de tamafo cerebral, es por esta razén que el nifio
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requiere de una buena nutricién y estimulacién auditiva, lingiiistica,
visual y tactil; la ausencia de una de estas condiciones puede producir
retraso o alteraciones en el comportamiento o desarrollo emocional del

bebé.

La falta de estimulo tactil en el recién nacido puede asociarse con
una menor ganancia de peso y un menor aprovechamiento de los
nutrientes que ingiere. Los primeros afios de vida son también de gran
vulnerabilidad al estrés psicosocial y al trauma psicoldgico.

Por todo lo anterior, es indispensable tratar de intervenir cuando el
bebé esta expuesto a demasiado estrés, maltrato o privacién afectiva o
de estimulos.

FACTORES DE RIESGO EN LA SALUD MENTAL DEL NINO

Es importante anotar que, ante un mismo factor de riesgo, no todos los
niflos presentan iguales trastornos, dependera de su vulnerabilidad o
sensibilidad, de sus propias competencias para enfrentarse a él y los del
entorno para protegerse de dicho factor:

1. Losfactores deriesgo en el embarazo, partoy puerperio habitualmente
se denominan problemas obstétricos y perinatales.] osindicadores
de riesgo no son especificos y la presencia de uno de ellos no justifica
la aparicion de un trastorno, pero si sefiala la existencia de un riesgo
relativo. Dentro de estos indicadores tenemos: infecciones durante
el embarazo, asfixia perinatal, situaciones de guerra, malnutricién,
hijo no deseado, prematuridad y depresion post-parto entre otros.

2. Factores deriesgo en los vinculos con las figuras paternas: 1os primeros
meses de vida son vitales para la adquisicion de los vinculos que
permiten la maduracién emocional, cognitiva y las bases para la
estructuracion de la identidad infantil. Algunos indicadores son:
Poca relacién entre madre e hijo, no existencia de lactancia materna,
separacion de los padres y abuso sexual, entre otros.
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3. Factores de riesgo en los primeros aprendizajes: son factores de
riesgo que, ademas de serlo en si, denotan dificultades de relacion
y vinculacion entre padres e hijos, dado que para su adquisicion
requieren un clima afectivo seguro: caminar, alimentacion, lenguaje,
etc. Entre estos tenemos: retraso en el desarrollo motor grueso,
retraso en el lenguaje, rechazo en la alimentacion entre otros.

4. Factores de riesgo en el dmbito escolar, entre ellos, las dificultades en
la relacion y la tendencia al aislamiento son conductas facilmente
observables por el profesorado y provocan graves dificultades
escolares, tales como el trastorno de déficit de atencion, trastorno
en la lectura y escritura, agresividad, nifio ansioso, etc.(20).

;sCOMO PROMOVER LA SALUD MENTAL EN LA PRIMERA
INFANCIA?

La conducta del apego

El apego se refiere al vinculo especial establecido entre el infante y su
cuidador. Este primer vinculo tiene caracteristicas especificas, dado
que se trata de un lazo afectivo que cumple la funcién de garantizar la
existencia, brinda seguridad, sosiego y consuelo. Hay que resaltar que
el apego no es un vinculo intercambiable, en ello radica su importancia
y trascendencia; es a través de este primer vinculo que el ser humano
aprende desde la experiencia subjetiva a darse cuenta que es capaz de
amar y ser amado, mas aun que es merecedor de afecto y que puede
confiar en otros. Dicho de otro modo, una relacién saludable con
el cuidador primario, tendra un impacto en las relaciones que se
establezcan en el futuro. Si el cuidador primario, por diversas razones,
no esta en la capacidad de darle espacio mental y emocional al bebé,
entonces éste aprendera que las relaciones interpersonales son asi, que
él no es merecedor de cuidado y que no puede confiar en nadie mas.
También es muy probable que en la edad adulta se vincule, sin ser muy
consciente de ello, con personas que confirmen su vivencia inicial de
abandono y negligencia (21).
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EL JUEGO
La importancia del juego en la primera infancia

El juego es una necesidad, porque permite interiorizar la cultura,
representar y transformar el mundo interno, despertar la imaginacion,
establecer relaciones saludables con el grupo de pares, desarrollar la
tolerancia a la frustracion, conocer la democracia desde la experiencia
(“en el juego todos somos iguales”); permite neutralizar las relaciones
de poder, facilita la construccién de un proyecto de vida y finalmente,
aunque no por eso menos importante, porque jugar es un derecho.
(Manual de promocioén de la salud mental en la primera infancia, OPS,
OMS).

El arte en la salud mental del nifio

El arte (por ejemplo, el dibujo) no es inicamente un canal de expresion,
sino que también es una herramienta terapéutica para la elaboracién
de experiencias dolorosas. Las terapias de arte expresivas, asumen este
principio y promueven un vinculo de sanacion entre la persona y las
diferentes disciplinas artisticas: artes plasticas, danza, musica, teatro,
etc. Dicho de otro modo, el arte es revelador, nos permite expresar,
simbolizar y transformar nuestro mundo interno.

PAUTAS DE CRIANZA

El proceso de crianza es un arte que hemos aprendido a través de
nuestros abuelos, padres, en el rol como hijos, en el juego, viendo las
experiencias de otras familias; sin embargo es tan importante conocer la
evolucion del crecimiento y desarrollo del nifio dentro de la normalidad
desde el punto de vista organico como las pautas de crianza que nos
brinda la puericultura “disciplina preventiva , de promocidon de la salud
que establece lineamientos y orientacién para el acompafamiento
estimulante y afectuoso en el proceso de crecimiento y desarrollo de
nifos y jévenes”(1).
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Es de suma importancia incluir dentro de la asignatura Pediatria,
aspectos importantes de la puericultura dentro del proceso de la crianza,
pautas de comportamiento, aspectos de disciplina entre otros, para que
el profesional de enfermeria al establecer contacto con los padres y
cuidadores tenga herramientas que le permitan orientar y apoyar a la
familia en el cuidado del nifio en los aspectos fisico, psiquico y social
para evitar alguna enfermedad y asegurar el buen desarrollo del infante.

De acuerdo con los lineamientos del Grupo de Puericultura de la
Universidad de Antioquia, pioneros en materia de puericultura, se han
propuesto seis metas de desarrollo humano integral y diverso que son:
autoestima, autonomia, creatividad, felicidad solidaridad y salud, metas
que el niflo debe alcanzar para afrontar las situaciones dificiles que se le
presenten y salir adelante.

AUTOESTIMA

La autoestima es definida como lo que cada persona siente por si misma
(el nino sano); los autores afirman que el amor propio desempefia una
funcion primordial en el desarrollo del nifo. El nifio nace sin sentido
del yo, el desarrollo del amor propio se produce por la interacciéon del
temperamento del nifio y las fuerzas ambientales que reaccionan a este.
La autovaloracion se aprende en la familia. De acuerdo a Copersmitth la
autoestima se desarrolla:

1. Auto-reconocimiento, a los 18 meses cuando el nifilo mira suimagen
en el espejo.

2. Autodefinicidn, a los tres anos cuando el nifio es capaz de identificar
las caracteristicas que lo describen a si mismo primero en
términos externos y a los seis a siete aflos en términos psicolégicos
introyectando el concepto del yo verdadero y quién quisiera ser.
Entre mayor sea la distancia entre el yo verdadero y el yo ideal mas
baja sera la autoestima.

3. Auto concepto. Se desarrolla entre los seis y los doce afos, es el
sentido de si mismo que recoge la idea del valor personal.
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ESTRATEGIAS PARA DESARROLLAR LA AUTOESTIMA

Cuanto mas alta sea la autoestima mayor sera el respeto por los demas

(no percibe a los demas como una amenaza). El refuerzo del amor

propio requiere que los adultos acepten la constitucion unica de cada

nifio. Dentro de las estrategias para desarrollar la autoestima en el nifio

estan:

1. El desarrollo de responsabilidades en la escuela y el hogar
(designacion de una tarea)

2. Eldar oportunidades para elegir y tomar decisiones

3. Reforzar conductas positivas. Se debe tener en cuenta que los gestos,
acciones, expresion facial transmiten mensajes.

4. El establecimiento de la autodisciplina (debe establecer juicio de
valor sobre sus acciones).

5. Laaceptacion de los errores y fracasos.

Los padres con alta autoestima son exigentes pero respetuosos, son
estimulados por los infantes a demostrar afecto. Los padres con baja
autoestima establecen pocas reglas fijas son autocraticos y hostiles, es
frecuente que no esperen mucho de sus hijos y sus expectativas negativas
se pueden convertir en realidad.

+Qué conductas se deben evitar?

1. Evitar ridiculizar o humillar al hijo.
No darle valor e importancia a los sentimientos y pensamientos del
nino.

3. Educar al nifio con referente normativo sin confusiones o
contradicciones.

4. Evitar el avergonzar culpar o atemorizar al nifio.

5. Respetar los derechos de la infancia.

AUTONOMIA

Una de las metas para que el nifio desarrolle salud mental adecuada es
el logro de la autonomia; de acuerdo con los conceptos de psicologia,
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la autonomia es llegar a pensar por si mismo con sentido critico
teniendo en cuenta muchos puntos de vista tanto en el ambito moral
como en el intelectual.

La autonomia moral y los valores se construyen desde el interior del
nino a través de las relaciones de este con las personas de su entorno.
La autonomia moral posibilita el valor de la solidaridad y la felicidad.
De la misma manera se construye la autonomia intelectual desde
adentro, la relacion con el ambiente y acompafiamiento de la escuela.

En la familia se dan los primeros pasos para la estimulacion de la
autonomia, por ejemplo en el suefio, en la alimentacion, en el vestirse,
en el control de esfinteres, en el respeto por la diferencia y en la
convivencia. El acompafamiento de la madre es importante para
establecer un equilibrio entre el deseo de independencia y autonomia y
al mismo tiempo la necesidad de proteccion en muchas de las acciones
de la vida diaria(21).

SOLIDARIDAD

Se entiende la solidaridad como la toma de conciencia de las necesidades
de los demas y el deseo de contribuir y colaborar para su satisfaccion.
La definicion de solidaridad se basa en el respeto y la empatia que nos
conduce a comprender que el otro necesita de nuestra colaboracién o

apoyo.

Los nifios no nacen solidarios, la solidaridad se ensefa a los nifios a
través de muchas formas y en distintas situaciones de lo cotidiano, debe
ser ensefada y trasmitida sobre todo a través del ejemplo.

Como ensefar a ser solidarios a los nifios:
1. A partir de los dos afios el nifio ya comienza a ser mas consciente

de los demas, es el mejor momento para trabajar algunas conductas
como el compartir sus juguetes y colaborar con las tareas en el hogar
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2. Explicarles que existe otra realidad diferente de la suya (nifos
que no tienen comida, o no pueden ir al colegio) y hacerles ver lo
afortunados que son.

3. Hacer una reflexion con el nifio en situaciones cotidianas cuando se
muestre poco solidario con frases como ;si esto te ocurriera a ti, te
gustaria que te trataran igual"?

4. Realizar junto con el nifio acciones solidarias como ayudar a alguien

necesitado.

Ensefarles a ponerse en el lugar de otros.

Propiciando las actividades grupales.

7. Visitando con ellos otros lugares explicandoles que la gente es
diferente pero igual de respetable.

8. Leerles cuentos donde se fomente la solidaridad.

I

LA SALUD MENTAL EN EL ESCOLAR Y EL ADOLESCENTE

La salud mental es un componente critico de la salud general de los
nifos y adolescentes. Fomentar su salud social y emocional como parte
de desarrollo sano debe ser una prioridad. La promocion de la salud
mental y el tratamiento de desérdenes mentales del nifio y el adolescente,
deben ser metas importantes de la salud publica.

En Colombia la Ley 1616 de 2003 define la Salud Mental como
“un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana a través del
comportamiento y la interaccion de manera tal que permite a los sujetos
individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales cognitivos
y mentales para transitar por la vida cotidiana, para trabajar, establecer
relaciones significativas y contribuir a la comunidad”

Muchos problemas de salud mental comienzan a manifestarse al final
de la infancia o al inicio de la adolescencia; la depresion es el trastorno
que mas afecta a los jovenes y que mas discapacidad produce. La
adolescencia no es solamente un periodo de adaptacion a los cambios
corporales, sino una fase de grandes determinaciones hacia una mayor
independencia psicoldgica y social.
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Muchos nifios y adolescentes tienen problemas de salud mental que
interfieren con su desarrollo normal y con las actividades de la vida
cotidiana. Algunos problemas de éstos son leves, mientras otros son mas
graves. Algunos problemas de salud mental duran solamente periodos
cortos de tiempo, mientras que otros, potencialmente, pueden durar
toda la vida.

La encuesta de salud mental realizada por el gobierno colombiano en
el afio 2015, evaluo y reveld el estado mental de los nifios y jovenes.
Uno de los problemas mas frecuentes estd descrito como los “sintomas
o conductas que no constituyen una enfermedad mental diagnosticada”
pero que producen malestar emocional y disfuncién en las capacidades
para relacionarse con los otros y que requieren apoyo social y clinico;
se trata de riesgos potenciales para la salud mental relacionados con
circunstancias socioecondmicas y psicosociales. Entre el afio 2006 y
2016 fue motivo de consulta de gran cantidad de nifios de 0 al9 afos;
constituye un riesgo potencial para la salud mental, como se puede
observar en el Grafico N° 1 con informacién tomada del Boletin de
Salud Mental #4 de los nifios, nifias y adolescentes colombianos (Min
salud 2017).

Grafico 1. Numero de nifios, nifias y adolescentes por riesgos potenciales
para su salud, relacionados con circunstancias sociecoondmicas y
psicosociales, de 2009 a 2016, en Colombia
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Fuente: Boletin de Salud Mental No 4, Salud mental en nifos, nifias y
adolescentes. Actualizado en octubre de 2018
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INTENTO DE SUICIDIO

Tasa de intento de suicidio en nifios y adolescentes colombianos. Boletin
de Salud Mental.

Grafico 2. Tasa de intento de suicidio en nifios, nifias y adolescentes
2009-2016 por 100.000 habitantes en Colombia.
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Fuente: Boletin de Salud Mental No 4, Salud mental en nifios, nifias y
adolescentes. Actualizado en octubre de 2018

Las conductas suicidas en nifios y adolescentes se definen como “la
preocupacion, intento o acto que intencionalmente busca causarse dafio
a si mismo”. Entre los 10 y 19 afos las tasas de intento de suicidio desde
2009 hasta 2015 han aumentado de manera progresiva, pasando de 2,53
a 7,49 por 100.000 habitantes en el grupo de 15 a 19 afios, en todos los
grupos de edad el evento fue mas frecuente en las mujeres.

Factores de riesgo
o Depresion
o Dificultad para afrontar la frustracién, disfuncion familiar, el abuso

sexual.
o No satisfaccidén de necesidades bdasicas. Maltrato.
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» Pertenecer a grupos vulnerables.
o Enfermedades cronicas.
« Consumo de alcohol o sustancias psicoactivas.

Sintomas de alarma

« Problemas con el suefio.

o Llamar la atencion negativamente.

» Bajo rendimiento escolar.

« Dificultad para concentrarse.

« Ser solitario, aislado, replegado sobre si mismo, frecuenta pocos
amigos.

« No confiaen nadiey se siente automaticamente excluido y rechazado
por el grupo de pares.

El trastorno mental estd definido como una serie de sintomas
conductuales o psicologicos que causan a la persona discapacidad o
malestar en el desempeno social personal o laboral (Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales)

LA DEPRESION

La depresion en adolescentes es un problema de salud mental grave
que provoca un sentimiento de tristeza constante y una pérdida de
interés en realizar diferentes actividades. Afecta la manera en que el
adolescente piensa, se siente y se comporta, y puede provocar problemas
emocionales, funcionales y fisicos. Puede ocurrir en cualquier momento
de la vida. Se ha asociado a factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
con la presencia de la enfermedad, el grupo de edad mas afectado fue de
15 -19 afos con preponderancia en el género femenino.

Factores de riesgo
Desequilibrio quimico en los neurotransmisores del cerebro de las

sustancias que afectan el estado de animo. Pero, los eventos vitales
como la separacidn, la muerte de un ser querido, el fin de una relacion
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afectiva o los problemas académicos, el estrés intenso, la combinacién
de los genes de ambos padres, sumado a factores ambientales, produce
el rasgo o el trastorno.

Sintomas
Los sintomas que puede presentar son de tipo afectivo, sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y fisicos. Sentimientos de tristeza, pérdida del apetito

y de la actividad motora y dificultad para concentrarse.

Grafico 3. Numero de personas de 0 a 19 afos atendidas por diagnostico
de depresion (CIE 10: F32-F33). De 2009 a 2016, en Colombia
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Fuente: Boletin de Salud Mental No 4, Salud mental en nifos, nifias y
adolescentes. Actualizado en octubre de 2018.

LA ANSIEDAD

El trastorno de ansiedad generalizado provoca en quienes lo padecen,
una preocupacion y miedo crénicos y exagerados que no parecen tener
causa justificada. Los nifios y los adolescentes que sufren el trastorno
de ansiedad generalizado con frecuencia se preocupan demasiado por
los hechos futuros, los comportamientos pasados, la aceptacion social,
los asuntos familiares, sus habilidades personales o el desempefio
escolar.
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Un nifio o adolescente puede heredar una tendencia bioldgica a ser
ansioso, pero también es posible que esta conducta se adquiera de
la exposicion ambiental por la presentacién en otros miembros de
la familia o de otras personas que manifiestan frecuentemente una
ansiedad y miedo mas evidentes en presencia del nifio.

Es importante tener en cuenta que entre las edades de seis a ocho
afios el miedo de los nifios a la oscuridad y a las criaturas imaginarias
disminuye y se acrecienta la ansiedad hacia el rendimiento escolar
y las relaciones sociales. Un exceso de ansiedad en los nifios de esta
edad, puede ser una sefial de alarma en cuanto al posterior desarrollo
de trastornos de ansiedad.

Factores de riesgo

Desequilibrio entre neurotransmisores (norepinefrina y serotoninas).
Tendencia bioldgica a ser ansioso y la exposicion ambiental.

Fobia especifica

Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a la exposicién a situaciones u objetos especificos
temidos, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

Fobia social

Se caracteriza por la presencia de ansiedad significativa como respuesta
a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio
individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evasion. Los
adolescentes con fobia social tienen miedo intenso, persistente, y
cronico de ser observados y juzgados por los demas y de hacer cosas
que les produciran vergiienza.

Los sintomas fisicos que acompanan con frecuencia a la fobia social

incluyen enrojecimiento, transpiracion intensa, temblor, nduseas, y
dificultad para hablar. Cuando estos sintomas ocurren, los adolescentes
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con fobia social sienten que todas las personas los estan mirando
Trastorno de ansiedad de separacidn. El trastorno de ansiedad de
separacion se define como la preocupacion o el temor excesivos de ser
separados de familiares o personas con las cuales el nifio estd mas unido
afectivamente. Los nifios con trastorno de ansiedad de separacion
temen perderse de su familia o que algo malo le ocurra a un miembro
de la familia si se separa de ellos.

El trastorno de estrés postraumatico. Es una enfermedad real. Se puede
sufrir luego de vivir eventos traumaticos como la guerra, huracanes,
violaciones, abusos fisicos o un accidente grave. E1 PSTD produce entre
sus sintomas sensacion de estrés e intenso miedo después de pasado el
peligro. Ademas, afecta a la gente que le rodea, puede causar sintomas
como:

o “Flashbacks” o el sentimiento de que el evento esta sucediendo
nuevamente.

« Dificultad para dormir o pesadillas.

« Sentimiento de soledad.

« Explosiones de ira.

« Sentimientos de preocupacion, culpa o tristeza

TRASTORNOS ALIMENTICIOS, LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSAS

La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso
corporal en los valores minimos normales.

La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de
voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como
el vomito provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

Una caracteristica esencial de la anorexia nerviosa y de la bulimia
nerviosa es la alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporal.
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Factores desencadenantes

Falta de afecto, el abuso fisico y sexual, la intimidacion, baja autoestima,
dificultades para enfrentar el estrés y conflictos afectivos. Sintomatologia:
estado de animo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio
y pérdida de interés por el sexo. Retraso en la aparicion de la menarquia.

DETERMINANTES INDIVIDUALES

SALUD MENTAL

Y FAMILIARES EN LA

Factores de riesgo

Factores protectores

Fracaso académico y desmotivacion
estudiantil

Déficits de atencion

Cuidar a pacientes cronicamente enfermos
o con enfermedad mental.

Exposicion a la agresion, violencia y
trauma

Conflicto o desorganizacion familiares
Soledad.

Abuso y abandono del menor

Insomnio crénico, dolor crénico
Comunicacion deficiente.

Consumo de sustancias durante el emba-
razo

Embarazos tempranos, bajo peso al nacer,
complicaciones perinatales

Inmadurez y descontrol emocional
Familia con recursos escasos

Enfermedad, desbalance neuroquimico
Enfermedad mental de los padres

Abuso de sustancias por parte de los
padres

Pérdida personal, duelo, eventos de mucha
tension

Habilidades y habitos de trabajo deficientes
Discapacidades de lectura

Discapacidades sensoriales e impedimen-
tos organicos Incompetencia social.

Capacidad para manejar y afrontar el
estrés

Capacidad para enfrentar la adversi-
dad, adaptabilidad, autonomia, estimu-
lacién cognitiva temprana, ejercicio
Sentimientos de seguridad. Sentimien-
tos de dominio y control

Buena crianza

Alfabetizacién

Apego positivo y lazos afectivos
tempranos. Interaccion positiva entre
padres e hijos

Habilidades de resolucion de
problemas

Conducta pro social

Autoestima

Destrezas vitales

Destrezas sociales y de manejo de
conflictos

Crecimiento socioemocional

Apoyo social de la familia y amigos

Fuente: Guias de promocién de la salud y prevencion de enfermedades en la

salud publica.
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PROCESO DE ENFERMERIA

Tabla 29. Proceso enfermero salud mental escolar y adolescente

DOMINIO 6 | CLASE 2 DX DE ENFERMERIA NOC
Auto- Auto- Etiqueta. Baja autoestima Fomentar
percepcion estima | crénica equilibrio
Factores relacionados: falta de | emocional

reconocimiento de recompensa,
fallo, rechazo, falta de confianza
en si mismo, sentimiento de
incapacidad para resolver

problemas.
Caracteristicas definitorias:
aislamiento social.

de objetivos.

NIC

Actividades: Potenciacion de la autoestima. (Codigo NIC 5400). Animar al
paciente a identificar sus virtudes. - Abstenerse de realizar criticas negativas
y de quejarse. - Mostrar confianza en la ca({)acidad del

una situacion. - Fomentar el aumento

Ayudar al paciente a identificar el impacto
sobre los sentimientos de su
o culpa - Recompensar o ala

e responsabilidad

é)ropia valfa. -

aciente para controlar
e si mismo. -
Eue tiene el grupo de similares

xplorar razones de autocritica
ar el progreso del paciente en la consecucién

DOMINIO 9

CLASE 1

DX DE ENFERMERIA

NOC

Afrontamiento
y tolerancia al
estrés

Respuesta
postraumatica

Etiqueta. Ansiedad

Factores Relacionados: conflicto
inconsciente sobre los valores

y metas esenciales de la vida.

- Necesidades no satisfechas -
Asociacion familiar o herencia -
Transmision interpersonal.

Caracteristicas definitorias:
conflicto inconsciente sobre

los valores y metas esenciales

en la vida. Necesidades no
satisfechas. Transmision o contagio
interpersonal. Asociacion familiar
o herencia. Crisis de maduracion

o situacionales. Estrés. Abuso de
sustancias.

Control de la
ansiedad
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NIC
Actividades: Disminucion de la ansiedad (5820) Actividades: -Establecer claramente
las expectativas del comportamiento del paciente. - Explicar todos los procedimientos,
incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad. - Instruir
al paciente sobre técnicas de relajacion - Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, si procede.

DOMINIO 9 CLASE 1 DX DE ENFERMERIA NOC
Etiqueta. Afrontamiento Superacién de
inefectivo problemas

Afrontamiento | Respuesta pos- .
y tolerancia al traumatica Factores Relacionados:

estres -Diferencias de género en las
estrategias de afrontamiento.
- Falta de confianza en la
capacidad para afrontar la
situacion. - Incertidumbre.

- Percepcion de un nivel
inadecuado de control.
-Criterios de resultado.

Caracteristicas definitorias:
Solucién inadecuada de los
problemas. Expresiones de
incapacidad para afrontar
situacion o pedir ayuda.
Incapacidad para satisfacer
las expectativas del rol.

NIC
Actividades: Aumentar el afrontamiento. (Cédigo NIC 5230).- Ayudar al paciente a de-
sarrollar una valoracién objetiva del acontecimiento. - Alentar una actitud de esperanza
realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia. - Desalentar la toma de
decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte estrés. - Confrontar los senti-
mientos ambivalentes del paciente. - Favorecer situaciones que fomenten la autonomia.

Fuente: Diagnéstico NANDA, NOC, NIC

276



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

ASPECTOS IMPORTANTES EN LA PUERICULTURA DEL
LACTANTE

EL SUENO

Durante el primer mes de vida el niflo duerme hasta cuatro horas
continuas, a los dos meses aumenta hasta seis horas y un promedio de
ocho horas durante la noche hacia el cuarto mes; al final del sexto mes
el nino ya puede dormir doce horas continuas en la noche. El habito de
dormir en la noche se va estableciendo a los tres meses, sin embargo
hay muchos nifios que se despiertan por la noche para que los carguen o
arrullen haciendo que sus padres hagan parte de la dindmica del suefio,
lo cual no es recomendable.

Es importante establecer una rutina en el proceso de acostarse para
que ellos asocien esa rutina con el momento de dormir; se debe ser
consistente, porque el nifio puede tomar control de la situacion.

Entre los seis y doce meses puede dormir doce horas en la noche y dos
siestas de dos horas. Al octavo mes el nifio puede reclamar la presencia
de los padres al momento de dormirse, esto puede volverse rutina, por
lo tanto hay que tomarlo con cuidado; al igual que cuando el nifio llora
y es cargado, esto se puede convertir en una exigencia que limitard el
proceso de autonomia.

Entre los doce y dieciocho meses el nifio puede dormir periodos cortos
durante el dia. Es importante fomentar rutinas propias a la hora de
dormir, son importantes los objetos transicionales (objetos que facilitan
la transicion entre el afecto de la madre y otros afectos), la lectura de un
cuento o la observacion de un libro ilustrado.

Entre los 18 y 24 meses pueden o no hacer siestas durante el dia, los

requerimientos de suefio varian de un nifio a otro. Es normal que el
nifio se mueva mientras duerme, que haga gestos o tenga sobresaltos, o
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apriete los pufios; pueden ocurrir los terrores nocturnos o las pesadillas,
se debe brindar apoyo al nifio mientras el episodio cede, es importante
evitar que el nifio vea peliculas donde se muestre mucha violencia para
evitar estos eventos.

ELLLANTO

Es la primera forma de comunicacién del nifo, hacia el mes y medio el
nifo llora un promedio de tres horas por dia con disminucién progresiva
de una hora por dia a los tres meses. Los episodios de llanto son mas
frecuentes de las 6 pm a las 11 pm. El llanto es una de los indicadores
de la maduracién neurofisioldgica, el llanto normal es ritmico y el llanto
anormal no es ritmico puede haber quejido, pujo, chillidos. Con el llanto
el nifio busca el contacto o el arrullo, durante los dos primeros meses el
nifio reduce su llanto con el arrullo.

El pediatra puericultor Dr. Ernesto Plata R. ha definido varios tipos de
llanto: e ] fisiolégico, cuando el niflo manifiesta una necesidad primaria
como hambre, frio, calor etc. Si la necesidad es solucionada el llanto se
suspendera, en caso contrario se intensificara.

El llanto excesivo secundario es el que le produce un dolor, una vez cesa
el dolor el llanto termina.

El llanto excesivo primario es aquel que dura mas de tres horas y puede
presentarse varias veces a la semana sin causa aparente; podria ser
compatible con los colicos infantiles del lactante. A medida que la edad
avanza los cuidadores aprenden a comprender el tipo de llanto y a su vez
el nino adquiere otras formas de comunicacion.

LA HORA DEL BANO

El objetivo del bafio del nifio es contribuir en la formaciéon de hébitos
higiénicos, promover la comodidad y seguridad de nifio, evitar riesgos
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futuros asociados al déficit de aseo, una oportunidad para estimular al
nifo, y para realizar parte de la valoracion fisica; por ultimo, evaluar
caracteristicas de las deposiciones y orina.

Es importante que el estudiante de Enfermeria conozca las bases
tedricas de la higiene del nifio para que oriente a los padres y cuidadores
en su realizacion y despeje todas las inquietudes con respecto a este
procedimiento en la cotidianidad de su hogar.

Para la realizacion del bafio en el lactante se deben tener en cuenta
algunas caracteristicas especiales que presenta la piel del lactante. Esta
es mucho mas fina, sensible y con menor capacidad de reaccién frente
a la accidén de agentes irritantes e infecciosos. Se recomienda utilizar
jabdén neutro de glicerina o avena y shampo de bebé. Evitar el uso de
sustancias quimicas como: aceite emulsionado, colonias, jabones, talcos
y cremas perfumadas que puedan causar irritaciéon de la piel.

La hora del bafio debe constituirse un momento de comunicacion con el
nifio, se debe aprovechar el momento para hablarle cantarle y mostrarle
el afecto.

MATERIAL NECESARIO

Bafiera, agua tibia a 37° centigrados, jabon neutro, shampoo, toalla,

algodones en caso de tener secrecion en los ojos, ropa limpia para vestir
al bebé.

PASOS A SEGUIR

« Si el nifio se encuentra en un servicio de hospitalizacién lo ideal
es tomarle la temperatura para no correr el riesgo de que sufra
hipotermia con el baio.

« Alistar todo el material teniendo en cuenta que la habitacion debe
estar cerrada para evitar corrientes de aire, el agua debe tener una
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temperatura de 37° C., el agua de la tina no debe tener mas de 15
cm de altura.

Antes de banar al bebé debe revisarse el pafal por si el nifio ha hecho
deposicion, se debe limpiar muy bien su colita.

La tina debe colocarse en una superficie plana o en la cama del bebé
si esta hospitalizado para mayor comodidad.

Si el nifio estd hospitalizado deben utilizarse guantes para realizar el
procedimiento.

Se debe pasar el brazo por debajo de la espalda del bebé, de modo
que la mano alcance su hombro del lado opuesto y permita que la
cabeza del bebé descanse en el antebrazo, sujetaindolo bien por la
axila.

Lo primero que se debe realizar es la limpieza de la cara con un
poco de agua, si el nifio tiene alguna secrecion ocular debe utilizarse
un algodoén con agua por cada ojo, del angulo interno hacia afuera
en una sola pasada, posteriormente lavar la cabeza con shampo de
bebé, algunos pediatras consideran que el bafio con jabén y shampoo
debe hacerse un dia a la semana, el resto del tiempo solo con agua.
Después de lavar la cabeza se toma un poco de jabon se lavan los
brazos troncos y axilas, espalda y piernas y por ultimo se lavan los
genitales. Debe enjuagarse muy bien porque los residuos de jabén
pueden causar dermatitis.

Los genitales de la nifia deben lavarse con un poco de algodén
humedecido en agua, de adelante hacia atras, la crema debe aplicarse
alrededor del ano y nunca cerca de los labios menores para que no se
introduzca y cause mal olor o flujo.

En el niflo se debe bajar suavemente, hasta donde se pueda, el
prepucio para echarle agua.

Los oidos se deben limpiar externamente hasta donde llegue el dedo
de la mama o cuidador, nunca utilizar copitos ya que corre el riesgo
de introducir la cera y formar un tapon.

Si se encuentran muchas secreciones en la nariz intentar sacarlas
con un copito o realizar lavado nasal con solucion salin.

El cuello del bebé se debe lavar muy bien para retirar los residuos
de leche, saliva o regurgitaciones, es importante asearlo con agua,
secarlo muy bien y utilizar crema para lubricarlo.



o Fl bafio no debe durar mds de cinco
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minutos, se debe sacar y

envolver en una toalla preferiblemente con capucha, el secado debe
realizarse con toques suaves.
o Se debe aprovechar el bafo para revisar las ufias y cortarlas con las
tijeras adecuadas de punta redondeada.

PROMOVIENDO LA SALUD MENTAL EN LA PRIMERA

INFANCIA

Soy un nifio con un nombre que me
sustenta:

Llamame por mi nombre.

Permiteme expresarme libremente:

No termines mi frase, no culmines mis
trazos, no rellenes mis dibujos.
Mirame a los ojos cuando me hables:
de ser posible, coldcate a la altura de
mi vista.

Enséname también como aprender:
pero...

quiero aprender explorando, haciendo,
viviendo.

Anzola, 1997

Tomado de Manual para la promocion de salud mental en primera
infancia y deteccion de riesgos psicosociales de las y los cuidadores (as)
de nifos y nifias menores de seis afios. Minsalud y Proteccién Social,

OPS (21).
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PROCESO DE ENFERMERIA EN EL NINO CON
PROBLEMAS DE SALUD MAS FRECUENTES

CUIDADO DE ENFERMERIA AL NINO Y/O ADOLESCENTE
CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Las enfermedades respiratorias agudas en el nifio constituyen un pro-
blema de gran relevancia epidemiolégica; son una causa muy impor-
tante de enfermedad y consulta en los servicios de salud y son una de
las primeras causas de muerte de menores de cinco afos, (INS - Vigi-
lancia y Control en Salud Publica. Instituto Nacional de Salud de Co-
lombia; 2016).

El profesional de enfermeria como agente de salud debe estar capaci-
tado para intervenir, hacer promocién yprevencion como parte de su
formacion y responsabilidad frente a la poblacién infantil.

Esta unidad esta basada en la Guia de Atencion Integrada Enfermeda-
des Prevalentes Infancia Libro Clinico, Colombia (2016) del Ministerio
de Salud, Programa Nacional de prevencién, manejo y control de la
infeccion respiratoria aguda en Colombia.

La infeccion respiratoria aguda (IRA) esta constituida por un conjunto
de enfermedades transmisibles auto limitadas que afectan el aparato
respiratorio desde la nariz hasta el alveolo. Son enfermedades frecuen-
tes en la infancia; en promedio un nifio menor de cinco afos sufre un
promedio de tres a seis episodios de IRA por afio, frecuencia que no es
influenciada por su ubicacién geografica o condicion social.

Durante el afio 2017 se notificaron en Colombia 6.955.075 consultas
externas y urgencias por IRA, y 244.143 hospitalizaciones por IRAG
en sala general y 20.628 hospitalizaciones por IRAG en UCI. Estas hos-
pitalizaciones se presentaron principalmente en el grupo de menores
de un afo (25,2 %), seguidas del grupo mayores de 60 afios (20,5 %).
La tasa de mortalidad por IRA, en 2017 tuvo una disminucién de un
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22,4% con respecto al 2016, pasando de una tasa de mortalidad de 13.8
a 10,7 por cada 100.000 menores cinco afos (1).

Existen multiples causas responsables de IRA, dentro de las cuales las
infecciones virales juegan un papel importante; de acuerdo con el infor-
me de evento del Instituto Nacional de Salud el 32.6% de las muestras
fue positiva (4.110/12.610) en 2017 y los virus aislados en estas infec-
ciones correspondieron a: virus sincitial respiratorio (37.7%), adenovi-
rus (14.5%), subtipo de influenza A/H3 (14.2%), virus para influenza
(8.0%), bocavirus (6.8%), coronavirus (5.7%), influenza B con el (3,8 %),
metapneumovirus (3.4%), rinovirus (3.5%), influenza A(HIN1)pdmO09
con el (1.7%) y enterovirus (0,9%). El total de muestras positivas para
influenza fue 19.7% (1).

Existen unas condiciones particulares de la via aérea que hacen al nifio
vulnerable y lo predisponen a sufrir problemas respiratorios; estas son: la
reactividad de la via aérea es mayor en relacion a las caracteristicas ana-
tomicas del oido medio y habitos alimentarios inadecuados, entre otros.

La superficie pulmonar es una de las zonas mas grandes expuesta a los
agentes bacterianos. Cada dia el hombre inspira de 10.000 a 20.000 litros
de aire lo cual lleva a una posible colonizacion bacteriana que gracias a
los mecanismos de defensa del pulmon hacen posible la esterilidad de
las vias aéreas impidiendo la colonizacion de esta.

Los mecanismos de defensa son alterados en los menores de cinco
afios por los virus respiratorios que destruyen los cilios, disminuyen su
movilidad y la efectividad de la limpieza incrementando la cantidad de
bacterias que superan los macrofagos alveolares y favorecen la infeccion.

De otra manera existen factores protectores que evitan la presencia de
las infecciones, como: el reflejo tusigeno y el aparato mucociliar que me-

diante el mecanismo de barrido expulsan el moco.

Las acciones inmunologicas se manifiestan por la fagocitosis de las bac-
terias y los virus y por los macréfagos alveolares.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN PEDIATRIA

Otitis media aguda (OMA). La mayor incidencia se encuentra en los
menores de dos afios. Cuando se presenta una infeccion respiratoria alta
se produce congestion y edema de la mucosa respiratoria incluyendo la t
rompa de Eustaquio, lo que dificulta la ventilacién y el drenaje adecua-
dos. Se acumula liquido en el oido medio permitiendo la proliferaciéon
de agentes infecciosos y desencadenando la OMA (otitis media aguda).
Los niflos menores de tres afios poseen una trompa de Eustaquio que es
mas ancha, mas corta y mas horizontal que en los adultos y, ademas, no
presenta angulacidn en la unidén entre las porciones dsea y condromem-
branosa, por lo que el mecanismo de apertura de la misma es menos efi-
ciente, lo que facilita la aparicion de patologia inflamatoria en el OM(2).

Las OMA pueden ser de origen viral o bacteriano, (Estreptococos pneu-
moniae, Haemophilus influenza y, menos frecuentemente la Moraxellaca-
tarrhalis).

Dentro de las manifestaciones clinicas se observa en los lactantes:
abombamiento de la membrana timpanica, movilidad limitada o ausente
dela misma, nivel hidro-aéreo en la cavidad del oido medio visible a través
de la membrana timpanica, otorrea y signos de inflamacién como eritema
de la membrana. La otalgia puede manifestarse como una incomodidad
evidente en el oido que interfiere con la actividad normal y el suefio.

La mastoiditis aguda. La mastoiditis aguda se define como la infecciéon
de las celdillas mastoideas, causada por la extension de la inflamacién
que sucede en una otitis media aguda (OMA). Es la complicacién intra-
temporal secundaria a una OMA mds frecuente y afecta principalmente
a ninos pequenos (6 a 24 meses). Se trata de una enfermedad grave que
debe sospecharse ante la presencia de celulitis en la zona retroauricular
(area mastoidea); generalmente se acompana de fiebre, cefalea, dolor
y signos de OMA. Posterior a la inflamacién inicial de la mucosa de la
apofisis mastoides, el cuadro puede progresar hacia la destruccién de
las celdillas mastoideas, con el riesgo de desarrollar abscesos que se ex-
tiendan hacia areas adyacentes, incluyendo el SNC. Usualmente causada
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por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus. (3)

CUADRO DE CLASIFICACION Y MANEJO DE LOS PROBLEMAS

DEL OIDO AIEPI

Tumefaccidn dolorosa
al tacto detras de la
oreja

Mastoiditis

Referir URGENTEMENTE al hospital si-

guiendo las normas de estabilizacion y trans-

porte “REFIERA”

eAdministrar la primera dosis de un
antibiotico apropiado

oTratar la fiebre y el dolor

Supuracién del oido
por catorce dias o mas

Otitis media
cronica

o Administrar un antibiético topico
apropiado

o Secar el oido que supura con mecha

o Tratar la fiebre y el dolor

o Referir a consulta especializada

o Ensenar a la madre signos de alarma para
volver de inmediato

o Ensenar medidas preventivas

o Hacer control catorce dias después

o Sospeche inmunodeficiencia, realice
prueba de VIH

o y remita a infectologia

Uno de los siguientes:

« Tres o mds episodios
de otitis media
aguda en los ultimos
seis meses

« Cuatro episodios de
otitis media aguda
en el dltimo afios

Otitis media
recurrente

o Administrar un antibiético apropiado

o Secar el oido que supura con mecha

o Tratar la fiebre y el dolor

o Ensenar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

 Hacer consulta de seguimiento dos dias
después

 Ensenar medidas preventivas

o Solicite prueba de VIH y remita a
infectologia

Uno de los siguientes:
timpano rojo y abom-
bado por otoscopia
Dolor de oido
supuracion del oido
menor de catorce dias

Otitis media
aguda

Administrar un antibidtico apropiado

« Secar el oido que supura con mecha

« Tratar la fiebre y el dolor

« Ensefar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

« Hacer consulta de seguimiento dos dias
después

o Ensefar medidas preventivas
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No tiene criterios para
clasificarse en ninguna
de las anteriores

No tiene
otitis media

Ningutn tratamiento adicional
Ensenar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1)

RECOMENDACIONES Y MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL
PROBLEMA DE OIDOS

« Mantener seco el oido, no permitir que le entre agua para que sane.

o Secar el oido que supura con una mecha.

« Usar un pafo absorbente limpio o papel absorbente fuerte o gasa,
para formar la mecha.

» No usar aplicador con algodén en la punta, un palillo ni papel del-
gado que se deshaga dentro del oido.

» Colocar la mecha en el oido del nifio hasta que la mecha se hume-

dezca.

o Cambiar la mecha humeda por una limpia.

Repetir estos pasos hasta que la mecha salga seca. Entonces estara
seco el oido

No dar alimentos en biberén al bebé y nunca alimentarlo acostado.
En otitis supurativa particularmente, evitar que entre agua al oido,
no bafar en rios o piscinas y durante el bafio tapar los oidos con un

algodon cubierto de vaselina, que se retira al salir del bafio.

Tratamiento enfermedades prevalentes de las vias respiratorias alta

Tratamiento Medicamento Dosis

Mastoiditis Ceftriaxona IOOmgr./Kg/dla . .
Tratamiento hospitalario

Otitis media aguda Amoxicilina 80a 9,0 mg/Kg/dfa. C/12h
x10 dias
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Otitis media
recurrente

Amoxicilina Clavulanato

90 mg/kg/dia 90 mg/kg/
dia

Otitis media cronica

Ciprofloxacina gotas Oticas

Cuatro gotas en el oido
afectado ¢/12 horas x 14
dias

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI).Faringoamigdalitis

Es un proceso agudo, febril, con inflamacién de las mucosas del drea
faringoamigdalar, que puede presentarse con eritema, edema, exudado,
ulceras o vesiculas. Muchos virus y bacterias son capaces de producir fa-
ringoamigdalitis y en la mayoria de los casos en nifios pequefios la causa
es un virus con una evolucion benigna y auto-limitada. De las bacterias
que causan faringoamigdalitis, el estreptococo beta hemolitico del grupo
A es la mas importante en niflos mayores de tres aflos y la tnica en la
que el tratamiento antibiético esta claramente indicado. (3)

Edad de tres afios

o mayor con fiebre.
Amigdalas eritemato-
sas con exudado, con-
fluente blanquecino
amarillento. Ganglios
crecidos y dolorosos
en cuello

FARINGO
AMIGDALITIS
ESTREPTO-
COCICA

* Aplicar dosis de penicilina
b enzatinica

* Tratar la fiebre y el dolor

* Dar abundantes liquidos
frios

* Ensefar a la madre signos
de alarmapara regresar de
inmediato

Nifio menor de tres
anos sin cuadro febril,
con garganta eritema-
tosa, con exudados,
con adenomegalia
cervical dolorosa.

Nifio mayor de tres
afos, con eritema sin
exudado en las amig-
dalas, sin adenomega-
lia, rinorrea, disfonia,
tos, aftas conjuntivitis)

FARINGO
AMIGDALITIS
VIRAL

Tratar la fiebre y el dolor

Dar abundantes liquidos frios
Ensefar a la madre signos

de alarma para regresar de
inmediato
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*  Dar abundantes liquidos
NO TIENE FARIN- | ¢  Ensefar ala madre sig-
GOAMIGDALITIS | nos de alarma para regresar
de inmediato

No tiene criterios para
clasificarse en ninguna
de las anteriores

Tratamiento
Medicamento Edad Dosis
Penicilina b enzatinica < 3 afos Contraindicada
<27 Kg 600000 U dosis
- .. - Unica
Penicilina b enzatinica > 3 afos > 27 Kg 1000000 U dosis
Unica

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

Rinofaringitis o resfriado comtn

El término rinofaringitis o resfriado comun, define un estado gripal de
curso habitualmente benigno, de etiologia viral, que se caracteriza por
compromiso catarral de las vias respiratorias superiores, autolimitado
(dos a cinco dias), rinorrea, obstruccion nasal, estornudos, dolor de gar-
ganta y fiebre, acompafado o no de tos. Es la enfermedad infecciosa
mas frecuente en la edad pedidtrica, especialmente comun en los tres
primeros anos de vida y en la poblacion que acude a jardines infantiles
(de tres a diez episodios por afo). A pesar de ser un proceso benigno,
de curso autolimitado, con baja incidencia de complicaciones y sin tra-
tamiento etioldgico disponible, genera un consumo elevado de recursos
en salud, tanto en consultas como en métodos diagndsticos y tratamien-
tos farmacoldgicos, generalmente de escasa utilidad y en ocasiones con
importantes efectos adversos. (3)

Laringotraqueitis (CRUP)

Laringitis o crup es una enfermedad respiratoria caracterizada por: es-
tridor inspiratorio, tos disfénica y ronquera. Estos sintomas son el resul-
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tado de la inflamacién en la laringe y la via aérea subglética, habitual-
mente secundarios a una infeccion virica (4). Es la causa mas frecuente
de obstruccion aguda de la via aérea superior en la infancia.

Aparece, principalmente, en nifios entre seis meses y tres aflos, con una
incidencia maxima en el segundo afio de vida, e importante reduccién
a partir de los seis afios. Esto se debe a una glotis mas alta, un espacio
subglodtico de menor tamano por la influencia del cartilago cricoides, y
tejidos submucosos laxos, menos fibrosos, en los primeros afios de vida.

(4)

La etiologia de la laringitis aguda subglética es mayoritariamente virica.
El parainfluenza tipo 1 es la causa mas comun de laringotraqueitis agu-
da. El parainfluenza tipo 2, generalmente ocasiona cuadros mas leves,
y el tipo 3 causa casos esporadicos, pero mas graves. El virus sincitial
respiratorio, adenovirus y coronavirus humano NL63 son causas relati-
vamente frecuentes de crup. (4)

Estridor agudo y
 Sin alteracién de conciencia. * Administrar una dosis de
« No tiene tiraje subcostal ni * dexametasona.
supraclavicular. * Clasificar la severidad del
i . .| CRUP . .
« Saturacién de oxigeno al aire CRUP y continuar manejo y
ambiente normal. observacion en el servicio se-
« Mayor de tres meses de gun la clasificacion.
edad.
Estridor agudo y uno de los
siguientes: Hospitalizar o Referir URGEN-
TEMENTE siguiendo las nor-
« Somnoliento, confuso o agi- mas de estabilizacion y trans-
tado. CRUP porte "REFIERA"
 Tiraje subcostal y/o supra- | GRAVE
clavicular. * Administrar oxigeno.
 Saturaciéon de oxigeno al aire * Administrar dexametasona.
ambiente baja. * Nebulizacién con adrenalina.
 Edad menor de tres meses.
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Escala score de westley para gravedad de crup

SCORE DE WESTLEY PARA GRAVEDAD DE CRUP (Ver App Gx calculate)
Criterio Calificacion Puntuacion
Mo o
Estridor 5ise agita 1
En reposo 2
Mo 0
. Leves 1
Refracciones Moderadas 2
Intensas 3
Normal 0
Enfrada aire Disminuida 1
Marcada disminucidn 2
Mo 0
Cianosis a FiO2 ambiente | Sise agita 4
En reposo 5
. L Normal 0
Contenico conciencia Desorientado 5
Total maxim os puntos 17

Interpretacion: Sano 0, Leve (1 =2}, Moderada (3 - 8), grave mayor a 8.

Fuente: Estridor y sindrome CRUP(7).

Bronquiolitis

La bronquiolitis es una enfermedad viral estacional, caracterizada por
fiebre, secrecion nasal y tos sibilante. A la auscultaciéon se encuentran
estertores crepitantes inspiratorios finos y/o sibilancias espiratorias.
Constituye la primera causa de ingreso hospitalario por problemas res-
piratorios en los nifios menores de un ano de edad y con una incidencia
en aumento en todos los paises del mundo. El pico se produce entre los
dos y los seis meses de edad.

El término bronquiolitis hace referencia al primer episodio bronco-obs-
tructivo, en ninos menores de dos afos, una enfermedad caracterizada
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por signos de infeccién de las vias respiratorias superiores (resfriado)
dos a tres dias previos, seguidos por la aparicion de sibilancias espi-
ratorias, estertores crepitantes finos inspiratorios de tono sibilante(5).
Se caracteriza por inflamacién aguda, edema y necrosis de las células
epiteliales de las vias aéreas inferiores con aumento de la produccion de
moco y broncoespasmo.

La transmision se realiza por contacto con gotitas de saliva y superfi-
cies contaminadas, existen algunos factores de riesgo que facilitan esta
enfermedad respiratoria, como compartir habitacién con asistencia a
guarderias, ausencia de lactancia materna, habito de fumar de los pa-
dres y bajo peso al nacer.

Su etiologia es de origen viral, siendo el virus sincitial respiratorio su
principal agente causal con el 76% de los casos, seguido por adenovirus
(7%), virus influenza (5%) y virus parainfluenza (2%) respectivamente.
La bronquiolitis severa, o que requiere manejo hospitalario, afecta 2-3%
de la poblacién que cursa con la patologia, razén por la cual es conside-
rada una causa frecuente de hospitalizacion. (6)

CONDICIONES QUE SE REQUIEREN PARA QUE SE
HOSPITALICE UN NINO

« Nifo a cualquier edad con FR> 50 x min. Nifio < de 1 afio con FR
> 40xmin.

 Nifos con dificultad respiratoria que utilicen los musculos acceso-
rios

 Nifos < de 6 meses con rechazo al alimento

« Niflos con saturacién de O, < 90 en Bogota < de 92 a nivel del mar

 Nifos con historia de apnea o cianosis

« Nifios con algun grado de deshidratacion

 Nifos con alteracion del estado de conciencia

« Niflos < de 2 meses

» Lactantes en condiciones de riesgo
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de la bronquiolitis es clinico, basado en la historia clinica

y el examen fisico.(7)

La radiografia de térax se utiliza para descartar infiltrados o atelectasia.
En cuanto a la radiografia de térax, se pueden identificar marcas peri-
bronquiales, hiperinflacidn, atrapamiento de aire, infiltrados, atelecta-
sias y/o signos de neumonia viral(8). A la auscultacién podemos escu-
char ruidos respiratorios disminuidos y una fase espiratoria prolongada

y la auscultacion de sibilancias.

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO AIEPI

Primer episodio de sibilancias nifio
menor de dos afios con cuadro gripal
dos a tres dias antes:

o No tiraje subcostal

o No respiracién rapida

Aseo nasal con suero
fisiolégico ¢/3-4h, aumentar
la ingesta de liquidos.

Educar a la mamad de los

- Bronquiolitis . -
«  Saturacién de O, > 92% 0 =90 Ijle ve cuidados en casa. Ensefiar
o Mayor de tres meses sin a la mama los signos de
antecedente de prematuridad alarma.
o Mayor de tres meses de edad
o  Sin antecedente de prematuridad. Consulta de seguimiento en
No apneas dos dias
Primer episodio de sibilancias en un
nifio < de dos afios, con cuadro gripal . .
. Administrar oxigeno
dos a tres dias antes y uno de los . .
siguientes: Si tolera la via oral aumentar
o ingesta de liquidos y leche
o Tiraje subcostal, & d Y
e Respiracion rapida Bronquiolitis materna.
pracion rape Referir URGENTEMENTE
o Saturacion de oxigeno < 92% o Grave .
al de hospital

<90%

o Edad < de tres meses

o Edad < de seis meses y

o Antecedente de prematuridad y
Apneas

segun las normas
estabilizacion y transporte
"REFIERA"
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Sila ER.> 80 Suspender via oral

Colocar LEV Colocar

O, x cdnula nasal (bajo Flujo) a 1 litro x min si saturacién > 90

Si persiste saturacion < 90 Utilizar camara cefélica o venturi (alto Flujo) con 5-10 litros xm.
Salbutamol inhalado 3 puf cada 10 minutos por 30 minutos, luego cada 20 minutos por 1 hora,
luego 3 puf cada hora por tres horas y luego segun evaluacién', pero minimo 3 puff cada tres
horas durante la estancia.

Prednisolona 1 mg/Kg/diax 3 - 5 dia

Nebulizacién con salbutamol 2,5 -5 mg x 10 min. en tres ocasiones

Adrenalina en micronebulizaciones de acuerdo al protocolo de la institucion.

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1)

ASMA

El asma es la enfermedad crénica mas comun en la infancia y la ado-
lescencia. Existen diferentes definiciones de asma. AIEPI adopta la de-
finiciéon de GINA (Global Strategy for Asthma Management and Pre-
vention) (3), que define el asma como “inflamacién cronica de las vias
aéreas en la que desempefian un papel destacado determinadas células
y mediadores celulares. La inflamacién crénica causa un aumento aso-
ciado en la hiperreactividad de la via aérea que conduce a episodios re-
currentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, particularmente
durante la noche o la madrugada. Estos episodios se asocian general-
mente con un mayor o menor grado de obstruccion al flujo aéreo a me-
nudo reversible de forma espontanea o con tratamiento(3).

1 Cuando se aplica el cuadro de manejodeb ronquiolitis AIEPI, se debe enfatizar que el
uso de salbutamol o b2-adrenérgicos de dosis media, son esquemas de prueba terapéu-
tica que no debe insistirse su uso por mas tiempo del recomendado alli. Observar que
especifica que es segun evaluacion de respuesta, ya que en bronquiolitis no hay bron-
coespasmo y por ende la respuesta a estos medicamentos no es ttil y podria, su persis-
tencia, llevar a efectos secundarios indeseados como hipocalemia, arritmias, entre otros.
Eventualmente este cuadro podria asociarse a un componente asmético temprano y se
hace necesaria una buena historia clinica al respecto. En estos pacientes si puede haber
mejoria del cuadro obstructivo sin dejar de considerar el diagnoéstico deb  ronquiolitis
de base.)
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El asma puede ser diagnosticada a partir de sintomas y signos carac-
teristicos como falta de aire, sibilancias, tos y presién toracica; gene-
ralmente episodicos, con empeoramiento nocturno o de madrugada y
que pueden ser producidos por desencadenantes como las infecciones
virales, el ejercicio, animales, tabaco y ambiente hiimedo, entre otros.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico - el laboratorio apoya el diagndstico - las prue-
bas de funciéon pulmonar lo confirman.

 Sintomatologia: tos, sibilancias, dificultad respiratoria y anteceden-
tes familiares

o Cuadro hematico: (identificacion de eosinofilia)

» Radiografia de térax y de senos paranasales. (si se quiere descartar
infeccion respiratoria)

o Oximetria de pulso. Gasometria.

» IgE total y especifica (puede mostrar aumento o reaccién alérgica)

o Pruebas cutdneas

o Pruebas de funcion pulmonar

Se aumenta la probabilidad de asma si el nifio tiene la presencia de mas
de uno de los siguientes sintomas y signos: tos, sibilancias, dificultad
respiratoria y opresion toracica, en especial si los sintomas:

« Son frecuentes y recurrentes.

« Empeoran en la noche o en las madrugadas.

« Se desencadenan o empeoran con el ejercicio, la exposicién a masco-
tas, el aire frio o humedo, la risa y las emociones.

o Ocurren sin necesidad de un cuadro infeccioso del tracto respiratorio
superior que los acompaiie.

» Se presentan cuando hay historia personal de atopia, o historia fami-
liar de atopia, asma o ambas.

« Se acompanan de sibilancias generalizadas a la auscultacién pulmonar.
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 Mejoran, al igual que la funcién pulmonar, en respuesta a una adecua-

da terapia.

Patrones de frecuencia respiratoria

Si el nifo tiene:

El nifo tiene respiracion rapida si usted
cuenta:

Menos de dos meses

60 respiraciones o mds por minuto

2 a 11 meses

60 respiraciones o mas por minuto

12 meses a 5 afos:

40 respiraciones o mds por minuto

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

ETIOLOGIA

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL DESARROLLO
DEL ASMA: FACTORES AUTONOMOS, INMUNITARIOS,
INFECCIOSOS, ENDOCRINOS Y PSICOLOGICOS

Clasificacion segun el AIEPI

Sibilancias en el mayor de dos
afios o sibilancias recurrentes a
cualquier edad o sin criterios para
clasificarse como BRONQUIOLITIS
GRAVE y uno de los siguientes:

* Incapaz de hablar o de beber.

* Somnoliento, confuso o agitado.

* Tiraje subcostal o respiracion rapi-
da que no mejora con tratamiento
en sala ERA.

* Saturacién de oxigeno al ingreso
$84%.

e Saturacién de oxigeno al aire
ambiente baja que no mejora con
tratamiento en sala ERA.

e Apneas.

Hospitalizar o referir
URGENTEMENTE siguiendo
las normas de estabilizacion y
transporte “REFIERA”

SIBILANCIA
FILUTE D ¢ Administrar oxigeno
SLELLAR G e Administrar un% a .onista
AECILRREENIL cada 20 minutos 2org tres
GRAVE P

veces.

e Si es sibilancia recurrente.

* administrar la primera dosis
de corticoesteroide.
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Sibilancias en el mayor de 2 afios o
sibilancias recurrentes a cualquier
edad o sibilancias y sin criterios

para clasificarse en las anteriores y:

* Puede hablar y beber.

e Sin alteracion de conciencia.

* Saturacién de oxigeno al ingre-
50>84%

SIBILANCIA O
SIBILANCIA
RECURRENTE

e Iniciar tratamiento en sala

ERA con esquema de B3 ago-
nista.

Si es sibilancia recurrente
administrar la primera dosis
de un corticoesteroide.
Volver a clasificar segtin es-
quema de tratamiento del
niflo con SIBILANCIAS o
CRISIS DE ASMA.

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

Clasificacion de la gravedad de la crisis de sibilancia recurrente

(asma) en los nifos:

Los siguientes signos:

o Sa02 <90 %
o FEP<33%

o  “Tbrax silencioso” ASMA QUE AMENAZA
. . LA VIDA
» Cianosis
«  Pobre esfuerzo respiratorio hipotensién
o Agotamiento
»  Confusion
Los siguientes signos:
o  Elnifo es incapaz de completar frases con una
sola respiracion o incapaz de hablar o comer,
por disnea.
e Sa0,<90 % ASMA AGUDA GRAVE

o FEP:33a50 % del mejor o predicho.

o FC >140x%en nifios de dos a cinco afios.

o FC>125x niflos mayores de cinco afos.

o FR >40xen ninos de dos a cinco afos.

o FR>30x en nifios mayores de cinco afios.
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. 520,<90%.

Los siguientes signos:
«  Elnifo es incapaz hablar frases completas.

o  FEP:>50 % del mejor o predicho.

o FC <140 xen ninos de dos a cinco afos.

« FC <125 xen ninos mayores de cinco anos.
o  FR <40 xen ninos de dos a cinco anos.

« FR <30 xen nifos mayores de cinco anos.

MODERADA DEL ASMA

EXACERBACION

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1)

CLASIFICACION SEGUN PERIODICIDAD Y TRATAMIENTO

DEL ASMA

Tabla 1. Clasificacion del asma en menores de cinco afnos

uso de beta 2
en periodos
cortos).

periodos cortos).

Parcialmente No controlada
. controlada 3 0 mas items
Caracteristica Controlada ., ( .
(cualquier item/ | de parcialmente
semana) controlada a la semana)
Ninguno
(menos de
> Dos veces a
, dos veces a > Dos veces a la semana
Sintomas la semana (uso
] la semana, (uso de beta 2 en
diurnos de beta 2 en

periodos cortos).

Limitacion de la
actividad

Ninguna (activo
sin limitacion al
ejercicio).

Alguna (tos

o sibilancias
durante ejercicio
Vigoroso, o
dificultad
respiratoria).

Alguna (tos o sibilancias
durante ejercicio
vigoroso, o dificultad
respiratoria).
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Alguna (tos

requerimiento de
rescate

< dos dias por
semana.

> dos dias por
semana.

Sintomas Ninguno (no N Alguna (tos durante el
durante el suefio, .
nocturnos/ tos durante el . sueio, ejercicio vigoroso
N ejercicio vigoroso
despertares suefio). o llanto).
o llanto).
Exacerbaciones/

> dos dias por semana.

Fuente: Adaptada de: Asma Infantil, 2019(8)

Tabla 2. Clasificacion del asma en mayores de cinco afios

Parcialmente
Controlada controlada
Caracteristica (Todos los . No controlada
L (Cualquiera de los
siguientes) ..
siguientes)
, . Ninguno o Dos o mas veces/
Sintomas diurnos .S
minimo semana
Sintomas
nocturnos/ Ninguno Cualquier vez
despertares
- . ] Tres o mas de los
Tratamiento de Ninguno o Dos o mas veces/ .
- de parcialmente
rescate minimo semana
controlada
Limitacién de la Ninguna Cualquiera
actividad & d
Funcién Normal o casi
pulmonar (VEF1 < 80% del predicho
normal
o FEP)
. . Una semana o mas | Una en cualquier
Exacerbaciones Ninguna .
al afo semana

Fuente: Adaptada de Asma Infantil, 2019
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL ASMA

Conseguir que los sintomas crénicos sean minimos. Prevenir las exacer-
baciones. Mantener la funcién pulmonar lo mas cerca de los niveles nor-
males. Mantener niveles normales de actividad incluyendo el ejercicio,
evitar los efectos adversos de la medicacion. Prevenir la evolucion hacia
la limitacién irreversible del flujo aéreo. Prevenir la mortalidad por asma.

;sCOMO SE TRATA EL ASMA ACTUALMENTE?

Control de los factores desencadenantes y de riesgo. Tratamiento far-
macologico. Vacunas de alergia: inmunoterapia. Seguimiento periddico.
Educacién.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE
ASMA

BRONCODILATADORES

AGONISTAS B2 DE ACCION RAPIDA

Acttian estimulando la relajacion del musculo liso su acciéon comienza en los primeros
5 minutos. El mas usado es el salbutamol.

AGONISTAS B2 DE ACCION DE ACCION PROLONGADA

Inicia su accién de relajacion del musculo liso a los cinco o nueve minutos después

de su administracion actualmente se encuentra el formoterol. Segun la Sociedad de
Neumologia Pediatrica debe utilizarse solo asociado a terapia con esteroides inhalados.

ANTICOLINERGICOS

BROMURO DE IPRATROPIO
Actua inhibiendo la vasoconstriccion se utiliza en conjunto con los agonistas B2 de ac-
cién rapida cuando estos no responden adecuadamente a la terapia.
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ESTEROIDES

ESTEROIDES INHALADOS

Son los medicamentos que mejor controlan el componente inflamatorio del asma mejo-
ran el prondstico a largo plazo. Se encuentran budesonida, fluticasona y beclometasona.
CORTICOIDES ORALES

Ayudan a reducir la inflamacion y a prevenir la intensificacién de los sintomas, predniso-
lona oral x 5mg tableta Se utiliza por periodos cortos de 3 - 5 dias a 1mg x Kg de peso.
ESTEROIDES ENDOVENOSOS

Hidrocortisona frasco x 100 - 200 mg de 4 a 6 mg / kg de peso / dosis a cada 6 hrs. -me-
til prednisolona frasco ampolla 62.5, 125 e 500 mg. Dosis 1 a 2 mg / kg de peso / dosis a
cada 6 hrs. Se usan en una duracion corta para prevenir el avance de los sintomas mo-
derados o severos, revertir la inflamacion, acelerar la recuperacion y reducir el riesgo de
recaida.

Fuente: Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

EL NINO CON NEUMONIA

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pul-
monar generalmente de etiologia infecciosa (virus y bacterias), aunque
algunos irritantes quimicos, fenémenos aspirativos, migracién de pa-
rasitos al pulmoén, entre otras cosas, pueden generar neumonia. Esta
entidad se presenta con ocupacion del espacio aéreo y/o participaciéon
intersticial y en algunas oportunidades con ocupacién de la pleura; es
reconocible radiolégicamente y evidenciada por una clinica que depen-
de de la edad y a constitucion del paciente.(9)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como aque-
lla que se presenta en sujetos que no han sido hospitalizados en los
ultimos siete dias o se presenta en las primeras 48 horas de ingreso
hospitalario.(9)
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El método tradicional para el diagnéstico clinico de la neumonia se basa
en el reconocimiento de signos clinicos apreciables mediante la auscul-
tacion, especialmente crépitos inspiratorios finos localizados, que no
desaparecen o cambian con la tos; puede haber ruidos respiratorios dis-
minuidos, matidez o submatidez en los procesos lobares, ademas de los
signos de consolidacion clasicos como frémito vocal aumentado y soplo
tubdrico. Los nifios con neumonia pueden presentar un cuadro clinico
caracterizado por tos, fiebre, taquipnea, tiraje y compromiso variable
del estado general. La fiebre no es un criterio eficiente para establecer el
diagndstico de neumonia; dado que muchas otras enfermedades pedia-
tricas se acompanan de fiebre. (9)

Etiologia de la neumonia adquirida en comunidad:

Los virus son la causa mas frecuente de neumonia adquirida en comu-
nidad, en los nifios menores de dos afos; en los menores de seis meses,
causan el 40%, y entre los seis meses y dos afios, el 30% de todos los
casos. La etiologia bacteriana aumenta con la edad: 25% en menores de
seis meses y 40% en menores de cinco afos. La infecciéon mixta o coin-
feccion de virus y bacterias es aproximadamente del 23% en los menores
de dos afos; el dano ciliar que producen los virus predispone a la inva-
sién y diseminacion bacterianas.

La reaccién inflamatoria produce exudado y colapso del parénquima
pulmonar, con trastorno de ventilacion perfusion, pero con bastante

frecuencia bacteremia y sepsis.

Tabla 2. Etiologia segtin la edad

3 semanas a3

Recién Nacido 4 meses a 4 afios Mayores 5 aiios
meses

Bacterias: Bacterias: Bacterias: Bacterias:

o Streptococcus beta | o S. pneumoniae « S. pneumoniae o M. pneumoniae

» Hemolitico del o C. trachomatis o H. influenzae no | « S. pneumoniae

grupo B o Bordetella pertussis | tipables « C. pneumoniae

o Escherichia coli o S. aureus « H. influenzae

o Listeria monocyto- | « L monocytogenes tipo b

genes « M. pneumoniae

« S. aureus
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torio

« Citomegalovirus

Virus: Virus:
« Sincitial respira- « VSR

e Para influenza

Virus: Virus:

agentes causales)
« VSR

« Para influenza

o Influenza Ay B
« Adenovirus
 Rhinovirus

» Metapneumovi-
rus (<2 a.)

(Son los principales | » Influenza Ay B

Fuente: Adaptada del 'Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia' (AIEPI), (1)

AIEPI 2016
CLASIFICACION Y MANEJO DE LA NEUMONIA DE ACUERDO
AL AIEPI
Uno de los siguientes signos: « Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las
« Cualquier signo general de normas de estabilizacion y transporte “REFIERA”
peligro ) + Administrar oxigeno
» Tiraje subcostal NEUMONIA | - Administrar la primera dosis de un antibidtico
+ Saturacion de O, al aire GRAVE apropiado
ambiente <92% (o <90% si vive + Tratar la fiebre
en una altura superior a 2.500 « 5i hay neumenia severa que requiere UC| descarte
msnm) VIH
+ Darun antibistico apropiado
« Tratar la fiebre
+ Alliviar los sintomas (obstruccion nasal y tos) con
aseo nasal y bebidas endulzadas
i + Ensefar ala madre a cuidar el nifio en casa
« Respiracion répida NEUMONIA | . Ensefiar ala madre signos de alarma para volver de
inmediato
+ Hacer consulta de sequimiento 2 dias después
+ Ensefar medidas preventivas especificas
+ 5i hay neumenia a repeticion (mds de 2 al afo) siga
recomendacion de protocolo de VIH
+ Tratar la fiebre
« Aliviar los sintomas {obstruccion nasal y tos) con
aseo nasal y bebidas endulzadas
« Ensefiar ala madre a cuidar el nifio en casa
» Tos y ninguno de los signos TOs O « Ensefiar a la madre los signos de alarma para
anteriores RESFRIADO regresar de inmediato
« 5i no mejora, consulta de seguimiento 5 dias
despugés
+ Sihace mas de 21 dias que el nifio tiene tos, evalielo
segun el cuadro de clasificacion de Tuberculosis.

Fuente: Adaptada de Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1)
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Parametros de alerta en la frecuencia respiratoria (OMS)

o Menor de dos meses 60 respiraciones o mas x minuto.
o De dos meses a once meses 50 respiraciones o0 mas x minuto.
e De un afio a cinco afios 40 respiraciones o mas x minuto.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Edad < de dos meses. Apneas. Signos de dificultad respiratoria. Hipoxe-
mia (saturacion de O, < 92 a nivel del mar) Aspecto téxico. Incapacidad
para alimentarse o ingerir liquidos. No respuesta al tratamiento ambu-
latorio. Presencia de complicaciones (derrame pleural o abscesos pul-
monares). Enfermedad de base. Residir en un sitio alejado o problemas
de indole familiar.

CAMBIOS RADIOGRAFICOS. Se observan infiltrados parahiliares y
peri-bronquiales, se pueden presentar atelectasias y en los procesos bac-
terianos; se puede comprometer todo el l6bulo.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO. El hemograma el cual mostra-
ra leucocitosis y la proteina Creactiva la cual se encuentra elevada.

COMPLICACIONES. Derrame pleural, condensaciones.

TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA DE ACUERDO AL AIEPI

ANTIBIOTICO PARA EL NINO CON NEUMONIA GRAVE

PENICILINA CRISTALINA AMPICILINA*

PESC 250.000 U/kg/dia 200mg/kg/dia
dividido en 6 dosls dividido en 4 dosls
4-6kg 200,000 U cada 4 horas 250 mg cada 6 horas
7-9kg 350,000 U cada 4 horas 400 mg cada 6 horas
MW-12k 450,000 U cada 4 horas 550 mg cada 6 horas
13-15k 600,000 U cada 4 horas 700 g cada & horas
16-18kg 700,000 U cada 4 horas 850 mg cada & horas

19-21kg 850,000 U cada 4 horas 1.000 mg cada 6 horas

“Siel nife ne ba recibide des dosis de vacuna contra Haemophilus nfluenza
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ANTIBIOTICO PARA EL NINO CON NEUMONIA

AMOXICILINA 90 mg/kg/dia
Gk Suspensién FRECUENCIA Y
250mg/5mi | 500mg/5ml | 700 & 750mg/5ml DURACION
Dosiscada 12 horas
4ackg sml 25ml 1,5ml
Ja%kg 7 ml 35ml 2.5ml
CADA 12 HORAS
10a12kg 10 ml 5ml 3,5ml
13a15kg 125mil 6,5 ml 45ml DURANTE 5 Dias
16a18kg 145 mil 75ml Smi
19a21kg 18 ml Sml amil

Fuente: Adaptada de Libro Clinico Estrategia de Atencion Integrada a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1)

VALORACION DE ENFERMERIA AL NINO CON PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

Observar cdmo respira, si hay o no dificultad
Aspecto general respiratoria o si su respiracion es tranquila
(Eupneica)

Color de la piel y mucosas | Observar si hay palidez, cianosis distal, peribucal

Caracteristicas de la tos y | Tos seca, himeda, sibilante de perro, cianosante o que

Ilanto produce rubicundez y con produccién de secreciones.
. Evaluacién de la forma y simetria de la caja toracica
Aspecto de la caja , )
. y depende de la columna, el esternén y las costillas
toracica

excavadas, en tonel, en quilla etc.

De acuerdo con la edad. polipnea aumento de la FR
por encima del rango normal. Taquipnea aumento de
la FR. rapida y superficial, y apnea pausa respiratoria
x 157,

Se producen en cualquier grupo muscular del
térax; pueden ser intercostales, subxifoideos,
supraclaviculares. Indican ventilacion inadecuada
que obliga al uso de musculatura accesoria.

Frecuencia respiratoria

Retracciones musculares
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Su importancia radica en que da en forma rapida

y confiable el estado de oxigenacién del paciente.
Cuando el nifio se encuentra en zonas con altura
Saturacion de oxigeno superior a los 2.500 msnm, se considera la oximetria
baja, cuando se encuentra inferior a 90%. Si esta al
nivel del mar se considera oximetria baja si es inferior
al 92 %.

La sibilancia es un suave ruido musical que se
escucha cuando el nifio esta espirando. La sibilancia
Sibilancias es causada por un estrechamiento y obstruccion al
paso del aire en los pulmones. Exhalar le toma mds
tiempo del normal y requiere esfuerzo.

Fuente: Adaptada de: Libro Clinico Estrategia de Atencién Integrada a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), (1).

DINAMICA RESPIRATORIA

Son los movimientos respiratorios. La relacién de la inspiracion y la
espiracion es 1:2. En los lactantes la respiracion es diafragmatica con
elevacion del abdomen. En los mayorcitos la respiracion se vuelve tora-
co-abdominal por desarrollo de la musculatura.

Aleteo nasal: Movimiento de ambas alas de la nariz que ocurre durante
la inspiracion y representa un incremento del trabajo respiratorio.

Quejido: Es un sonido audible al final de la espiracién. Es causado por
el esfuerzo respiratorio del nifio contra una glotis cerrada total o par-
cialmente. Representa una respuesta fisioldgica que intenta aumentar el
volumen residual pulmonar.

Aspecto de la caja toraxica

Evaluacion de la forma y simetria de la caja toracica y depende de la
columna, el esternon y las costillas escavada, en tonel, en quilla.
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La retraccion supraesternal y xifoidea se presentan en los nifios muy
severamente enfermos con obstruccion de la via aérea superior.

La retraccion intercostal es muy sutil, y ocurre en muchos nifios, aun en
aquellos con obstruccion nasal e infecciones leves del aparato respirato-

rio superior.

Las retracciones subcostales indican uso de los musculos abdominales
y el diafragma, se observa en inspiracion, el nifio realiza un esfuerzo
mucho mayor para respirar.

PROCESO DE ENFERMERIA
DOMINIO | CLASE4 DX DE ENFERMERIA NOC
4

Actividad y
reposo

Respuestas
cardiovascu-
lares/pulmo-

nares.

Etiqueta: Patrdn respiratorio
ineficaz

Factores relacionados:
Puede estar relacionado
con hiperventilacion.
Sindrome de hipoventilacion.
Dolor. Deformidad de la
ared tordcica. Ansiedad.
isminucién de la energia
o fatiga. Posicién corporal.
Inmadurez neuroldgica. Fatiga
de los musculos respiratorios.

Caracteristicas definitorias:
Posiblemente evidenciado
por disminucion de la presion
inspiratoria / espiratoria.
Disminucién de la ventilacién
por minuto. Uso de los
musculos accesorios para
respirar. Aleteo nasal. Disnea.
Ortopnea. Alteracion de la
excursion toracica. Falta de
aliento. Respiracién con los
labios fruncidos. Prolongacién
de las fases espiratorias.
Aumento del didmetro
anteroposterior. Frecuencia
respiratoria/minuto.

Lograr patron
respiratorio eficaz
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NIC

Administracién de oxigeno y control de su eficacia

Actividades:

- Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede.

- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

- Preparar el equipo de oxigeno y administrar mediante a través de un sistema cale-
factado y humidificado.

- Administrar oxigeno suplementario, segiin 6rdenes.

- Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria en sangre
arterial), si procede.

- Observar si hay signos de hipoventilacién inducida por oxigeno.

- Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y atelectasia por absorcion.

- Comprobar el equipo de oxigeno para asegurar que no interfiere con los intentos
de respirar por parte del paciente.

- Brindar educacion al cuidador del nifio. “Se recomienda realizar programas
educativos para los cuidadores, debido a que es una ganancia de conocimiento
y se puede observar el cambio de actitudes frente a la realizacién del cuidado,
desarrollando en ellos mas habilidades frente a su desempeiio diario, evitando
asi complicaciones prevenibles que pueden hacer que los pacientes tengan un
deterioro o repetidas exacerbaciones de su enfermedad” .

DOMINIO | CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC

4

Actividad y | Respuestas | Etiqueta: Deterioro del Mantener el

reposo cardiovascu- | intercambio gaseoso intercambio
lares/pulmo- ) gaseoso adecuado

nares. )
Factores relacionados:

Desequilibrio ventilacion-
perfusion. Cambios de la
membrana alveolar-capilar

Caracteristicas definitorias:
Disminucion didxido de carbono.
Taquicardia. Hipercapnia.
Agitacion. Somnolencia.
Irritabilidad. Hipoxia. Confusion.
Disnea. Gasometria arterial
anormal. Cianosis (neonatos).
Color anormal de la piel
gélida, cenicienta). Hipoxemia.
ipocapnia. Cefalea al despertar.
Frecuencia, ritmo y profundidad
respiratoria anormales. Diaforesis.
pH anormal Aleteo nasal

NIC

Manejo de las vias aéreas. Actividades:

- Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de la barbilla o empuje de
mandibula, si procede.

- Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de ventilacion sea el
maximo posible.

- Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda.
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- Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracion profunda en los nifios

(hacer burbujas, soplar un silbato, arménica, globos; hacer concursos soplando
elotas de pimpon, plumas, etc.).

- Ensefiar a toser de manera efectiva.

- Auscultar sonidos respiratorios, observando las dreas de disminucién o ausencia de
ventilacion y la presencia de sonidos adventicios.

- Administrar broncodilatadores, si procede.

- Ensefiar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el caso.

Técnica correcta para el uso de inhaladores con inhalocamara en pacientes que
no pueden coordinar la respiracion (16)

« El paciente debe estar en posicion sentada, o de pie, para permitir el maximo de
expansion tordcica.

o Retirar la tapa del inhalador.

« Agitar vigorosamente el inhalador por diez segundos.

o Inspeccionar visualmente la inhalo cdmara aerochamber para administrar
tratamientos con aerosol, si esta indicado.

o Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion, si procede.

o Verificar que no haya objetos extranos y asegurarse que todas las partes estén
firmes.

o Adaptar la boquilla del inhalador a la inhalocdmara con la mascara oronasal y
corroborar que se encuentre bien ajustada. Hagalo en forma de L en el extremo
opuesto de la inhalocamara.

o Llevar la cabeza hacia atras y adaptar el sistema anterior a la boca y nariz del
Eaciente, sin permitir escapes que puedan impedir el suministro de medicamentos.

a vélvula de exhalacién permite que el paciente espire con comodidad y respire
normalmente.

o Al comenzar la inhalacién activar el Inhalador, de esta manera se rocia el
medicamento. Esperar unos pocos segundos (cinco a diez) e indicar al paciente
que realice varias respiraciones lentas'y profundas hasta que la nube de aerosol en
la inhalocamara no sea visible.

o Retirar el sistema y esperar 15 a 30 segundos para repetir la maniobra

- Administrar tratamientos con aerosol, si esta indicado.
- Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion, si procede.

Limpieza del Inhalador (una vez por semana o cuando sea necesario) (16)

« Observe el agujero por donde se libera el medicamento desde el inhalador. Limpie
el inhalador si se observa polvo dentro o alrededor del agujero.

o Remueva la canastilla de metal desde la boquilla.

« Sostenga la canastilla de manera que no se moje.

« Limpie las partes plasticas del equipo utilizando jabon neutro y agua (nunca
enjuague la canastilla metalica o la ponga en agua).

o Deje que las partes plasticas se sequen al aire (For ejemplo, durante la noche).

Vuelva a colocar la canastilla dentro de la boquilla y vuelva a colocar la tapa.

o Evaltie el Inhalador, realizando un puff al aire.
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DOMINIO
11

CLASE 2

DX DE ENFERMERIA

NOC

Seguridad/
proteccion

Lesidn fisica

Etiqueta: Limpieza ineficaz de las
vias aéreas

Factores relacionados: Puede
estar relacionado con un aumento
de la produccidn /retencion

de secreciones pulmonares,
broncoespasmo, disminucién

de energfa/fatiga, la inflamacién
bronquial y traqueal, formacién de
edema, dolor en costado.

Caracteristicas definitorias:
Posiblemente evidenciado por la
existencia de sibilancias, signos de
dificultad respiratoria, alteraciones
de la amplitud/frecuencia
respiratoria, empleo de musculos
accesorios y persistencia de tos
seca, productiva o improductiva,
sonidos respiratorios sobre
agregados, disnea, cianosis.

Mantener
permeabilidad vias
aéreas.

NIC

Manejo de las vias aéreas. Actividades:

- Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracion profunda en los nifos
(hacer burbujas, soplar un silbato, armoénica, globos; hacer concursos soplando
elotas de pimpon, plumas, etc.).
- Ensefiar a toser de manera efectiva.
- Ayudar estimulando al paciente durante la realizacion de la espirometria, si

rocede.

- Auscultar sonidos respiratorios, observando las areas de disminucién o ausencia de
ventilacion y la presencia de sonidos adventicios.

- Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotraqueal, si procede.
- Administrar broncodilatadores, si procede.

- Ensefar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el caso.
- Administrar tratamientos con aerosol, si estd indicado.
- Administrar tratamientos con nebulizador ultrasdnico, si procede.
- Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede.
- Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos.
- Colocar al paciente en posicion tal que se alivie la disnea.
- Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacidn, si procede.
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Evaluacion (15)

Evalde:

o Evolucién de la hipoxia.

« Saturacion, frecuencia y caracteristicas respiratorias satisfactorias.

« Respuesta de la persona a la oxigenoterapia (estado de conciencia,
coloracion de la piel, mucosas y uiias).

» Tolerancia y dependencia de la persona a la oxigenoterapia.

 Participacion del paciente y la familia en su proceso de recupera-
cién.

o Necesidad de educacion a la persona y a la familia.
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PROCESO DE ENFERMERIA AL NINO (A) CON PROBLEMAS
NEUROLOGICOS, EPILEPSIA Y MENINGITIS EN LA NINEZ Y
ADOLESCENCIA

Las enfermedades de origen neuroldgico tienen una alta incidencia en
la infancia y adolescencia, muchas de ellas se pueden prevenir, detec-
tar y tratar a tiempo, evitando complicaciones que dejen alguna dis-
capacidad a través de la vida. Uno de los problemas mas frecuentes en
la edad pediatrica son las convulsiones, situaciéon que preocupa a la
familia y constituye un motivo de consulta inmediato; plantea interro-
gantes al personal médico ya que puede significar un evento que no
comprometa la vida del infante o un estado patolégico que requiera
tratamiento hospitalario especializado.

En la actualidad, unos 50 millones de personas de todo el mundo pa-
decen epilepsia. La proporcién estimada de la poblacion general con
epilepsia activa (es decir, ataques continuos o necesidad de tratamien-
to) en algun momento dado oscila entre 4 y 10 por 1000 personas.
Sin embargo, algunos estudios realizados en paises de ingresos bajos
y medianos sugieren una proporciéon mucho mayor, entre 7 y 14 por
1000 personas (OMS).

Dentro de las enfermedades neurolégicas transmisibles, la meningitis
representa una patologia que esta ampliamente vinculada a diferentes
factores de riesgos sociales y educativos, los cuales pueden prevenirse
y controlarse con el mejoramiento ambiental, la educacion para la salu
las inmunizaciones, la practica de habitos higiénicos saludables y ade-
cuados sistemas de vigilancia epidemiologica(9).

OBJETIVOS

« Conocer e identificar las caracteristicas de la meningitis y las crisis
epilépticas, fisiopatologia, factores de riesgo y tratamiento en el
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nifio en cualquiera de las etapas del crecimiento y desarrollo.

o Identificar los diferentes procedimientos de valoracion neurologica
que se deben aplicar al nifio que presente un problema neurolégico
como meningitis o epilepsia.

o Planear, coordinar y ejecutar en orden de prioridades las
intervenciones de enfermeria al nifilo que presente una convulsion.

o Conocer la terapia farmacolégica para la crisis epiléptica y
convulsiones.

o Educar a la familia con respecto al tratamiento del nifio con
problema neuroldgico como crisis epilépticas o meningitis.

o Aplicar el proceso de enfermeria en la atencidn al nifio que presente
un problema neurologico como epilepsia o0 meningitis.

EPILEPSIA CONTENIDOS

o Definicién y tipos de crisis epiléptica

 Fisiopatologia y causas de las convulsiones

o Clasificaciéon y manejo segiin AIEPI del nifio con riesgo de
epilepsia

« Aplicacion del proceso de enfermeria al nifio con crisis de
convulsion

« Medicamentos anticonvulsivantes.

MENINGITIS CONTENIDOS

» Factores de riesgo y medios de transmision
 Fisiopatologia, signos y sintomas

e Medio diagnostico - tratamiento

» Proceso de enfermeria en la atencién al nifio con meningitis
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL NINO(A) CON EPILEPSIA EN
LA NINEZ, ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

INTRODUCCION

El 1,3 % de la poblacion colombiana padece de epilepsia; esta enferme-
dad representa el 0,8% de las causas de muerte en el pais. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social ha desarrollado la Ruta de Atencion Inte-
gral en Salud Mental y Epilepsia en el marco del nuevo Modelo Integral
de Atencion en Salud (MIAS), haciendo énfasis en la atencion al pacien-
te con este trastorno desde la atencion primaria en salud. Los propositos
de la nueva reglamentacion en el tratamiento de este trastorno son “el
abordaje clinico y psicosocial que se centre tanto en la adherencia y la
respuesta al tratamiento, como en mejorar la calidad de vida, el desem-
peno escolar y la dinamica familiar y social”

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS la epilepsia fue incluida
entre los trastornos mentales por las condiciones psiquiatricas asocia-
das a la epilepsia como ansiedad, depresion, déficit de la atencioén, difi-
cultades en el aprendizaje entre otros.

Una convulsién es una situaciéon que genera angustia en la familia y
requiere que el nifo sea llevado al servicio de urgencias en forma inme-
diata, de tal manera que el profesional de enfermeria debe estar prepa-
rado para brindar una intervencion de enfermeria en forma oportuna y
acertada para evitar complicaciones posteriores.

DEFINICION DE CONVULSION

Es la descarga en forma descontrolada de mensajes por parte de
las células del cerebro originada por la irritaciéon de los centros
nerviosos, causando cambios repentinos en el nivel de la conciencia,
comportamiento, actividad motora o sensibilidad que no pueden ser
controlados por el nifio.
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DEFINICION DE EPILEPSIA

La epilepsia es un trastorno mental crénico que afecta a personas de
todo el mundo. Se caracteriza por convulsiones recurrentes, desencade-
nadas por el exceso de actividad eléctrica en el cerebro, y afecta funcio-
nes de movimiento, comportamiento y pérdida del estado de conciencia
en los individuos que la tienen.

Las crisis epilépticas pueden ser:

 Cirisis epilépticas generalizadas. Ocurren cuando todas las células
cerebrales estan involucradas y se caracterizan por una convulsioén o
una crisis con pérdida del conocimiento desde el inicio.

« Cirisis epilépticas focales. Cuando hay alteracion del funcionamien-
to de las células de una parte del cerebro; estas crisis pueden causar

conductas atipicas y movimientos ritmicos de una parte del cuerpo.

o Crisis Febriles

CRISIS EPILEPTICAS

TONICO CLONICAS. Presenta desde el inicio pérdida de
la conciencia rigidez fase tonica y sacudidas musculares en
la fase clonica; no hay aura (sintoma previo) y casi siempre
hay periodo post-ictal (posterior a la crisis o convulsién
como somnolencia cefalea confusién)

A. Epilepsia Crisis

Generalizadas. ATONIAS (Caidas bruscas)

MIOCLONIAS (sacudidas, sobresaltos)
Epilepsia con CRISIS DE AUSENCIAS. Episodios de pocos

segundos de desconexion con mirada fija, parpadeo, no dura
mas de 20 segundos. No hay periodo post-ictal.
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Pueden ocurrir a cualquier edad sus signos y sintomas
dependen de la localizacion del foco pueden ser:

B. Epilepsia con movimientos ritmicos de un lado de la cara o extremidad,
crisis focales mirada fija, chupeteo, movimientos de la boca, manos,
dedos, precedidos de aura (el nifio puede tener alguna
manifestacion y describirla) puede tener periodo post-ictal.

Cualquier crisis de convulsién que ocurre ente los seis
meses y cinco anos, con temperatura > de 382C, sin crisis
previa afebril o causa como una enfermedad neurolégica o
infeccion del SNC.

C. Crisis febriles

FISIOPATOLOGIA DE LAS CONVULSIONES

Las convulsiones aparecen cuando hay una excesiva despolarizacién de
las neuronas. Esta despolarizacion se produce por la migracion del so-
dio hacia el interior de la neurona y la repolarizacion con la salida del
potasio hacia afuera de la neurona.

Entre las etiologias se encuentran:

Alteraciones en la produccion de energia, que pueden resultar en falla
de la bomba de sodio potasio ATP dependiente, como consecuencia de
hipoxemia, isquemia e hipoglicemia.

Alteraciones de la membrana celular, que pueden producir cambios
en la permeabilidad al sodio. Esto ocurre cuando el calcio y el magnesio
interactiian sobre la membrana neuronal, causando la inhibicion de los
movimientos del sodio. De este modo la hipocalcemia o hipomagnese-
mia pueden conducir a un aumento en la entrada de sodio y un exceso
en la salida de potasio, resultando en una excesiva despolarizacion.

Probablemente, una relacion anormal entre los neurotransmisores ex-
citatorios e inhibitorios conduzca a una excesiva despolarizacion, como
ocurriria en la dependencia de piridoxina y también en los fenémenos
hipoéxico-isquémicos.
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La cantidad y sensibilidad de los receptores de neurotransmisores,
especialmente para neurotransmisores excitatorios, tiene gran influen-
cia en producir una despolarizacion anormal(10).

CAUSAS DE LA EPILEPSIA EN LOS RECIEN NACIDOS

o Traumatismos durante el parto. Hipoxia, problemas congénitos (de
nacimiento). Fiebre.

» Desequilibrios quimicos o metaboélicos como hipoglicemia, hipona-
tremia, hipocalcemia.

CAUSAS EN LOS LACTANTES, PREESCOLARES, ESCOLARES Y
ADOLESCENTES

o Fiebre, infecciones (encefalitis, meningitis).

e Motivos desconocidos, un tumor en el cerebro.
« Trastornos neurologicos.

» Sindrome de abstinencia de drogas.

» Medicamentos, drogas, alcohol

o Traumatismos en la cabeza.

DIAGNOSTICO

Establecer la causa de la convulsion, realizar la historia clinica y el exa-
men fisico al nifio, electroencefalograma (EEG), puncion lumbar (si el
médico lo requiere y si es necesario descartar una patologia infecciosa).
Hemograma. Glicemia y escenografia si lo requiere.

VALORACION DE ENFERMERIA, REALIZAR ANAMNESIS PARA
DETECTAR

1. Si hubo anoxia en el momento del parto.
2. Problemas en el desarrollo psicomotor. Problemas en el aprendizaje.
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3. Si ha convulsionado una vez anterior. Si alguien en la familia ha
presentado convulsiones. Si ha sufrido de alguna enfermedad como
meningitis, encefalitis u otras.

4. Siha sufrido caidas traumas en la cabeza pérdida del conocimiento.

5. Sitoma medicamentos anticonvulsivantes y ha suspendido el trata-
miento.

6. Investigar sobre: localizacion, tipo de movimientos, duracion, des-
encadenantes y complicaciones

VALORACION NEUROLOGICA DEL BEBE A TRAVES DE LOS
REFLEJOS

Reflejo de parpadeo, reflejo de Babinski, gateo reflejo de Moro, flexiéon
palmar y plantar, sobresalto, reflejo de succion

VALORACION FISICA DEL NINO EN FORMA CEFALOCAUDAL

« Revisar la integridad forma del craneo, movimiento de los ojos y
estado de las pupilas, oidos boca mucosa oral y lengua.

o Evaluar el patrdén respiratorio la frecuencia respiratoria, saturacion
de O, etc.

« Evaluar el estado hemodindmico la frecuencia cardiaca, tension ar-
terial. Estado de hidratacion.

o Verificar la Integridad de la piel en busca de alguna laceracién o
trauma.

« Revisar el sistema musculo esquelético miembros superiores e infe-
riores. Genitales (si se ha presentado relajacion de esfinteres)

VALORACION DE LOS PARES CRANEALES

1. Nervio olfatorio: Se situa en la nariz, controlando el olfato.
2. Nervio 6ptico: Situado al interior y detras de los ojos, el segundo par
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craneal controla la vision central y periférica.

Nervio dculo motor: éste controla la constriccion pupilar. Ademas,
evalua el tono del parpado cuarto nervio patético: Este nervio evalua
el movimiento de los ojos hacia abajo y hacia la punta de la nariz.
Nervio trigémino. Evalta la sensibilidad de la frente, la mejilla o
mandibula, las tres areas del nervio trigémino. Se evalta la funcién
motora de los musculos temporal y masetero mediante la prueba de
apertura de la mandibula.

Nervio motor ocular externo: El sexto parcraneal controla el
movimiento horizontal de los ojos.

VIl nervio facial: Controla los movimientos faciales y dela expresion.
Para evaluar, se debe valorar la simetria facial del paciente.

Nervio auditivo: Se encuentra en los oidos y controla la audicién.
Comprueba la audicion del paciente frotandole con los dedos ambos
pabellones auditivos.

Nervio glosofaringeo / X — Nervio neumogastrico: inervan la lengua
yla garganta, (faringe y laringe) respectivamente, y se evaltian juntos.
Nervio espinal: Este nervio controla el cuello y el hombro. Evalua el
musculo esternocleidomastoideo.

Nervio Hipogloso: Inerva la lengua. Evalua si el paciente presenta
algtn problema al comer, tragar o hablar.

VALORACION A TRAVES DE LA ESCALA MODIFICADA DE
GLASGOW

Tabla 2. Escala modificada de Glasgow

Puntaje Lactante Preescolar Escolar Adulto
APERTURA OCULAR Al hablarle o al tacto

4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea

3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle

2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
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Puntaje Lactante Preescolar Escolar Adulto
RESPUESTA MOTRIZ Al hablarle o al tacto
6 Adecuada al o Adecuada al o Adecuadaal |« Adecuadaal
5 hablarle hablarle hablarle hablarle
4 Al estimulo o Al estimulo o Alestimulo |+ Alestimulo cutineo
3 cutdneo cutaneo cutaneo o Defensa al dolor
2 Defensa al dolor | ¢ Defensa al o Defensa al o Flexion anormal
1 Flexién anormal |  dolor dolor o Extension anormal
Extension o Flexion o Flexion o Sin respuesta
anormal anormal anormal
Sin respuesta  Extension  Extension
anormal anormal
o Sinrespuesta | e Sin respuesta
RESPUESTA VERBAL Al hablarle o al tacto
5 Sonrie-arrulla- | e Sonrie- habla |e Oraciones o Orientaday
4 gorguea o Llora - adecuadas conversa
3 Llora balbucea o Frases o Desorientada-
2 apropiadamente | o Grita llanto adecuadas confusa
1 Grita llanto inadecuado o Palabras o Palabras
inadecuado o Quejido- inadecuadas inadecuadas
Quejido- grune gruie « Sonidos « Sonidos
Sin respuesta o Sin respuesta inespecificos inespecificos

Sin respuesta

Sin respuesta

FUENTE: Adaptado de https://www.msdmanuals.com/es/professional/multi-

media/table/v1111428_es

MECANISMOS DE ACCION DE LOS MEDICAMENTOS
ANTICONVULSIVANTES

Mecanismos de accidn de anticonvulsivantes. Elevando los niveles de
GABA: como por ejemplo el depakene y el acido valproico.

Potenciando mecanismos inhibidores mediados por GABA como las
benzodiacepinas y agonistas como el clonazepam.
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Estabilizando membranas neuronales por corrientes iénicas de Nay Ca
como el epamin (difenilhidantoina) y la carbamacepina.

Elevando el umbral para la precipitacion de las convulsiones como el

fenobarbital.

MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVANTES

Medicamento Dosis Efectos Recomendaciones
0,2-0,3mgxKg Depresion
Diazepan x 10 dosis IV p. Lo Monitorear respiracion,
respiratoria Inicia
mg 0,5mgxKg ., . pulsoy T/A
. accion 1-3 min
dosis IR
Dilucién en SS0.9% vena de
calibre grande, monitoreo
Puede causar de FCy TA. Pasar en 30
bradicardia, min.
hipotension,
Fenitoina 5ccx | 15-20mgxKg arritmias. Estabilidad del vial de 4-6
250mg dosis carga IV Flebitis si hay horas.
extravasacion.
Hiperplasia No debe guardarse en
gingival nevera. Se recomienda
lavar la vena después con
SS
15-20mg x
Kg IV dosis Hipotension,

. inicial somnolencia Diluir en maximo 10 cc de
Fenobarbital x o . . (s o
200m Mantenimiento | paro respiratorio, | agua estéril o no diluir.

& 3-5mg x Kg/ dia. | pobre rendimiento | Via EV directa o via IM.
Elixir escolar
20mg/5cc
o Rash, . Administracién en dilucion
Acidov somnolencia,
. , (. en SS o suero glucosado.
alproico 15mg x Kg x dia | mareo, vomito, ,
. L Aprox.100cc via EV
ampx400mg/4ml insuficiencia e
o infusion lenta.
hepatica
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Carbamazepina

15-30 mg x
Kg dia

Puede producir
somnolencia,
vision borrosa,

tologicas.

alteraciones hema-

Administrarla con las co-
midas

Fuente: Procedimientos AIEPI 2017

CLASIFICACION Y MANEJO DEL NINO O NINA CON RIESGO
DE EPILEPSIA DE ACUERDO CON AIEPI

Crisis de més de cinco
minutos

Condiciones Dx Intervenciones

- Emergencia- remision
Nifio con dos o 8

o hospital
mas episodios sin
recuperacion de ,

. - Tomar glucometria-

conciencia. Estado epiléptico

canalizacion de

vena- oxigeno- inicia
benzodiacepina EV/IR-
anticonvulsivante

Primera convulsion <
de 12 meses

Algtin signo
neuroldgico trastorno
marcha, lenguaje, pares
conciencia y otros.

Problema neurolégico
grave

Referir al hospital para
tratamiento especializado.
Previa estabilizacion

Dos o + crisis que
inician sin AURA

con pérdida de la
conciencia, fase tdnica
y clénica, periodo
post-ictal Duracién > 1
minuto

Epilepsia con crisis
generalizada

Acido valproico, Educacién
sobre: signos de alarma,
efectos colaterales.

Cita en 14 dias.

Referir al neuropediatra
con EEG. 1mes posterior
tomar hemograma, pruebas
hepaticas y niveles del
medicamento.
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Dos o mas crisis
inician con AURA
movimientos
repetitivos, ritmicos,
mirada fija, chupeteo,
movimiento de dedos,
mano, gestos. El nifio
no recuerda el evento.

Epilepsia con crisis
focal

Iniciar carbamazepina.
Educar sobre efectos
colaterales, signos de alarma,
cita en 14 dias

Referir al neuropediatra

con TAC o resonancia de
craneo y EEG al mes tomar h
emograma ,pruebas hepaticas
y niveles del medicamento.

Dos o mas crisis con
duracién de pocos
segundos, mirada fija,
parpadeo.

Recuperacion
inmediata. Respuesta
positiva a la
hiperventilaciéon

Epilepsia con crisis de
ausencia

Acido valproico. Educar
sobre signos de alarma y
efectos colaterales. Control
en 14 dias. Remisién a
neuropediatra con EEG
tomar hemograma, pruebas
hepaticas y niveles de AC
valproico.

Primera crisis,

nifno > 12 meses
desencadenada por
fiebre o por situacion
especifica

No tiene epilepsia

Explicar los eventos que NO
son Epilepsia.

Tratar la causa. Enseflar
signos de alarma y referir

al neuropediatra en caso de
volverse a presentar el evento

Fuente: Procedimientos AIEPI 2017

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL NINO(A) Y/O ADOLESCENTE
CON MENINGITIS

La meningitis constituye una urgencia médica dentro de la poblacion
pediatrica; afecta a los lactantes en un porcentaje alto (72 %) con la pro-
babilidad de dejar secuelas neuroldgicas en un 20% a 40 % de los casos;
actualmente, gracias a la introduccién de nuevas vacunas frente a los
gérmenes causales mas frecuentes como Haemophilus influenza b, Neis-
seria meningitidis ¢ y Streptococcus Pneumoniae y con el desarrollo de
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antibidticos mas potentes, con buena penetracion hemato-encefalica ha
disminuido la incidencia y ha mejorado el prondstico de la infeccion,
pero las secuelas y la mortalidad no han mermado. Es importante que el
profesional de enfermeria realice las intervenciones a nivel hospitalario
en los ninos y adolescentes con meningitis e igualmente tenga una par-
ticipacion notable a nivel de la prevenciéon y promocion.

DEFINICION

La meningitis es la inflamacién de las membranas que recubren el cere-
bro y la medula espinal (meninges) como resultado de la presencia de
virus o bacterias en el liquido cefalorraquideo.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La meningitis constituye una urgencia médica dentro de la poblacién
pediatrica, afecta a los lactantes en un porcentaje alto (72 %) con la pro-
babilidad de dejar secuelas neuroldgicas en un 20 a 40 % de los casos.
Los agentes causales varian de acuerdo con la edad, con el drea geogra-
fica y los factores predisponentes del huésped.

SEGUN LA EDAD LOS AGENTES CAUSALES DE LA
MENINGITIS PUEDEN CLASIFICARSE:

VIRUS

Coxsackie b y el echovirus (enterovirus) cuya transmision se realiza en
forma fecal - oral, por contacto directo con saliva o secreciéon nasal o al
tocar las manos de una persona portadora del virus o cualquier objeto
infectado.

BACTERIAS

Hemophilus influenza B, Estreptococo neumonia, Neiseria meningiti-
dis, Klebsiella neumonie, Listeria monocitogenes y Stafilococo aureus. La

331



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

transmision de las bacterias se realiza a través de goticas de saliva de
portadores asintomaticos o enfermos, estas goticas llegan a la rinofarin-
ge del lactante, de tal forma que se requiere un contacto estrecho para
contaminarlo. Las enterobacterias se transmiten al nifio por contacto
directo con objetos contaminados o con heces.

Los gérmenes también puede diseminarse por la via venosa a partir de
un foco infeccioso 6tico o sinusal de tal manera que al llegar al seno
longitudinal superior puede pasar al LCR a través de las vellosidades
aracnoides de los senos durales. Puede ocurrir una diseminacion hema-
togena a partir de un foco infeccioso distante como: neumonita, artritis,
enteritis, otitis o sinusitis.

FISIOPATOLOGIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA

La meningitis bacteriana va precedida de la colonizacién de la nasofa-
ringe por las bacterias, desde donde pasan a través de la sangre o por
solucion de continuidad al sistema nervioso central. En ese momento
se desencadena una respuesta inflamatoria mediada por citoquinas, que
aumenta la permeabilidad de la barrera hematoencefalica con lesion del
endotelio capilar y necrosis tisular, eleva la presién intracraneal y da
lugar a edema cerebral, hipoxia, isquemia y lesion de las estructuras pa-
renquimatosas y vasculares cerebrales.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA
MENINGITIS

Existen factores predisponentes como la prematurez, el bajo peso, la
desnutricion, el hacinamiento y factores que favorecen el desarrollo de
la meningitis en el nifio como son: las fracturas abiertas de craneo, la
derivacion ventriculo peritoneal para correccion de hidrocefalia, los pa-
cientes con anemia que requieran esplenectomia, los nifios con mielo
meningocele, los nifios con las fistulas de LCR congénitas.
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SINTOMATOLOGIA RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

Tanto el recién nacido como el lactante muestran hipoactividad, letar-
gia, disminucién de la succién, fontanela abombada y vémito (sintomas
de hipertension endocraneana), convulsiones, déficit motor o sensitivo
(signos encefalicos), rigidez de nuca (signos meningeos), compromiso
de la conciencia hipotermia-hipertermia (signos de infeccién) respi-
racion irregular y en ocasiones apnea. En los lactantes es frecuente la
fiebre (signo de Infeccién), el vomito, la irritabilidad, el abombamiento
de la fontanela, las convulsiones, las alteraciones de la mirada y el com-
promiso de la conciencia.

SINTOMATOLOGIA EN EL PREESCOLAR, ESCOLAR Y
ADOLESCENTE

Signos encefalicos como: irritabilidad, llanto con quejido, somnolen-
cia, disconfor, convulsiones y compromiso de la conciencia, déficit mo-
tor o sensitivo.

Signos de hipertension endocraneana como: fontanela abombada
en los recién nacidos y vomito en proyectil y cefalea en los nifios mas
grandes.

Signos meningeos como: rigidez de nuca signos de Kernig y Brudzins-
ky (+). En el signo de Kernig cierta rigidez de los tendones de la region
poplitea impiden que se estire la pierna, cuando se flexiona la cadera a
90°. En el signo de Brudzinsky la rigidez del cuello hace que la cadera 'y
las rodillas del nifio se flexionen al flexionar el cuello.

Signos de infeccion como el aumento de la temperatura por encima de
los valores normales.

En los nifios preescolares y escolares son constantes la fiebre, la cefalea,

el vomito, y los signos de irritacion meningea, las convulsiones son me-
nos frecuentes.
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PROCESO DIAGNOSTICO - PUNCION LUMBAR

Es el procedimiento por medio del cual se obtiene una muestra de LCR
para establecer el diagnéstico de meningitis.

CITOQUIMICO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Caracteristicas: aspecto xantocrémico. Presion 10 — 20 cm de agua. El
LCR debe ser llevado antes de 30min. Los leucocitos y eritrocitos se
pueden lisar después de este lapso. El examen cito quimico del LCR es-
tablece si los hallazgos son compatibles con meningitis bacteriana o vi-
ral (se debe tomar solo 5ml de LCR. Volumen normal 60 -140ml < 62).
La tincién de Gram sugiere el tipo de bacteria presente. Los cultivos
establecen con seguridad qué bacteria es responsable de la enfermedad.
El antibiograma establece la susceptibilidad del agente a los antibiéticos
probados.

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Variables Nifio nor- RN Meningitis Meningitis
mal bacteriana viral
Leucocitos 0-6 0-30 > 1000 18‘000
Neutrofilos 0 2-3 > 50 <40
Glucosa (mg/dl) 40-80 32-121 | <30 > 30
Proteinas mg/dl) 20-30 19-149 |> 100 50-100
Eritrocitos 0-2 0-2 0-10 0-2

Fuente: Tomado de Manual de Pediatria de la Pontificia Universidad Catodlica

de Chile(15).
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Cuadro 1a. Proceso enfermero nifio o adolescente con meningitis

compromiso sensorio motor
producido por la inflamacién

en las meninges.

Caracteristicas definitorias:

Llanto e irritabilidad.

DOMINIO 9 CLASE 3 DX DE ENFERMERIA NOC
Afrontamiento | Estrés neuro- Conducta desorganizada Disminuir
y tolerancia al | comportamental | del lactante el nivel
estrés de estrés
Factores Relacionados: El neuroldgico

Posicidn semisentada.
Evitar sobrestimulacion sensorial.
Educar a la familia con respecto al problema de salud del nifio.
Permitir la compaififa permanente de un acompaiante.
Hacer participe del tratamiento a la familia

NIC

Fuente: Diagndsticos NANDA, NIC, NOC.

Cuadro 1b. Proceso enfermero nifio o adolescente con meningitis

DOMINIO 9

CLASE 3

DXDE _
ENFERMERIA

NOC

Afrontamiento y
tolerancia al estrés

Estrés neuro-
comportamental

Disminucion de la
capacidad adaptativa
intracraneal.
Factores

relacionados:
inflamacidn e infeccién
en las Meninges.

Caracteristicas
definitorias: Sintomas
de hipertension
endocraneana
(abombamiento de

la fontanela en el
lactante menor o
cefalea y vémito en el
preescoi/ar escolar y
adolescente)

Disminuir la
sintomatologia

de infeccidn,
hipertension rigidez
de nuca y sintomas
encefalicos.
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NIC
Valoracién neurolégica.
Tomar perimetro cefalico.
Posiciéon semifowler.
Monitorear los signos vitales.
Administrar antibioticoterapia de acuerdo con orden médica.
Cuidar las vias venosas de acceso periférico (nos aseguran la continuidad del
tratamiento antibidtico.
Evaluar presencia de convulsiones, compromiso del sensorio-motor.

Fuente: Fuente: Diagnosticos NANDA, NIC, NOC.

TRATAMIENTO

Se hara con los antibidticos que atraviesen la barrera hemato-
encefalica, por ejemplo: la penicilina G cristalina en dosis altas, las
cefalosporinas de tercera generacion como la cefotaxima, ceftriazone
y ceftazidima, atraviesan muy bien esta barrera, entre otros.

La duracién del tratamiento antibidtico sera de tres a cuatro
semanas via venosa de acuerdo al germen encontrado en el LCR.

Se debe aplicar dexametasona (esteroide) a 0.15 mg Kg dosis
via endovenosa, hasta completar 16 dosis con el fin de reducir la
Inflamacién en las meninges y facilitar el paso de los antibiéticos,
ranitidina EV para prevenir la gastritis causada por los esteroides.

Esimportante el aislamiento del nifio en la sala de hospitalizacion con
medidas de aislamiento respiratorio. El paciente debe permanecer
con la puerta cerrada y el personal debe colocarse mascarilla y
guantes desechables para atenderlo.

SECUELAS

La meningitis puede causar secuelas en el niflo como Hipoacusia y sor-
dera, retardo mental, ataxia, convulsiones, alteraciones visuales, altera-
ciones del lenguaje, paralisis cerebral, por lo tanto, es importante que el
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nifio permanezca en control de crecimiento y desarrollo para detectar
cualquier déficit tempranamente.

PROFILAXIS

A los contactos de hemofilus influenza tipo B a los menores de cuatro
afos no vacunados se les debe ordenar rifampicina. Se entiende por
contacto quienes coman y vivan bajo el mismo techo cuatro horas diarias
como minimo cinco dias; a todos los contactos de casos para neisseria
meningitidis (qQue coman y vivan, sin limite de tiempo) se utilizara
rifampicina> 1 mes 10mgr/Kg. Adultos 600 mg VO /12 horas por 2 dias.

MANEJO DE LOS LIQUIDOS Y ELECTROLITOS EN EL NINO Y
ADOLESCENTE

PRESENTACION

El conocimiento de los liquidos y electrolitos corporales es uno de
los pilares basicos en el manejo del nifio en condiciones de salud y
enfermedad; el mantenimiento del equilibrio de los liquidos que entran
al cuerpo y los que se eliminan, es de vital importancia para mantener la
homeostasis del organismo. En condiciones de enfermedad se requiere
muchas veces el manejo de cristaloides para lo cual es necesario tener los
conocimientos cientificos para aplicar de manera responsable el proceso
de enfermeria al nifio y adolescente que requiera terapia parenteral.

OBJETIVOS

o Identificar la composicion de los liquidos y electrolitos en el nifio
y /o adolescente. Evaluar las pérdidas y ganancias de liquidos y
electrolitos en el nifio y/o adolescente. Intervenir en la terapia con
liquidos y electrolitos de acuerdo con situacion de salud del nifio y
/o adolescente.
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Aplicar el proceso de enfermeria en la realizacion del balance hidrico
diagnosticando los problemas reales y de riesgo, proponiendo
intervenciones y evaluando los resultados.

COMPETENCIAS

Se espera que el estudiante esté  en capacidad de evaluar las pérdi-
das y ganancias de liquidos y electrolitos en el nifio y/o adolescente.

Se espera que el estudiante identifique adecuadamente los cristaloi-
des para intervenir en el nifio y adolescente cuando los requiera.

Se espera que el estudiante realice un balance de liquidos y electro-
litos, evalte los resultados y proponga los correctivos necesarios de
acuerdo con la ocasion.

CONTENIDOS

Composicion de liquidos y electrolitos en el nifio y adolescente
Pérdidas y ganancias en el nifio y adolescente en condiciones de
salud y enfermedad.

Balance hidrico. Control de liquidos.

Terapia hidrica con cristaloides.

Proceso de enfermeria en la preparacion, administracion, control
y balance hidrico del nifio y adolescente que requiera terapia con
cristaloides.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Ejercicios sobre calculo deliquidos y electrolitos en el nifio hospitalizado.
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LECTURAS RECOMENDADAS

Rojas Soto E, Sarmiento Quintero F. Pediatria Diagndstico y Tratamiento
2° Edicién 2003 Universidad Nacional de Colombia. Editorial
Celsus(4).

Velasquez. G. O] MD Pediadatos Tablas, formulas y valores normales en
Pediatria. 2° Edicién 2007 Editorial LEGIS S. A(17).

ARTICULOS DE INTERNET

Articulo de Internet. Control de Liquidos administrados y eliminados.
Sandra Piedad Rivera Castro enfermera Fundacion Valle del Lili
Cali Colombia(18).

Metabolismo y distribucion de liquidos y electrolitos en los
compartimentos intra y extracelulares(19).

CONCEPTOS GENERALES SOBRE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

El agua es el compuesto mas abundante del ser humano; estd distribuida
en varios compartimentos, separados por membranas o paredes
celulares, con permeabilidad variable al paso del agua y sus solutos. El
agua corporal total (ACT) se distribuye en el espacio intracelular (EIC)
y el espacio extracelular (ECC), que estan separados por la membrana
celular, con una composicion diferente en solutos. La distribucién
porcentual del agua corporal total varia de acuerdo a la edad, teniendo
el recién nacido y lactante una gran proporcion de su cuerpo constituida
por el liquido extracelular, condiciéon que lo hace vulnerable ante
cualquier alteracion de la salud.

Cuadro 2. Distribucién liquidos y electrolitos intra y extracelular

Distribucion porcentual del agua Componentes del espacio extracelular
corporal
Agua 35 - 40% Vascular Plasma, células
intracelular sanguineas
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Agua extracelular
20 -25%
15%

Intersticial Transcelular Liquido

cefalorraquideo,
Liquido peritoneal,
Liquido pleural
Liquido sinovial,
Liquido
pericardico. Tracto
Gastrointestinal,

Liquido ocular.

4.5-5%
1-3%

Plasma

Transcelular

Fuente: Modificado de Sales Llopi J. Metabolismo y distribucion de liquidos y
electrolitos en los compartimentos intra y extracelulares

ELECTROLITOS
Cuadro 3. COMPOSICION IONICA DE LOS LIQUIDOS

electrolitos plasma intersticio intracelular
Cationes + mkEq/1 mkEq/1 mEq/1
Sodio 135-145 135.145 6
Potasio 3,5-4,5 3,5-4,5 135-150
Calcio 0,2
Magnesio 3 5 40
Aniones -
Cloro 105 118 0
Bicarbonato 24 24-27 13
Fosfato 2 5 106
Sulfato 1 4 20
Proteinas 15 0 60

Fuente: Pediadatos tablas,

448(17)
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ELECTROLITOS

Los electrolitos y los liquidos en conjunto ayudan a mantener el estado
de homeostasis corporal. Estos pueden encontrarse en diferentes
concentraciones, dependiendo de si son intracelulares o extracelulares.
Son muy importantes para la mayoria de las reacciones celulares y para
controlar la funcién de estas.

Son particulas cargadas eléctricamente llamadas iones. Los cationes
son iones cargados positivamente y los aniones son iones cargados
negativamente.

Su accién es mantener el volumen sanguineo y la osmolaridad
plasmatica, distribuir el agua corporal en los compartimentos, regular
el estado acido - base y promover la irritabilidad neuromuscular.

El balance de los iones depende de: ingreso y egreso de liquidos en el
organismo, el equilibrio acido basico, la secreciéon hormonal y el normal
funcionamiento celular.

REGULACION DEL BALANCE HIDRICO EN LA EDAD
PEDIATRICA

Un gran numero de procesos corporales interviene de manera
simultdnea para mantener el balance de liquidos al ingreso y excrecién
corporal, entre ellos tenemos:

La superficie corporal: El recién nacido y el lactante poseen un area de
la superficie de su cuerpo mayor que el adolescente y el adulto, por eso
tienen mayores pérdidas insensibles a través de piel y mucosas y mayor
metabolismo, con el objeto de mantener la temperatura corporal porque
a través de la piel y mucosas pierde calor.

La edad: A menor edad mayor composicion corporal de agua. Los

lactantes tienen mas agua en comparacion con el peso corporal de los
adultos. Laedad y el contenido de agua son inversamente proporcionales.
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Funcion de los rifiones

El manejo del agua esta relacionado con el buen funcionamiento de los
rifiones, con la filtracién glomerular y la funcién tubular, procesos que
maduran con la edad. La habilidad para concentrar la orina en los nifios
es menor que la de la del adulto y la rata de excrecion de orina es mayor
en los lactantes por su alto consumo metabdlico.

Mecanismo de la sed y los osmorreceptores

El mecanismo de la sed es la forma mas simple para mantener el balance
hidrico, cuando hay sed la osmolaridad sérica aumenta (la concentra-
cion en sangre) esto hace que se activen los osmorreceptores los cuales
estimulan la liberacién de ADH la cual disminuye la reabsorcion del
agua y de esta manera disminuye la concentracion en orina.

Temperatura ambiental y corporal

La pérdida de agua del cuerpo como resultado de la evaporacion en la
piel esta regulada por factores independientes del agua corporal y son:
temperatura corporal y ambiental, la presion parcial de vapor de agua
en el medio ambiente y la frecuencia respiratoria.

Estos mecanismos anteriormente mencionados no estin maduros en
los recién nacidos y lactantes los cuales pierden gran cantidad de agua
a través de la piel y la cifra aumentada de la respiracion, por lo tanto, se
convierten en factores de riesgo para el mantenimiento de su equilibrio
hidroelectrolitico.

SISTEMAS RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA - ADH -
PEPTIDO NATRIURETICO AURICULAR

Un gran numero de procesos y respuestas hormonales y de enzimas se
activan en el organismo en respuesta a situaciones de hipovolemia, hi-
pervolemia, estrés, alteraciones de las concentraciones séricas del sodio,
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con el fin de ayudar a mantener el balance del sodio y del agua en el
organismo y para mantener el volumen sanguineo y la presion arterial
en condiciones de normalidad.

INGRESOS Y EGRESOS DE LIQUIDOS EN EL NINO Y/O
ADOLESCENTE

Existe un equilibrio dindmico que mantiene balanceadas las entradas
y las salidas de las moléculas de un compartimiento y del cuerpo
entero. Los intercambios de agua y moléculas con el medio exterior se
realizan a través de la piel, pulmones rifiones y tracto gastrointestinal.

En condiciones normales las entradas estan dadas por ingesta de
agua y alimentos y las pérdidas son renales, fecales y cutdaneas. En
situaciones patologicas las pérdidas se dan por via gastrointestinal
(vomito y diarrea).

La pérdida de agua del cuerpo como resultado de la evaporacién en la
piel esta regulada por factores independientes del agua corporal: tempe-
ratura corporal y ambiental, presién parcial de vapor de agua en el me-
dio ambiente y frecuencia respiratoria. Para mantener la homeostasis, el
cuerpo puede regular la ingesta o la pérdida de agua y electrolitos con
mecanismos fisioldgicos involuntarios, salvo el mecanismo de la sed
que requiere la voluntad y un grado de desarrollo cognitivo y motor;
esta condicién, mas la inmadurez de estos mecanismos de regulacién
de los liquidos en el nifio, hacen que los flujos anormales de liquidos y
electrolitos excedan a la capacidad de compensacion fisioldgica y lleven
al infante a una situacién de riesgo.
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Componente de las pérdidas diarias de agua

Cuadro 4. Componente de las pérdidas diarias de agua

Pérdidas Sitio <6 meses |6m -5 afos 5: 10 Adolescente
afios
. 50 - 80 ml/ | 60ml/Kg 40ml/Kg
Orina Kg 600-1200 ml/m2 | *™K8 | 1200-2000 m1
Sensibles
5-10ml/Kg 70 -100
Heces 20 ml/Kg 70-100 ml/m2 ml /m2 100-120 ml
. Piel y pul- |45-55ml/ |30ml/Kg 10ml/Kg
Insensibles | es Kg 400-600 mi/m2 | 2O™VK8 | 9gom
70ml/Kg
120 , dia 50ml/Kg dia
Total mUKgdia | 100 MYKg/dia 500 2000-3000 ml
1800 ml

Fuente: Tomado del libro Pediadatos tablas, férmulas y valores normales en
Pediatria(17).

PERDIDAS DE LIQUIDOS POR FIEBRE Y AUMENTO DE LA
TEMPERATURA AMBIENTAL

Pérdidas por fiebre: Las pérdidas por fiebre se considera que oscilan
entre 10-12ml /Kg por 1°C por encima de 37°C.

Pérdidas por sudor: La pérdida hidrica adicional sensible por tempe-
ratura ambientales: por cada 1° C por encima de 30,5° C en el medio
ambiente, el lactante pierde hasta 30 ml / Kg dia aproximadamente.

Pérdidas insensibles: El agua perdida por evaporacién a través de la
piel y por exhalacion del vapor de agua por los pulmones, depende del
metabolismo y el gasto calérico y es proporcional a la superficie corpo-
ral, al nivel de esfuerzo o actividad y a la ventilaciéon por minuto. Las
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pérdidas insensibles diarias incluyen las que se pierden a través de la
piel, 30 ml/100 calorias/dia, y aquellas que se pierden por la via respira-
toria, de 15 ml/100 calorias/dia.

INGRESO DE LIQUIDOS AL ORGANISMO

Los ingresos de agua al organismo estan constituidos por los ingresos
de agua y alimentos por via oral y la oxidacion normal de los alimentos
que ingresan al organismo.

Agua de oxidacion de los alimentos

El agua de oxidacion es el producto de la oxidacion de los carbohidra-
tos, proteinas y grasas con consumo de oxigeno y produccién de CO,y
agua, es la fuente de una cantidad de agua producida por los procesos
metabdlicos que alcanza aproximadamente de 200 a 350 mL/d1ia.

CONDICIONES ESPECIALES DE LOS LACTANTES Y LOS NINOS
EN EL EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

« Tienen una mayor superficie corporal que los adultos y por lo tanto
mayores posibilidades de perder liquidos ya sea a través de la piel o
via gastrointestinal.

» Menor capacidad de concentrar la orina y mayor porcentaje de agua
corporal total que los adultos.

o Pueden perder un volumen igual a su liquido extracelular en dos dias
mientras que en al adulto puede ocurrirle lo mismo en seis dias.

« Son menos capaces de compensar la acidosis al presentar menor capa-
cidad para acidificar la orina.

« Corren mayor riesgo de hacer una hipernatremia debido a la incapa-
cidad de manifestar la sed o deseo de tomar agua que es la primera
defensa para evitar la hipernatremia sintomatica.

« Presentan mayor incidencia de fiebre por las infecciones del aparato
respiratorio superior y gastroenteritis lo que puede conducir a una
pérdida de liquidos y electrolitos.
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» Tienen mayor riesgo de hipopotasemia ya que sus rifiones excretan

potasio, aun en caso de ingesta nula o menor a la requerida.

TERAPIA DE REEMPLAZO CON CRISTALOIDES

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua,
electrolitos y/o azucares en diferentes proporciones y que pueden
ser hipotdnicas, hiperténicas o isotonicas respecto al plasma cuya
osmolaridad es de 285- 295 miliosmoles (osmolaridad = niumero de
particulas disueltas en el agua)

La administracion de la terapia con cristaloides se realiza para:
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Dar un aporte extra de hidratacion si lo requiere el nifio segun la
patologia que tenga.

Reponer pérdidas en nifios con deshidratacion, exceso de pérdidas
por vomito, diarrea, quemaduras o pérdidas sanguineas, etc.

Evitar deshidratacion durante periodos de ayuno.

Mejorar la hemodinamia del nifio.

Dilucién de medicamentos para disminuir su concentraciéon o
permitir su infusién durante un tiempo determinado via venosa.
Las soluciones isotonicas aquellas que tienen una osmolaridad
similar a la del plasma, entre 275- 295 mOsm/1.

Solucién salina al 0,9 % PH: 5,5, osmolaridad: 308 mOsm/L, sodio:
154 mEq/L, cloro: 154 mEq/L. Son ideales para expandir el EEC. Del
total perfundido permanece un 20 % en el espacio vascular.

Lactato de ringer PH: 6, osmolaridad: 272 mOsm/L, sodio: 130
mEq/L, potasio: 4 mEq/L, cloro: 109 mEq/L, calcio:3 mEq/L, lactato:
28 m mol/], la solucién de Ringer lactato contiene menos cloro que el
suero fisiologico, con menos posibilidad de causar acidosis. Se utliza
en caso de administrar cantidades grandes de soluciones cristaloides.
El efecto de volumen que se consigue es muy similar al de la solucién
fisiologica normal.

Las soluciones hipoténicas son aquellas que tienen una osmolaridad
menor a la del plasma (menor de 275 mOsmol/).
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o Dextrosa al 5 % AD PH: 4, osmolaridad: 252-261, Glucosa: 5
gr/100mL, calorias: 200 Kcal/ 1000cc. Cuando una célula es expuesta
a soluciones hipotdnicas, hay movimiento de agua hacia dentro de la
célula. Del total per fundido el 8% permanece en el espacio vascular.
» Lassoluciones hipertdnicas aquellas que tienen mayor concentracion
de solutos que el plasma superior a 295 -300 mOsmol/L.
« Soluciones coloidales contienen particulas de alto peso molecular
que no atraviesan las membranas capilares. Aumentan la presién

osmotica plasmatica y retienen agua en el espacio intravascular.

CALCULO DE REQUERIMIENTOS NORMALES DE LIQUIDOS

FORMULA SEGUN HOLLY DAY Y SEGAR

Cuadro 5. Requerimientos normales de liquidos, segin Holly Dayy

Segar

Edad Liquidos al dia Sodio Potasio

l° - 5dias [ D10 % AD 3-5mlEql Kg/dia [ Primer dia No K

de vida 60 - 70 ml x Kg 2-4mlEqKg/dia
100 -120 ml x Kg

3-10Kg |D5% AD 3-5mlEql Kg/dia |2-4 mlEq Kg/dia

peso 100-150ml x Kg

10-20Kg [ D 5% AD 3-5mlEql Kg/dia |2-4 mlEq Kg/dia
1000ml +50ml x ¢/
kg>10kg

>20Kg |D5% AD 3-5mlEql Kg/dia |2-4 mlEq Kg/dia
1500ml +20ml x ¢/
kg>20Kg

Gasto < 10 kg: 100 calorias x kg

calorico
11 - 20 kg: 50 cal x (peso — 10 kg) + 1000 calorias
> 20 kg: 20 cal x (peso - 20 kg) + 1500 cal

Fuente: Tomado del libro Pediadatos tablas, féormulas y valores normales en
Pediatria(17).
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INTERVENCION DE ENFERMERIA AL NINO CON
FLUIDOTERAPIA

El empleo de soluciones intravenosas implica riesgos importantes por lo
que se requiere una continua evaluacion de la situacién hemodinamica
del paciente, valorando especialmente la apariciéon de signos de deshi-
dratacion o sobre-hidratacion de agua y electrolitos.

:Quiénes requieren control de liquidos?

« Nifos con enfermedades crénicas, como, problemas cardiacos, en-
fermedades renales, problemas hematolégicos y neurolégicos

 Nifos en estado critico por enfermedad aguda, con traumatismos o
quemaduras. Niflos en postoperatorio, nifios con sondas, drenajes,
ileostomias.

» Nifios con pérdidas excesivas de liquidos y requerimientos aumen-
tados por diarrea y fiebre.

FACTORES QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y
ELECTROLITOS

« Dentro de los factores que afectan el equilibrio de liquidos y
electrolitos tenemos:

« Laedad, las alteraciones de la funcién renal, las alteraciones del
tubo gastrointestinal.

« Sudoracidn y evaporacion excesivas, la ingestion insuficiente de
liquidos y alimentos solidos.

» Las hemorragias, heridas, quemaduras y traumatismos, la
eliminacidn excesiva de liquidos.

o Elestrés, vomitos diarrea y estados patologicos y una actividad
fisica elevada.
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RECOMENDACIONES EN EL REGISTRO DE LOS LIQUIDOS
ADMINISTRADOS

Tener en cuenta la hora al registrar el dato.

Registrar el volumen en mililitros.

Convertir las onzas a ml, acordarse de que (1 onza = 30ml).
Especificar el tipo de elemento administrado por V.O. ej. (jugo),

o por sonda nasogastrica o por gastrostomia ej. NET (nutricién
enteral).

Alimentacién parenteral (TPN), sangre o sus derivados, si son LEV
por bomba de infusién, debe registrar los ml x hora.

Registrar la cantidad de solucién utilizada al administrar un
medicamento en infusion lenta.

RECOMENDACIONES EN EL REGISTRO DE LOS LIQUIDOS
ELIMINADOS

Registrar la cantidad de vémito en ml si se ha podido medir, de lo
contrario, anotar poca, regular o abundante cantidad y especificar
las caracteristicas del vomito.

Medir lo eliminado por drenajes anotar en ml y tener en cuenta las
caracteristicas (color, densidad, olor).

Registrar las caracteristicas de la deposicion (liquida, blanda, etc.),
pesar el pafal con deposicién u orina y la cantidad en gramos sera
la misma cantidad en ml.

Medir los fluidos corporales, eliminacién, drenajes con vasos gra-

duados o en su defecto utilizar un buretrol (no hacer apreciaciones
de cantidad).
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BALANCE HIDRICO

Es la relacion cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos,
que ocurren en el organismo en un tiempo especifico, incluyendo
pérdidas insensibles para contribuir al mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico.

Cuadro 6. Balance hidrico

Balance hidrico Ingresos = Egresos

Balance

agjuilibendo Ingesta = pérdidas Via oral Diuresis
Balance positivo Ingesta > pérdidas Liquidos endovenosos | Drenaje por SNG

. ; Dilucién de . :
Balance negativo Ingesta < pérdidas sedicagntas Drenaje por heridas

Alimentacién enteral Drenaje por fistulas

Alimentacién Vémito
parenteral Deposiciones
Sangrados
Sangre y derivados Drenaje por tubos aspiracion

Pérdidas insensibles

INGRESOS (SIGNO +) EGRESOS (SIGNO -)

Via oral, alimentacion enteral, alimentacion parenteral Drenajes por sondas, heridas, fistulas
Cristaloides administrados Vdmito, diarrea, orina deposiciones,
Sangre y sus derivados Sangrados

Medicamentos diluidos Perdidas insensibles

Ingreso positivo: Via oral, alimentaciéon enteral y/o parenteral,
cristaloides administrados, sangre y derivados, medicamentos diluidos.

Egreso negativo: Drenajes por sondas, heridas, fistulas. Vomito, diarrea,
orina, deposiciones, sangrado, pérdidas insensibles.
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PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 7a. Proceso Enfermero manjeo liquidos y electrolitos

DOMINIO | CLASES5 DX DE ENFERMERIA NOC
2
Riesgo de desequilibrio Lograr el
electrolitico equilibrio
hidroelectrolitico
Nutricién Hidratacion | Factores relacionados: con
alteracion de los mecanismos
reguladores de los liquidos
(diarrea, vomito, fiebre)

NIC
Evaluar signos de deshidratacion: mucosas secas, signo de pliegue, sed.
Evaluar signos de alteracién del sodio o potasio: calambres, hipotonia,
convulsiones, alteracién del ritmo
cardiaco entre otros.
Control estricto de egresos e ingresos.
Diuresis horaria.
Balance hidrico.
Control de signos vitales
Evaluar valores de los electrolitos del nifio.

Fuente: Diagndsticos NADA, NIC, NOC.

Cuadro 7b. Proceso Enfermero manjeo liquidos y electrolitos

DOMINIO CLASE 5 DX DE ENFERMERIA NOC

2

Nutricién | Hidratacion | Riesgo de déficit de volumen de | Mantener la

liquidos homeostasis de los
liquidos corporales
Factores relacionados: Vomito,
diarrea, aumento de pérdidas
insensibles.

NIC
Evaluar los signos de polipnea y/o fiebre (perdidas insensibles)
Reponer per(ﬁdas or via oral o venosa de acuerdo con el estado del nifio.
Evaluar signos de deshidratacion.
Calcular la diuresis horaria.
Realizar control y balance hidrico.
Evaluar la accion de medicamentos que favorezcan la diuresis

Fuente: Diagnosticos NADA, NIC, NOC.
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Caudro 7c. Proceso Enfermero manejo liquidos y electrolitos

DOMINIO | CLASE 5 DX DE ENFERMERIA NOC

2
Exceso de volumen de liquidos en | Administrar la
el espacio intersticial cantidad de liquidos

de acuerdo con la
Factores relacionados: edad peso y tiempo
Administraci(')ndd(e1 liquidos | requerido
. . .« | via EV en cantidad mayor a la
Nutricién | Hidratacién | [-q " &

Caracteristicas definitorias:
Edema, aumento de peso,
aumento de frecuencia
respiratoria

NIC
Interpretacion de la orden médica con exactitud.
Evaluacion de la via venosa.
Utilizacién de equipos con nivel alto de seguridad como bombas de Infusié
Monitoreo continuo del nino que recibe el cristaloide.
Evaluacion de sintomas de hipervolemia tales como: oliguria, edema, aumento
de peso, aumento de la frecuencia respiratoria o hipertension arterial.

Fuente: Diagndsticos NADA, NIC, NOC.

EJEMPLO DE BALANCE HIDRICO

Nifio de 4 afios hospitalizado en la sala de Cirugia Pediatrica, a las 7am el
cirujano ordena pasar dextrosa 5% en solucion salina al 0.9% 480ml para
6 horas en bomba de infusion. A las 8am el médico ordena administrar
200 cc de liquidos claros, a las 10am presenta vomito de lo ingerido en
cantidad de 300cc a las 9am presenta diarrea abundante 190ml y a las
1lam otra deposicién diarreica 350ml. Eliminé por sonda vesical 130
ml a las 9am y a las 12 m 250ml. El nifio luce en regulares condiciones
generales adinamico, palido e hipertérmico. Realizar el balance hidrico.

Cuadro 8. Balance de liquidos administrados y eliminados

Suministrados Eliminados
Orina
Hora | Oral Sonda | Parenteral Vomito | Drenaje | Otros | Heces | Espontanea
sonda
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Tipo

ml ml | Tipo | ml | ml ml ml ml ml | ml

Tipo

7am
D5%

8 L.C | 200 ss 80
D5%

9 sS 80 190 130
D5%

10 ss 80 | 300
D5%

11 ss 80 350
D5%

12 ss 80 250
D5%

Ipm ss 80

200 480 | 300 540 380

+ 680 ml - 1220ml
Balance negativo - 540ml

Fuente: Elaboracién propia

Comentarios: el nifio tiene un balance negativo de - 540ml, se debe
evaluar la presencia de signos de deshidratacion, signos neurolégicos,

evaluar signos vitales y comentar al personal médico a cargo.

EJEMPLO DE CALCULO DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS

Realizar el calculo de los requerimientos normales de terapia endoveno-
sa con dextrosa 5 % AD y electrolitos a un nifio que pesa 22 kilogramos.
Administrar el sodio a razén de 4 mlEq x Kg y el potasio a razén de 2

mlEq x Kg. Debe colocarle liquidos para cada seis horas.
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DESARROLLO

Cantidad de liquidos para 24 horas:

Peso 22Kgr= 1500ml + 20ml x cada Kg por encima de 20 Kg=
1500ml +40ml = 1540ml para 24 horas

Como tiene orden de pasar liquidos endovenosos cada seis horas,
seran cuatro mezclas que se calculan= 1540ml/4 = 385 ml para cada
seis horas.

Calculo de los electrolitos:

Sodio 4miEqx Kg x dia = 4 x 22Kgr = 88mlEq para 24 horas: 88 / 4
mezclas = 22mlEq Na+ para 6 horas

Potasio 2mlEqxKgr x dia = 2 x 22Kgr = 44 mlEq para 24 horas: 44 /
4mezclas =11 mlEqK+para 6 horas

Cada ml tiene 2 mlEq de sodio por lo tanto 22mlEq /2 = 11 ml para
seis horas

Cada ml tiene 2mlEq de potasio por lo tanto 11mlEq /2 = 5,5ml para
seis horas

Liquidos que se formularian para cada seis horas

Dextrosa 5% AD----------- 385 ml

Sodio -----------omoooo- 1lml  Potasio ------------------- 5,5 ml.

CUIDADO DE ENFERMERIA AL NINO Y ADOLESCENTE CON
PROBLEMAS RENALES

INTRODUCCION

Los problemas renales tienen una alta incidencia en la edad pediatrica,
algunos de ellos con predominio en el género masculino. En muchas
ocasiones causan la hospitalizaciéon del menor, que puede ser prolon-
gada de acuerdo con la edad y complejidad de la enfermedad renal y
de las vias urinarias, el manejo adecuado de estos problemas evitard el
deterioro de la funcidn renal y complicaciones mayores para el paciente
pediatrico.
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En esta unidad se estudiaran el nifio y adolescente con problemas de
infeccién urinaria, glomerulonefritis y sindrome nefrético, abordando
el proceso enfermero, el diagndstico, manejo, tratamiento y los aspectos
de prevencion de los factores de riesgo y los factores protectores de la
enfermedad renal.

OBJETIVOS
o Identificar y diferenciar los signos y sintomas que nos sugieran en-
fermedad renal como infeccién urinaria, glomérulo nefritis y sin-

drome nefrotico.

o Definir los exdmenes diagnosticos y el tratamiento de acuerdo con
cada una de las patologias renales.

o Aplicar el proceso de enfermeria a los niflos que se encuentran hos-
pitalizados con problemas renales.

o Educar al nifio y la familia con respecto a la prevencion de las enfer-
medades renales.

COMPETENCIAS

Se espera que el estudiante adquiera las competencias para identificar

los signos y sintomas que nos sugieran enfermedad renal como infec-

cion urinaria, glomérulo- nefritis y sindrome nefrético.

Se espera que el estudiante aplique el proceso de enfermeria en el cuida-
do a los nifios con problemas renales.

Se espera que el estudiante esté en capacidad de educar al nifio y la fami-
lia con respecto a la prevencion de las enfermedades renales.
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CONTENIDOS

Signos y sintomas, diagndstico y tratamiento del nifio que presenta in-
feccion urinaria, glomerulonefritis y sindrome nefrético.

Proceso de enfermeria en el nifio con problemas renales.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realizacion de ejercicios de célculo de la diuresis horaria y valoracion
de las cifras de la tension arterial en la poblacion pediatrica.

PROCESO ENFERMERO AL NINO CON INFECCION URINARIA

La infeccion urinaria (IU) es una enfermedad muy comun en la infancia,
en algunos casos es indicio de que existe una anormalidad anatémica o
funcional del rinén y de las vias urinarias.

La IU es la presencia significativa de bacterias en la orina con o sin
signos y sintomas, cuando compromete la vejiga se denomina cistitis
y si compromete el rindn se denomina pielonefritis. Puede llegar a
ocasionar dano renal irreversible si no se trata a tiempo, a menor edad
de aparicion de la infeccién urinaria, mayor riesgo de dafio renal.

ETIOLOGIA

El tracto urinario en condiciones normales es estéril, existen muchos
factores que predisponen a la infeccién urinaria, como la presencia de
alguna malformacion de las vias urinarias, la irritacion de la uretra, la
retencion voluntaria de la orina, la presencia de flujo vaginal y otros.
Existen unos signos fisicos (estigmas) que se deben detectar al realizar
la valoracion en el nifo; estos se han asociado con problemas de la
via urinaria y otras malformaciones a nivel del tracto gastrointestinal
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como la presencia de mamelones pre-auriculares, hoyuelos en la
espalda, lunar de pelos a nivel de la zona sacra o malformaciones a
nivel del pabellén auricular.

GERMENES MAS FRECUENTES QUE CAUSAN LA INFECCION
URINARIA

Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Entero cocos, Pseudomona

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA INFECCION URINARIA EN LAS
DIFERENTES ETAPAS DEL DESARROLLO

En el recién nacido podemos encontrar temperatura inestable, letargo
e irritabilidad, anorexia, succién débil, deglucion deficiente, vémito,
ictericia a nivel de piel, mucosas o escleras, llenado capilar disminuido.

En el lactante encontramos hipertermia, irritabilidad, anorexia, au-
mento deficiente de peso, dolor abdominal, vomito o diarrea, aumen-
to de la frecuencia urinaria, chorro débil y orina fétida. En el esco-
lar y adolescente se presenta hipertermia, disuria, urgencia urinaria,
aumento de la frecuencia urinaria, orina fétida y enuresis nocturna,
vaginitis y uretritis.

COMPLICACIONES DE LA INFECCION URINARIA EN EL NINO

Una de las complicaciones de la infeccion urinaria es la pielonefritis;
se presenta cuando las bacterias ascienden hacia el parénquima
renal y lo comprometen, causando en el nifio signos y sintomas mas
agudos que deterioran el estado general, requiriendo hospitalizacién
independientemente de la edad; estos sintomas son: dolor lumbar, dolor
a la puflo-percusion e hipertermia severa.
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METODOS DE TOMA DE MUESTRAS DE ORINA
Bolsa recolectora

Es el método mas simple utilizado en los lactantes menores y nifios
pequefios para la recolecciéon de orina, presenta la dificultad del aseo
del periné y la contaminacién potencial de los gérmenes de la vagina
y el ano.

Recomendaciones: Realizar aseo con agua y jabon en los genitales del
nino, descubrir el prepucio suavemente hasta donde se pueda retraer, no
colocar el panal apretado si tiene puesta la bolsa recolectora; después de
30 minutos de colocada una bolsa recolectora se considera contaminada,
la entrega de la muestra debe ser inmediata.

Muestra tomada a mitad de chorro

A medida que la edad del nifio se incrementa, la confiabilidad de la
muestra es mayor ya que existe colaboracién del nifio para obtenerla.

Recomendaciones: Realizar aseo perineal, recolectar la muestra en
frasco estéril. Dejar que salga el primer chorro de orina y luego tomar la
muestra del segundo chorro, la mejor muestra de orina es la primera de
la mafiana, porque en las siguientes horas del dia puede haber un barrido
de los gérmenes, si ha orinado muchas veces, entregar la muestra en
forma inmediata

Toma de muestras por cateterismo vesical

Es un procedimiento confiable pero no cien por ciento seguro, porque
la proximidad a la vagina hace que en ocasiones llevemos gérmenes pro-
pios de esta area hacia la uretra, igualmente los nifios cuyo prepucio es
redundante o un tanto fimético, puede ser un impedimento para que
se realice adecuadamente la limpieza y en ocasiones podemos producir
algun traumatismo al realizar el procedimiento.
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Recomendaciones: En la preparacion y ejecucion del cateterismo vesical.

Explicar el procedimiento a la familia y el paciente para lograr su cola-
boracion. Planear el procedimiento de acuerdo al protocolo establecido;
mostrar la anatomia de la nifia a la mama o al papa, porque muchas ve-
ces llegan a pensar errdneamente que el sitio por donde se le va a pasar
la sonda es la vagina. Iniciar la ejecucion del procedimiento teniendo en
cuenta la técnica aséptica, privacidad y elementos requeridos. Limpiar
con solucion salina. Tener en cuenta la edad del paciente al escoger el
nimero de la sonda nelatén. En los varones revisar el tamafo del meato
urinario al escoger el nimero de la sonda a utilizar. Tratar de no utilizar
xilocaina ni jalea para lubricar la sonda para pasarla, evitando de esta
manera la contaminacién. Lubricar con solucién salina o agua estéril.
Desechar unas gotas de orina y luego tomar la muestra que puede ser
recibida en una jeringa estéril, frasco o una bolsa recolectora. Es contra-
indicacion de toma de muestra por sonda vesical, la presencia de flujo
vaginal, la irritacion de la vagina o el meato urinario en los nifios.

Puncidn supra pubica

Es el método mas confiable ya que se obtiene una muestra directamente
de la vejiga a través de la pared abdominal con una jeringa, reduciendo
al minimo la posibilidad de contaminacién. Cualquier cantidad de colo-
nias encontradas en un cultivo tomado por puncion supra pibica puede
ser Dx de infeccion urinaria. Este procedimiento es realizado por el pe-
diatra o la enfermera profesional después de recibir un entrenamiento.

EL PARCIAL DE ORINA
Es el examen con fines diagndsticos mas sencillo y antiguo que se ha

realizado en la medicina. La muestra obtenida de la primera miccién del
dia es la mas adecuada para realizar el parcial de orina.
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Caracteristicas fisicas de la orina

Aspecto transparente. Color amarillo ambar. Olor caracteristico apenas
perceptible.

Caracteristicas quimicas de la orina

PH 5 - 6 es el reflejo de la capacidad del rifién para mantener una
concentracion normal de hidrogeniones en plasma y en liquido ex-
tracelular.

Densidad urinaria 1005 - 1030, nos permite evaluar la capacidad
del rifidén para concentrar o diluir.

Proteinas, no deben encontrarse; se aumentan en enfermedad renal
Glucosa, en condiciones normales se excretan pequefas cantidades
que no son detectadas. Cuerpos cetoénicos, no deben encontrarse,
solo en casos de ayuno, deshidratacion o en utilizacién de las grasas
como fuente de energia.

Nitritos, se encuentran positivos en caso de infeccion urinaria
Leucocitos, se encuentran en casos de infeccién urinaria o en una
muestra contaminada.

Pigmentos biliares, se excretan por los rifiones en caso de enferme-
dad hepatica o en cantidades tan pequefias que no se detectan
Sangre, se encuentra cuando hay inflamacion.

Sedimento urinario

Es el examen microscdpico de la orina que se efectiia después de centri-
fugar la muestra, para ser analizada al microscopio. Los hallazgos nor-
males en un sedimento urinario son:

Eritrocitos. Normal hasta cinco por campo; se pueden aumentar en in-
feccion urinaria

Leucocitos. Normal de tres a seis por campo; se aumentan en infeccion
urinaria. Bacterias abundantes en caso de infeccidn urinaria (+++).
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Cilindros. Se forman en los tubulos renales y nos sugieren alguna pa-
tologia renal

GRAM DE ORINA

Es el examen de orina que permite visualizar si en la muestra hay
crecimiento bacteriano, gram. Positivo o negativo sin especificar el
tipo de germen.

UROCULTIVO

Es la muestra de orina tomada en un recipiente estéril, con técnica asép-
tica, cuyo resultado nos muestra el germen que causa la infeccion y los
antibioticos sensibles o resistentes a ese germen. La presencia de 100.000
unidades formadoras de colonias de un germen especifico es indicacién
de IU. El urocultivo, se debe tomar ante la sospecha de infeccion urina-
ria antes de iniciar el tratamiento antibidtico y después de terminado el
tratamiento. Los gérmenes patogenos de la via urinaria mds frecuentes
son: Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas y otros Gram ne-
gativos y con menor frecuencia el Estafilococo Gram positivo.

OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS
En el hemograma el hallazgo mas frecuente en caso de un nifio(a)
con IU es el aumento de leucocitos. La proteina creactiva y la eritro-

sedimentacion también se encuentran elevadas en caso de infeccién
urinaria.

TRATAMIENTO

Una vez tomado el urocultivo, se puede dar comienzo al tratamiento
con los antibioticos propios de la via urinaria, igualmente se indicaran
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analgésicos y antipiréticos segun lo requiera el nifilo o la nifia. Se
incrementard la ingestion de liquidos y se observardn continuamente
las caracteristicas de la orina para evaluar efectividad del tratamiento.

PROCESO ENFERMERO AL NINO CON NEFRITIS-
GLOMERULONEEFRITIS

La glomérulonefritis es la inflamacién de las estructuras glomerulares
producida por una reaccién antigeno anticuerpo, impidiendo que el rifién
realice sus funciones.

La glomérulo nefritis se presenta con mayor frecuencia en el escolar de
género masculino en una relacién 2:1. Tiene como antecedentes una
infeccion de piel, faringea, o una infeccion viral de tipo respiratorio, dos a
tres semanas antes de la aparicion de los sintomas clinicos.

Los gérmenes que con mayor frecuenciala causan son: el Estreptococo Beta-
hemolitico del grupo A, el Estafilococo y algunos virus responsables de las
enfermedades de piel, faringe y respiratorias. Los gérmenes causantes de
la glomerulonefritis poseen unas cepas que afectan el rindn (nefritégenas)
que desencadenan una reaccién antigeno anticuerpo, como aumento de
las antiestreptolisinas y reduccion de complejos importantes como C3 y
C4; estos complejos inmunitarios se fijan a nivel de las membranas del
glomérulo y le producen una reaccién inflamatoria local.

SIGNOS Y SINTOMAS
Oliguria, hipertensién, edema pulmonar, edema a nivel de cara, parpa-

dos, abdomen, miembros inferiores. Hematuria macro y micro, orina
presenta color coca cola, agua panela, o turbia.
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EXAMENES DIAGNOSTICOS

Parcial de la orina. Pruebas renales (creatinina 0,4- 0,9mgr) (nitroge-
no ureico. 7-20 mg/dl). Pruebas inmunoldgicas antiestreptolisinas (a
umentadas) y complemento C3 - C4 (consumidos).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

 Planear actividades recreativas que no impliquen movimiento (reposo
en cama) Realizar el control de peso diario, evaluar el resultado.

 Planear y ejecutar el control de liquidos administrados y eliminados;
realizar la rata urinaria en cada turno y avisar en caso de que presente
oliguria o anuria.

« Tener en cuenta la restriccion hidrica diaria, explicarle al nifio y a la
familia la cantidad de liquido que debe consumir.

» Evaluar el color de la orina (hay mejoria cuando la orina se torna
nuevamente amarilla).

o Educar al nifio y su familia con respecto a la dieta hiposddica, evaluar
la aceptacion de esta.

o Planear y ejecutar la administracién de furosemida amp. X20mg o
tabletas x 40 mgr de acuerdo con la orden médica.

 Planear y ejecutar la administracién de antibidticos de acuerdo a la
orden médica.

« Control y evaluacion de la tension arterial, avisar al MD en caso de
que las cifras aumenten para administrar los antihipertensivos de
acuerdo a la orden médica.

 Planear y ejecutar la educacién al nifio y la familia sobre el manejo
ambulatorio.

TOMA DE LA TENSION ARTERIAL

La tension arterial se evaluara con las tablas de TA de acuerdo a edad,
sexo y talla con el tamafo adecuado de brazalete en el brazo, muslo,
tobillo o mufieca, teniendo en cuenta las especificaciones generales y
con una dosis mayor de paciencia requerida en la atencién al nifo. Se
debe tener en cuenta el llanto y la irritabilidad, porque esto puede arro-
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jar cifras variables no confiables, por lo tanto debemos esperar que el
nifio(a) se encuentre en reposo para hacer una lectura digna de crédito.
Las tablas de tension arterial se encuentran en los anexos.

EVALUACION DEL EDEMA

El edema es la acumulacion excesiva de sodio y agua en los espacios
intersticiales. Para probar si hay edema presionamos un dedo contra la
piel por cinco segundos, retiramos y tomamos como tiempo limite para
que la piel vuelva a su lugar 30 segundos, dandole a cada grado siete se-
gundos y evaluando si hay edema grado 1 -2 -3 o 4. Es muy importante
valorar diariamente el edema del paciente porque este es un signo que
nos muestra la evolucion del nifio.

CONTROL DE PESO

El nifio o la nifia deben pesarse a la misma hora, antes de ingerir
alimentos, con un minimo de ropa y en la misma balanza, dato que
debe registrarse de inmediato; la disminuciéon de peso nos muestra
que los edemas se estan disminuyendo porque la diuresis aumenta a
medida que el nifio evoluciona haciala mejoria. Si el peso no disminuye,
posiblemente su diuresis aun sea escasa y los edemas persistan, esto
nos indica que la evolucién del nifio no ha sido favorable.

CALCULO DE LA DIURESIS
Férmula para calcular la diuresis:

Volumen / Peso / N° horas = cc/kg/h.
Cifras normales = 1-2 cc/kg/h.
Oliguria= <1 cc/kg/h.

Poliuria= > 3 cc/kg/h.

Anuria=0
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Ejemplo:

Volumen de orina = 800 ml - Tiempo = 24 horas - Peso del paciente =
25 Kilos
Diuresis horaria = 800 / 24 / 25 = 1.3 cc/kg/h.

PROCESO ENFERMERO AL NINO (A) CON SINDROME
NEFROTICO

El sindrome nefrotico es la patologia renal caracterizada por la inflama-
cién de la membrana basal que produce un aumento de la permeabili-
dad de la pared capilar glomerular, a proteinas plasmaticas, favorecien-
do la salida de estas por la orina.

La etiologia del sindrome nefrético es desconocida, sin embargo, se re-
laciona con enfermedades alérgicas, enfermedades de origen viral y ten-
dencia familiar a las enfermedades inflamatorias del glomérulo.

La prevalencia es de dos a siete casos nuevos por afo, con predominio
del género masculino en una relacién de 2:1, siendo los mas afectados
los nifos en etapa preescolar.

FISIOPATOLOGIA

El aumento de la permeabilidad glomerular produce proteinuria y al-
buminuria masiva, con reduccion de la presiéon oncética plasmatica y
por lo tanto salida del liquido del espacio vascular al espacio intersticial
y la apariciéon del edema. También se eliminan otras proteinas como
inmunoglobulina G, la antitrombina, la transferrina, la vitamina D yla
eritropoyetina, produciendo alteraciones propias de su déficit como in-
fecciones, trombosis, hipocalcemia y anemia. Ademas, se elimina por la
orina la enzima estimuladora de la sintesis de las grasas lipoprotein lipa-
sa, por lo tanto los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre estaran
elevados en los nifios con este problema (hiperlipidemia).

1 Waecher. E. Phillips J, B Holaday B Enfermeria Pediatrica, Volumen II Editorial
Mc Graw Hill, 1993.
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Figura 1. Fisiopatologia sindrome nefrético
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Fuente: Tomado de Waecher. E. Enfermeria Pedidtrica.

SIGNOS Y SINTOMAS

Oliguria (disminucién del flujo plasmatico renal), edema en cara
abdomen, miembros inferiores, miembros superiores y genitales. Palidez,
adinamia y anorexia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Control de peso diario, control de liquidos, restriccion de liquidos, dieta
baja en sal (dieta 2-3 gr de sodio al dia), valoracién del edema, reposo de
acuerdo a la incapacidad por el edema.

EXAMENES DIAGNOSTICOS

o Parcial de orina

« Orina en 24 horas para depuracion de creatinina y proteinas

» Bioquimica sanguinea, pruebas renales, triglicéridos y colesterol,
calcio y Fésforo
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o Proteinas séricas
o Hemograma

HALLAZGOS

o Presencia de proteinas en orina

« Proteinas en O 24 h > 40mgr/m2 SC/hora 3,5 gr/24 horas. Nitrégeno
U. y creatinina normales o aumentados

« Proteinas séricas disminuidas

« Proteinas totales: 6-8 g/dl. Albumina: 3,2-4,5 g/dl. Globulina: 2,3-
3,4 g/dl

« Colesterol aumentado VN 120-< 200 mg/dl. Triglicéridos VN 100-
190 mg/ml

« Hemograma cifras de hemoglobina bajas anemia

« Recoleccion de orina en 24 horas

« Unodelos exdmenes diagndsticos mas importantes, es la recoleccion
de orina en 24 horas para depuracién de creatinina y proteinas; nos
permite conocer la cantidad de proteinas eliminadas en 24 horas y
la funcién de filtracién del rifidn

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Administraciéon de albimina endovenosa, en caso de necesidad.
Administracién supervisada de esteroides orales (prednisolona tabletas
x 5mg, y 50 mg, suspension 1mg x ml). Administraciéon de antiacidos
EFECTOS DE LOS ESTEROIDES

Baja la inmunidad, sensibilidad ante las infecciones, aumento de peso,
facies cushing, aumento del vello, aumento de sensibilidad en la piel, au-

mento de la tension arterial, disminucidn del crecimiento lineal y cam-
bios a nivel emocional.
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Educacion al nifio y a la familia con respecto a:

Efectos de los esteroides, estricto control médico de los esteroides, ¢
ambios en la orina.

Cambios en el comportamiento, dieta natural sana libre de enlatados,
embutidos y colores y sabores artificiales, baja en sodio y grasas. Com-
plicaciones y posible cronicidad .

PROCESO DE ENFERMERIA EN EL NINO CON PROBLEMAS
RENALES

Realizacion de anamnesis

Datos importantes para tener en cuenta al realizar la anamnesis del pa-
ciente: edad, genero, causa de consulta, caracteristicas socioeconémicas,
condiciones de la vivienda, problemas etapa de recién nacido, antece-
dentes de alimentacion, dieta actual, desarrollo psicomotor, control de
esfinteres, habitos, antecedentes patoldgicos personales y de la familia.

La importancia de tener en cuenta la edad para el diagnéstico: La
edad nos puede orientar hacia el diagnéstico de tal manera que para
un nifo con sindrome nefrotico; la edad mas frecuente es de dos a seis
afos, etapa preescolar; y en la glomerulonefritis la etapa mas frecuente
es edad escolar. Para la infeccion urinaria, cualquier edad.

Antecedentes importantes en el nifio con patologia renal: Es importante
al realizar la anamnesis al nifio que se le sospeche Sx nefrdtico, averiguar
los antecedentes de alergias respiratorias y de patologia renal en algin
miembro de la familia.

Un niflo con sospecha de glomerulonefritis se le debe preguntar sobre

antecedentes de: piodermitis, revision del estado de la piel en los miembros
inferiores o faringoamigdalitis.
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En el nifio con sospecha de infeccion urinaria son importantes los habitos
higiénicos, de postergar la eliminacion, y los antecedentes de familia con
patologia renal.

Examen fisico general

Se debe evaluar el aspecto general, la presencia de mamel6n preauricular,
lunar de pelos en la region sacra, grado de actividad, estado nutricional
facies, signos vitales, peso, talla, piel palida.

Diagnéstico de enfermeria: dominio nutriciéon , exceso de volumen de
liquidos R/ inflamacién de las estructuras glomerulares y/o R/ aumento
de la permeabilidad de la membrana basal glomerular. E/ edema,
derrame pleural, edema pulmonar, hipertension arterial, oliguria,
aumento de peso.

Intervenciones de enfermeria: Control de liquidos eliminados, eva-
luacién de las caracteristicas de la orina (hematuria- espumosa). Tener
en cuenta la restriccion hidrica, control de peso diario, valoraciéon del
edema. control de la presion arterial reposo en cama, dieta hipo sddica
para el niflo con glomerulonefritis, dieta baja en sal para el nifio con
sindrome nefrético.

Diagnostico de enfermeria: dominio nutricidn, clase hidratacion.
Exceso de volumen de liquidos en el espacio vascular R/ infusion de
albumina E/ aumento de la presion arterial.

Intervenciones de enfermeria: Control de liquidos eliminados, moni-

torizacion de la presion arterial, durante la infusion de albiumina.

Tiempo de Infusion de la albumina (1 h). administracion de furosemida
al final de la infusién de albamina.
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Diagnostico de enfermeria dominio eliminaciéon

Deterioro de la eliminacion urinaria R/ presencia de bacterias en las vias
urinarias E/ duria, urgencia urinaria, orinas turbias, retencion urinaria.

Intervenciones de enfermeria: Control de liquidos eliminados. Evaluar
las caracteristicas de la orina. Dieta con abundantes liquidos. Control
de la temperatura. Educacion con respecto a los habitos higiénicos al
orinar.

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL

Medir al nifio y ubicarlo en la desviacidn estandar que le corresponda en
la grafica, de talla para la edad.

En la tabla de tension arterial la desviacion estandar (ds) 0 corresponde
al percentil 50,

DS 1= P75, DS 2=P 90, DS 3= P95, DS -1=P 25, DS-2 =P 10, DS -3 = P5
Utilizar la tabla de tension arterial de acuerdo al género, tomar como
referencia el percentil de talla ubicado en la parte superior de la tabla,
cruzarlo con la edad del nifio mirando en el lado izquierdo de la tabla la
tension sistolica y en el derecho la tensién diastolica.

Por ultimo, ubicar las cifras de Tension Arterial en el percentil y edad

que le corresponda y evaluarlas de acuerdo a los percentiles de Presion
Arterial ubicados a la izquierda de la tabla.

PROCESO ENFERMERO AL NINO(A) Y ADOLESCENTE CON
DIABETES TIPO I
INTRODUCCION

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune crdénica y representa
mas del 90 por ciento de la diabetes en nifios y adolescentes.
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En Colombia la incidencia oscila entre 3 y 4 casos por cada 100.000
ninos menores de 15 aflos que representan el 10 % de la poblacion con
diabetes. El pico de incidencia se encuentra en la pubertad. Causa gran
impacto a nivel personal y familiar, requiere manejo constante e indivi-
dual en el que la persona y su familia son los pilares del tratamiento, que
tiene como fin lograr la estabilidad metabolica que retarde la apariciéon
de las complicaciones(22).

OBJETIVOS

 Identificar oportunamente los signos y sintomas de la diabetes tipo
I en la poblacion pediatrica.

 Identificar los diferentes tipos de insulina y su accidn, las pruebas
diagnosticas de la diabetes tipo I y sus aplicaciones.

» Conocerlatécnicadelaadministracion deinsulina, almacenamiento,
elementos necesarios y sitios de aplicacion.

« Promover el crecimiento y desarrollo tanto fisico como psicosocial
del niflo con diagnoéstico de diabetes tipo I, con el fin de tener una
adolescencia y una adultez sin limitaciones.

« Promover el auto cuidado del nifio y adolescente con diabetes tipo I.

COMPETENCIAS

« Se espera que el estudiante detecte oportunamente los signos y
sintomas de la diabetes tipo I en la poblacion pediatrica.

o Se espera que el estudiante conozca los diferentes tipos de insulina
y su accion, las pruebas diagndsticas de la diabetes tipo I y sus
aplicaciones.

o Se espera que el estudiante conozca la técnica del procedimiento de
administracion de insulina, almacenamiento, elementos necesarios
y sitios de aplicacion.

o Se espera que el estudiante este en capacidad de promover el auto
cuidado y eduque al nifio y la familia con respecto al tratamiento de
la diabetes tipo I.
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CONTENIDOS

« Fisiopatologia dela diabetes tipo I, medios diagndsticos, tratamiento.

» Proceso de enfermeria en cada una delas complicaciones agudas del
nino.

« Recomendaciones dietéticas, beneficios del ejercicio.

» Apoyo emocional.

DIABETES TIPO 1
GENERALIDADES, EPIDEMIOLOGIA

La organizacién mundial de la salud (OMS) define la diabetes mellitus
tipo I como un trastorno metabdlico de multiples etiologias caracteri-
zado por hiperglicemia cronica con alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas resultantes de defectos en la secrecién
de insulina, la accién de la insulina, o ambos.

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune cronica, representa
mas del 90 por ciento de la diabetes en nifios y adolescentes. La
destruccion de células pancreaticas p mediada por células T lleva a la
deficiencia de insulina.

Su etiologia es fundamentalmente de naturaleza autoinmune, en
la que juegan un papel importante tanto los factores ambientales y
genéticos, que causan evolutivamente la destruccion progresiva de las
células B y, en ultimo término, un déficit grave de insulina. Esta ligada
a ciertos haplotipos HLA DR y DQ que confieren un alto riesgo para
desarrollarla (Barrio Castellanos R, Ros Pérez P. Diabetes tipo 1 en la
edad pediatrica: insulinoterapia. Asociacion Espafola de Pediatria.
Protocolos actualizados al afno 2016).

Los factores externos implicados son muchos y aun no muy bien
delimitados, pero se consideran entre otros a los virus, condiciones
ambientales y nutricionales. Los antigenos liberados inducen la
produccion de anticuerpos que originan la destruccion de las células
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B del pancreas (Diabetes Mellitus en la edad Pediatrica un abordaje
integral- Ofelia Vélez MD).

En Colombia la incidencia oscila entre 3 y 4 casos por cada 100.000
ninos menores de 15 aflos que representan el 10 % de la poblacion con
diabetes. De acuerdo con estadisticas de la Asociaciéon Colombiana
de Diabetes, al afio se diagnostican en promedio 1.100 adultos y 55
a 60 menores de edad, de los cuales 48 % son hombres, 46% mujeres
y 7% nifos; pertenecientes a un estrato socioeconémico tres (datos
correspondientes a Bogota, 2018). El pico de incidencia se encuentra
en la pubertad. Causa gran impacto a nivel personal y familiar, requiere
manejo constante e individual en el que la persona y su familia son
los pilares del tratamiento, que tiene como fin lograr la estabilidad
metabolica que retarde la aparicion de las complicaciones.

OBJETIVOS DEL MANEJO DE LA DIABETES 1

Los objetivos del manejo de la diabetes I son alcanzar la adaptacion psi-
cosocial optima del nifio y su familia, el control glicémico optimo, el
desarrollo y crecimiento lo mas cerca de la normalidad y un plan indi-
vidualizado de cuidado de la diabetes tipo I.

De acuerdo a la normatividad en Colombia todo nifio que por primera
vez presente sintomatologia compatible con este desorden metabolico,
—diabetes tipo I- debe ser atendido en una instituciéon de nivel III-
IV donde se encuentre un equipo interdisciplinario, endocrindlogo,
pediatra, enfermera, psicélogo y nutricionista entre otros. Todo este
equipo deberd capacitar al nifio y su familia acerca del manejo de esta
entidad para conseguir un buen control de la diabetes I a lo largo de
su vida. Los logros esperados llevaran al nifio a un menor nimero
de recaidas, menor numero de hospitalizaciones, mayor nivel de
autocuidado, menores cifras de hemoglobina glicosilada y un desarrollo
tardio de las complicaciones.
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FISIOPATOLOGIA

La insulina es una hormona secretada por las células  del pancreas,
indispensable para que la célula utilice la glucosa como fuente de energia,
participa directamente en los procesos metabolicos de los carbohidratos,
grasas y aminodcidos.

La ausencia de produccién de insulina por las células B del pancreas
lleva al aumento de glucosa en el torrente sanguineo (hiperglicemia), el
organismo ante la necesidad de glucosa recurre a las grasas como substrato
energético, produciendo cuerpos cetdnicos los cuales disminuyen el Ph
de la sangre y se eliminan por orina, y por el aliento caracteristico, se
constituye en acidosis metabolica.

En el musculo, la sintesis de proteinas desciende por falta de aminoacidos
procedentes de la glucosa y aumenta la degradacion de proteinas debido a
la escasez de insulina y al incremento de glucocorticoides.

Todos estos fendmenos metabdlicos producen una pérdida de los
depdsitos, tanto de carbohidratos como de proteinas y grasas, que induce
auna pérdida de peso muy caracteristica en la diabetes y semejante a la del
ayuno. (Guia de seguimiento farmacoterapéutico sobre diabetes - Murillo
MD, Fernandez-Llimos E, Tuneu Valls L)

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas y signos clinicos de la diabetes en los nifios inicialmente
son poliuria, polidipsia, nicturia, anorexia y pérdida de peso y por su-
puesto muestra cifras elevadas de glicemia en sangre. Si esta hiperglice-
mia persiste en el nifo, pueden aparecer los sintomas de una cetoacido-
sis diabética que, ademas de los iniciales, por la hiperglicemia presenta,
nauseas, vomito, dolor abdominal, disnea, mialgias, anorexia, cefalea,
polidipsia, polifagia, poliuria, hipotermia, respiracion de Kussmaul (hi-
perpnea), aliento ceténico, hiporreflexia, hipotonia muscular y signos
clinicos de deshidratacion.
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DIAGNOSTICO A TRAVES DE LA GLICEMIA

Los valores normales de la glicemia en sangre son 70 - 110 mg/dl. El ha-
llazgo de una glicemia casual igual o mayor a 200mg/dl preferiblemente
dos horas después de comer o glicemia en ayunas (minimo de ocho
horas de ayuno) igual o mayor a 126mg/dl, en dos ocasiones nos sugiere
la presencia de diabetes.

PARCIAL DE ORINA

Podemos observar en un nifio con hiperglicemia la presencia de glucosa
en orina, una densidad urinaria baja < de 1000 y la presencia de cuerpos
cetdnicos (cetonuria).

Cuando la glucosa en sangre aumenta por encima de 180 mgr/dl se pro-
duce una diuresis osmdtica por exceso de solutos, en este caso glucosa
en orina, a su vez, la pérdida de agua que puede llevar al nifio a una
hipovolemia, deshidratacion con pérdidas de sodio, potasio, cloro y bi-
carbonato.

CUERPOS CETONICOS

Los cuerpos cetonicos o cetonas son productos de desecho de las grasas.
Se producen cuando el cuerpo utiliza las grasas en lugar de los aztcares
para generar energia. La presencia de estos, nos habla de una mayor
complicacion en los niflos con diabetes I que presenten cuerpos cetd-
nicos los cuales se pueden medir tanto en sangre como en orina. Los
valores en sangre son los siguientes.

< 0,6 mm/L = normal,

0,6 - 1 mm/L = ligeramente elevado
1,1 -3 mm/L = riesgo de cetoacidosis,
>3 mm/L = cetoacidosis
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HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Es una prueba diagndstica en sangre, que nos permite ver el grado de
control de la diabetes durante los 60 a 90 dias anteriores a esta prueba.
La hemoglobina es una proteina que se encuentra en el glébulo rojo
la glucosa que circula en el torrente sanguineo, se va acoplando a la h
emoglobina y se dice que se glucosila. El valor normal es de (3% - 6 %), el
diabético mal controlado puede tener unos valores mayores a 8 % (> 8 %).

TRATAMIENTO CON INSULINA

Segun su origen, se clasifican en insulinas humanas y analogos de insulina
humana. Segun su farmacocinética, se clasifican en rapidas (prandiales),
intermedias y prolongadas (basales). También existen insulinas premez-
cladas, que contienen mezclas de insulina de accién rapida con insulina
de accién intermedia en diferentes proporciones. (Informacion farmaco-
terapéutica, actualizacion de insulinas volumen 25 « n° 03 « 2017).

La estrategia actual, mas ampliamente aceptada, del tratamiento de la
DMI en la edad pediatrica es el régimen basal-bolos, ya que permite
una mejor aproximacién al patrén fisioldgico de la secrecion de
insulina. Los requerimientos basales se cubren con la insulina de accién
retardada (AAP andlogos de accién prolongada) y en bolos antes de
cada comida con analogo de insulina de accién rapida (AAR andlogos
de accion rapida) aplicados al nifio en forma subcutanea o a través de
una bomba de insulina de infusiéon subcutanea continua para evitar la
hiperglicemia.
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CARACTERISTICAS DE ACCION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE
INSULINA

Tabla 3. Caracteristicas de accion tipos de insulina

. AAR AAR AAR . AAP AAP
. Insulina . ) .. Insulina . .
Tipo Reoular Lispro Aspartico | Gluisina NPH Glargina | Detemir
& (Humalog) | (Novorapid) | (Apidra) (Lantus) | (Levemir)
Inicio
accion 30-45 15-20 15-20 15-20 60-120 90 60-120
Minutos
Maximo
Poco .
efecto 2-4 %h-11/2 %h-11/2 %h-11/2 4-6 . Poco pico
horas pico
}11) uracion | 5 g 3-4 3-4 3-4 8-10 | 22-24 12-20
oras

Fuente: Tomado de actualizaciéon en Diabetes 1 Raquel Barrio Castellanos
Asociacion espanola de Diabetes 2016

DISPOSITIVOS PARA LA APLICACION DE INSULINA
JERINGAS

Los dispositivos tradicionales para la aplicacion de la insulina son las
jeringas de 100 unidades (1cc), 50 unidades (0,50cc) y 30 unidades
(0,3cc) con agujas calibre 0,8mm, las cuales se mantienen vigentes en
su uso, pero se han ido reemplazando por las plumas o boligrafos des-
echables y recargables.

PLUMAS O BOLIGRAFOS

Son dispositivos similares a las plumas de escribir, existen plumas des-
echables en las que viene una cantidad determinada de insulina y una
vez terminada se debe tirar y plumas recargables en las que se puede
afiadir un nuevo cartucho una vez terminado. Tienen una serie de ven-
tajas frente a las jeringuillas como una mayor precision en la dosifica-
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cion, muy sencilla y rapida de utilizar ya que estd la dosis preparada, su
disefio facilita el transporte, es mas discreto a la hora de aplicarse y lo
mas importante para la persona, hay una menor posibilidad de error o
contaminacion en este proceso. Los pasos a seguir en la aplicacion de la
insulina con boligrafo son:

Asepsia de manos

Eleccion del sitio a aplicar

Colocacidén de la aguja (una para cada aplicacion)
Calibre de la aguja en la edad pediatrica 4mm el ideal
Ajustar el dial en 1-2 unidades para purgar la aguja
Ajustar en el dial la dosis indicada

Colocar la insulina en forma subcutanea

Contar hasta diez antes de retirar la aguja

PN DD =

INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

Las bombas de insulina son dispositivos que permiten infundir insuli-
na de forma continua en el tejido celular subcutaneo y remedar mejor
la secrecion fisiologica de la misma. Pretenden cubrir las necesidades
de insulina de una forma mas fisiologica y asi conseguir y mejorar el
control metabdlico (HbAlc) simultineamente, minimizar el nimero y
riesgo de hipoglucemias.

La utilizacidon de ISCI en la edad pediatrica se ha incrementado, sobre
todo en los niflos mas pequenos, al permitir un mejor ajuste del trata-
miento. Es en ellos en los que se obtienen mejores resultados. Es una
buena alternativa a la terapia con MDI en pacientes con mal control de
HbAlc, con hipoglucemias frecuentes, inadvertidas o graves, con fend-
meno del alba o para mejorar la calidad de vida. Las bombas de insulina
cuentan con un calculador automatico de bolos para cubrir la ingesta o
corregir hiperglucemias que facilita el control glucémico.

Reducen la variabilidad glucémica ya que permiten un ajuste mas fino
de las necesidades basales, ademas solo se utiliza un tipo de insulina, los
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AAR que son los que tienen menor variabilidad de accién.

La utilizacion de la ISCI requiere un entrenamiento especial para cono-
cer el aspecto tecnoldgico de su funcionamiento, ademas requiere mu-
cha disciplina en el conteo de los carbohidratos de la dieta y el acompa-
namiento del endocrino pediatra; se recomienda el uso de la bomba de
infusion para niflos mayores de siete afios (Actualizacion de la diabetes
tipo 1 en la edad pediatrica Barrio Castellanos R. Asociacion Espaiiola
de Diabetes 1. 2016).

LA BOMBA DE INSULINA CONSTA DE:

 Elinfusor propiamente dicho es una microcomputadora que ha sido
programada previamente para infundir insulina de manera conti-
nua las 24 horas del dia. Se compone bésicamente de una pantalla,
una bateria, unos botones y un reservorio de insulina. Utiliza andlo-
gos de insulina de accién rapida.

o El catéter de conexién es un fino tubo de plastico que conecta la
bomba con el tejido subcutaneo (debajo de la piel). Este catéter ter-
mina en una canula de plastico que esta localizada debajo de la piel.
Alli sera donde se deposite la insulina administrada por la bomba.
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Bomba de infusidon insulina

Un tubo de plastico Una bomba pequenay
delgado llamado equipe automatizada que funciona
deinfusién con baterias

Tiene al final una cannula o ™
aguja suave que se introduce

bajo la piel, usualmente en al
abdomen

_ Permite al usuario controlar
exactamente cuanta insulina se
suministra

Un reservorio de insulina

Es parecide a una jeringa
regular que mantiene |z insulina
para 2-3 dias

Fuente: Asociacion Espaiola de Diabetes.

MEDICION DE GLUCOSA SIN PINCHAZOS

En la actualidad existe el sistema de monitorizacion de la glucosa sin
necesidad de pincharse el dedo, se hace a través de la insercion de un
sensor con una canula colocada debajo de la piel en el espacio intersti-
cial, entonces nos dara la lectura de la glucosa intersticial que sera leida
por un dispositivo en forma visual. Si bien la lectura de la glucosa en
sangre no es igual a la lectura de la glucosa en el intersticio si mostrara
la tendencia de los valores de la glicemia en la persona.

Actualmente la vida util de algunos parches que se adhieren a la piel con
el sensor que encontramos en el mercado, oscila entre los 6 ylos 14 dias,
aunque en algunos casos y debido a la actividad fisica o el contacto con
el agua, el adhesivo puede perder efectividad. A pesar de ser algo nove-
doso y util para el nifio diabético es costoso en relacion a la toma de la
glicemia en forma tradicional.
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Sistema de medicion adhesivos

Transmisor

Fiel
Sensor de

glucasa
Liguido
Intersticial
Celula
! )‘ a Glucosa
. ' «— Vasosanguineo

Fuente:Imagenes tomadas de internet

ALMACENAMIENTO

La insulina permanece viable a temperatura ambiente por varias
semanas, siempre y cuando no haya temperaturas extremas, debe
guardarse en un sitio limpio, seco protegido de la luz.

Los viales sin usar deben ser refrigerados (4 a 8°C) pero nunca con-
gelados.

La insulina puede perder su potencia después de la apertura del vial
o cuando se expone a altas temperaturas (por ejemplo, en ambientes
calurosos o si se deja en el carro en tiempos calurosos).

Los viales de insulina deben desecharse después de un mes

Las plumas o boligrafos pueden conservarse a la temperatura am-
biente cuando esta en uso y si se tienen varias plumas sin usar deben
guardarse en nevera.

PLAN ALIMENTICIO

El objetivo del plan alimenticio es el control del metabolismo de los car-
bohidratos lo mejor posible, buscando crecimiento, desarrollo y madu-
racion normales. Los factores que determinan un plan de alimentacion
son: la edad, el género, actividad fisica, estado nutricional y la situacién
fisiopatoldgica; cada nifio diabético tiene un plan individualizado de

alimentacidn.
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Aproximadamente entre el 10% y el 20% de las calorias que ingiere el
nifio debe proceder de las proteinas (por ejemplo, carnes magras, como
el pollo o la ternera).

Aproximadamente entre el 25% y el 30% de las calorias deben proceder
de las grasas (evitar grasas saturadas).

Alrededor del 50% al 60% de las calorias que ingiere su hijo deben
proceder de los hidratos de carbono. Por ejemplo: (verduras de color
verde y naranja, zanahorias y el brécoli, arroz integral).

Se recomienda tomar tres comidas principales no muy abundantes y
tres entredias, mantener un horario estable, reducir la ingesta de sal,
evitar ayunos prolongados, aumentar la cantidad de fibra en la dieta.

Una de las tendencias actuales es el recuento de los carbohidratos que
el diabético va a ingerir en la dieta y de esta manera ajustar la dosis de
insulina que se va a aplicar antes de la comida, este tratamiento sera in-
dicado por el endocrindlogo pediatra; previamente le confiere al nifio y
su familia mayor responsabilidad y autocuidado.

El EJERCICIO EN EL NINO DIABETICO

El ejercicio propicia un consumo equilibrado de energia, en el diabético
causa disminucion de la glicemia, aumento en el gasto de calorias, me-
jora la condicion fisica y aumenta los receptores de la insulina.

Una recomendacién general es que se deben tomar 15g de carbohi-
dratos de rapida absorcion por cada 30 minutos de actividad fisica mo-
derada a intensa. Se deben consumir carbohidratos extra si el nivel de
glucosa en sangre es <100mg/dl, si es > 250mg/dl, la actividad fisica
extenuante debe ser evitada especialmente si hay cetonemia. Glucemia
segura para realizar el ejercicio: entre 100 y 250 mg/dl.
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COMPLICACIONES AGUDAS EN EL NINO DIABETICO

o INFECCIONES que pueden ser: respiratorias, urinarias, de piel,
hongos.

o HIPOGLICEMIA. Los sintomas son: sudoracién profusa, vision
borrosa, mareo, cefalea, taquicardia, incapacidad para despertarse,
cambios en la personalidad e irritabilidad. El tratamiento se hara de-
pendiendo de la gravedad de la hipoglicemia y la sintomatologia; se
puede iniciar con la ingestion de azticares simples o la administra-
cion de soluciones de dextrosa via venosa. Las causas de la hipogli-
cemia pueden ser: Aplicacion excesiva de insulina, comida escasa,
ayuno prolongado y ejercicio en exceso.

o HIPERGLICEMIA. Los sintomas son: poliuria, polidipsia y pérdi-
da de apetito. En caso de cetoacidosis diabética, ademas de los sinto-
mas iniciales, se presentaran dolor abdominal, aliento olor a frutas,
vomito, respiraciones profundas. El tratamiento depende de la seve-
ridad de los sintomas; en muchas ocasiones requiere hospitalizacion
para la administracion de soluciones via venosa como solucion sali-
na para hidratar al paciente y la administracion de bolos de insulina
cristalina via venosa en solucion salina.

Las causas de la hiperglicemia son: la administracion de insulina in-

suficiente, un mal seguimiento del régimen alimenticio, infecciones,
fiebre y estrés emocional o fisico.

COMPLICACIONES TARDIAS

Talla baja, maduracion sexual tardia, retinopatia y cataratas, nefropatia
diabética y micro albuminuria, gastroparesias (disminucién de la moti-
lidad intestinal) y neuropatias.
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PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 9a. Proceso enfermero diabetes tipo I

DOMINIO 2

CLASE 5

DX DE ENFERMERIA

NOC

Nutricién

Hidratacion

Déficit de volumen de
liquidos

Factores relacionados:
Aumento de los niveles de
glicemia en sangre por:

No produccién de
insulina. Administracion
de una dosis menor

de insulina a la
recomendada. Dieta

alta en carbohidratos.
Presencia de una
infeccidn. Situacion
estresante.

Caracteristicas
definitorias:

Poliuria (diuresis
osmotica). Polidipsia.
Deshidratacion. Vomito.
Dolor abdominal.

Conservar el volumen
de los liquidos
corporales

NIC

o  Tomar glicemia (verificar si hay hiperglicemia)

e  Hidratacion oral o EV de acuerdo con las condiciones del nifio. (solucién sali-
na, lactato

o de Ringer)

o Evaluar estado general (signos de infeccidn, estrés)

o Control de liquidos, diuresis horaria

«  Tomar signos vitales

o Evaluar signos de deshidratacion (mucosas secas, signos de pliegue, signos
neuroldgicos)

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.
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Cuadro 9b. Proceso enfermero diabetes tipo I

glicemia.

Caracteristicas definitorias:
Valores de glicemia por
debajo de 70mg/dl o
mayores a 110mg/dl.

DOMINIO CLASE 5 DX DE ENFERMERIA NOC
2
Riesgo de nivel de glicemia | Mantener niveles
inestable de glucosa cerca o
dentro de los valores
Factores relacionados: normales
Conocimientos deficientes
sobre la dieta, aplicacion de
Nutricién | Metabolismo insulina y el control de la

NIC

Educacion sobre el tratamiento de la diabetes 1 (Tipo de insulina, dieta baja en
carbohidratos, ejercicio, interpretacion valores de glicemia)

Fuente: Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.
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PROCESO ENFERMERO EN EL NINO, ADOLESCENTE Y
ADULTO JOVEN CON PATOLOGIA QUIRURGICA

INTRODUCCION

La patologia quirurgica en el nifio tiene una alta prevalencia y difiere de
la del adulto, por lo que es necesario su rapida identificaciéon y correcta
derivacion al especialista.

Sin embargo, la cirugia en la infancia es un evento estresante tanto en
el nifio como en la familia, desencadena sentimientos de angustia, te-
mor, incertidumbre, confusion y reacciones que dependen de la etapa
del desarrollo del nifio, como también del tipo evento quirtrgico, ya sea
crénico o agudo, que motive la intervenciéon quirtrgica. Esta situacion
puede ser aliviada en parte cuando el personal de salud tiene adecuado
acercamiento con el nifio y la familia. Esta comunicacién y la educa-
cion frente a los procedimientos que se van a realizar debe ser sencilla y
verdadera, utilizando un lenguaje de acuerdo a la edad del nifio y cono-
cimientos de los cuidadores, puede ser apoyada con imagenes o videos
explicativos para mejor comprension y disminucion del estrés generado
por una situacién desconocida.

La cirugia en pediatria comprende una serie de procedimientos que se
ocupan del diagnoéstico, cuidado preoperatorio y postoperatorio, de los
problemas de manejo quirurgico que afectan al feto, el lactante, el esco-
lar, el adolescente y el adulto joven(27).

Las causas mas frecuentes de cirugia en la infancia son diversas e inclu-
yen todos los sistemas corporales, algunas de ellas se agrupan ast:
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» Heridas, quemaduras y traumas toracicos o abdominales

» Lesiones de piel como quistes

« Dolor abdominal (apendicitis aguda, peritonitis, obstruccion intes-
tinal)

« Patologia inguinal y genital (hernia inguinal, fimosis, criptorquidia,
hidrocele)

» Nifios vomitadores (reflujo gastroesofagico, estenosis pilérica, obs-
truccion intestinal)

« Nifos estiticos o constipados (enfermedad de Hirschsprung, otras)

» Enfermedades del pulmon y la trdquea (malformaciones, estenosis
de via aérea)

« Malformaciones congénitas del torax, vias digestivas y urogenitales.

» Malformaciones congénitas (craneo-faciales, toraxicas, abdomina-
les, intestinales, otras)

« Cirugia neonatal (cirugia del recién nacido)

 Patologia oncolégica o tumoral

» Patologia gastrointestinal

CONCEPTOS BASICOS Y CUIDADO DE ENFERMERIA DE LAS
PATOLOGIAS QUIRURGICAS MAS FRECUENTES

A continuacion, se describen conceptos basicos y el cuidado de enferme-
ria de las patologias quirtrgicas mas frecuentes, que generan la mayor
cantidad de consultas a urgencias y consultas ambulatorias quirurgicas
en pediatria, como son el dolor abdominal, la invaginacion intestinal,
la apendicitis, las hernias, la estenosis hipertrofica del piloro, reflujo
gastroesofagico y la ingesta de cuerpos extraiios.

Cuando manejamos patologias quirudrgicas de origen digestivo nos en-
contramos fundamentalmente con tres signos guia: el dolor abdominal,
las alteraciones del transito y el sangrado, signos que pueden ser ori-
ginados por patologias que requieren un diagndstico certero y rapido,
para lograr un tratamiento efectivo que logre la recuperacion inmediata
del nifio y no ponga en riesgo su vida.
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO

En pediatria el dolor abdominal constituye uno de los motivos de
consulta mas frecuente, tanto en su presentacion aguda, como dolores
abdominales que se presenta de manera intermitente y recurrente;
aunque su origen puede tener diferentes causas, la mayoria de los
padres cree que tienen una causa organica y esperan que su médico la
diagnostique inmediatamente.

El abdomen contiene estructuras y visceras correspondientes a
distintos aparatos y con origen embrioldgico diferente, y el dolor
abdominal puede ser secundario a multiples causas, tanto relacionadas
con patologias intra-abdominales, como extra-abdominales2.En
cuadros agudos, existe mayor nimero de causas organicas; mientras
que, en el dolor abdominal crénico o recidivante, encontramos con
mayor frecuencia una etiologia funcional (28).

El dolor abdominal agudo durante la infancia es dificil de definir por ser
un cuadro de sintomatologia clinica variada o sindrémico, que puede ser
de origen multiple, y que precisa un diagndstico oportuno para decidir
el tratamiento mas adecuado, sobre todo si requiere manejo quirurgico.

El dolor abdominal agudo de origen abdominal se origina en cualquier
segmento del tubo digestivo, en una viscera sélida o estructura
abdominal (higado, bazo, pancreas, vesicula o mesenterio), del sistema
genitourinario, de la columna vertebral, de la piel o estructuras blandas
de la pared abdominal.

El dolor abdominal agudo de origen extra-abdominal puede originarse

fuera del abdomen, como por ejemplo en el térax, en las estructuras ORL
(nariz, oido, laringe y faringe) o bien ser de origen neuropsicolégico.
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Recuerde que existen tres tipos de dolor:

o Dolor visceral: se origina en visceras huecas o sélidas, se percibe
con poca precision, esta mal localizado y es difuso.

« Dolor somatico o peritoneal: su origen es en los receptores del
peritoneo parietal, piel y musculos, se trata de un dolor que se
localiza bien, punzante, muy intenso.

o Dolor referido: se manifiesta en un lugar alejado de su origen y
puede visceral o somatico (28).

Entre los mecanismos de produccion del dolor abdominal se encuentran:

» Distension de la pared abdominal o de la capsula de los 6rganos
intra-abdominales.

o Traccion de la raiz del mesenterio.

« Hiper-motilidad intestinal o peristaltismo de lucha.

o Irritacién peritoneal por proceso inflamatorio, quirtrgico o
isquémico.

ETIOLOGIA

Segtn la edad de los nifios y adolescentes, el dolor abdominal agudo
puede tener diferentes causas, frecuencia y nivel de severidad. A conti-
nuacion se resume por grupos de edad las causas mas comunes de dolor

abdominal agudo, Tabla 4:

Tabla 4. Etiologia del dolor abdominal en nifios segun edad

Grupo deedad | Causas frecuentes

Sepsis

Enterocolitis necrotizante

Recién nacido Infeccién del tracto urinario (ITU)
Gastroenteritis

Intolerancia alimentaria
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Colicos,

Maltrato infantil

Gastroenteritis aguda,

Obstruccidn intestinal
Invaginacion

Hernia encarcelada

Neumonia

Sepsis

Torsidn testicular

Infeccion del tracto urinario (ITU).

Lactantes

Maltrato infantil,
Gastroenteritis agudas
Otitis media
Faringitis

Preescolares Neumonia

Trauma

ITU

Apendicitis
Estreniimiento.

Apendicitis
Estrefiimiento
Trauma

Escolares Neumonia

ITU

Foco ORL
Gastroenteritis agudas

Apendicitis

Estrenimiento

Dismenorrea

Enfermedad intestinal infamatoria
Adolescentes Colon irritable

Intolerancia a la lactosa

Dolor pelviano inter-menstrual
Quiste ovarico

Pancreatitis
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Enfermedad pélvica infamatoria (EPT)
Anemia drepanocitica

Trauma

ITU

Fuente: Lora-Gémez RE. Dolor abdominal agudo en la infancia. Pediatria
Integral. 2014;XVIII:219-28(28)

DIAGNOSTICO

Para un oportuno diagndstico e inicio del tratamiento es necesario
realizar una anamnesis completa, un exhaustivo examen fisico y pruebas
de laboratorio complementarias, ademds de conocer las patologias que
causan dolor abdominal agudo segun edad, (Tabla 4).

En la anamnesis se debe enfatizar en antecedentes, modo de presentacion,
localizacion, duracién y sintomas asociados (2); la exploracion fisica debe
incluir el tacto rectal, maniobras activas y revision de genitales externos.

En las pruebas de laboratorio tenemos: hemograma, velocidad de
sedimentacion globular (VSG), proteina Creactiva (PCR), amilasa, lipasa,
transaminasas, parcial de orina y prueba de embarazo para adolescentes.

Es necesario complementar las pruebas de laboratorio con ayudas
radiologicas como la ecografia abdominal total o una escenografia (TAC)
abdominal.

INVAGINACION INTESTINAL

Es la introduccién de una porcion proximal del intestino dentro de una
porcion mas distal, generalmente el ileon terminal se introduce en el
colon (ileocdlica). Es una de las urgencias quirurgicas mas frecuentes
en lactantes de edades comprendidas entre cinco y nueve meses. Solo
en el 5% de los casos se reconoce una causa que hace de cabeza o guia
de la invaginacién(29).
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Figura 1. Invaginacién intestinal Aguda
Fuente: Salud y cuidados(30)

Aparecen generalmente después de un episodio de gastroenteritis o in-
feccion respiratoria de vias altas, y su importancia radica en que si no se
trata con prontitud empeora el prondstico, puesto que aparece isquemia
por compresion de los vasos mesentéricos y necrosis intestinal.

Clinicamente los padres refieren en el nifio un dolor abdominal de tipo
cdlico, intermitente, por episodios caracterizados por llanto, inquietud,
flexion y elevacion de las piernas hacia el abdomen, palidez y sudora-
cién. Después del episodio que dura unos segundos el paciente puede
encontrarse bien sin sintomatologia o caer en letargia y somnolencia.
Posteriormente apareceran vomitos, primero alimenticios y luego bilio-
sos y las heces conforme pasan las horas presentan coloracién rojo os-
cura y moco, como la mermelada de grosella, lo que indica sufrimiento
intestinal(31).

Diagnostico

« Ecografia abdominal con una sensibilidad y especificidad del 100%,
los signos caracteristicos son la imagen en diana y la imagen de
pseudo-rindn.

o Enema de bario o de aire es la prueba definitiva para hacer el
diagndstico y sirve, ademas, para el tratamiento (Fig. 1). Mediante
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el enema se consigue la reduccién hidrostatica de la invaginacion
en el 80-90% de los casos. Cuando fracasa se realiza reducciéon
manual quirurgica y en muy pocos casos se precisa de reseccion y
anastomosis intestinal.

APENDICITIS

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo
quirurgico, ocasionado por la obstruccién de la luz apendicular
que desencadena un proceso inflamatorio que lleva a la necrosis y
perforacién del apéndice (32).

Es mas frecuente en hombres (3,2) en las etapas de nifios, adolescentes
y adultos jovenes entre los 10 a 30 afios.

Clinicamente el dolor es lo primero que aparece, de caracter visceral
epigastrico o periumbilical y posteriormente somatico localizado en el
punto Mc Burney (7).

Si el apéndice es de localizacion retro cecal el dolor se localiza en
flanco derecho o espalda y si es pélvico puede aparecer dolor testicular,
polaquiuria y disuria. Destacar que en nifos es frecuente la asociaciéon
de apendicitis con sintomas urinarios, anorexia, nauseas y vomitos,
tenesmo, sensacion de ocupacion rectal y pequefio volumen de heces,
fiebre alta, postura antalgica, peristalsis disminuida o abolida (4).
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Apendice inflamado
Figura 2. Apéndice inflamado
Fuente: MedlinePlus enciclopedia médica (33)

En niflos es mas frecuente la perforacién y, por tanto, los signos de
peritonitis:

o Blumberg positivo

o Psoas positivo (si es retro-cecal).

o Obturador positivo (si es pelviana).

Diagndstico

» Examen fisico

« Hemograma-PCR

o Ecografia y tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
Tratamiento:

Analgesia: controvertida. Parece que en nifos en edad escolar el trata-

miento precoz con analgésicos narcoticos no modifica la capacidad para
establecer un diagnodstico exacto y ofrecer la adecuada intervencion qui-
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rurgica y tampoco aumenta la incidencia de una intervencién quirur-
gica en situaciones no patologicas, permite disminuir la percepcion del
dolor por parte del nifo.

Antibioterapia de amplio espectro:
o Apendicitis flemosa: 48 horas.
o Apendicitis gangrenada: 5 dias.

HERNIAS

Se define como la protrusion de una parte de un 6rgano o tejido a través
de la pared que normalmente lo contiene.

STRANGULATED HERNIA
Hernia defect

Figura 3. Hernia estrangulada
Fuente: De Coloproctologia y Cirugia general(34)

Hernia Umbilical: Aparece cuando el anillo umbilical no se cierra des-
pués de la separacion del corddn, el defecto es cubierto por peritoneo,
se nota como una protrusion del ombligo que se pronuncia con los es-
fuerzos y se reduce en reposo y en supino. Tiene un diametro de < 2cm.
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Tiene una frecuencia de presentacién en niflos prematuros del 80 % y un
20% en nifos a término. La frecuencia en niflos de raza negra es un 40 %.

Las hernias umbilicales tienden a cerrar espontdneamente, se espera
hasta los 3 - 4 afos si tiene anillo herniario pequefo. Si la hernia um-
bilical es > 1,5 -2cm debe tener un cierre quirdrgico. Es una cirugia
electiva, ambulatoria.

Hernia inguinal: Durante el desarrollo embrionario, todos los nifios
poseen un conducto que comunica el abdomen con la zona inguinal y/o
escrotal.

Esta comunicacion se deberia cerrar antes del nacimiento. Si esto no
ocurre, un tramo del intestino puede moverse al interior del canal ingui-
nal, causando la hernia. Esto se puede dar tanto en nifios como en nifas.

La frecuencia de la hernia inguinal es de 0,82 4,4 % de la poblacion in-
fantil, ocurren 10-20 casos por cada 1000 nacidos vivos con mayor fre-
cuencia de género masculino, en niflos prematuros y en el lado derecho.

Hernia inguinal en nifias: Las hernias inguinales en las nifias se produ-
cen con mayor frecuencia cuando la abertura de la ingle que esta pre-
sente en el feto no se cierra firmemente antes del nacimiento, los érga-
nos contenidos en el abdomen pueden hacer presion y abrirse paso a
través de esta abertura. En las nifas, la trompa de Falopio y el ovario son
los 6rganos que frecuentemente quedan dentro de la bolsa de la hernia.

Hernia inguinal en nifios: En el periodo embrionario, los testiculos se
desarrollan en el abdomen y después se desplazan al escroto a través del
canal inguinal. Después que el bebé ha nacido, el canal inguinal se cie-
rra, impidiendo que los testiculos regresen de nuevo al abdomen.

Si esta zona no se cierra completamente, un tramo de intestino puede

moverse al interior del canal inguinal a través de la zona debilitada de la
pared abdominal inferior, causando una hernia.
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Complicaciones de la hernia inguinal: La encarcelacién se produce
por la progresiva inflamacién y edema de la viscera atrapada en el orifi-
cio herniario, lo que dificulta el retorno venoso y linfatico inicialmente y
posteriormente el flujo arterial, produciéndose secuencialmente infarto,
necrosis y gangrena (hernia estrangulada).

Manifestaciones: irritabilidad, vomito, dolor abdominal tipo cdlico,
distensién abdominal, pérdida de apetito. Es una urgencia quirurgica.

ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO (EHP)

La EHP es la hipertrofia de las capas musculares del piloro que forman
la oliva pildrica. La etiologia es desconocida y es mas frecuente en el
sexo masculino. La edad de presentacion esta entre la primera semana
de vida y los cuatro meses, con una frecuencia maxima entre la 22 y la
4* semana.

Manifestaciones clinicas: se inicia con vomitos en proyectil alimenta-
rios, sin contenido bilioso, que conducen a detencidn de la curva pon-
deral. Suele asociarse a estrefiimiento.

Diagnostico:

o Sospecha clinica.

« Ecografia, que permite medir el grosor de las paredes del piloro y su
longitud. Se aceptan como diagndsticos, un espesor de la pared de
mas de 3-4 mm, didmetro mayor a 13 mm y una longitud de mas de
19 mm(35).

« Tratamiento: una vez corregido el estado hidroelectrolitico del pa-

ciente, es siempre quirtrgico mediante la piloromiotomia extramu-
cosa(36).
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ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO

Diferencia entre vomito y regurgitacion: el vomito es la expulsion
forzada del contenido gastrico por la boca y/o nariz. La regurgitacion es
el desplazamiento sin esfuerzo del contenido gastrico hacia el esofago y
la cavidad oral.

La union esofago-gastrica es una unién anatémica que tiene una funcién
muy bien estructurada en la que influyen diversos de factores, desde
el esfinter esofagico inferior, la cantidad de eséfago intra-abdominal
y los repliegues mucosos, hasta el angulo de His. Esta union eséfago-
gastrica debe asegurar el paso facil de los alimentos; permitir el eructo y
el vomito y oponerse al RGE.

Reflujo gastroesofagico fisioldgico: Es la presencia de contenido
gastrico en el eséfago como parte de un evento normal de la funcién del
tracto gastrointestinal.

Enfermedad de reflujo gastroesofagico Es la devolucion del contenido
gastrico acido o alcalino hacia el eséfago, con repercusiones generales
como inapetencia, anorexia, irritabilidad e inadecuada ganancia
ponderal; esofagitis y sintomas respiratorios recurrentes y resistentes al
tratamiento.

El tono del esfinter esofagico inferior (EEI) es la principal barrera contra
el movimiento retrégrado del contenido gastrico. Los episodios de RGE
se producen cuando el tono del EEI es menor de 12 mm Hg.

El mecanismo principal del RGE en lactantes y nifios mayores son los
episodios de relajacion transitoria permitiendo que el contenido gastrico
refluya dentro del eséfago.
Manifestaciones clinicas:
o Alteraciones de la via digestiva: regurgitacion, vomito, esofagitis,

sangrado digestivo, anorexia, dolor retro-esternal, disfagia, irritabi-
lidad, llanto frecuente.
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o Infecciones respiratorias bajas: hiperreactividad bronquial, bron-
co-espasmo o laringo-espasmo (laringo-espasmo por RGE esta aso-

ciado al sindrome de muerte subita), sibilancias y la tos nocturna.

» Infecciones respiratorias altas: otitis, faringitis, laringitis, proble-
mas odontoldgicos: caries dental, enfermedad periodontal y pérdida

del esmalte dental.

Diagnéstico

« Monitorizacion del PH esofagico.
« Endoscopia digestiva.

 Serie esofago-gastroduodenal.

« Gammagrafia para reflujo.

e Manometria.

o Impedanciometria.

Tratamiento

1. Medidas generales anti-reflujo:

 Posicion decubito, lateral derecho y elevacion de la cabecera a 30°.

o Incremento de la densidad de la formula lactea y de los alimentos
« Alimentacion fraccionada y en menor cantidad.

» Control delaingesta de alimentos que reducen la presion del esfinter
esofagico inferior, tales como chocolate, café, grasas, alcohol,

citricos, gaseosas, entre otros.

o Debe evitarse acostar al nifo inmediatamente después de comer

como minimo debe transcurrir una hora.

2. Tratamiento médico con medicamentos:

« Antagonistasdelosreceptores H2 dehistamina: son medicamentos
que funcionan al reducir la cantidad de acido gastrico secretado
por glandulas en el revestimiento del estomago, ej.: cimetidina,

ranitidina.
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o Inhibidores de la bomba de protones: son medicamentos cuya ac-
cion principal es la reduccion pronunciada y duradera de la produc-
cién de acido en el jugo gastrico, ej.: omeprazol.

o Agentes pro-cinéticos: son medicamentos que ayudan a fortalecer
el esfinter esofagico inferior (EEI) y hacer que el contenido del es-
tomago se vacié mas rapido, ej.: cisapride, domperidona, metoclo-
pramida.

3. Tratamiento quirurgico: dilataciones, fundoplicatura y gastrostomia.
CUERPOS EXTRANOS
Es relativamente frecuente en nifios menores que tienen algun objeto

pequeno en la boca. Los mds comunes son las monedas o piezas peque-
fias de juegos, asi como las pilas planas.

Figura 4. Cuerpo extrafo en via digestiva
Fuente: Dolor abdominal agudo en la infancia(28).

Algunos de estos objetos como las monedas quedan detenidos en el es6-
fago (que siempre habra que extraer) (Fig. 4), pero la mayoria de los de-
mas objetos, una vez rebasado el eséfago es muy facil que pasen el piloro
y sean expulsados espontaneamente en unos pocos dias.
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Las pilas planas pueden quedar retenidas y producir un espasmo que fa-
vorece la descarga de la pila con la posibilidad causar lesiones graves por
quemadura eléctrica o una perforacion esofagica. Sila ingesta ha sido de
dos imanes o un iman y un objeto metalico la posibilidad de lesiones y
fistulas intestinales es importante, por lo que deberan extraerse.

Puede favorecerse el avance mediante una dieta rica en fibra y la admi-
nistracion de pro-cinéticos. Si el cuerpo extraiio queda retenido en el
estdmago durante semanas, hay que extraerlo mediante endoscopia o
laparoscopia.

PROCESO ENFERMERO EN EL NINO QUE REQUIERE INTER-
VENCION QUIRURGICA

A. Intervencion general en el preoperatorio inmediato:

« Firma del consentimiento informado

« Toma de muestras de laboratorio, revision de resultados

« Programar el ayuno del nifio seis horas previas a la cirugia

o Toma de estudios diagnosticos

» Realizacion de tramites administrativos previos a la cirugia

o Confirmar la identificacion del paciente

 Verificacion del ayuno

« Canalizacion de vena e inicio de liquidos endovenosos de acuerdo
al protocolo de la institucion

« Verificacion de resultados de examenes estudios diagndstico

« Inicio de antibioticos profilacticos de acuerdo al protocolo de la
institucion

o Retiro de ropa colocar bata hospitalaria para paciente.

» Realizacién de nota de enfermeria indicando hora de inicio del
ayuno elementos que lleva a sala de operaciones y estado general
del nifio.
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B. Intervencion general en el post-operatorio:

o Educacion a la familia y al nifio de acuerdo a la edad

» Monitorizacién de los signos vitales y la saturacién de Oxigeno

« Manejo del dolor

« Manejo de sondas

« Monitorizacién y control de liquidos eliminados- administrados

o Evaluacién de la herida quirtrgica y curacién de acuerdo con el
protocolo de la institucién

o Evaluacién del drenaje por sonda nasogastrica

o Evaluacién del peristaltismo intestinal-medida del perimetro
abdominal

« Inicio de la alimentacién con liquidos claros como agua de panela,
tisanas etc.

o Evaluacioén de la tolerancia a la dieta liquida

o Deambulacién temprana de acuerdo a la necesidad

Tabla 4a: Proceso enfermero en el nifio que requiere intervencion qui-
rurgica

DOMINIO | CLASE | DX DE ENFERMERIA NOC
12 1
Etiqueta: Dolor Agudo Control del
dolor
Factores relacionados: lesion tisular
Confort Confort | real de origen abdominal.
fisico

Caracteristicas definitorias: cambios
en signos vitales, expresion facial, con-
ducta expresiva, conducta defensiva,
entre otros.
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NIC
o Administracién de analgésicos.
o Manejo del dolor

Actividades:

o Valoracién de la escala del dolor segtin edad.

o Administrar firmacos analgésicos segun orden médica con la técnica y via
adecuada.

o Observar los efectos terapéuticos de la medicacion administrada.

o Explicar al nifo (segtn su edad) y su familia sobre las acciones y los efectos
adversos esperados de la medicacion .

o  Controlar factores ambientales que puedan influir en el confort del nifio
(temperatura, iluminacion, ruido).

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 4b: Proceso enfermero en el nifio que requiere intervencién qui-

rurgica

DOMINIO 9 CLASE 2 DX DE ENFERMERIA NOC

Etiqueta: Ansiedad o Control dela
ansiedad (Se adapta
Factores relacionados: al cambio en el
. Procedimiento desconocido y estado de salud)
Afrontamiento/
. Respuestas de | estado de salud

Tolerancia al .

estrés afrontamiento
Caracteristicas definitorias: A
alteracion de los signos vitales,
aprension, llanto e irritabilidad

NIC
Apoyo emocional

Actividades:

Valoracidn fisica completa

Explicar todos los procedimientos a realizar al nifio y a la familia, y las posibles sensaciones
derivadas del procedimiento

Preparacion psicoldgica del nino y la familia

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 4c: Proceso enfermero en el niflo que requiere intervencion qui-

rurgica
DOMI- | CLASE1 DX DE ENFERMERIA NOC
NIO 11
Etiqueta: Riesgo de Infeccién Control del riesgo
Riesgo de feccid Deteccion del riesgo
Infeccién Infeccion | g, tores relacionados: procedimiento
invasivo

NIC
o  Proteccion contra las infecciones.
« Control de infecciones.

Actividades:

o Valoracién de la herida quirtrgica
o Cuidado de la herida quirdrgica

o Control de signos vitales

o Deambulaciéon temprana

o Inicio temprano de la via oral

Fuente: Diagndsticos NANDA, NOC, NIC.

Otras etiquetas diagnosticas:

» Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
« Retencion urinaria

» Motilidad gastrointestinal disfuncional
o Intolerancia a la actividad

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE
Responda las siguientes preguntas:

1. Cuando un nifo es diagnosticado con una patologia

abdominal que

requiera manejo quirurgico, este es un evento estresante tanto en el nifo
como en la familia, que ocasiona sentimientos de angustia, temor, duda,
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etc. En esta situacion el personal de enfermeria debe orientar priorita-
riamente su intervencién pre quirurgica a:

a. Valoracidn fisica completa del nifio y verificar autorizaciones admi-
nistrativas del procedimiento.

b. Educacion al nifio y la familia sobre el procedimiento, preparacién
psicolégica del nifo y la familia, y ejecucion de 6rdenes medicas pre
quirurgico

c. Valoracion fisica del nifio, firma del consentimiento informado y
toma de muestras de laboratorio,

d. Revision de resultados de laboratorio, toma de estudios diagnosticos
radiolégicos y realizacion de tramites administrativos previos a la
cirugia.

2. La patologia quirurgica digestiva tiene una alta prevalencia en la edad
pedidtrica y su presentacion es diferente que, en el adulto; usted sospe-
cha que un nifio cursa con una patologia de este tipo cuando presenta
uno de los siguientes signos:

a. Vomito, deshidratacion y diarrea.

b. Intolerancia a la via oral, disfagia y fiebre

c. Dolor abdominal, las alteraciones del transito y el sangrado digestivo
d. Vémito, distensién abdominal y estrefiimiento.

e. Dolor abdominal, fiebre y diarrea.

3. El reflujo gastroesofagico puede relacionarse con cualquiera de las
entidades siguientes, excepto:

a. Neumonia recurrente
b. Fibrosis pulmonar

c. Sinusitis

d. Bronquiolitis

e. Trastornos cardiacos
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PROCESO ENFERMERO EN EL NINO CON DENGUE

El dengue es una infeccién virica aguda transmitida por mosquitos;
de gran impacto mundial(43). La infeccién es caracterizada por un
sindrome febril y causa sintomas gripales leves en la mayoria de los
casos, pero en ocasiones evoluciona hasta convertirse en un cuadro
potencialmente mortal llamado dengue grave.

El virus del dengue (DENV) se transmite por mosquitos hembra
principalmente de la especie Aedes aegypti y, en menor grado, de A.
albopictus. Estos mosquitos también transmiten la fiebre chikungunya,
la fiebre amarilla y la infeccion por el virus de Zika(44).

A pesar de que el DENV afectaatodoslos grupos de edad a nivel mundial,
la poblacion pediatrica es uno de los grupos mas comprometidos con la
infeccion. El dengue es una de las diez causas de hospitalizacién mas
frecuentes en los servicios de urgencias de pediatria, y casi un cuarto de
los consultantes tienen enfermedad severa(43).

El DENV pertenece a la familia Flaviviridaey, se reconocen cuatro
serotipos DEN 1,2, 3 y 4. Afecta unicamente a los seres humanos y
cualquiera de los serotipos puede causar infecciones graves, aunque se
ha descrito que los serotipos 2 y 3 tienen mayor relaciéon con dichas
presentaciones(45).

Aunque el dengue se conoce desde hace siglos, en las ultimas décadas
ha aumentado enormemente la incidencia de dengue en el mundo.
Segutn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el numero real de
casos de dengue esta insuficientemente notificado y muchos casos estan
mal clasificados(44). Una estimacion reciente, indica que se producen
390 millones de infecciones por dengue cada afio (intervalo creible del
95%: 284 a 528 millones), de los cuales 96 millones (67 a 136 millones)
se manifiestan clinicamente (cualquiera que sea la gravedad de la
enfermedad)(46). En otro estudio sobre la prevalencia del dengue se
estima que 3900 millones de personas, de 128 paises, estan en riesgo de
infeccion por los virus del dengue(47).
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El niimero de casos notificados de dengue pasé de 2,2 millones en 2010 a
3,2 millones en 2015. Ademas de la gran cantidad de personas infectadas
anualmente con el DENV, otras caracteristicas de la enfermedad son
sus modalidades epidemioldgicas, en particular la hiperendemicidad
de los multiples serotipos del DENV en muchos paises y la alarmante
repercusion en la salud humana y en las economias nacionales y
mundial(44).

Las regiones mas afectadas por este virus son el continente africano,
las américas, el Mediterraneo Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico
Occidental. En 2013 se notificaron casos en Florida-EEUU. yla provincia
de Yunnan en China, como también en el Japon(44).

El afio 2016 se caracterizd por grandes brotes de dengue en todo el
mundo. La Region de las Américas notificé mas de 2.380.000 casos ese
afo y 1032muertes por dengue. La transmision del dengue en nuestro
pais se produce en el 70 % de los municipios endémicos, que estan por
debajo de 1.000 metros sobre el nivel del mar. Se estima que existe una
poblacién en riesgo de cerca de 24 millones de personas, principalmente
en las cabeceras municipales(48).

En Colombia se destacan las epidemias de 1977, 2002, 2007, 2010 y
2016, siendo esta ultima considerada como la mas grande registrada en
el pais con mas de 150.000 casos confirmados, 217 muertes y circulacién
simultdanea de las cuatro formas del virus(48).

LOS VECTORES

Los mosquitos Aedes Aegypti y Aedes Albopictus son a nivel mundial
las dos especies mas importantes en relacion con la transmision de
enfermedades (49). Ambas se consideran especies invasoras puesto que
han sobrevivido exitosamente por fuera de su hébitat natural. Tienen
varias caracteristicas que les confieren ventajas adaptativas sobre otras.
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La reciente expansion geografica de Ae. Albopictus esta acompafada en
algunos sitios por la disminucién en cantidad y a veces de la eliminacion
local, de Ae. Aegypti (7), ocasionando que este vector sea cada dia mas
relevante en la transmision del DENV. Este fenémeno se ha asociado
con la competencia entre las dos especies, pero hoy en dia, las dos toda-
via coexisten en extensas regiones de América (49).

En estudios recientes se ha demostrado que la tasa de infeccion
con el DENV es mayor en Ae. Albopictus que en Ae. Aegypti, pero la
diseminacién del virus es mayor en la segunda que en la primera
especie (7). En nuestro pais uno de los primeros casos que involucraba
poblaciones naturales de Ae. Albopictus en la transmision de dengue
fue en la ciudad de Buenaventura. Desde entonces, esta especie se ha
implicado en la transmision del dengue en otros paises, incluidos Brasil,
Costa Rica y México(49).

Caracteristicas

Ae. Aegypti Aedes Albopictus
Se alimenta durante el dia. Vive en Tiene capacidad adaptativa, resiste
habitats urbanos. Se reproduce en temperaturas < de 0° C e hiberna.
reciepientes artificiales Se reproduce en habitats naturales y
artificiales.

Figura 5. Vectores del virus de dengue

Fuente: 1. OMS. Dengue y dengue grave: Datos y cifras. Febrero 2018. Dispo-
nible en:http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/dengue-and-se-
vere-dengue

Fuente: 2. Zika-virus-the-emerging-global-health-challenge - Scientific Figure
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on Research Gate. Available from: https://www.researchgate.net/Aedes-aegyp-
ti-and-A-albopictus_fig6_318645741 [accessed 4 Sep, 2018]

El VIRUS

El DENV es un virus icosaedro de aproximadamente 50nm, conforma-
do por una membrana lipidica, sobre la cual se insertan las proteinas
de membrana y de envoltura, (Figura No 6). El virus contiene un com-
plejo ribo proteico compuesto por la proteina de la capside y el genoma
viral, tiene una unica hebra de ARN en sentido positivo que codifica
en un polipéptido; esta hebra de ARN contiene proteinas estructurales
que haran parte de la particula viral como proteinas no estructurales
que intervienen en los procesos de ensamblaje y replicacion del genoma
ARN(50).

Proteiia E

Proteina M

Capside

Figura 6. Virus de Dengue
Fuente: Corte de un virus de dengue que muestra sus componentes
estructurales

Se conocen cuatro serotipos virales serologicamente diferentes: DENV1,
DENYV 2, DENV 3 y DENV 4 que comparten analogias estructurales y
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patogénicas. La infeccién por un serotipo concede inmunidad perma-
nente contra dicho serotipo y solo por unos meses contra el resto de los
serotipos.

Se plantean diferencias en el origen evolutivo de los cuatro serotipos y
cualquiera de ellos puede producir las formas mas graves de la enferme-
dad, aunque se ha descrito que los serotipos 2 y 3 se asocian a la mayor
cantidad de casos graves y fallecidos(51).

FISIOPATOLOGIA

Los zancudos Aedes Aegypti/Albopictus adquieren el DENV a través de
la picadura a una persona que esta cursando la enfermedad solo durante
el periodo de viremia, que va desde un dia antes de la apariciéon de la
fiebre hasta cinco o seis dias posteriores al inicio de la misma. Luego de
siete a catorce dias después, el zancudo esta en condiciones de transmi-
tir la enfermedad(45).

Figura 7. Fisiologia del dengue
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Fuente: Pavel Coronel Cayo, 2016(52).
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Una vez iniciada la infeccion por el DENYV, este ataca principalmente a
los monocitos, macréfagos, las células dendriticas y los linfocitos CD4+
y CD8+. Esto estimula la primera linea de defensa, el interferon (IFN)
tipo I (ayP) que busca impedir la replicacion viral; paralelamente, se ini-
cia el proceso de presentacion de antigenos mediante el complejo ma-
yor de histocompatibilidad CMH del tipo I-II, que ocasiona que células
como las natural killers (NK) ataquen a las células infectadas y liberen
junto con los linfocitos T, el IFN tipo II (y). Este proceso es el respon-
sable del control de la infeccidn, ya que se establece un estado antiviral
mediado por el IFN, que evita replicacion del virus en las células infec-
tadas o la infeccion de nuevas células. Sin embargo, este estado antivi-
ral puede inducir la apoptosis de las células infectadas o alteradas(50),
(Figura No 7).

Los linfocitos CD4+ yCD8+ estimulados por diferentes citosinas como
el IFN (tipo Iy II), y el factor de necrosis tumoral a (TNFa), se activan
y secretan mas citosinas que pueden tener una accion pro inflamatoria
o antinflamatoria, acciones asociadas al aumento de la permeabilidad
de la membrana celular y dafio vascular con pérdida de plasma y he-
morragias(50).

El aumento en la permeabilidad capilar y la fuga plasmatica derivada es la principal
causa del choque en el dengue. La presencia de anticuerpos de reactividad cruzada,
generados en una infeccion previa por DENV, no tiene actividad neutralizante
contra el nuevo serotipo infectante, por el contrario, se cree que puede potenciar la
nueva infeccién.

Recuerde: El virus del dengue se multiplica en los ganglios linfaticos y luego se
disemina a otros tejidos y 6rganos a través del sistema linfatico y de la sangre.

ETAPAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

Después del periodo de incubacién del dengue, es decir el tiempo transcurrido entre la
picadura y la aparicién de los sintomas, que oscila catorce dias, con un promedio tres
a siete dias, aparecen los primeros sintomas.

411



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

Los sintomas cldsicos de dengue son fiebre y cefalea asociadas a mial-
gias, artralgias, astenia y adinamia. La mayoria de los pacientes presen-
tan un cuadro de corta duracién (90% de los casos), sin embargo algu-
nos contintian hacia una etapa critica, en la que hay un riesgo alto de
muerte si no se trata a tiempo, y otros presentan formas atipicas o graves
de dengue dirigidas a la lesién de un 6rgano especifico como encéfalo,
miocardio, rifién o higado(53).

Etapas clinicas:

o Etapa febril; la tinica para la inmensa mayoria de los enfermos.
« Etapa critica.
» Etapa de recuperacion.

Etapa febril: En esta etapa el paciente presenta fiebre alta de dos a siete
dias, asociada a malestar general, cefalea de predominio retro-ocular,
exantema, anorexia, nduseas, vomito, mialgias y artralgias generaliza-
das. Es dificil durante este periodo diferenciar entre el dengue y otras
enfermedades infecciosas.

Puede encontrarse en la valoracion fisica ligera hepatomegalia y mani-
festaciones hemorragicas leves como petequias y/o sangrado en mucosa
oral o nasal. En el cuadro hematico se encuentra neutropenia, leucope-
nia progresiva, linfocitosis y trombocitopenia(43).

La transicion de la etapa febril a la etapa afebril, estd marcada por una

caida abrupta de la temperatura corporal y anuncia el inicio de la etapa
critica de la enfermedad(54).
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Figura 8. Etapas clinicas de la enfermedad por dengue
Fuente: Adaptado de Yip WCL, et al, 1980

Fase critica: En esta etapa desaparece la fiebre y aumenta la leucope-
nia acompafiada de trombocitopenia en el cuadro hematico. El cese de
la fiebre precede a la manifestacion mas especifica y que constituye el
principal riesgo para la vida: la fuga plasmatica (43). El aumento de la
permeabilidad capilar, asociado al fenémeno inmuno-patolégico, lleva
a fuga plasmatica y aumento proporcional en el hematocrito (1). La fuga
plasmatica es variable y su progresion esta asociado a formas severas de
la enfermedad.

Las manifestaciones hemorragicas pueden ser leves, pero el choque he-
modindamico no corregido, en conjunto con la acidosis metaboélica que
lo acompana ademds de la trombocitopenia, pueden llevar progresiva-
mente a los pacientes a una coagulacion intravascular diseminada, pro-
vocando grandes hemorragias con alto riesgo de muerte.

Fase de recuperacion: En esta fase de recuperacion generalmente se

hace evidente la mejoria del paciente, pero en ocasiones existe un estado
de sobrecarga liquida, asi como alguna co-infeccion bacteriana(54).
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CLASIFICACION DE LOS CASOS DE DENGUE

*Denguet signos de alarma

«Dengue grave
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Figura 9. Clasificacion revisada de dengue OMS, 2014
Fuente: OMS. Dengue informacién general

La clasificacién revisada de dengue 2009, surgié a partir de los
resultados DENCO (estudio internacional dengue-control), debido a las
dificultades en clasificar los pacientes severos con los criterios anteriores
de dengue. Este estudio que incluyé casi 2.000 casos confirmados de
dengue de ocho paises y dos continentes; establecié dos formas de la
enfermedad dengue y dengue grave. El llamado dengue con signos
de alarma es parte de la forma dengue, pero, se le describe aparte por
ser de extrema importancia su conocimiento para decidir conductas
terapéuticas(55).

Dengue sin signos de alarma: Presentacion cldsica acompainada de fie-
bre, mialgias, cefalea, eritema, dolor retro-ocular, entre otros. En nifios
presenta pocos sintomas especificos, y puede manifestarse como un sin-
drome febril inespecifico.

Dengue con signos de alarma: El paciente ademas de tener los sinto-
mas anteriores, presenta cualquiera de los siguientes signos de alarma:
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dolor abdominal intenso, sangrado, acumulacién de liquidos, vomitos,
alteracion del estado de conciencia, hepatomegalia, caida abrupta de
plaquetas (<100.000) asociada a hemoconcentracion(54).

Dengue grave: Las formas de dengue grave se definen cuando el pacien-
te presenta uno o mas de los siguientes criterios(56):

o Choque por extravasacion del plasma, acumulacion de liquido con
dificultad respiratoria.

» Sangrado profuso.

« Compromiso grave de 6rganos.

DIAGNOSTICO

1. Historia clinica completa y detallada.

2. Examen fisico completo con énfasis en detectar signos de alarma.

3. Pruebas de laboratorio. El diagndstico definitivo de infeccion por
dengue, se hace en el laboratorio y depende de la deteccion de an-
ticuerpos especificos en el suero del paciente, de la deteccion del
antigeno viral o el RNA viral en el suero o tejido o el aislamiento
viral(56).

o Meétodos directos: deteccion de antigeno de proteina no estructural
del dengue (NS1 ELISA), aislamiento viral, deteccién del genoma
(IFA: anticuerpos monoclonales sero- especificos).

o Meétodos indirectos: inmunoglobulina M (MAC-ELISA) e inmu-
noglobulina indirecta G (ELISA).

4. Pruebas complementarias:

« Hemograma completo con recuento leucocitario y plaquetario.

» Gases arteriales, electrolitos, pruebas de funcién hepdtica y renal,
pruebas de coagulacién.

» Ecografia abdominal, RX térax, EKG y tomografia axial
computarizada.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante tener en cuenta que son muchas las enfermedades con las
cuales se debe realizar diagndstico diferencial:

Influenza, enterovirosis, enfermedades exantemdticas (sarampion,
rubéola, parvovirosis, eritema infeccioso, mononucleosis infecciosa,
exantema subito, citomegalovirus), hepatitis viral, absceso hepatico, ab-
domen agudo, otras arbovirosis (fiebre amarilla), malaria, escarlatina,
neumonia, sepsis, leptospirosis, salmonelosis, rickettsiosis, purpura de
Henoch Schonlein, leucemias agudas, enfermedad de Kawasaki, sindro-
me cardiopulmonar por Hantavirus, fiebres hemorragicas latinoameri-
canas producidas por arenavirus, purpura auto-inmunitaria, farmaco-
dermias y alergias cutaneas(57).

Factores de riesgos para el dengue:

o Embarazo

o Nifios menores de 5 afios.

«  Mayores de 65 afios.

o  Presencia de enfermedades cronicas como: hipertension arterial, diabetes me-
llitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

o Enfermedades hematoldgicas cronicas (por ejemplo, anemia falciforme).

o Enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular grave, enfermedad
acido péptica.

o Enfermedades autoinmunes.

o Paciente con riesgo social (pacientes que vivan solos, dificil acceso a un servi-
cio de salud, pobreza extrema y otros).

TRATAMIENTO

El abordaje del paciente con diagndstico probable de dengue en el ser-
vicio de urgencias, tiene como objetivos identificar la fase clinica de la
enfermedad (febril, critica y recuperacién) y la clasificacion clinica (sig-
nos de alarma y severidad) de la misma.
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Estos datos permiten clasificar al paciente en uno de tres grupos (A, B o

C) y decidir conductas:

e Grupo A: Tratamiento ambulatorio (sintomatico e hidratacion) con

indicaciones, signos de alarma y control el primer dia sin fiebre.

« Grupo B: Hospitalizacién para una estrecha observacion y trata-

miento médico.
e Grupo C: Tratamiento intensivo urgente

« En cualquier caso, sospechoso o confirmado, debe realizarse la res-

pectiva notificacién epidemioldgica y la toma de un hemograma.

Grupo A: Pacientes de manejo ambulatorio.
« Reposo

« Hidratacion oral

» Dieta a tolerancia

« Manejo de la fiebre

« Control médico cada 48 horas
 Vigilancia de signos de alarma

Grupo B: Pacientes que deben ser hospitalizados para observacion.
Todos los pacientes con comorbilidades y con signos de alarma:

 Ingerir abundante cantidad de liquidos por via oral.
« Mantener reposo en cama.

 Vigilar la evolucion de los sintomas de dengue y de los signos propios

de cualquier otra enfermedad que padezca (comorbilidad).

« Si no puede ingerir liquidos, iniciar tratamiento de reposiciéon de
liquido por via L.V. utilizando solucién salina al 0.9%, o lactato de

ringer.

« Curva térmica, el balance de ingresos y perdidas de liquidos, la

diuresis y la aparicion de cualquier signo de alarma.

o Cuadro hematico de control C/24h para vigilar elevacion progresiva
del hematocrito asociada a la disminucion progresiva del recuento

plaquetario en tiempo relativamente corto.
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Con signos de alarma:

Dieta liquida si tolera.

Oxigeno suplementario si saturacion de oxigeno < 90%

Liquidos endovenosos isotdnicos 5-10cc/kg/h

Monitoria continta de signos vitales. Fc, Fr, TA, T°C, saturacion de
Oxigeno, llenado capilar.

Control de liquidos administrados y eliminados

Control de gasto urinario.

Control de muestras sanguineas C/12 a 24h.

Grupo C: Pacientes que requieren tratamiento de emergencia o cui-
dados intensivos

Reanimacion con aporte por via LV. de soluciones cristaloides,
preferiblemente lactato de Ringer un bolo de 20 ml/Kg.

Plan de estabilizacion con manejo hidrico de 5a 7 cc/kg/h.
Re-evaluar la condicion del paciente (signos vitales, tiempo de llenado
capilar, hematocrito, diuresis, entre otros) y decidir.

Si el paciente continua inestable se pueden administrar hasta dos
bolos de cristaloides o aplicar coloides.

Si el hematocrito desciende y el paciente mantiene el estado de
choque, pensar en que se ha producido una hemorragia, casi siempre
digestiva, se indica transfusion de glébulos rojos.

Si con el manejo anterior el paciente no esta estable se sugiere iniciar
soporte inotrépico por posible disfunciéon miocardica y /o miocarditis
por dengue.

Inmunizacidén: por la magnitud de pacientes que anualmente contraen la
enfermedad de dengue, es necesario contar con intervenciones avanzadas
que ayuden a prevenir la infeccion. Una intervencion es el desarrollo de
una vacuna contra las cuatro cepas del virus, que sea segura, eficaz y ase-
quible para la poblacion.

Entre finales de 2015 y principios de 2016 se aprobo en varios paises, entre
ellos México, el uso de la primera vacuna contra el dengue:
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Dengvaxia (CYD-TDV) de laboratorios Sanofi Pasteur, en personas
de 9 a 45 afios residentes en zonas endémicas. Se trata de una vacuna
recombinante tetravalente con virus vivos que se administra con una
pauta de tres dosis a intervalos de seis meses (al inicio, a los seis y a los
doce meses) (44).

Sin embargo, hasta tener mas evidencia la OMS recomienda que los pai-
ses consideren la posibilidad de introducir la vacuna CYD-TDV contra
el dengue (nacional o sub-nacionales) en los que los datos epidemiolo-
gicos indiquen que hay una gran carga de enfermedad(44).

Hay en fase de desarrollo otras cinco vacunas tetravalentes con virus vivos
atenuados que se estan estudiando en ensayos clinicos de fase III, y otras
vacunas candidatas (basadas en subunidades, DNA o virus purificados
inactivados) en fases menos avanzadas de su desarrollo clinico(44).

Tabla 6a. Proceso enfermero en el nifio con dengue

DOMINIO | CLASES5 DX DE ENFERMERIA NOC
2
Etiqueta: Déficit de volumen de - Equilibrio
liquidos hidrico
Factores relacionados: Pérdida acti- | - Hidratacién

va de liquidos
Nutriciéon | Hidratacién
Caracteristicas definitorias: Mu-
cosas secas, alteracion de los signos
vitales, disminucion de la diuresis

NIC
o  Terapia intravenosa.
o Reposicion de liquidos.
o Monitorizacion de liquidos.
«  Manejo de liquidos.

ACTIVIDADES

«  Vigilar ingesta de liquidos.

o Mantener accesos venosos permeables.

o Administracion de liquidos cristaloides

o  Control de liquidos administrados y eliminados.
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Control de diuresis.

Control neurologico.

Monitorizar los signos vitales.

Administracion de productos sanguineos (hematies, plasma, plaquetas) en
caso necesario.

Vigilar si hay sangrado.

Fuente: Diagndsticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 6b. Proceso enfermero en el nifio con dengue

DOMINIO 11 CLASE 2 DX DE ENFERMERIA NOC
Etiqueta: Riesgo de
Seguridad/ Lesion fisi shock
Proteccion €SI0N LSICA | gactores relacionados: Evitar shock
Hipovolemia
NIC

Vigilar estado de conciencia
Vigilar signos vitales

ACTIVIDADES:

Monitoreo continuo de funciones vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria, saturacién de oxigeno, presion arterial y temperatura).

Control de temperatura con medios fiscos o administracion de antipirético de
acuerdo con indicaciones médicas.

Mantener via venosa permeable.

Mantener buena hidratacion parenteral.

Administracion de medicamentos de acuerdo de prescripciéon médica.
Realizar balance hidrico.

Control de diuresis horaria.

Administracion de oxigeno de acuerdo con indicaciones médicas. *Adminis-
tracion de inotrépicos segtn prescripcion médica. Observar sitios de sangrado.
Administracion de componentes sanguineos de acuerdo con indicaciones mé-
dicas.

Informar a la familia sobre estado de salud.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 6¢. Proceso enfermero en el nifio con dengue

DOMI- CLASE 6 DX DE ENFERMERIA NOC
NIO 11
Etiqueta: Hipertermia Termorregulacion.
Factores relacionados: Proceso in-
Seguridad/ feccioso.
p .. | Termorregulacién | Factores relacionados: Aumento de
roteccion .
la temperatura por encima del rango
normal, enrojecimiento, irritabili-
dad, alteracion de signos vitales.
NIC
Regulacion de la temperatura.
Bano.
ACTIVIDADES:

o  Control de temperatura cada dos horas hasta el control de esta.
o Control de signos vitales.
o  Vigilar presencia de signos y sintomas de alteracién del estado de conciencia.
e Administracion de medicamentos antipiréticos por prescripcion médica.

o  Dar bafio con agua templada.

o  Favorecer la ingesta de liquidos a tolerancia o via intravenosa.
o Vigilar pérdida imperceptible de liquidos.
o Evitar hipotermias inducidas por el tratamiento.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Problemas interdependientes detectados:
o Alteracion de la coagulacion.

o Estado de shock.
o Deshidratacién.

«  Hipovolemia.

o Desequilibrio electrolitico.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE
Responda las siguientes preguntas:

1. ;Qué es el Dengue?:
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2. ;Cual de los serotipos causa enfermedad?:

3. ;Como se diagnostica el Dengue?:

4. ;Hay vacuna contra el Dengue?:
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CUIDADO ENFERMERO AL NINO(A) Y/O ADOLESCENTE CON
VIH SIDA

El'VIH afecta cada vez maslasalud y el bienestar delos nifilos y menoscaba
los avances obtenidos con tantos esfuerzos en materia de supervivencia
infantil en algunos de los paises mas afectados. La infeccion por VIH/
Sida en nifas y nifios es una entidad que se adquiere primordialmente
por la transmisién materno infantil; la infeccién puede llevarse a cabo
durante la gestacion, el parto o la lactancia materna, siendo el momento
del parto la situacién que mas aporta casos, con un porcentaje de 60
- 70% del total de los casos, seguido de la lactancia y la transmision
intrauterina, en un 30 a 40% y 10%, respectivamente(62).

Los calculos mas recientes procedentes de ONU SIDA sugieren que,
en todo el mundo, alrededor de 2 millones de nifilos menores de 15
afos tienen VIH, de los cuales un 90% viven en Africa subsahariana.
Solamente en 2007, alrededor de 370.000 nifios contrajeron la infeccién,
la mayoria debido a la transmisién de madre a hijo(63).

EL VIH en las mujeres se transmite, en la mayoria de los casos por
contactos con hombres que probablemente lo han contraido mediante
el consumo de drogas inyectables, o de hombres que tienen sexo con
hombres. La practica de relaciones sexuales sin proteccion ocasiona que
las cifras de mujeres viviendo con VIH aumenten y por ende aumente el
riesgo de transmision a sus hijos. Para el 2008 el porcentaje de mujeres
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infectadas con VIH-SIDA segun la distribucién por drea geografica era:
Africa y Subsahariana 61%; Caribe 43%; América Latina 30%; Europa
oriental y Asia central 26%, y Asia 29%.

Para finales del 2008 vivian en América Latina 2 millones de personas
con el padecimiento. Durante este aflo se presentaron 170.000 nuevos
casos, de los cuales 6900 fueron en nifios, con un total de fallecimientos
secundarios al VIH de 77.000, solo en América Latina. La magnitud de
la epidemia de SIDA en Colombia hasta la semana epidemioldgica 40 de
2009, se puede dimensionar con el dato de 70.078 personas reportadas,
para todos los eventos, es decir, 46.866 casos con diagnosticos de VIH
(67%), 14.052 casos SIDA (20%) y 9 .160 casos de muerte asociada
al VIH (13%); con un acumulado de 16.716 mujeres (24%), 52.877
hombres (75%) y 485 casos sin identificacion de sexo (1%).

Para el 2012 se reportaron en promedio 260.000 nifias y nifios en paises
de bajos y medianos ingresos que adquirieron la infecciéon por VIH en el
mundo, 35% menos que en 2009. Esto significa que hubo una reduccién
del 52% en nuevas infecciones por VIH en nifias y nifios desde el afo
2001; esto debido principalmente a la implementacién y mejor acceso
de las estrategias de Prevencion de la Transmision Materno Infantil
(PTMI), con lo cual se previnieron 670.000 infecciones por VIH
en nifas y nifios en paises de medianos y bajos ingresos desde 2009
a 2012(1). En Colombia desde 1985 hasta el 31 de diciembre del afio
2013, se han notificado 92.379 casos de VIH/Sida, desde 1985 hasta el
afno 1992 la tendencia de notificacion de casos estuvo en ascenso, sin
embargo, entre 1994 y el afio 2000 el numero de casos notificados se
mantuvo constante con un promedio de 2.665 casos al afio. Por ultimo,
desde el aio 2008 hay una tendencia creciente de notificacion, en el afo
2008 se notificaron 5.695 casos, en el afo siguiente hubo 6.379, en el
2010 se notificaron 6.801 casos, en el 2011 hubo 7.382 casos, en el afo
2012 se notificaron 7.624 casos y el afio 2013 se cerrd con 8.208 casos
notificados de VIH/Sida(62).
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ETIOLOGIA

El virus VIH, tanto el tipo 1 (VIH—1) como el 2 (VIH—2) son miem-
bros de la familia Retroviridae pertenecen al género de los Lentivirus.
Su genoma corresponde a una cadena sencilla de RNA de 9.8 kb. Ambos
extremos terminales contienen importantes genes reguladores. El rema-
nente del genoma incluye tres regiones mayores:

La regién GAG que encoda el nucleo viral proteico (p24, p7, p9, y p6),
derivados del precursor (p55)

La region POL encoda las enzimas de la transcriptasa reversa (p51),
proteasa (p10) y la integrasa (p32).

La regién ENV encoda las proteinas gp120 y gp41, las cuales son deri-
vadas del precursor gp160.

La mayor proteina viral externa es la gp120, que esta asociada con la
glicoproteina transmembranosa gp41, que se caracteriza por una gran
heterogeneidad; razon por la cual el desarrollo de la vacuna para VIH
ha sido torpido.

La gp120 acarrea el sitio de unioén de la molécula CD4+, el receptor
de superficie mds comun en la mayoria de células del huésped y que es
encontrado primariamente sobre loslinfocitos T ayudadores. Igualmente
se han identificado unos correceptores secundarios indispensables
para la unién y ensamblaje del virus a la célula huésped, dentro de los
cuales estan CXCR-4 y, CCR—5 que facilita la entrada del virus a los
macroéfagos.

Después de la adhesion viral, tanto la gpl20 como la molécula CD4+
sufren cambios estructurales, y la gp41 interacttia con la fusion a la su-
perficie celular. Esta fusion permite la entrada del RNA viral al citoplas-
ma de la célula huésped.
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Las copias de DNA viral son transcritas por el virion RNA gracias a la
transcriptasa reversa (DNA polimerasa dependiente de RNA), produ-
ciendo asi un DNA circular de doble cadena.

El DNA circular es transportado al nucleo, donde es integrado al DNA
cromosomal y manejado, asi como un provirus. El provirus puede per-
manecer inactivo por largo tiempo. Dependiendo de la expresion de ge-
nes regulatorios virales (ej.: TAT, REV, NEF), el DNA proviral encoda la
produccién de genoma RNA viral, lo cual lleva a la produccion de las
proteinas necesarias para el ensamblaje del virus.

Las proteasas son criticas para el ensamblaje del virus del VIH. El ge-
noma RNA es incorporado en la nueva capside viral recientemente en-
samblada. Luego las particulas virales formadas salen de la célula por
gemacion.

Fisiopatologia

Enadultosyadolescentes,despuésdequeel VirusdelaInmunodeficiencia
Humana entra en circulacion, se presenta una intensa viremia
responsable, en 50 0 70% de los casos, de sintomas similares a influenza.
Se lo denomina sindrome antirretroviral agudo.

Posterior a esta viremia se presenta una diseminacion viral a diferentes
6rganos blanco, incluyendo cerebro y tejidos linfoides. El VIH se une
selectivamente a las células que expresan en su superficie la molécula
CD4+, siendo las mas importantes los linfocitos T ayudadores (Células
CD4+) y el sistema monocitico-mononuclear.

Igualmente, afecta células de la microglia, astroglia, oligodendroglia, y
tejido placentario. Estas células CD4+ migran a los nddulos linfoides
donde proliferan una vez activadas, factor que contribuye a la
disminucién de CD4 circulantes y a las linfadenopatias generalizadas
caracteristicas del sindrome antirretroviral agudo.
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Dos a cuatro meses después, debido a una respuesta humoral y celular,
disminuye el ntimero de virus circulantes y con ello los sintomas
desaparecen, en ese momento los CD4 pueden aumentar a niveles
moderados. La reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR) evidencia el
VIH en menos del 50% de los neonatos. Posteriormente, la carga viral
aumenta en uno a cuatro meses, y para los cuatro meses la mayoria de
nifos infectados tiene virus detectable por PCR en sangre periférica.

El periodo de latencia clinica de los adultos (que puede persistir
entre ocho y doce afos), no refleja desde ningtin punto de vista, una
inactividad viral; durante el mismo existe un alto recambio y produccién
de virus en Células CD4 causando un deterioro progresivo en el sistema
inmunolégico y una caida en el nimero de células CD4+. Durante este
periodo quiescente, la carga viral en los 6rganos linfoides sobrepasa a la
de sangre periférica.

Debido a la replicacién intracelular en diversas células se producen
reservorios en diferentes drganos. Cuando el virus sobrepasa la
capacidad de contencién inmunoldgica, las particulas del virus libre
recirculan causando altas viremias. Las citoquinas, que ejercen tanto
un papel supresor como efector en la replicacion del VIH, son las que
regulan o activan el paso de un estado clinico silencioso al de SIDA.

La fisiopatologia de la infeccion y las bases del tratamiento antirretroviral
son similares a los descritos para los adultos; sin embargo, las
manifestaciones clinicas, la respuesta inmunoldgica, los niveles de LT
CD4 y CV (carga viral), la progresion de la enfermedad, la experiencia
terapéutica y disponibilidad de presentaciones de medicamentos
antirretrovirales para nifias y nifios, asi como las caracteristicas del
manejo multidisciplinario, evidencian ciertas caracteristicas que lo
diferencian de la infeccidon crénica por VIH/SIDA en adultos(62).

Enlaactualidad se distinguen dos formas de presentacion de la infeccion
VIH en el nifo:

1. De inicio precoz, las primeras manifestaciones clinicas aparecen
en los primeros meses de vida (entre cuatro y ocho meses), con
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encefalopatia, neumonia por P. jirovenci, sindrome de desgaste
(falla de crecimiento, fiebre, hepato-esplenomegalia, diarrea) e
infecciones bacterianas recidivantes. El periodo de incubacién es
corto, con edad media de diagnéstico de SIDA a los 12 meses y tasa
de supervivencia baja, con mortalidad antes de los tres afios(64).

2. De curso lentamente progresivo, con inicio tardio de los sintomas
y manifestaciones clinicas como neumonia intersticial linfoidea,
linfadenopatias, hipertrofia parotidea e infecciones bacterianas.
El periodo de incubacidn es mas prolongado, con edad media del
diagndstico tres anos(64).

En el momento se acepta que, en el grupo de inicio precoz, la enferme-
dad progresa rapidamente porque el virus es transmitido a través de la
placenta, quizd en el primer trimestre, lo que le da pésimo pronoéstico.
El segundo patrén con el curso lentamente progresivo, la enfermedad
progresa mas lentamente y puede reflejar la infeccion alrededor del na-
cimiento.

Clasificacion clinica

La clasificacion clinica de la infeccion VIH/SIDA en nifios no sélo es util
para clasificar la enfermedad, sino que en caso de no disponer de CD4
sirve para decidir cuando iniciar una profilaxis o un cambio de régimen
terapéutico; pero evidentemente la etapa clinica en que se encuentre el
nifio indica la urgencia con que debe iniciarse la Terapia Antirretroviral
(TAR)(64).

Categoria N. No sintomatico (Categoria 1 de OMS o Asintomatica).
Nifios sin signos o sintomas considerados relacionados con infecciéon
VIH o que sélo presentan una de las condiciones listadas en la categoria
A. La OMS considera dentro de esta etapa a las linfoadenopatias, con-
templadas en esta clasificacion como parte de la Categoria A.
Categoria A. Levemente sintomatico (Categoria 2 de OMS o Leve). Ni-
fos con dos o mas de las siguientes condiciones, pero ninguna de las
condiciones listadas en la categorias By C:
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« Linfadenopatia (>0.5 cm en mas de 2 sitios; bilateral = 1 sitio).
Hepatomegalia.

« Esplenomegalia.

o Dermatitis (Incluyendo molusco contagioso extenso o infeccién
por papilomavirus que comprometan mas de 5% de la superficie
corporal).

 Parotiditis.

o Infeccidn respiratoria superior recurrente o persistente, sinusitis u
otitis media.

« Onicomicosis y ulceraciones bucales recurrentes.

Categoria B. Moderadamente sintomatico (Categoria 3 de OMS o
avanzada). Nifilos que presentan condiciones clinicas sintomaticas

atribuibles a la infeccion VIH, diferentes a las listadas en las categorias
AoC:

o Anemia (<8 g/dL), neutropenia (<1,000 cels/mm3), o trombocito-
penia (<100,000 cels/mm3) persistentes mas de 30 dias.

» Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio tinico).

« Candidiasis oro faringea persistente por mas de dos meses en nifos
mayores de seis meses.

« Cardiomiopatia.

o Infeccién por citomegalovirus (CMV) con inicio antes del mes de
edad.

« Diarrea recurrente o cronica.

« Hepatitis.

« Estomatitis por herpes simple virus (HSV recurrente con mas de
dos episodios en un afo).

« Gingivitis o estomatitis ulcerosa necrosante aguda o periodontitis
ulcerosa necrosante aguda.

 Bronquitis, neumonitis o esofagitis por HSV con inicio antes de un
mes de edad.

« Herpes zoster que se presenta al menos en dos episodios diferentes
0 que compromete mas de un dermatoma.

o Leiomiosarcoma.
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Neumonia intersticial linfoidea (NIL) o complejo de hiperplasia
pulmonar linfoidea; nefropatia.

Leucoplasia pilosa bucal.

Nocardiosis.

Fiebre por mas de un mes.

Toxoplasmosis con inicio antes de un mes de edad.

Varicela diseminada.

Categoria C. Severamente sintomatica (Categoria 4 de OMS o Grave).
Nifios con cualquiera de las condiciones listadas como caracteristicas de
un sindrome de inmunodeficiencia, con excepcion de NIL:
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Infecciones bacterianas serias, multiples o recurrentes: sepsis,
neumonia, meningitis, infeccién 6sea o articular o abscesos en
o6rganos internos o cavidades corporales.

Candidiasis, esofagica o pulmonar (bronquios, traquea, pulmones);
coccidioidomicosis diseminada (compromiso diferente o ademas de
pulmonar o nédulos linfaticos cervicales o hiliares).
Criptococcosis extrapulmonar; criptosporidiosis o isosporiasis con
diarrea persistente por mas de un mes.

Enfermedad por citomegalovirus (CMV) con inicio de los
sintomas después del mes de edad.

Encefalopatia: Falla en adquirir o pérdida de habilidades
psicomotoras o capacidades intelectuales.

Alteracion del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida o
atrofia cerebral.

Infeccién por herpes simplex virus (HSV) causante de ulceras
muco-cutdneas que persisten por mas de un mes;

Bronquitis, neumonitis, o esofagitis de cualquier duracion que
afecte a niflos mayores de un mes de edad.

Histoplasmosis diseminada (sitio diferente a pulmén o ganglios
cervicales o pulmonares).

Sarcoma de Kaposi, linfoma primario en cerebro, linfoma de
fenotipo inmunolégico desconocido, de células pequefias o
grandes, o no clivadas, o de fenotipo desconocido.

Mpycobacterium tuberculosis diseminado o extra-pulmonar;
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especies diferentes de mycobacterium diseminado
(diferente a pulmon o ganglios linfaticos o piel), complejo
mycobacteriumavium o M. kansasii diseminado (diferente pulmon,
piel y ganglios linfaticos cervicales o pulmonares);

« Neumonia por Pneumocystiscarinii (ahora Pneumocystisjiroveci).

» Leucoencefalopatia progresiva multifocal:

« Trastorno neuroldgico progresivo junto con lesiones de la sustancia
blanca

o Sepsis por salmonella (no tifoidea) recurrente.

« Toxoplasmosis cerebral con inicio >1 mes de edad.

« Sindrome de desgaste: pérdida de peso mayor a 10%, caida de
mas de dos percentiles P/E en mas de un afio o P/T < P5 en dos
medidas con diferencia superior a 30 dias.

» Fiebre de mas de 30 dias intermitente o constante mas diarrea
crénica o fiebre documentada por mas de 30 dias intermitente o
constante

Clasificacion inmunologica

La edad es un factor muy importante para interpretar los valores de
CD4, ya que se ha observado cdmo los nifios no infectados presentan
una disminucién progresiva en los valores de CD4 hasta valores de adul-
tos. Igualmente se sabe que el cambio en los porcentajes de CD4, mas
que el numero absoluto de ellos es un mejor marcador inmunolégico
para identificar la progresion de la infeccién VIH en nifios y nos ayuda
a tomar decisiones terapéuticas importantes. Categorias inmunologicas
basadas en CD4:

o Categoria 1: No supresion >25% de CD4 (cualquier edad, menor de
seis afnos).

o Categoria 2: Supresion moderada 15%-24% de CD4 (cualquier
edad menor de seis anos).

« Categoria 3: Supresion severa <15% de CD4 (cualquier edad menor
de seis anos).
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Clasificacion viroldgica

La carga viral de los nifios infectados perinatalmente difiere sustancial-
mente de los adultos, ya que se observan cargas virales persistentemente
elevadas y que declinan en grados pequefios durante los primeros afos.
Al igual que con CD4 el riesgo de SIDA o muerte aumenta dramatica-
mente cuando la carga viral es >100.000 copias/ml, particularmente si
se asocia con CD4 < de 15%. Se sabe que el riesgo de muerte es dos a tres
veces mayor en niflos con cargas virales superiores a 100,000 copias/ml,
comparadas con aquellos que tienen 10.000 copias/ml y dicho riesgo
se aumenta en ocho a diez veces mas si la carga viral es superior a un
1,000,000 copias/ml(64).

Manifestaciones clinicas:
Aunque muchas de las manifestaciones de la infeccion por VIH en el
nifo guardan similitud con las de adulto, hay diferencias que es impor-

tante resaltar, tabla 1.

Tabla 16. Cuadros clinicos comunes en nifios y adultos

Nifnos Adultos Ninos y adultos

o Retardo en el o Neoplasias (incluyendo o Infecciones oportunistas extra-
crecimiento. sarcoma de Kaposi y cerebrales.

o Infecciones linfoma).  Candidiasis mucocutdnea crénica
bacterianas o Infecciones oportunistas | « Anormalidades neurolégicas.
recurrentes. del SNC « Diarrea cronica o recurrente.

« Neumonitis o Fiebre croénica o recurrente.
intersticial o Adenopatias difusas.
linfoidea. « Hepato-esplenomegalia.

« Parotiditis » Exantema cronico eczematoso
repetidas. « Enfermedad renal progresiva.

o Miocardiopatia.

Fuente: Lopez P. Diagnostico y tratamiento del sida pediatrico (65)
Diagnéstico
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o Pruebas de tamizaje: Inmuno-ensayo Elisa, aglutinacién, inmuno-
blot.

» Pruebas confirmatorias: Western Blot, inmuno fluorescencia indi-
recta (IFI). inmuno-ensayo lineal (LIA): IgG anti VIH-1y VIH-2y
del grupo 0 del VIH1 y anticuerpos Anti-P24.

« Pruebas suplementarias: Antigeno P24, cultivo viral. Reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR).

o Pruebas rapidas: IgG, IgM anti VIH-1, VIH-2 y del grupo 0 del VIH-
1 en sangre, saliva, plasma o suero.

» Uso en pediatria: Antigeno P24, cultivo viral, HIV RNA PCR, HIV
DNA PCR. Criterios diagndsticos:

« Niflos menores de 18 meses, hijos de madres HIV (+): resultado
positivo en dos pruebas separadas de una o mas de las siguientes
pruebas PCR, cultivo viral o antigeno P24.

« Nifios mayores de 18 meses hijos de madres HIV (+) o infectados
por otros medios (hemoderivados, abuso sexual, etc.): anticuerpos
anti-HIV por Elisa repetidamente positivos y confirmados por Wes-
tern Blot o que reuna los criterios de A(66).

Tratamiento

« Esquema de vacunacion segun programa de la OMS.

« Manejo de los eventos oportunistas segun su etiologia (TBC, CMV,
toxoplasma, enfermedades por Micobacterias no tuberculosas,
Pneumocystis jiroveci, Infeccion por criptococcus, varicela Zoster).

« Manejo nutricional con recomendacién de macronutrientes y mi-
cronutrientes para niflos y adolescentes(67).

o Terapia antiretroviral.
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Tabla 7. Tratamiento del HIV en pediatria.

Primera opcién

Para el RN iniciando en las primeras 12h de vida hasta la 6° semana: AZT.

a.

2 ITRAN (AZT+DDI 6 AZT+3TC)
+Nevirapina en <de 3 afios o Efavirez
en > de 3 afios.

b.

Nelfinavir +2 ITRAN 6 Efavirez+
Nelfinavir+1 ITRAN en ninos que
puedan tomar cépsulas.

2 ITRAN+Lopinavir/Ritonavird
Nelvinavir como alternativa en > 2
anos.

Recomendados con alternativa: Abacavir+ AZT+3TC solo en circunstancias
especiales.

Para adolescente qu puedan recibir dosis de adultos: Indinavir 6 Fosamprenavir ¢
Saquinavir +Ritonavir+ 2 ITRAN.

Fuente: Lopez, Martinez y Caicedo. Antimicrobianos, Guia Practica. 3°edi-
cion. 2007. Pag. 45-46.

PREVENCION DEL HIV EN NINOS Y ADOLESCENTES
DURANTE LA GESTACION:

o Atencion prenatal

o Agentes antiretrovirales

« Intervenciones obstétricas

 Evitar la amniotomia

« Evitar los procedimientos: férceps/extractor por vacio, electrodo en
el cuello cabelludo, muestras de sangre del mismo

» Restringir el uso de la episiotomia

o Cesdrea

« Recordar las practicas de prevencion de infecciones

» Prevenir la transmision vertical.
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Con el recién nacido

o Es importante bafar meticulosamente al bebe para quitarle todos
los restos de sangre y secreciones maternas.

« De ser necesarias maniobras de aspiracion y resucitacion no deben
ser intempestivas, para evitar laceraciones que puedan ser puertas
de entrada del virus.

o Aplicar la vacuna de hepatitis B y vitamina K segtin norma, luego
del bafo del recién nacido.

o Terapia anti retroviral preventiva de transmision: Con terapia anti-
retroviral en la madre durante el embarazo e intraparto.

« Restriccion de la leche materna

Aspectos ético-legales Decreto 1543 del 1997

Decreto 1543 “Por el cual se reglamenta el manejo de la infeccion por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome de la Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA) y las otras Enfermedades de Transmision
Sexual (ITS)”. A continuacién algunos apartes del Decreto.

Consejeria

Articulo 2. Consejeria: Conjunto de actividades realizadas para pre-
parar y confrontar a la persona con relacion a sus conocimientos, sus
practicas y conductas, antes y después de la realizacion de las pruebas
diagndsticas; ésta se llevara a cabo por personal entrenado y califica-
do para dar informacion, educacion, apoyo psicosocial y actividades de
asesoria a las personas infectadas, a sus familiares y comunidad, en lo
relacionado con las ITS, el VIH y el SIDA.

Obligacion de la atencion

Articulo 8. Obligacion de la atencion. Ninguna persona que preste sus
servicios en el drea de la salud o institucién de salud se podra negar
a prestar la atencién que requiera una persona infectada por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) asintomatica o enferma del Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), segiin asignacién de
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responsabilidades por niveles de atencion, so pena de incurrir en una
conducta sancionable de conformidad con las disposiciones legales; sal-
vo las excepciones contempladas en la Ley 23 de 1981.

Deber de la confidencialidad

Articulo 32. Deber de la confidencialidad. Las personas integrantes del
equipo de salud que conozcan o brinden atencién en salud a una perso-
na infectada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), asinto-
matica o sintomatica, estan en la obligacion de guardar sigilo de la con-
sulta, diagnostico, evolucion de la enfermedad y de toda la informacién
que pertenezca a su intimidad.

Revelacion del secreto profesional

Articulo 34. Revelacion del secreto profesional. Por razones de caracter
sanitario, el médico tratante, teniendo en cuenta los consejos que dicta
la prudencia, podra hacer la revelacion del secreto profesional a:

a) La persona infectada en aquello que estrictamente le concierne y
convenga.

b) Los familiares de la persona infectada si la revelacién es util al
tratamiento.

c) Los responsables de la persona infectada cuando se trate de menores
de edad o de personas mentalmente incapaces.

d) Los interesados por considerar que se encuentran en peligro de
infeccion, al conyuge, compaiiero permanente, pareja sexual o a su
descendencia;

e) Las autoridades judiciales o de salud competentes en los casos
previstos por la ley.

Derecho al consentimiento informado

Articulo 37. Derecho al consentimiento informado. La practica de
pruebas de laboratorio para detectar la infeccion por el Virus de In-
munodeficiencia Humana (VIH) en el orden individual o encuestas de
prevalencia, s6lo podra efectuarse previo consentimiento de la persona
encuestada o cuando la autoridad sanitaria competente lo determine, de
acuerdo con las previsiones del presente decreto.
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La no discriminacion

Articulo 39. La no discriminacion. A las personas infectadas por el Vi-
rus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), a sus hijos y demds fami-
liares, no podra negarseles por tal causa su ingreso o permanencia a
los centros educativos, publicos o privados, asistenciales o de rehabili-
tacion, ni el acceso a cualquier actividad laboral o su permanencia en la
misma, ni seran discriminados por ningun motivo.

PROCESO DE ENFERMERIA

Tabla 8a. Proceso enfermero nifio(a) y/o adolescente con VIH sida

DOMINIO 11 CLASE 1 DX DE ENFERMERIA NOC
Seguridad/ Etiqueta: Riesgo de infeccion Evitar

infeccién
Proteccion Infeccion Factores relacionados: El estado

de inmunosupresion adquirida.

NIC

« Iniciar la medida de aislamiento de contacto.

» Toma de signos vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura axilar, tension arterial y saturacion de oxigeno, con énfasis en el
seguimiento a la curva de temperatura.

o Iniciar soporte de oxigeno si es necesario.

» Obtenga un acceso venoso de calibre adecuado segun el peso del nifio e inicie la
administracién de liquidos endovenosos segtin orden médica.

+ Toma de cultivos segin norma institucional y demds muestras de laboratorio
ordenadas

« Vigilar integridad las mucosas y piel; brinde educacion sobre higiene corporal e
hidratacion de la piel

o Brinde educacioén al nifio segtin su edad y a su acompafiante sobre las medidas
de higiene de manos y uso de tapabocas.

« Evite los alimentos crudos.

« Inicio oportuno del régimen terapéutico ordenado.

+ Revision de estado de vacunacién del nifio, en caso necesario gestionar la
vacunacion.

+ Restriccion de visitas.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 8b. Proceso enfermero nifio(a) y/o adolescente con VIH sida

DOMINIO | CLASE1 | DX DE ENFERMERIA NOC

2

Nutricion Ingestion | Etiqueta: Desequilibrio nutricional por | Estado
defecto. nutricional

Factores relacionados: Necesidades
energéticas aumentadas entre un 10 al
30%

Caracteristicas definitorias: Pérdidas
agudas de peso.

NIC
Realizar evaluacion de patron alimenticio.
Evaluacion antropométrica segiin patrones de crecimiento infantil de la OMS.
Gestion de Interconsulta con nutricion.
Gestionar la dieta adecuada segtin necesidades detectadas teniendo en cuenta las
preferencias del nifo.
Iniciar nutricién enteral (formula polimérica) de acuerdo a orden médica, previa
colocacion de sonda nasogastrica (seguir norma institucional).
Brindar educacién al nifio segun su edad y a la familia sobre necesidades nutricio-
nales del nifo.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 8c. Proceso enfermero nifio(a) y/o adolescente con VIH sida

DOMINIO 7 CLASE 1 | DX DE ENFERMERIA NOC
Rol/Relaciones | Roles de | Etiqueta: Riesgo de cansancio del | Bienestar del
cuidador | rol de cuidador cuidador familiar

Factores Relacionados:
Complejidad de los cuidados.

NIC

o Orientar al cuidador del nifio sobre grupos de apoyo social y psicoldgicos existen-
tes en la institucion y la comunidad.

o Orientar al cuidador sobre los derechos del niflo y cubrimiento de los planes en
salud.

o Incluir a diferentes miembros de la familia en el cuidado del nifo.

o Incluir en la atencién espacios para la recreacion del nifio y la familia, fomentar la
recreacion en familia.
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«  Ayudar a planear con el cuidador una rutina de cuidados diarias de facil realiza-
cion en el hogar.

o Permita que el cuidador se acerque al personal de salud y que se sienta apoyado
en su labor.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 8d. Proceso enfermero nifio(a) y/o adolescente con VIH sida.

DOMINIO | CLASE DX DE ENFERMERIA NOC
1 2
Etiqueta: Disposicion para mejo- Educacién
rar la gestion de la salud
Promocion Gestion
dela | Factores Relacionados: La mani-
de la salud

salud | festacion de manejar adecuada-
mente el régimen terapéutico.

NIC

o Brinde educacion sobre el estado de salud del nifio a la familia, apoye los
conocimientos sobre el HIV y cuidados con material escrito, orientando las
lecturas y respondiendo oportunamente a las inquietudes de los cuidadores.

o Evalué periddicamente el uso y adherencia al régimen farmacoldgico ordenado,
corrija oportunamente los errores.

o Brinde educaciéon sobre los efectos adversos y complicaciones que pueden
presentarse durante el tratamiento.

o Brinde educacién sobre signos de alarma y motivos de consulta de urgencias.

o Ensefe al cuidador a tomar la temperatura corporal del nifio y aplicar medios
fisicos para disminuir la hipertermia.

o Incentive ala familia a preguntar acerca de las dudas que tengan relacionadas con
el régimen farmacoldgico.

Fuente: Diagndsticos NANDA, NOC, NIC.

439



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

440

Republica de Colombia, Ministerio de Salud y Protecciéon So-
cial, Organizaciéon Panamericana de la Salud OPS, Organizacion
Mundial de la Salud OMS. Libro Clinico Estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
[Internet]. Segunda Ediciéon Corregida. Bogota D.C., Colombia;
2015 [citado 1 de julio de 2019]. 800 p. (3). Disponible en: http://
www2.udea.edu.co/webmaster/unidades_academicas/medicina/
nacer/0813-aiep-clinico-2016.pdf

Asociacion Colombiana de Neumologia. Bronquiolitis Guia No 2
guia del tratamiento basada en la evidencia 2003 [Internet]. 2003
[citado 10 de octubre de 2019]. Disponible en: https://issuu.com/
acnp/docs/bronquiolitis

Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica. Guia de prac-
tica clinica en el tratamiento del nifio de un mes a diecisiete afios
con neumonia adquirida en la comunidad [Internet]. 2010 [citado
10 de octubre de 2019]. Disponible en: http://portal.neumopedia-
triacolombia.com/wp-content/uploads/2017/03/Neumonia.pdf
Rojas Soto E, Sarmiento Quintero F, editores. Pediatria: diagnds-
tico y tratamiento. Segunda edicién. Bogotd (Colombia): Celsus;
2003. 1244 p.

Sociedad Espafola de Neumologia, Clinica y alergia pediatrica.
Programa de Formacién Continuada en Pediatria Extrahospitala-
ria [Internet]. 2007 [citado 10 de octubre de 2019]. Disponible en:
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2016/04/
Pediatria-Integral-XX-2_WEB.pdf

Velasquez Gaviria OJ. PEDIADATOS® Tablas, Férmulas y Valores
Normales en Pediatria [Internet]. Cuarta. Medellin, Colombia:
Health Book’s; 2017 [citado 10 de octubre de 2019]. 35 p. Disponi-
ble en: http://www.hbeditorial.com/books/Pediadatos4aEd2017.
pdf?usp=sharing?iframe=true&width=1024&height=800
Fundamentos Clinicos. Estridor - sindrome CRUP [Internet]. [ci-
tado 24 de octubre de 2019]. Disponible en: https://fundamentos-
clinicos.com/content/estridor-sindrome-crup

Pedraza B. AM, Stand I, Castafio A. S, Ruiz JP. Asma Infantil. Pre-
cop SCP [Internet]. 19 de marzo de 2019 [citado 30 de octubre
de 2019];10(2):36-48. Disponible en: https://www.docsity.com/es/
asma-infantil-asociacion-colombiana-pediatria/4506581/



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Morales Bedoya A, Alonso Palacio LM. Epidemiologia de la me-
ningitis Una visién socio-epidemioldgica. Salud Uninorte [Inter-
net]. 2006 [citado 30 de octubre de 2019];22(2):105-20. Disponi-
ble en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=81722206
Faundez L. JC. Convulsiones neonatales. Revista Pediatria Elec-
tronica [Internet]. 2005 [citado 24 de octubre de 2019];2(1):26-35.
Disponible en: http://www.revistapediatria.cl/volumenes/2005/
vol2num1/6.html

Cruz Zamorano S, Rojas Herndndez JP. Articulo de Revision.
Convulsiones febriles Protocolo diagnéstico-terapéutico Unidad
de Neurologia Infantil. Fundacién Clinica Infantil Club Noel.
Cali- Colombia. Revista Colombiana Salud Libre [Internet]. 2011
[citado 30 de octubre de 2019];9:45-55. Disponible en: http://
revistasojs.unilibrecali.edu.co/index.php/rcslibre/article/down-
load/156/183

Republica de Colombia, Ministerio de Salud. Cuadros de Procedi-
mientos AIEPI 2017. Minsalud Colombia [Internet]. 2017 [citado
10 de octubre de 2019]. Disponible en: https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/cuadro-proce-
dimientos-atencion-integrada-enfermedades-prevalentes-infan-
cia.pdf

Schulte EB, Price DL, Rowen James S. Enfermeria pediatrica de
Thompson. 7a ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1999.
Slota MC, Garza Caligaris RI, Feher de la Torre G. Cuidados in-
tensivos de enfermeria en el niflo. México : McGraw-Hill/Intera-
mericana, 2000; 802 p.

Docentes de Pediatria de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Manual de Pediatria [Internet]. 1a ed. Perret P C, editor.
Chile: Pontificia Universidad Catolica de Chile; 2008. Disponi-
ble en: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/09/Ma-
nual-de-Pediatria.pdf

Baquero Artigao F, Vecino Lopez R, Del Castillo Martin F, Hospi-
tal Infantil La Paz. Madrid, Asociacion Espafola de Infectologia
Pediatrica. Meningitis bacteriana. En: Protocolos diagnostico-te-
rapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica [Internet]. Madrid,
Espafia; Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/
documentos/meningitis.pdf

Velasquez Gaviria OJ. Pediadatos. Tablas, férmulas y valores nor-
males en Pediatria. 2a ed. Panamericana; 2010. 754 p.

441



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

442

Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

Rivera Castro SP. Control de liquidos administrados y eliminados
[Internet]. Issuu. 2015 [citado 30 de octubre de 2019]. Disponible
en: https://issuu.com/gmoyano/docs/control_de_liquidos_admi-
nistrados_y

Sales Llopi J. Metabolismo y distribucién de liquidos yelectroli-
tos en los compartimentos intra y extracelulares. Manejo y reque-
rimientos encondiciones normales y patologicas. Neurocirugia
Contemporanea [Internet]. [citado 30 de octubre de 2019];3(11):1-
6. Disponible en: https://www.academia.edu/28561079/Liqui-
dos_y_Electrolitos_en_SNC

Ucrés Rodriguez S, Caicedo A, Leal Quevedo FJ, Llano Garcia G,
Fundacién Santa Fe de Bogota. Departamento de Pediatria. Guias
de pediatria practica basadas en la evidencia [Internet]. 2a ed.
Bogota - Colombia: Editorial Médica Panamericana; 2009 [cita-
do 24 de octubre de 2019]. Disponible en: https://www.worldcat.
org/title/guias-de-pediatria-practica-basadas-en-la-evidencia/
oclc/881074489

Waechter E, Phillips J, Holaday B. Enfermeria Pediatrica Volumen
Iy II. Mc Graw Hill; 1993.

Gobierno Vasco, Ministerio de Economia y Competitividad, Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guia de practi-
ca clinica sobre diabetes mellitus tipo 1 [Internet]. 1a ed. Donos-
tia-San Sebastian: Servicio Central de Publicaciones del Gobierno
Vasco; 2012 [citado 14 de noviembre de 2018]. 345 p. Disponible
en: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_513_Diabetes_1_Oste-
ba_compl.pdf

DiabetesCenter. Diabetes - Tipos de insulina y sus usos - Diabetes
[Internet]. 2009 [citado 24 de octubre de 2019]. (Diabetes). Dis-
ponible en: https://www.youtube.com/watch?v=sLeQ1e9R6H8
Rojas Patifnio A. Como inyectar insulina con una jeringa [Inter-
net]. 2015 [citado 24 de octubre de 2019]. Disponible en: https://
www.youtube.com/watch?v=4cVOcrUe5Cs

Republica de Colombia, Ministerio de Proteccion Social, Funda-
cion Santa fe de Bogotd, Centro de Estudios e Investigaciones en
Salud. Guia de practica clinica sobre Diabetes Tipo I. Guia No 16
Resolucion 412 2007 [Internet]. Bogota - Colombia; 2009 [citado
10 de octubre de 2019]. Disponible en: http://www.med-informa-
tica.net/ TERAPEUTICA-STAR/DiabetesMellitusTipol_Guia-
PracticaClinica_ MPSyFSFB_2009.pdf



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Vélez Orrego O. Diabetes mellitus tipo 1 en la edad pediatrica:
abordaje integral. CCAP studylib.es [Internet]. 2013 [citado 24
de octubre de 2019];7(3):1-12. Disponible en: https://studylib.
es/doc/8652509/diabetes-mellitus-tipo-1-en-la-edad-pediatri-
ca--abordaje-...

Navarro J. Pediatrica [Internet]. DefinicionABC. 212d. C. [cita-
do 24 de octubre de 2019]. Disponible en: https://www.definicio-
nabc.com/?s=pedi%C3%Altrica

Lora Gémez RE. Dolor abdominal agudo en la infancia. Pedia-
tria Integral [Internet]. 2014 [citado 24 de octubre de 2019];18(4).
Disponible en: https://www.pediatriaintegral.es/publica-
cion-2014-05/dolor-abdominal-agudo-en-la-infancia/

Carranza Parejo, V, Ruiz Ledesma C, Risquete Garcia R, Gutiérrez
Carrasco I, Calleja Cabeza P, Gonzalez-Hachero J. Dolor abdo-
minal agudo en la urgencia pedidtrica. Vox Pedidtrica [Internet].
2006 [citado 30 de octubre de 2019];14(1):30-6. Disponible en:
https://spaoyex.es/sites/default/files/pdf/Voxpaed14.1pags30-36.
pdf

Invaginacion intestinal aguda: Causas,Sintomas y Tratamiento
[Internet]. Salud y Cuidados. s.f. [citado 30 de octubre de 2019].
Disponible en: http://paraeldolor.blogspot.com/2018/01/invagi-
nacion-intestinal-aguda.html

Gutiérrez Duefias JM, Diez Pascual R, Ardela Diaz E, Dominguez
Vallejo FJ. Urgencias quirurgicas en el nifo. Boletin Pediatria [In-
ternet]. 2001 [citado 30 de octubre de 2019];41(176):91-8. Dispo-
nible en: http://www.sccalp.org/boletines/2001-41-176/articulos/
urgencias-quirurgicas-en-el-nino

Rebollar Gonzélez RC, Garcia Alvarez, J, Trejo Téllez, R. Apendi-
citis aguda: Revision de la literatura. Rev Hosp Jua Mex [Internet].
2009;76(9):210-2016. Disponible en: http://www.medigraphic.
com/pdfs/juarez/ju-2009/ju094g.pdf

MedlinePlus E  nciclopedia médica. Apendicitis [Internet]. s.f.
[citado 30 de octubre de 2019]. Disponible en: https://medline-
plus.gov/spanish/ency/article/000256.htm

Trabanino Pacas M. Hernias de Pared Abdominal [Internet]. Co-
loproctologia y Cirugia general. [citado 30 de octubre de 2019].
Disponible en: https://drtrabanino.com/patologias/cirugia-gene-
ral/

Pollina JE. Patologia quirurgica digestiva prevalente: aspectos
practicos para el pediatra. En: Actualizacion en Pediatria

443



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

444

Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

[Internet]. Escuelamonografica: Gastroenterologia: Ltia Ediciones;
2017 [citado 30 de octubre de 2019]. p. 79-87. Disponible en:
https://www.aepap.org/sites/default/files/079-088_patologia_
quirurgica_digestiva_prevalente.pdf

Jobson M, Hall NJ. Contemporary management of pyloric steno-
sis. Semin Pediatr Surg. agosto de 2016;25(4):219-24.

Lissauer T, Clayden G. Texto Ilustrado de Pediatria [Internet]. 3a
ed. Elsevier Espaa; 2008 [citado 30 de octubre de 2019]. Dispo-
nible en: https://docs.google.com/document/d/1AZhEAQYU-
Be8SgS8hyNR4SBobjkwiymU8Fu49k50zUb0/edit?usp=embed_
facebook

Mayor-Sanchez Y. Cuidado Enfermeria al nifio (a), adolescente
con alteraciones quirtdrgicas del tracto gastrointestinal. Clase pre-
sentado en; 2017; Palmira.

Children’s Hospital Boston, Kohl's Center for Families, Family
Education and Resource Program. Inguinal Hernias in Girls [In-
ternet]. 2005 [citado 30 de octubre de 2019]. Disponible en: ht-
tps://www.childrenshospital.org/~/media/centers-and-services/
departments-and-divisions/surgery/inguinal_hernias_girls_eng.
ashx?la=en

Villamizar Beltran PJ. Gastroenterologia. Apendicitis aguda. [In-
ternet]. s.f. [citado 30 de octubre de 2019]. Disponible en: https://
es.scribd.com/document/45226290/apendicitis-ninos
Garcia-Sala C, Lluna J. Abdomen agudo en la edad pediatrica.
Anales de Pediatria Continuada [Internet]. 1 de enero de 2004
[citado 30 de octubre de 2019];2(5):265-70. Disponible en: http://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1696281804716546
Heather Herdman T, Kamitsuru S, editores. Diagndsticos de en-
fermeria NANDA-I Definiciones Y Clasificacion 2018-2020. 11a
ed. Barcelona, Espana: Elsevier Espaiia; 2019.

Pardo Diaz E, Alarcén J. Dengue en nifos. Revista GASTRO-
HNUP [Internet]. 4 de octubre de 2013 [citado 30 de octubre de
2019];15(1):32-44. Disponible en: http://bibliotecadigital.univa-
lle.edu.co/handle/10893/5994

Organizacion Mundial de la Salud OMS. Dengue y dengue grave
[Internet]. Organizacion Mundial de la Salud. 2019 [citado 30 de
octubre de 2019]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/dengue-and-severe-dengue



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Frantchez V, Fornelli R, Sartori GP, Arteta Z, Cabrera S, Sosa L,
et al. Dengue en adultos: diagnostico, tratamiento y abordaje de
situaciones especiales. Revista Médica del Uruguay [Internet].
abril de 2016 [citado 30 de octubre de 2019];32(1):43-51. Dispo-
nible en: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_abstrac-
t&pid=S1688-03902016000100006&Ing=es&nrm=iso&tlng=es
Bhatt S, Gething PW, Brady OJ, Messina JP, Farlow AW, Moyes
CL, et al. The global distribution and burden of dengue. Nature.
25 de abril de 2013;496(7446):504-7.

Brady O], Gething PW, Bhatt S, Messina JP, Brownstein ]S, Hoen
AG, et al. Refining the Global Spatial Limits of Dengue Virus
Transmission by Evidence-Based Consensus. PLOS Neglected
Tropical Diseases [Internet]. 7 de agosto de 2012 [citado 30 de
octubre de 2019];6(8):e1760. Disponible en: https://journals.plos.
org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0001760

Republica de Uganda, Ministerio de Salud. Weekly Epidemiolo-
gical Bulletin, week 52, 26th December - 1st January, 2017 | Mi-
nistry of Health Knowledge Management Portal [Internet]. Ugan-
da: Ministerio de Salud de Uganda; 2016 [citado 30 de octubre
de 2019]. Report No.: Epidemiological Week 52. Disponible en:
http://library.health.go.ug/publications/disease-survielance-out-
breaks/weekly-epidemiological-bulletin-week-52-26th-decem-
ber-1st

Rey JR, Lounibos P. Ecologia de Aedes aegypti y Aedes albopictus
en América y transmisién de enfermedades. Biomédica [Inter-
net]. 2015 [citado 30 de octubre de 2019];35(2):177-85. Disponi-
ble en: https://revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/
view/2514

Myriam L., Castellanos JE. Virus del dengue: estructura y ciclo
viral. Asociacién Colombiana de Infectologia [Internet]. 2011 [ci-
tado 30 de octubre de 2019];15(1):33-43. Disponible en: http://
www.scielo.org.co/pdf/inf/v15n1/v15n1a06.pdf

Bacallao Martinez GC, Quintana Morale O. Dengue. Revision bi-
bliografica. Acta Médica del Centro [Internet]. 2013 [citado 30 de
octubre de 2019];7(1):1-3. Disponible en: http://www.actamedica.
sld.cu/r1_13/dengue.htm

Pavel Coronel C. Dengue [Internet]. Health & Medicine presen-
tado en; 01:50:31 UTC [citado 30 de octubre de 2019]. Disponible
en: https://www.slideshare.net/ernest18/dengue-64990937

445



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

446

Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

Republica de Colombia, Ministerio de Salud y Proteccién Social,
Federacion Médica Colombiana. Dengue [Internet]. Bogotd, D.C.
- Colombia; 2013 p. 31. Disponible en: https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/TH/Memorias_
dengue.pdf

Republica de Colombia, Ministerio de Salud y la Protecciéon So-
cial, Instituto Nacional de Salud, Organizacién Panamericana de
la Salud OPS. Guia para la atencidn clinica integral del paciente
con dengue [Internet]. Bogota D.C., Colombia; 2010. Disponible
en: https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publi-
caciones/Gu%C3%ADa%20para%20la%20atenci%C3%B3n%20
cl%C3%ADnica%20integral%20del%20paciente%20con%20den-
gue.pdf

Organizaciéon Mundial de la Salud OMS. Dengue informacion ge-
neral [Internet]. Organizaciéon Mundial de la Salud. 2014 [citado
30 de octubre de 2019]. Disponible en: https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2014/Diagrama-clasificacion-revisada-dengue.
pdf

Organizacién Mundial de la Salud OMS. Guia de bolsillo: Diag-
ndstico y manejo clinico de casos de dengue [Internet]. [citado
30 de octubre de 2019]. 39 p. Disponible en: http://www.who.int/
denguecontrol/resources/guide_diagnosis_dengue/es/

Guerrero Tinoco GA, Pinzén Redondo HS, Morales Payares DM.
Dengue en nifios: Guia de manejo del Hospital Infantil Napole6n
Franco Pareja. Revista Ciencias Biomédicas [Internet]. 2013 [ci-
tado 30 de octubre de 2019];4(2):366-72. Disponible en: http://
www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetai-
1&id_articulo=99008&id_seccion=3892&id_ejemplar=9669&id_
revista=237

Oliveira ES, Colombarolli SG, Nascimento CS, Batista ICA, Fe-
rreira JGG, Alvarenga DLR, et al. Increased Levels of Txa2 Indu-
ced by Dengue Virus Infection in IgM Positive Individuals Is Re-
lated to the Mild Symptoms of Dengue. Viruses [Internet]. marzo
de 2018 [citado 30 de octubre de 2019];10(3):104. Disponible en:
https://www.mdpi.com/1999-4915/10/3/104

Acosta HE, Bayona MA, Zabaleta TE, Villar LA, Narvaez CFE, Ro-
driguez JA, et al. Compromiso hepatico por Dengue en nifos del
Huila, Colombia. Revista Salud Publica [Internet]. 2012 [cita-
do 30 de octubre de 2019];14(6):982-92. Disponible en: https://



60.

61.

62.

63.

64.

65.

60.

Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:1SCPzZE4F-
5qw]:https://www.scielosp.org/article/ssm/content/raw/%3Fre-
source_ssm_path%3D/media/assets/rsap/v14n6/v14n6a08.pd-
t+&cd=1&hl=es-419&ct=clnk&gl=co

Manzano Nufez R, Zapata JA, Garcia-Perdomo HA, Gomez
DA, Solis Velasco MA. Dengue perinatal: Reporte de caso. Re-
vista chilena de pediatria [Internet]. diciembre de 2017 [ci-
tado 30 de octubre de 2019];88(6):765-70. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pi-
d=S0370-41062017000600765&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Republica de Uruguay, Ministerio de Salud. Plan de respuesta
nacional ante una epidemia de enfermedades transmitidas por
Aedes Aegypti [Internet]. Montevideo, Uruguay; 2016. Disponi-
ble en: http://www.higiene.edu.uy/materiales/Galeria/terminada/
MSP.pdf

Organizacion Mundial de la Salud OMS, UNICEF. Ampliar la
prevencion, el diagnostico y el tratamiento de los lactantes y los
nifios con el HIV: un marco de programacién [Internet]. 2009.
Disponible en: https://www.who.int/hiv/pub/paediatric/paedia-
tric_program_fmwk2008_es.pdf

Republica de Colombia, Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Guia de Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia
cientifica para la atencion de la infeccién por VIH en nifas y ni-
flos menores de 13 afios de edad [Internet]. Bogota D.C., Colom-
bia; 2014 [citado 10 de octubre de 2019]. Disponible en: https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/
PP/GPC-corta-VIH-pediatrica-final.pdf

Lopez Lopez P. Actualizacion en infeccion por HIV/SIDA en ni-
nos. Revista Gastrohnup [Internet]. 2012 [citado 10 de octubre
de 2019];14(1):7-18. Disponible en: https://pdfs.semanticscholar.
org/5174/bfd45a11d77a655f907651325d3d4f3ea849.pdf

Lépez Lopez P. Diagnostico y tratamiento del sida pediatrico.
Gastrohnup [Internet]. 1 de mayo de 2016 [citado 30 de octubre
de 2019];18(2):75. Disponible en: https://link.galegroup.com/
apps/doc/A586469675/IFME?sid=lms

Acosta Queralta LG, Freire Cardoso JF, Acosta Queralta S. Desa-
tios bioéticos del SIDA en el mundo de hoy. Bioética [Internet].
mayo de 2011; Disponible en: http://www.cbioetica.org/revis-
ta/113/113-1821.pdf

447



67.

Republica Argentina, Organizacién Panamericana dela Salud OPS,
Sociedad Argentina de Pediatria, UNICEF. Atencion Integral de
nifios, nifas y adolescentes con VIH [Internet]. Argentina: Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF); 2012 [citado
10 de octubre de 2019]. 345 p. Disponible en: http://www.msal.
gob.ar/images/stories/bes/graticos/0000000281cnt-2013-10_
atencion-integral-nna.pdf



UNIDAD IV

PROCESO ENFERMERO EN EL

CUIDADO DEL NINO EN
URGENCIAS







PROCESO ENFERMERO EN EL NINO, ADOLESCENTE
Y ADULTO JOVEN CON LESIONES POR
QUEMADURA

Las quemaduras se pueden definir como un trauma prevenible, que
compromete piel y/o mucosas y tejidos subyacentes, producida gene-
ralmente por la accién de agentes de tipo fisicos (térmicas), quimicos y
biologicos(1).

Segun los datos de la OMS, el riesgo de defuncién por quemaduras en la
nifiez es elevado, con una tasa mundial de 3,9 defunciones por 100.000
habitantes; el 10% de todas las muertes causadas por lesiones no in-
tencionales se deben a quemaduras por fuego; este tipo de quemaduras
se encuentra entre las principales causas de afos de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD) en los paises de ingresos bajos y
medianos (2).

Las secuelas a largo plazo de las quemaduras y las discapacidades que
pueden causar constituyen una carga muy importante para las victimas
y las familias, asi como para los establecimientos de salud, por lo cual es
un problema de salud publica de primer orden.

DEFINICION

Una quemadura se define como una lesién de la piel o de otro tejido
causada por una lesion térmica; se produce cuando algunas o todas las
células de la piel u otros tejidos son destruidas por liquidos calientes
(escaldaduras), sélidos calientes (quemaduras de contacto) o llamas
(quemaduras por fuego). Las lesiones de la piel u otros tejidos organicos
debidas a la radiacion, la radioactividad, la electricidad, la friccién o el
contacto con productos quimicos también se consideran quemaduras(2).
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ETIOLOGIA
Los agentes capaces de producir una quemadura o lesién histopatologi-
ca similar, se agrupan clasicamente en (3):

1. AGENTES FISICOS:

a) POR CALOR: metal caliente (agente sélido), liquidos calientes (agen-
te liquido), vapor de agua (agente gaseoso).

b) POR FRIO: eléctricas (corriente de alto y bajo voltaje) y radiaciones
(sol rayos UV, rayos X, energia atomica).

2. AGENTES QUIMICOS: 4cidos y 4lcalis.

3. AGENTES BIOLOGICOS: seres vivos (insectos, medusas, etc.).

FISIOPATOLOGIA

Para el manejo del nifio(a) y/o adolescente con lesiones térmicas se de-
ben tener en cuenta diferencias fisiolégicas importantes entre nifios y
los adultos:

o Lavia aérea de los nifios es vulnerable. Esto es de suma importancia
en las lesiones por inhalacién, por la mayor probabilidad de
obstruccion de la via aérea.

« Los ninos son mas susceptibles a la intoxicacion por CO.

« Los nifios tienen mayor predisposicién a la hipotermia, por su
mayor ASC.

e Al compararse con los adultos, los nifos tienen diferentes
proporciones en cuanto al ASC, lo que puede afectar el calculo de la
extension de la quemadura.

o La piel del nifio es de menor espesor que la del adulto, por lo que las
lesiones son mas profundas y graves.

Anatomia y fisiologia de la piel:

La piel cumple funciones muy importantes que se pierden cuando hay
lesiones térmicas, Fig. 1:
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o Protege al cuerpo de la infeccion: cuando la piel esta intacta,
pues constituye una barrera contra las bacterias y los organismos
patogénicos.

o Regula el balance hidroelectrolitico y mantiene la temperatura
corporal: cuando la piel se quema las pérdidas de liquidos y calor al
medio ambiente estan aumentadas.

o Es un organo sensitivo: los receptores nerviosos localizados en la
piel permiten la deteccién de las sensaciones de presiéon y dolor.
En las quemaduras intermedias las terminales estdn expuestas, lo
que causa dolor; en las profundas, se encuentran destruidas y la
sensacion de dolor se pierde.

o Determina la apariencia fisica y la identidad.

Pelo
I;G‘Iaﬁ dula Sebacea

Terminacidn Nerviosa Libre
I Epidermis

| |-Newio

- Dermis

- Hipodermis

Capilares

Glandula

Sudoripara Grasa, Colageno, Microblastos

Figura 1. Anatomia de la piel

Fuente: Sanchez F, Menchaca P, Del Rio R. Manejo inicial del nifilo quemado:
lo que el médico general debe saber. Rev. Ped. Elec. [en linea] 2014, Vol 11, N°
1. ISSN 0718-0918

Las lesiones térmicas producen alteraciones localizadas que desencade-
nan una respuesta patolégica de todo el organismo, ocasionando altera-
ciones que ocurren en forma simultanea y comprometen el prondstico
del paciente si no son manejadas adecuadamente. Estas alteraciones po-
demos agruparlas en: hemodindmicas e hidroelectroliticas, cardio-res-
piratorias, hormonales y autonémicas, renales y cutaneas.
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En las alteraciones hemodindmicas e hidroelectroliticas debido a la
destruccion de tejidos se presenta lesion del tejido endotelial vascular
y vasodilatacién, esto genera aumento de la permeabilidad capilar por
donde se pierden grandes cantidades de agua, electrolitos y proteinas,
hay liberacién de mediadores quimicos como histamina, kininas, pros-
taglandinas y factor activador plaquetario que favorecen la vasodilata-
cionyel é stasislocal; aumenta la viscosidad sanguinea y la formacién
de micro-trombos, hay destruccién masiva de glébulos rojos, liberacion
de potasio y acidosis metabolica.

Las alteraciones cardio-respiratorias resultan de las pérdidas de volu-
men, que son compensadas con taquicardia y aumento del gasto car-
diaco, afectando la fibra miocardica y llevando a una falla circulatoria.

Alteraciones hormonales y autondmicas, el estrés y la angustia produ-
cen una respuesta de los mecanismos de defensa con la liberaciéon de
mediadores quimicos que estimulan el eje hipotalamo-hipoéfisis que lle-
va a liberacién de hormonas como mineral corticoide, glucocorticoides,
andrdgenos y catecolaminas que finalmente generan hiper-metabolis-
mo en el paciente quemado.

Alteraciones renales son secundarias a la hipovolemia, hipo perfusién
tisular, alteraciones hormonales y al efecto nefro-toxico de los detritos
y pigmentos acumulados por el dafio de los tejidos; se puede presentar
insuficiencia pre renal o una insuficiencia renal aguda.

Las alteraciones cutaneas ademas de la pérdida de las capas de la piel,
dermis, epidermis, tejido sub-dérmico, tejido vascular y nervioso, pro-
ducen lesiones facilmente colonizables por bacterias; puede presentarse
dolor intenso o pérdida de la sensibilidad, pérdida de volumen, elec-
trolitos y el sindrome de respuesta inflamatoria aguda. En la Tabla 1, se
resume los efectos causados por las lesiones térmicas (3):
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Tabla 1. Efectos sistémicos y fisiopatoldgicos en pacientes quemados

Sistema Efectos
Dermatolégico Evaporacion y pérdida de calor-tendencia a la hipotermia
Neuroldgico Letargia, delirio, convulsiones y coma

Cardiovascular

Tempranos: disminucidn del gasto cardiaco, aumento de las resistencias
sistémicas y pulmonares, depresion miocirdica y aumento de la
permeabilidad capilar

Tardios: aumento del gasto cardiaco, disminuciéon de la resistencia
periférica

Pulmonar

Estridor, edema de la via aérea, disminucién de la compliance aumento del
espacio muerto fisioldgico, atelectasias, hipoxemia, edema intersticial,
alteracion V/Q

Renal

Tempranos: oliguria, necrosis tubular aguda si la reanimacién no es
adecuada
Tardios: disfuncién renal proximal tubular, glucosuria, proteinuria

Hepatico

Infiltracion grasa, disfuncion hepdtica, aumento de la gluconeogénesis,
disminucion de la albimina

Gastrointestinal

Gastritis erosiva, Ulceras de estrés, ileo adinamico

Endocrinoldgico y metabdlico

Aumento del consumo de oxigeno produccion de CO;, de catecolaminas,
lipolisis, hiperglicemia, hiponatremia, hipocalcemia, hipofosfatemia

Hematoldgico

Tempranos: aumento de la viscosidad de la sangre, disminucion de los
factores V y VIII, trombocitopenia
Tardios: anemia-coagulopatia

Inmunolégico

Disminucién de la inmunidad- mayor susceptibilidad a infecciones

Fuente: Elaborada con base en: Abdi S, Cortiella J. Burninjury-relatedanes-
theticemergencies. Seminars in Anesthesia, Perioperative Medicine and Pain

1998; 17(2):140

CLASIFICACION

Las quemaduras pueden clasificarse en funciéon de su mecanismo o
causa, su grado o profundidad, el porcentaje de la superficie corporal
quemada, la region o parte del cuerpo afectada, asi como su extension.

Para diagnosticar la profundidad de las quemaduras (Figura 2), puede
utilizarse la comparacion de la clasificaciéon de Benaim y Converse
Smith aceptada por la Asociaciéon Americana para el Manejo de las
Quemaduras (ABA) (Tabla 2), que agrupa las lesiones.
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Tabla 2. Correlacion de las clasificaciones de Benaim, Converse-Smith y
American Burns Association, con los estratos cutdneos comprometidos
y el pronoéstico

Benaim Converse- American Burns | Estrato cutineo | Pronéstico
Smith Association lesionado
Tipo A Primer grado Epidérmica Epidermis Curacién espontanea en
7 dias sin secuelas
Tipo AB-A Segundo grado Dérmica superficial | Epidermis Deberia epidermizar
superficial Dermis papilar espontdneamente en 15
dias con secuelas
estéticas, si se complica
se puede profundizar
Tipo AB-B Segundo grado Dérmica profunda | Epidermis Habitualmente termina
profundo Dermis papilar sin | en injerto con secuelas
afectar faneras estéticas/funcionales.
profundas Puede requerir
escarectomia tangencial
Tipo B Tercer grado Espesor total Epidermis Requiere escarectomia
Dermis precoz ¢ injerto o colgajo
Hipodermis hasta
musculo y hueso

Fuente: American Burns Association, 2014.

SRR
QUEMADURA SUPERFICI.AL A ERITEMATOSAY FLICTENULAR.

7R

QUEM. INTERMEDIA AB SUPERFICIALY PROFUNDA.

Figura 2. Profundidad de las quemadura

Fuente: Ferj D. Quemaduras en edad pediatrica: enfrentamiento inicial. rev.
med. clin. Condes - 2009; 20(6) 849 - 859
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La extension de una quemadura se expresa como un porcentaje del total
de la superficie corporal afectada, calculo que puede realizar segtn el
esquema de Lund y Browder, que es el método mas exacto para el calculo
de la superficie afectada, debido a que considera la proporcion de cabeza
y extremidades de acuerdo al crecimiento de los nifios (Tabla 3 y Figura
3); también se utiliza la regla de los nueves, método facil de recordar
que se usa ampliamente. En esta regla todas las partes del cuerpo estan
divididas en porcentajes de un total, en multiplos de nueve, método no
exacto en nifos.

Tabla 3. Tabla de Lund y Browder

Area Edad en afios % 2°grado | % 3°grado | %total
01 | 14 | 39 | 1045 | Adulto
Cabeza 19 17 13 10 |7
Cuello 2 2 2 2 |z
Tronco anterior 13 13 13 13 |13
Tronco posterior 13 13 [ 13 13 |13
Clateo derecho bl b 2% | 2%
Cldteo Izquierdo s 2 1k P2
Cenitales 1 1 1 1|1
Brazo derecho 4 4 4 4 4
Brazo izquierdo 4 4 4 4 [ 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 |3
Antebrazo izquierdo 3 3 3 3 3
Mang derecha 0 N | T % |2
Mano izquierda 2 2% bl % | 2%
Muslo derecho 514 (3 [ &z 8% [ 0%
Muslo izguierdo 514 6z 8= 8 | 9%
Fiema derecha 5 5 5% 6 |7
Pierna izguierda 5 5 I |
Pie derecho M | 3% | 3% | 3% |3 |
Pie izquierdo R RERERE |
Total |

Fuente: Murphy JT, Purdue GF, Burn Injury. En: Levin DL, Morriss FC (ed).
Essentials od Pediatric Intensive Care. 2a. ed. USA: Churchill Livingstone ,
1997; 1013
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Menor 1 afio 1 afio 5 afios 10 afios 15 afios y mds

Fupnte: MitSAL

Figura 3. Grafica de Lund y Browder, nifios de 0 a 15 afios
Fuente: Rev. Ped. Elec. [en linea] 2014, Vol 11, N° 2. ISSN 0718-0918

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

La atencidn se inicia desde el mismo sitio de ocurrencia del evento y tiene
varios objetivos, entre los cuales encontramos suspender el proceso de la
quemadura retirando las ropas y objetos calientes del cuerpo de la victima,
lavar con abundante agua la lesion, evitando la aplicaciéon de cremas,
aceites y otras sustancias. Posteriormente se debe trasladar a la victima al
centro de salud cercano donde puede recibir atencion adecuada.

Una vez en la institucién de salud, se realiza una primera evaluacion,
que tiene como objetivo detectar lesiones importantes que pueden pasar
inadvertidas y que pueden agravar el pronodstico del paciente; se inicia la
evaluacion siguiendo los pasos de la American Heart Association (Aso-
ciacion Estadounidense del Corazon) - CABD: circulacion, vias aéreas,
respiracion y valoracion neuroldgica; para la reanimacion:

C. Circulatorio: se debe instalar un acceso venoso de buen calibre en
una aérea no afectada, en pacientes con quemaduras de una extension
mayor del 25% o profundas de mas del 15%; se recomienda poner un
acceso venoso central. La reposicion de liquidos endovenosos puede
realizarse con lactato de Ringer o con solucidn salina 0.9% (4cc/Kg x %
de quemadura) administrando la mitad en las primeras ocho horas y la
otra mitad en las siguientes 16 horas contadas a partir de la quemadura,
manteniendo una diuresis 1-3cc/Kg/h.
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A. Respiracion necesaria: mantener la via aérea permeable con inmo-
vilizaciéon de columna cervical hasta que se descarte lesion en cuello.
Verificar si hay signos de quemaduras por inhalacién (tos, esputo car-
bénico, quemaduras de coanas, disnea, estridor laringeo, cambios en la
voz, recinto cerrado, etc.). Las lesiones de via aérea pueden manifestarse
hasta 48 horas después de ocurridos los hechos.

B. Respiracion y ventilacion: en caso de quemadura de via aérea se
debe considerar la intubacion oro-traqueal. Se debe administrar oxi
geno con dispositivos de alto flujo que aseguren una Fraccion de oxige-
no inspirada -FIO,- > 95% en quemaduras mayores del 20%, lesién de la
via aérea, quemaduras circunferenciales del térax y en trauma asociado
con quemaduras.

D. Valoracion neurolédgica: puede valorarse con la nemotecnia AVDI
(A: alerta, V: responde a estimulos verbales, D: responde a estimulos
dolorosos, I: inconsciente) y con la escala de Glasgow.

E. Exposicién: revisar el paciente en su totalidad y posteriormente cu-
brir para evitar la hipotermia.

Una vez terminada la atencidn inicial de urgencias, se realiza una eva-
luacidn secundaria para evitar que pasen inadvertidas otras lesiones que
pueden revestir mayor gravedad. Evaluacion del nifio incluye la historia
clinica pediatrica con énfasis en la edad, factor causal y descripcion del
evento, antecedentes de inmunizacién y factores de riesgo.

Tabla 4a. Proceso enfermero en el niflo, adolescente y adulto joven con
lesiones por quemadura

DOMINIO | CLASE 2 DX DE ENFERMERIA NOC
11
Etiqueta: Deterioro de la integridad cutdnea. | Recuperacion
Factores relacionados: Exposicion de las quema-
Seguridad Lesién | traumatica a agentes fisicos, quimicos o duras
Proteccion fisica | bioldgicos

Caracteristicas definitorias: Destruccion de
las capas de la piel y tejidos anexos.
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NIC
o  Cuidado de las quemaduras.
o Terapia de ejercicio: movilidad articular.
o Educacién en salud.

Actividades

o Tranquilizar al nifio y la familia, brindando un trato amable y seguro.

o Tomar peso y talla, para determinar superficie corporal.

«  Administrar analgesia via oral o endovenosa.

o Retirar ropa o vendajes que cubre al nifio.

o Valorar y establecer la extension y profundidad de las quemaduras.

o Cubrir con compresas estériles al nifio para evitar las pérdidas de calor.

o Hacer el cuidado de las lesiones, segtin el protocolo.

o Colocar sonda de Foley si porcentaje >15%, Grado AB y cuando hay quemaduras
en area genital.

o  Evaluar la perfusion arterial en las extremidades afectadas con quemaduras
profundas.

o Poner las extremidades por encima del nivel del corazén para disminuir el edemay
mejorarla circulacién.

o Mantener en posicion funcional la extremidad afectada para evitar retracciones.

o Informar a la familia condicién del estado de salud del nifio, tratamiento a seguir,
programacion de curaciones, manejo del dolor y necesidad de hospitalizaciéon

DOMINIO | CLASE 1 DX DE ENFERMERIA NOC
12

Etiqueta: Dolor Agudo. Control del

Factores relacionados: Lesion por dolor.

exposicion a agentes lesivos Nivel del

Caracteristicas definitorias: expresiones dolor.

Confort | faciales y verbales, conductas defensivas, Satisfaccion
Confort fisico irritabilidad, llanto inquietud. del paciente/

usuario:
manejo del
dolor.
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NIC
o Administracion de analgésicos.
o Manejo del dolor

Actividades

«  Uso de escala de valoracion del dolor, ejemplo figura No 2.

o Iniciar rapidamente la administracién de analgesia en urgencias, seguir medicacién
de eleccion con horario, medicamento recomendado morfina, dosis: 0,1 mg/kg IV o
VO dosis cada 4-6 horas.

o  Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del nifio (tem-
peratura, iluminacion, ruido).

o Mantener el comodo, en compania de su familia permanentemente.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.

ACTIVIDADES:

Escalas de dolor

=
—
=
=

0 1 2 3 4 5 & ¥ & 9 10
Sin Paco Daolor Dolar Dolor muy Dalor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoporiable

Figura 4. Escala visual analégica (EVA)

Fuente: Quiles, M., Van-der Hofstadt, C.J., & Quiles, Y. (2004). Instrumentos de
evaluacion del dolor en pacientes pediatricos: una revision (2@ parte). Revista
de la Sociedad Espanola del Dolor, 11(6), 52-61.
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Tabla 4b. Proceso enfermero en el nifio, adolescente y adulto joven con
lesiones por quemadura

o Regulacion hemodinamica.
o Manejo de la hipovolemia.
o Reposicion de liquidos.

ACTIVIDADES:

«  Obtener accesos venosos de buen calibre.

o Acolitar la colocacion catéter venoso central cuando el porcentaje de la lesion es
> al 10% de superficie corporal con profundidad grado AB o B.

o Iniciar reanimacién hidrica con bomba de infusion segin el modelo del servicio.

o Monitorizar al paciente y signos vitales.

o Control de liquidos administrados y eliminados.

o Inicio de via oral temprana.

o  Toma de pruebas de laboratorio: hemograma, pruebas renales, uroanalisis, he-
moclasificacion, enzimas cardiacas si hay quemadura eléctrica.

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
4
Etiqueta: Perfusion tisular
periférica ineficaz Equilibrio
hidrico.
Factores relacionados: Pérdida
R o aumento excesivo de liquidos | Estado
Actividad Cespl.lestas corporales circulatorio.
ardiovasculares . iy
Reposo /pulmonares Hidratacion.
Caracteristicas definitorias:
Edema, alteracion de las
caracteristicas de la piel,
alteracién de los signos
vitales.
NIC

Enviar al nifo a otras ayudas diagndsticas: Rx torax, EKG, siguiendo los proto-
colos de seguridad del paciente.

DOMINIO 11 CLASE 1 DX DE ENFERMERIA NOC
Etiqueta: Riesgo de infeccion Estado nutricional.
Seguridad/ - : ) -
-, Infeccién | Factores Relacionados: Trauma | Curacién de las
Proteccion . .
tisular lesiones
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ACTIVIDADES:
o Revisar carné de vacunacion

o Administrar toxoide tetdnico.
o Aislamiento de contacto para disminuir el riesgo de infeccion.
o Cubrimiento oportuno de las lesiones.

NIC

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 4c. Proceso enfermero en el nifio, adolescente y adulto joven con
lesiones por quemadura

DOMI-
NIO 2

CLASE 1

DX DE ENFERMERIA

NOC

Nutricion

Ingestion

Etiqueta: Desequilibrio
nutricional inferior a las
necesidades corporales

Factores relacionados: Agresion
térmica

Caracteristicas definitorias:
Pérdida de peso, bajo tono
muscular

Equilibrio hidrico.

Estado circulatorio.
Hidratacidn.

NIC

o Manejo del peso

ACTIVIDADES:

o  Alimentacién enteral por sonda
o Manejo de la nutricién

o Control de signos vitales

o Dieta hipercalérica-hiperproteica.
«  Colocacién de sonda nasogastrica/naso yeyunal si es necesario.
«  Control de laboratorio
o Control de peso y talla.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 4d. Proceso enfermero en el nifio, adolescente y adulto joven con
lesiones por quemadura

DOMINIO 9 CLASE 1 DX DE ENFERMERIA NOC

Etiqueta: Sindrome postraumatico

Afrontamiento/ Factores relacionados: Accidente Nivel de
tolerancia al Respuestas grave. estrés
. postraumaticas
estres

Caracteristicas definitorias: Llanto,
irritabilidad, trastornos del sueno,
pesadillas

NIC
o Disminucién de la ansiedad
ACTIVIDADES:
o Permitir un acompafiante permanente con el nifio
o Control del dolor
o  Estimular la participacién del niflo en actividades ladicas.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

FASE DE REHABILITACION DEL PACIENTE QUEMADO(12)

Esta fase debe empezar en el hospital y puede durar toda la vida. El
proceso depende de la dedicacion del nifio y la familia en el seguimiento
del programa disefiado para el paciente. Todas las quemaduras requieren
atencion paraevitar alteraciones en el movimiento, manteniendo especial
atencion en conservar la flexibilidad y la funcion de las articulaciones,
especialmente de dedos y manos. Dentro de las posibles limitaciones
individuales debe tratar de restablecerse el estilo de vida que se tenia
antes de la quemadura, incluyendo el regreso al colegio.
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APOYO PSICOLOGICO AL PACIENTE QUEMADO Y SU
FAMILIA

Es fundamental que el nifio o adolescente quemado cuente con apoyo
Psicoldgico “por varias razones. En primer lugar, para contener y darle
un mejor tramite a las intensas reacciones emocionales negativas que
propicia en pacientes y sus familiares quemaduras extensas en el cuerpo.
En segundo lugar, para favorecer la adaptacion del paciente al medio
hospitalario considerandose que pueden pasar por largos periodos
de estadia en el hospital. En tercer lugar, para facilitar la adherencia
de los pacientes a los tratamientos médicos, los cuales demandan su
activa y permanente colaboracién para que se concrete su recuperacion
en salud. En cuarto lugar, para ayudar al paciente a manejar fisica y
emocionalmente el dolor, experiencia muy presente en los pacientes
quemados hospitalizados. Y finalmente, para posibilitar la aceptacion
de las consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales, familiares, laborales
que pueden dejar el trauma térmico, una vez superada la hospitalizacion.
Protocolo de Intervencion Psicologica”

NO OLVIDAR

Se debe descartar maltrato cuando hay una reaccién inapropiada
de los padres, tardanza en la busqueda de asistencia, negar la lesion,
lesion incompatible con la historia clinica o con el desarrollo del
nino, contradicciones, ausencia de testigos, quemaduras a repeticion,
quemaduras con formas definidas.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE
Responda las siguientes preguntas:

1. Todas estas circunstancias, menos una, determinan la gravedad de
una quemadura, sefale cual:

a. Afectacion de regiones criticas.
b. Profundidad de la quemadura.
c. Sexo del paciente.

d. Extension.
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2. Senale que agente no es causa de quemadura

a. Fuego directo.

b. Electricidad

c. Cemento.

d. Radiaciones ionizantes.

3. Todas estas caracteristicas pertenecen a una quemadura dérmica pro-
funda menos una, sefiale cual:

a. No presentan ampollas.

b. No son dolorosas.

c. Presentan pérdida del foliculo pilo sebaceo.
d. Curan en 10 o 15 dias.

e. Son exudativas y rojizas.

LECTURAS RECOMENDADAS
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parte). Revista de la Sociedad Espanola del Dolor, 11(6), 52-61.

466



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

Sanchez F, Menchaca P, Del Rio R. Manejo inicial del nifio quemado: lo
que el médico general debe saber. Rev. Ped. Elec. [en linea] 2014,
Vol 11, N° 1. ISSN 0718-0918

PROCESO ENFERMERO EN EL NINO CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO

El trauma craneal es un evento; es motivo comun de consulta en los
servicios de urgencias pediatricas, que en la mayoria de los casos son
clasificados como traumatismos leves que cursan sin secuelas, pero en
ocasiones pueden producir lesiones intracraneales que causan una im-
portante morbilidad y mortalidad en la edad pediatrica(4).

Un significativo porcentaje de muertes en la infancia se asocia al trauma
craneoencefdlico (TCE). En el mundo, el trauma craneoencefalico
(TCE) es un accidente que ocasiona lesiones temporales o definitivas;
sin embargo, hay que resaltar que los niflos presentan mayores tasas de
sobrevida en relacién a los adultos, pero las secuelas y consecuencias
son mas devastadoras por su edad y desarrollo potencial(5).

Recuerde:

Las lesiones en los nifios son un problema importante de salud pablica,

Las lesiones afectan directamente a la supervivencia infantil.

Los nifios son mas vulnerables a las lesiones.

Las lesiones en los nifios pueden prevenirse.

El costo de no hacer nada es inaceptable.

Pocos paises tienen buenos datos sobre las lesiones en los nifios.

Las investigaciones sobre las lesiones en los nifios son demasiado limitadas.

El numero de profesionales especializados en lesiones de los nifios es excesivamente escaso.
La prevencion de las lesiones en los nifios es responsabilidad de muchos sectores.

La prevencion de las lesiones en los nifios no recibe suficiente financiamiento.

Organizacién Mundial de la Salud, 2012.

EPIDEMIOLOGIA
Los TCE se presentan en todas las etapas de edad, en la infancia el

grupo atendido con esta entidad con mayor frecuencia es el de menores
de dos afos. En la pubertad existe otro pico de gran incidencia por la
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participacion de los jovenes en actividades de riesgo. Los TCE son mas
frecuentes en varones en todos los grupos de edad, existiendo mayor
diferencia a partir de los cuatro afios(6).

Cada quince segundos sucede un TCE en los Estados Unidos. En 2013,
se produjeron en los Estados Unidos aproximadamente 2,8 millones
de visitas al servicio de urgencias relacionadas con TCE, 282.000
hospitalizaciones y 56.000 muertes relacionadas. Las tasas de TCE
variaron segun la edad, con las tasas mas altas observadas entre personas
de 275 afios (2.232.2 por 100.000 habitantes), 0-4 afios (1.591.5) y 15-24
afios (1.080.7)(7) . Se estima que, de esta poblacion aproximadamente
un 2% de ese pais vive con una discapacidad.

Este evento es la primera causa de muerte en la poblacion adulta joven.
En la poblacion pedidtrica es la primera causa de morbi-mortalidad en
la Unién Americana. Ocurren 150.000 traumas de craneo severo en este
grupo etario, con un total de 7.000 muertes y con un porcentaje mas alto
de discapacidad(8).

En Colombia el trauma craneoencefalico es una de las mayores causas
de consulta en los servicios de urgencias; de acuerdo con las estadisti-
cas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses ocu-
rrieron 25 225 muertes violentas en el 2014 y 25.381 en el 2017pero se
desconoce cudl es la contribucién del TCE a estas cifras; sin embargo
hay una gran carga de muertes accidentales en el grupo de cero a cuatro
afios que pueden estar relacionadas a este evento (6);en el Hospital Uni-
versitario del Valle en la Unidad de Trauma Pediatrico en el afio 2014 el
50% de la consulta es relacionada con TCE.

DEFINICION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como un intercambio
brusco de energia mecdanica causado por una fuerza externa que tiene
como resultado una alteracion a nivel anatémico y/o funcional (motora,
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sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o
tardia, permanente o transitoria(5); las lesiones resultantes pueden ser
contusas o penetrantes.

CAUSAS

Las causas de los traumatismos varian con la edad de los sujetos que los
sufren. Las caidas constituyen el mecanismo etiolégico mas frecuente.
Los accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocu-
pan el primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. El maltrato es
una causa de TCE potencialmente grave, que afecta con mayor frecuen-
cia a los menores de dos afos.

« Nifos < dos afos: caida libre (brazos de sus padres, cama,
barandas, bafieras), caidas por escaleras, maltrato.

« Nifos entre dos y diez afios: accidentes de transito y bicicleta,
caidas.

« Nifos > de diez afios: deportes, accidentes de transito y bicicleta,
violencia.

o EITCE puede ser secundario a pérdida de conciencia debido a
convulsiones o intoxicaciones.

FISIOPATOLOGIA

Los niflos presentan con mayor frecuencia lesién intracraneal si se com-
para con los adultos, en especial en los menores de dos afos. Esta ma-
yor susceptibilidad se debe a una superficie craneal proporcionalmente
mayor, una musculatura cervical relativamente débil, un plano 6seo mas
fino y deformable, y un mayor contenido de agua y menor de mielina en
las terminaciones axonales(6).

El dafo cerebral inicial puede ser ocasionado por fuerzas de inercia o
de contacto (Figura 5). Los vectores de fuerza lineal aparecen cuando el
craneo es golpeado por un objeto en movimiento y generan las fuerzas
de contacto; la aceleracién, desaceleraciéon o los movimientos de rota-
cién angular de la cabeza producen las fuerzas inerciales relacionadas
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con el TCE. La combinacién de la fuerza inercial y el contacto es la res-
ponsable del dafio patolégico asociado al TCE(4).

@

Figura 5. Efecto de aceleracion-desaceleracion axial y rotacional duran-
te el sacudimiento

Fuente: Coria de la H, Carolina et al. Sindrome del nifo sacudido: Articulo
de revision. Rev. chil. pediatr. [on line]. 2007, vol.78, n.1 [citado 2018-08-21],
pp-54-60.

Los eventos que desencadenan el trauma dirigen la fuerza de la inercia
al tejido cerebral y sus células. La aceleracién lineal puede producir le-
siones superficiales debido a que la substancia gris que cubre la superfi-
cie del cerebro es mas susceptible a las fuerzas lineales, lo que ocasiona
contusiones y hemorragias corticales.

El movimiento cefalico rotacional puede explicar las lesiones cerebrales
mas profundas a nivel de la materia blanca, donde los axones pueden
resultar fisioldgica y mecanicamente lesionados por las fuerzas rotacio-
nales. Esta disrupcion de la materia blanca profunda se le llama lesion
axonal difusa (8).

Después del dao inicial o primario causado en el momento del impac-
to, a consecuencia del traumatismo directo sobre el cerebro, o por las
fuerzas de aceleracion, desaceleracion o rotacion en la substancia blanca
y gris, puede desarrollarse un dafo secundario que es definido como la
cascada de reacciones fisioldgicas y bioquimicas que ocurren después
del dafio primario y contribuyen al dafio y muerte neuronal.
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A nivel intracraneal puede aparecer, edema cerebral, hemorragias intra-
craneales (axiales o extra-axiales), convulsiones, etc., con un intervalo
variable de tiempo desde el traumatismo. A nivel sistémico, debido a la
lesion cerebral primaria u otras lesiones asociadas, se pueden producir
alteraciones que comprometen aun mas la perfusiéon neuronal, como
hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia o anemia. Hay liberacién
de neurotransmisores excitatorios, elevacion intracelular de las concen-
traciones de calcio, potasio y formacién de radicales libres (1).

El dafio secundario comienza y continta desde el momento del impacto
y se perpetta segundo a segundo cuando el paciente presenta hipoxia,
hipotension e hipertension.

El dafo cerebral secundario, a diferencia del primario, es potencialmen-
te tratable y en su mayoria anticipable.

CLASIFICACION

La evaluacion inicial de un niflo con TCE en nifios debe comenzar con
la medicién del estado de conciencia, que es el mejor indicador para
medir la intensidad del traumatismo y de la funcién del cerebro. La es-
cala de coma de Glasgow —~GCS- es el instrumento de mas rigor para la
evaluacién del estado de conciencia(9).

La GCS debe medirse una vez la via aérea, ventilacion y la circulacion se
hayan asegurado y antes de la administraciéon de medicamentos sedan-
tes, paralizantes o anti-convulsionantes. Con el uso de la GCS podemos
clasificar la severidad del trauma, Tabla 5:
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Tabla 5. Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada
para lactantes

Escala de Glasgow Escala de coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos

Espontdnea 4 Espontéinea 4

Al hablarle 3 Al hablarle 3

Con dolor 2 Con dolor 2

Ausencia 1 Ausencia 1

Verbal Verbal

Orientado 5 Balbuceo, palabras y frases 5

Confuso 4 adecuadas, sonrie, llora

Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llanto 4

Sonidos inespecificos 2 continuo

Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Grufidos 2

Motora Ausencia 1

Obedecer drdenes 6

Localizar dolor 5 Motora

Relirada al dolor 4 Movimientos espontdneos 6

Flexion anormal 3 Localizar dolor 5

Extension anormal 2 Retirada al dolor 4

Ausencia 1 Flexion anormal 3
Extension anormal 2
Ausencia 1

Fuente: Glasgow J, Mc Govern S. Imaging the less seriously head injured child.

Arch Dis Child 2000; 82: 333-5.

Clasificacion segun resultado de la SCG:

o Trauma minimo: sin alteracién de conciencia ni de memoria, G 15.

o Trauma leve: pérdida de la conciencia < a 5 minutos y/o alteraciéon
de la memoria, G 13 a 14.

o Trauma moderado: perdida de la conciencia > a 5 minutos o déficit
neurolégico focal, G 9 a 13.

o Trauma severo: gran deterioro neuroldgico, lateralizaciéon motora y
midriasis G = 0 < que 8.
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Manifestaciones clinicas asociadas al TCE

Alteraciones de la consciencia: La pérdida de consciencia inmediata
al traumatismo es relativamente frecuente, y s6lo ha demostrado ser un
factor de riesgo independiente si su duracién supera los cinco minutos.
Sin embargo, las variaciones del nivel de consciencia en el medio sani-
tario son el mejor indicador de la intensidad del traumatismo y de la
funcién general del cerebro.

Signos neurologicos: Son extraordinariamente variados y dependen
de las areas cerebrales lesionadas. Pueden aparecer desde el momento
del traumatismo, acompanar a una alteracion de la consciencia inicial
o presentarse tras un intervalo libre de sintomas. Debido a su alto valor
predictivo de lesion intracraneal, se debe realizar la exploracion neuro-
légica sistematizada a todos los pacientes con TCE.

Alteracion de las funciones vitales: en los momentos iniciales de los
TCE se producen alteraciones transitorias de la frecuencia cardiaca y
la tensién arterial, que se normalizan en un corto espacio de tiempo.
Estas manifestaciones pueden ser desencadenadas por una reaccion va-
gal, que suele acompafiarse de vémitos, cefalea y obnubilacién leve, que
mejoran paulatinamente. Pasado este primer momento, las alteraciones
del ritmo cardiaco, la tensién arterial o la frecuencia respiratoria deben
considerarse como un motivo de alarma.

Los menores de dos afios presentan algunas particularidades que debe
tomarse en cuenta, ya que en ocasiones, la forma de presentacion de
las lesiones cerebrales significativas puede ser sutil, con ausencia de los
signos o sintomas de alarma neuroldgica, pero presentan alto riesgo de
lesion intracraneal. Ademas, en menores de dos afios la fractura de cra-
neo se ha mostrado como un factor de riesgo independiente de lesion
intracraneal.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico estara determinado por el riesgo de lesion intracraneal,
establecido por la historia clinica, la exploracion fisica y las pruebas de
radioldgicas segun el caso.

1. Historia clinica: edad, lugar donde ocurri¢ el evento, mecanismo
del trauma, sintomas asociados, tiempo transcurrido desde el
evento, localizacién del golpe, evolucion desde el traumatismo y
enfermedades previas.

. Exploracion fisica: valoracion de signos vitales, reevaluacion CABD
y exploracion neurolégica.

« Exploracion neurolodgica: nivel de conciencia (GCS), pupilas
simetria y reactividad, postura y movimientos espontaneos, fondo
de ojo, pares craneales, déficit motor o sensitivo y reflejos osteo-
tendinosos.

3. Pruebas de radiologia:

» Latomografia axial computarizada (TAC) constituye la técnica de
neuro-imagen de referencia en el TCE.

o Resonancia Magnética nuclear (RMN), su uso es limitado por el
tiempo requerido para una exploracion, su elevado costo y un
menor rendimiento para reconocer el sangrado agudo intracraneal
frente al TAC.

» Radiogratia simple de craneo; sélo se admite su uso en algunas
situaciones clinicas.

N

Las lesiones especificas que podemos encontrar (Figura 6):

o Heridas en cuero cabelludo “scalp”
o Fracturas lineales

o Fracturas deprimidas

o Fractura compuesta abierta

o Fractura de la base de craneo

o Hematoma epidural

o Hematoma subdural

« Contusion parenquimatosa
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o Conmocion cerebral
o Lesidn axonal difusa

Figura 6. Imagenes de TAC de lesiones intracraneales: 1. Hematoma
epidural. 2. Edema cerebral difuso postraumatico. 3. Hematoma subdu-
ral. 4. Fractura de la base del craneo

Fuente: Higiiero S, Garcia Ruano A. Traumatismos craneoencefalicos. Pediatr
Integral 2014; XVIII (4): 207-218

ATENCION INICIAL

El manejo del niflo con trauma craneoencefalico esta dirigido a
establecer el medio ambiente fisioldgico 6ptimo para revertir el dafo
neuroldgico, la prevenciéon de la lesién secundaria y evitar injurias
secundarias (hipoxia, hipotension, hipertension, anemia, etc.).
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Toda atencién debe iniciarse con el CABD de la reanimacién, con
la permeabilizacion de la via aérea e inmovilizacion de la columna
cervical (A), asegurar la ventilacién (B) pues la hipoxia y la hipercapnia
ocasionan vasodilatacion cerebral compensatoria que aumenta el
flujo sanguineo cerebral y la presidn intra-craneana; si el menor estd
en coma, presenta signos de hipertension endo-craneana, hipoxia,
hipercapnia, trauma severo de toérax, incapacidad para mantener la
via aérea permeable o problemas respiratorios asociados, es necesario
intubar.

La circulacion (C) debe asegurar accesos venosos de buen calibre y
restaurar rapidamente una volemia adecuada con liquidos cristaloides,
coloides y soluciones hiperténicas en caso necesario, buscando
mantener una adecuada oxigenacidn cerebral, evitando la isquemia
secundaria y el edema citotéxico, la restriccion de liquidos para evitar
el aumento del edema en pacientes con trauma craneoencefalico no es
clara, por tanto el manejo se realiza tratando de mantener la volemia
en todo momento y revaluar constantemente.

Posteriormente se realizard el examen neurolégico y la busqueda y
control de otras lesiones. La revaloraciéon del menor constantemente
es fundamental para la toma de decisiones.

Una vez estabilizado es necesario precisar la existencia de lesiones
cerebrales, localizacion y extension de la lesién primaria, identificar
lesiones que pueden generar lesiones secundarias y definir un
prondstico neuroldgico, la tomografia axial computarizada simple
(TAC) es la ayuda radioldgica de eleccidon, pues permite visualizar
lesiones quirtrgicas y no quirdrgicas en un paciente.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del TCE se inicia desde el mismo ingreso del nifio con

una correcta evaluacion del estado de salud, clasificaciéon de la lesion y

del estado de conciencia, evitando los insultos secundarios. El manejo

comienza con medidas basicas como:

« Coloque un collar cervical para prevenir las lesiones medulares
cervicales hasta que se descarte este diagndstico.

» Cabeceraa 30°.

» Valoracion neurolégica estricta.

» Administracién de oxigeno por dispositivos de alto flujo.

« Via oral suspendida hasta nueva orden.

« Control de liquidos endovenosos.

 Vigilar presencia de fiebre, dolor, vémito y convulsiones.

« Control de glicemia.

« UCI en caso necesario.

En caso de TCE severo se puede utilizar el siguiente algoritmo (Figura
7).
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Trauma craneoencefalico

Reanimadén Inicial

A-B:

-Mantener normo capnia
(PaCO2 36-45mmHg)
-Evitarlahipoxia

c

Repletarvolumenintra-
vascular
Considerarusode
vasopresores/inotropicos

-Mantenerun TA sistdlica

arribadel percentil 5 Consideraciones generales
-Facilitar el retome ve noso
J_ yugular
- -Proporcionar una adecuada
Normo monitoreo sedacidnyanalgesia
-TAC Craneo -Manteneruna glicemia
-Manteneruna PPC45-65 adecuada
segunedad -Evitarla anemia
-Corregirdesordendela
coaguladdn

-Evitarla hipertermia

Fallo para alcanzar las metas

Terapia de primera linea
-Drenajede LCR
-Osmoterapia

Fallo en alcanzar metas

Terapia de segunda linea
-Neuromanitaren avanzado

Figura 7. Algoritmo de manejo TCE severo

Fuente: De la Torre-Gémez RE, Rodriguez-Rodriguez IC, Lépez-Ledn A, Ca-
rranza-Barrera LG, Brancaccio-Orozco J, Guzman-Rodriguez I, Aviz-Vinaya
LD. Revisién de trauma de craneo severo. Revista médica MD. Volumen 5,
namero 4; mayo - julio 2014.

Otras recomendaciones de manejo son:

o Terapia hiper-osmolar.

« Control de la presion de perfusion.
« Hiperventilacion.

« Hipotermia.

« Profilaxis anticonvulsiva.
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PROCESO ENFERMERO

Tabla 6a. Proceso enfermero en el niflo con trauma craneoencefalico

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
4
Etiqueta: Patron Estado de los signos
respiratorio ineficaz vitales.
actvidag/ | KPR s | poa oo
cardiovasculares/ 1008 permeabilidad de
Reposo pulmonares Caracteristicas las vias respiratorias

definitorias: Uso de los
musculos accesorios
para respirar, bradipnea,
taquipnea.

» Monitorizacion de signos vitales
» Monitorizacion respiratoria
» Oxigenoterapia

ACTIVIDADES:

NIC

o Evaluar el patrén respiratorio, frecuencia respiratoria y movimientos toracicos,
presencia de respiracion de Cheyne-Stokes, hiperventilacion, etc.

 Administre oxigeno al 100%.

o Monitoria de la frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno.

o Identificar e informar la necesidad de intubacién por: obstruccién de la via aérea
que no se corrige con la tracciéon mandibular, lesiones de la cara o el cuello que
necesiten cirugia para resolver la obstruccion, riesgo de bronco aspiracién cuando
el paciente no puede defenderse de las secreciones, un puntaje de coma de Glasgow
menor de 9, apnea o hipoventilacidn, trauma toracico grave, shock hipovolémico.

o Apoyar el procedimiento de intubacidn segun la norma institucional.

o Pasar sonda orogastrica (cuando se sospecha fractura de base del craneo) o
nasogastrica; esto para disminuir la distensién por aerofagia o ileo que dificulta
seriamente la respiracion, pues limita la excursion diafragmatica y disminuye la
capacidad residual funcional.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 6b. Proceso enfermero en el nifio con trauma craneoencefalico

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
4
Etiqueta: Disminucién Estado circulatorio
del gasto cardiaco (el nino mantendra
pardmetros normales
Factores relacionados: de presion arterial,
Pérdida de la volemia frecuencia cardiaca,
Actividad/ Res(ipuestas 1 temperatura, pulsos
Reposo carl iovasculares/ | Caracteristicas palpables, llenado
pulmonares definitorias: Altera.ciones capilar menor de
en la. frecuencia y ritmo | 5 ¢ egundos y gasto
cardiaco urinario mayor de lcc/
Kg/h).

+ Manejo de la hipovolemia
« Manejo de liquidos
o Regulacion hemodinamica

ACTIVIDADES:

cuerpo.

hemograma y glicemia.

NIC

o Inspeccionar en el nifio la presencia de hemorragias y su causa en ambos lados del

o Evaluar la circulacién utilizando varios pardmetros: color de la piel, pulso, presion
arterial, llenado capilar, nivel de conciencia, gasto urinario, temperatura de la piel.

o Realizar toma de muestras de sangre antes de conectar los liquidos endovenosos
para analizar en laboratorio como minimo el grupo sanguineo, pruebas cruzadas,

o Canalizar dos accesos venosos periféricos, preferiblemente en extremidades, no en
cuello o cabeza, en menos de 90 segundos, con catéteres del mayor tamailo posible
segun el tamano del nifio, para reemplazar las pérdidas. Si no se logra el acceso ve-
noso, en menos de 90 segundos se debe establecer un acceso intra- dseo.
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o Iniciar la expansién de la volemia con la administracién de liquidos endovenosos
cristaloides tibios (solucién salina al 0.9% o Hartman) segun orden médica.
Preferiblemente se recomienda en este evento solucién salina al 0.9% vy utilizar
albimina al 5% o al 20% e hidroxietilalmidén o poligelina para evitar edema cerebral.

o Realizar infusién de sangre o sus derivados tibios segin orden médica.

o Monitorizar la presién arterial, frecuencia cardiaca y caracteristicas del pulso y
temperatura corporal.

o Limpiar las heridas y comprobar su extension, profundidad y posible infeccién, lave
con solucioén salina tibia y cubra con apdsitos estériles.

o Evaluar el color de la piel, pulsos periféricos, ingurgitacién yugular, llenado capilar,
sudoracidn, para verificar el estado hemodinamico.

o Control de liquidos administrados y eliminados.

o Realizar control del gasto urinario (normal: 1-2 cc/Kg/h), colocar sonda vesical si es
necesario.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 6¢. Proceso enfermero en el nino con trauma craneoencefalico

DOMINIO | CLASE1 DX DE ENFERMERIA NOC
12
Etiqueta: Dolor agudo o Control del dolor.
Factores relacionados: o Nivel del dolor.
Agentes lesivos (fisicos). o Satisfaccion del paciente/
Confort Confort | Caracteristicas usuario: manejo del

ontor fisico definitorias: dolor (el nifio se
Manifestaciones verbales y mostrar tranquilo
faciales. durante su proceso de

hospitalizacion.
NIC

« Administracion de analgésicos
« Manejo del dolor

ACTIVIDADES

« Valorar el nivel del dolor del nifio.

 Administracion de analgésicos via oral o endovenosa con horario segin orden
médica.

« Mantener un ambiente célido y tranquilizador, en compaiiia de su familia.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 6d. Proceso enfermero en el nifio con trauma craneoencefalico

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
4
Etiqueta: Riesgo Estado neuroldgico
de perfusidn tisular (el nino mantendrd
cerebral ineficaz signos neuroldgicos

estables, no

Actividad/ Respuestas Factores relacionados: | presentara
Reposo cardiovasculares/ | Traumatismo craneal. hipertermia y
pulmonares

sus signos vitales
estaran dentro de
los parametros
normales).

NIC
« Monitorizacién neuroldgica
« Manejo de la medicacion

® (8),(10),(9),(1 1)
ACTIVIDADES

o Planificar las actividades de enfermeria de manera que se eviten estimulos innece-
sarios.

» Valorar el estado de conciencia con la escala de coma de Glasgow.

« Mantener la cabecera a 30-45°, ubique la cabeza y el cuello en posicion de linea
media sin flexién o extension para favorecer el retorno venoso yugular.

« Valoracion neuroldgica por turno: tamao de pupilas, reaccion a la luz, reflejos,
respuesta a estimulos, posturas anormales indicadoras de decorticacién y descere-
bracion.

o Valorar presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturacion, frecuencia
respiratoria, patrén respiratorio.

« Vigilar la presencia de edema peri-orbitario, hematoma en parpados, equimosis en
regiéon mastoides o laceraciones.

o Observar la presencia de cualquier drenaje por oidos o nariz.

o Prevenir la aparicion de convulsiones. Si se presentan, evite el dafio por golpes en
el niflo. Suministre anticonvulsivante segtin orden médica.

» Mantener la normo-termia, evitando hipertermia; en caso de que se presente,
utilice medios fisicos, hielo si es necesario y antipiréticos segin orden médica. En
lo posible mantenga al niflo entre 32 y 35° C (hipotermia leve) para evitar aumento
de la PIC y muerte neuronal.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.
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Tabla 6e. Proceso enfermero en el nifo con trauma craneoencefalico

DOMINIO 9 CLASE 2 DX DE ENFERMERIA NOC
Etiqueta: Ansiedad Control de la ansiedad
familiar (asi la familia se

mostrara tranquila
Afrontamiento Fa{ctqres relacm.nafios: y apoyaré el proceso
. Respuestas de | Déficit de conocimientos terapéutico).
/Tolerancia al . (e
estrés afrontamiento | ante el evento traumatico

Caracteristicas
definitorias: Expresiones
de preocupacién

« Apoyo emocional
« Disminucién de la ansiedad

NIC

ACTIVIDADES

o Brindar educacion sobre los procedimientos que requiere el nifio por su estado de

salud.

o Explicar la importancia del uso de monitores, tubo orotraqueal, catéteres y otros.
o Explicar la evolucion del estado de salud del nifo.

o Permitir la participacion de la familia en los cuidados basicos del nifio (bafio, cambio

de panal, humectar la piel, etc.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

Responda las siguientes preguntas:

1. Defina qué es un trauma craneo encefalico (TCE):

a) Es el intercambio brusco de energia mecanica causado por una fuerza
externa que tiene como resultado una alteracion a nivel anatémico
y/o funcional (motora, sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus
envolturas, en forma precoz o tardia, permanente o transitoria.
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b) Es el dafio directo causado por el impacto del trauma, incluye la con-
tusion cerebral, la laceracion cerebral, la lesién axonal difusa, el des-
garro dural o venoso etc.

c) Es el resultado de la aplicaciéon de una a fuerza externa que ejerce
sus efectos sobre el craneo, por agresiones, caidas, golpes, accidentes
deportivos o por accidentes de trafico.

d) Es la lesion directa de las estructuras craneales, encefalicas o menin-
geas que se presentan como consecuencia de un agente mecanico
externo y puede originar un deterioro cognitivo.

2. Cuales son las causas del TCE segun etapa de edad:

Ninos <2 afnos:

Ninos entre 2 y 10 anos:

Nifios >10 anos:

3. En el manejo del TCE es prioritario evitar:

a) La hipotension, hipertension y la hipoxia.

b) Las alzas térmicas, dolor y la ansiedad.

c) El uso de analgésicos y sedantes.

d) La hiperglicemia, la deshidratacién y los movimientos bruscos.

LECTURAS RECOMENDADAS

Coria de la H C et al. Sindrome del nifio sacudido: Articulo de revi-
sion. Rev. chil. pediatr. [online]. 2007, vol.78, n.1, pp.54-60. ISSN
0370-4106.http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062007000100007.

Higuero S, Garcia Ruano A. Traumatismos craneoencefalicos. Pediatr
Integral 2014; XVIII (4): 207-218

NANDA Internacional. Diagnoésticos enfermeros. Definiciones y clasifi-
cacion. Elsevier, Barcelona, Espana, 2015-2017.
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CUIDADO ENFERMERO AL NINO (A) Y/O ADOLESCENTE CON
INTOXICACION

Los nifios son naturalmente curiosos y quieren explorar el interior y los
alrededores de su domicilio, por lo que el hogar y sus alrededores pue-
den ser lugares peligrosos para ellos, en particular por el riesgo de una
intoxicacion accidental.

La exposicion de un nifo a una sustancia potencialmente toxica es un
motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias; la familia
con frecuencia consulta porque el nifio ha consumido involuntaria-
mente un producto quimico de uso doméstico, un medicamento o un

. . 7 . . . <« 3 » 7
plaguicida. La mayoria de estas intoxicaciones “accidentales” se habrian
podido evitar(1).

Los niflos menores de un ano presentan las tasas mads altas de intoxi-
cacion mortal a nivel mundial, en particular los nifios de los paises de
ingresos bajos y medianos. En general, las tasas de mortalidad son mas
elevadas en los lactantes y disminuyen con la edad hasta los catorce
afos. En adelante, se observa de nuevo un aumento en casi todo el mun-
do, a partir de los quince anos de edad. En muchos entornos, este au-
mento se puede deber al consumo de ciertas sustancias o a la sobredosis
de medicamentos no intencional o de intencién indeterminada(1).

Definicion

Se entiende por “intoxicacion” una lesion causada por la exposicion
aguda o cronica a una sustancia exégena que causa lesion o muerte ce-
lular (1).

Se debe sospechar intoxicacion cuando un nifio presente antecedentes

un toxico, un cu , . icién stbita, i
de contacto con un toxico, un cuadro clinico de aparicidn subita, com
promiso neurolégico, cardiovascular o falla organica multi-sistémica de
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causa desconocida, alteraciones pupilares extremas o cambios en la vi-
sién y quemaduras en boca o en piel, entre otros (2).

Los toxicos pueden ser inhalados, ingeridos, inyectados, absorbidos o
adquiridos en el utero. Los factores que determinan la gravedad de una
intoxicacidn y sus consecuencias en un nifio estan interrelacionados e
incluyen:

« Eltipo de tdxico.

o Ladosis.

o Laforma en la cual se encuentra.

o Lavia de exposicion.

o Laedad del nino.

o La presencia de otros toxicos.

o Elestado nutricional del nifio.

o Lapresencia de otras enfermedades o lesiones.

Mecanismo de exposicion a los toxicos:

Accidentales: niflos de corta edad en “fase exploradora” que tienen a
su alcance el producto téxico o nifios mayores que ingieren sustancias
toxicas guardadas en recipientes distintos al original.

No accidentales: adolescentes que consumen bebidas alcoholicasy/o
drogas ilegales con fin recreacional y, menos frecuentemente, con tras-
tornos psiquiatricos mas o menos importantes, que se intoxican con fi-
nes suicidas. Excepcionalmente, puede tratarse de intoxicaciones con
fin homicida o niflos pequenos que sufren un Sindrome de Munchau-
sen por poderes (3).

Toxicos:

Los toxicos a los que estan expuestos los nifios varian enormemente en
funcién de la edad y del tipo de intoxicacién. Los farmacos son global-
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mente el tipo de toxico mas frecuentemente implicado en las intoxica-
ciones pediatricas (50% del total). Un segundo gran grupo lo forman
los productos del hogar, y por detras estan el etanol y el mondxido de
carbono*. En la Tabla 7 se puede apreciar el tipo de téxico segtn la edad.

Tabla 7. Relacion edad-grupo de toxicos

< T afios 7-13 afios > 13 afios Total

Farmacos 1.006 (59,2) 69 (34,2) 105 (41,2) 1.180 (54,7)
Productos del hogar 567 (33.4) 49 (24,3) 8(3,1) 624 (28,9)
Alcohol 4(0,2) 29 (14,4) 94 (36,9) 127 (5.9)

co 50 (2,9) 39 (19,3) 8(3,1) a7 (4,5)
Droga ilegal 12 (0,7) 4(2) 17 (6.7) 33 (1,5)
Polimedicamentosa 4(0,2) 1(0,5) 20 (7.8) 25(1,2)
Otros 46 (2,7) 10 (4.9) 0 56 (2.5)
Desconocida 11 (0,6) 1(0,5) 3(1,2) 15 (0,7)
Total 1.700 (100) 202 (100) 255 (100) 2.157 (100)

Fuente: Mintegi Raso S. Epidemiologia de las intoxicaciones en pedia-
tria. Manual de intoxicaciones en Pediatria. 2a ed. Cap. 2. pag. 3.

Es necesario recordar que existen en el entorno del nifo sustancias no
toxicas (salvo si se ingieren en grandes cantidades), que no causan in-
toxicaciones a las dosis referidas. Debemos tener un listado de sustan-
cias no toxicas en los servicios de urgencias, para constatar la no toxici-
dad en caso de ingesta por parte de los nifios y poder tranquilizar a las
familias, (Tabla 8).

Tabla 8 Sustancias no tdéxicas (salvo si se ingieren en grandes
cantidades).

Abrasivos Edulcorantes (sacarina, ciclamato)

Aceite de bafio Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas
Aceite de motor H202

Aceite mineral (salvo aspiracion) Incienso

Acondicionantes del cuerpo Jabones

Acuarelas Jabones de bafio burbujas

Adhesivos Lapiz (grafito, colores)

Agua del retrete Lejia <5% hiploclorito sodico

Algas marinas Locién de calamina

Ambientadores (spray y refrigerador) Lociones y cremas de manos
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Antidcidos Lubricantes

Antibiéticos (la mayoria) Magquillador de ojos

Arcilla Masilla (menos de 60 gramos)

Azul de Prusia Oxido de Zn

Barra de labios Paquetes dehumidificantes

Betiin (si no contiene anilinas) Pasta de dientes (+ flilor)

Brillantinas Perfumes

Bronceadores Periddico

Cerillas Peroxido al 3%

Cigarrillos-Cigarros Pintura (interior o litex)

Colas y engrudos Productos capilares (ténicos, spray, tintes)
Colonias Purgantes suaves

Colorete Silica gel

Contraceptivos Suavizantes de ropa

Corticoides Tapones

Cosmeéticos Termémetros (Hg elemental)

Cosméticos del bebé Tinta (negra, azul - no permanente)
Crayones (rotuladores de fécil borrado para Tinta de boligrafo

pizarras) Tiza

Cremas y lociones para afeitar Vaselina

Chmapis liquidos Velas (cera de abeja o parafina)
Desinfectantes iodéfilos Vitaminas (+ flior)

Desodorantes Warfarina (<0,5%)

Detergentes (tipo fosfato, anidnicos) Yeso

La ingestién téxica ocurre cuando la victima consume un producto de HABITUALMENTE no
produce sintomas. Ningiin agente quimico es completamente seguro. Los materiales de esta tabla
han sido ingeridos y no han producido toxicidad significativa salvo en casos de ingesta masivas. El
promedio del voliimen de un trago en un nifio menor de 5 afios es de 5cc, el de un adulto es 15 cc.

Fuente: Aracana, del Arco Le6n y Bizkarra, 2011.
Signos y sintomas:

El intervalo entre la exposicidn al tdxico y la aparicién de los sintomas
clinicos es muy importante, pues determina las posibilidades de inter-
vencion. Es primordial reducir al minimo la absorcidn, eliminando o
neutralizando el téxico (en el caso de ingestion) o administrando sus-
tancias que prevengan el dafio a los drganos. En general, cuando los
toxicos se ingieren en forma sélida, su absorciéon comienza mas lenta-
mente y se cuenta con mas tiempo para las medidas que actian sobre la
absorcidn. Cuando el toxico es liquido, la absorcion suele ser demasiado
rapida y no se puede prevenir facilmente(1).
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La intoxicacion con compuestos especificos produce sindromes clini-
cos reconocibles. En un nifio, no obstante, los sindromes se pueden
diagnosticar errébneamente o pasar inadvertidos. Esto puede retrasar el
tratamiento e implicar graves consecuencias. Los signos y sintomas se
derivan de la presentacion (sélidos, liquidos, gaseosos, etc.), cantidad
ingerida, tiempo transcurrido desde la exposicién y composicion qui-
mica.

En las tablas 9y 10 se presenta un resumen de hallazgos fisicos y sindro-
mes (Toxidrome), que son de gran ayuda, porque permiten asociar los
signos y sintomas presentados por el paciente con un grupo de agentes
toxicos de mecanismos de toxicidad similar, con el objetivo de orientar
el diagnostico, el tratamiento de eleccidn y el soporte(5).

Tabla 9. Signos y sintomas que orientan la identificacién del téxico.

Coma Delirio agitado Convulsiones
Alcohol Alcohol (toxicidad-depravacion) | Anfetaminas
Anti convulsionantes Alucinogenos Anticolinergicos
Antidepresivos ciclicos Anticolinérgicos Antidepresivos ciclicos
Anticolinérgicos Fenciclidina Bloqueantes de canales de Na
Barbitiricos Simpaticomiméticos {cocaina) Cafeina
Beta bloqueadores Cocaina
Colinérgicos Depravacién de alcohol o de
co hipnéticos-sedantes
Etanol Hipoglucemiantes orales
Fenotiazinas Isoniazida
Hipnéticos-sedantes Propanolol
Hipoglucemiantes orales Teofilina
Neurolépticos Cualquier sustancia que cause
Opidceos hipotension o hipoglicemia puede
Cualquier sustancia que cause causar convulsiones
convulsiones o hipotensién
puede causar obnubilacién o
coma
Temperatura Pupilas

1 [ Miosis Midriasis
Anticolinérgicos Beta-Bloqueadores Colinérgicos Anfetaminas
Fenotiazinas co Etanol Anticolinérgicos
Inhibidores Colinérgicos Fenotiazinas Cocaina
MAO Etanol Nicotina Meperidina
Metales Hipnéticos-sedantes Opioides Simpaticomiméticos
Salicilatos Hipoglucemiantes
Simpaticomimético

Fuente: Aracana, del Arco Ledn y Bizkarra, 2011
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Tabla 10. Sindromes clinicos que orientan la identificacién del téxico

TOXIDROME MANIFESTACIONES AGENTES RELACIONADOS
| Anticolinérgico Taquicardia, hipertension, Antihistaminicos y Fenotiazinas
midriasis, visibn borrosa, Antidepresivos triciclicos
peristaltismo disminuido, Atropina
retencion urinaria, psicosis, Baclofén
convulsiones. Escopolamina
| Colinérgico Bradicardia, broncorrea, Carbamatos
sibilancias, miosis, lagnmeo, Organofosforados
diaforesis, sialorrea, diarrea, Fisostigmina
dolor tipo célico, vomito, Pilocarpina
depresion del estado de
conciencia o convulsiones
Adrenérgico Taquicardia, hipertension, Anfetaminas, cafeinay efedrina
midriasis, diaforesis, agitacion, Cocaina
psicosis, convulsiones Fenciclidina
Terbutalina
:_§e_c'fante —hipnético  Hipotension, apnea, Anticonvulsivantes y etanol
hipotermia, piel fria, confusion, Antipsicoticos
estupor, coma. Barbitaricos

Benzodiazepinas

i Alucinogeno Taquicardia, hipertermia, Anfetaminas
midriasis, agitacion, Marihuana
hiperactividad muscular, LSD

. alucinaciones, psicosis, Fenciclidina

M panico, sinestesias, Cocaina.
convulsiones.

Narcético — Opioide  Bradicardia, hipotension, Opioides
depresion respiratoria, miosis,
hipotermia, peristaltismo
disminuido, reduccién del nivel
de conciencia

" Serotoninérgico Taquicardia, midriasis, piel Yagé
caliente y sudorosa, vomito, Clomipramina.
diarrea, irritabilidad, Meperidina
hiperreflexia, trismos, temblor, Trazodone,
mioclonias. Fluoxetina, Paroxetina y

Sertralina
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Solvente Taquicardia, alucinaciones, Acetona
letargia, confusion, cefalea, Tolueno
inquietud, incoordinacion, Naftaleno
ideas de desrealizacion, Tricloroetano
despersonalizacion, Hidrocarburos clorados.
convulsiones.

| Desacople de Hipertermia, taquicardia, Salicilato
fosforilacion acidosis metabdlica 2.4 diclorofenoxiacético
oxidativa Dinitrofenol

Gilifosato, fosforo y zinc.

Fuente: Pefia L, Parra S, Rodriguez C, Zuluaga, 2009

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. ESTABILIZACION INI-
CIAL SIGUIENDO EL CABD:

o Viaaérea: Mantener via aérea permeable, aspirar de secreciones (3).

» Ventilacion.Valoracion de la ventilacion mediante: auscultacién,
frecuencia respiratoria, saturacién oxigeno, capnografia. Si presen-
ta dificultad respiratoria: administrar oxigeno con mascarilla con
reservorio conectada a la fuente dal5 litros/min. Si la via aérea es
inestable: intubacion endo-traqueal (3).

e Circulacion: valoracion de Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial,
pulsos, temperatura, color de la piel y llenado capilar. Pacientes con
alteracion del nivel de conciencia o compromiso cardiorrespiratorio
precisaran monitorizaciéon continua. Acceso venoso para adminis-
tracion de liquidos isotonicos. Determinacion del nivel de glicemia
y en caso de hipoglucemia administrar glucosa (3).

o Valoracion neurologica: nivel de conciencia, situacion de alerta,
respuesta a estimulos verbales, respuesta a estimulos dolorosos, no
respuesta. Valorar pupilas: tamafo y reactividad. Valorar actividad
motora: actitud y tono del paciente, convulsiones (3).

o Exposicion del paciente valorando posibles lesiones asociadas: en
una anamnesis rapida trataremos de obtener la mayor informacién
posible sobre nombre del producto téxico o reclamar el envase del
mismo, tiempo transcurrido desde el contacto con el toxico, via de
intoxicacion: digestiva, inhalatoria, contacto con piel y/o mucosas,
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cantidad estimada: volumen de suspension que quedaba en el reci-
piente o cantidad de pastillas en la caja, cantidad del producto de-
rramado o impregnado en ropas(3). Conviene recordar:

Un trago a los 3 afios equivale a 5 ml.
Un trago a los 10 afos equivale a 10 ml
Un trago en los adolescentes equivale a 15ml.

Una vez realizada la atencion inicial el tratamiento se enfocard en:

1. Evitar la absorcién del toxico segtn el contacto con el téxico(3):

A.

B.
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Contacto oftalmico: lavado conjuntival abundante durante 20 mi-
nutos con agua o suero fisiologico.

Contacto cutaneo (insecticidas, ciertos disolventes, agentes anes-
tésicos topicos): retirar la ropa y lavar con agua y jabén.
Inhalacioén: retirar al paciente de la fuente y administrar Oxigeno
al 100%.

Ingestion oral descontaminacion del tubo digestivo (carbon acti-
vado, vaciado gastrointestinal), util solo si han pasado menos de 2
horas desde la ingesta del toxico.

Provocacion de émesis o vaciado gastrico: no debe ser utilizado
de forma rutinaria, se considera en pacientes que han ingerida una
cantidad téxica. Estimulante de receptores gastricos por activacion
central del vomito. Se obtiene el 50% del contenido gastrico. Tiempo
de accién: 30 min de ingerido.

Lavado gastrico utilizado cuando hay compromiso de la via aérea,
realizar el lavado con suero fisioldgico templado, instilar cantidades
de 10cc/kg hasta un maximo de 200 a 300cc.

Catarticos: aumentan el transito gastrointestinal y reducen el tiem-
po de contacto con el téxico, disminuyendo su absorcién Sorbitol al
35%, Solucién de citrato magnésico al 10% o Sulfato sédico o mag-
nésico al 10%.

Carbon activado: capaz de adsorber casi todos los farmacos y mu-
chas sustancias quimicas en la primera hora de contacto, se admi-
nistra disuelto en agua o en jugo de frutas, se da a beber o se coloca
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por sonda nasogastrica a dosis de 1 gr/Kg en dosis multiples. Logra
reducir la vida media en sangre de sustancias como los barbituricos,
teofilinas, digitalicos, propoxifeno, antidepresivos triciclicos y sali-
cilatos. Contraindicado en ingesta de dcidos, alcalis, metales, alco-

holes, sulfato ferroso, cianuro, litio.

2. Administrar el antidoto si es procedente:

TOXICO

ANTIDOTO

Acetaminofén

N-acetil cisteina

Metahemoglobinizantes

Azul de metileno

Organo fosforados y Carbamatos Atropina
Hierro Deferoxamina
Neurolépticos y metoclorpramida Difenhidramina

Talio, cobre, plomo, mercurio, arsénico

D-penicilina

Arsénico, plomo, oro, mercurio Dimercaprol
Benzodiazepinas Fisiostigmina
Cianuros y derivados Hidroxicobalamina

Metanol

Etanol absoluto-Folinato célcico.

Farmacos 4cidos (barbituricos, salicilatos)

Bicarbonato sédico

Opidceos, anestésicos

Naloxona

3. Medidas de sostén: evitar hipoxemia, hipotension, aspiracion de se-
creciones, desequilibrio hidroelectrolitico, convulsiones, etc.

4. Pruebas de laboratorio:

Electrolitos séricos
Glicemia
Pruebas de funcién renal

o hale

Cuadro hemdtico y pruebas de coagulacion
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mioglobinuria
O. Electrocardiograma en casos de presencia de trastornos del ritmo

cardiaco

salud mds frecuentes

. Pruebas de funcion hepatica
Parcial de orina en busca de cristales, hemoglobinuria y

P. Prueba de embarazo en casos de adolescentes con intento de

suicidio
Q. Radiografia: posible aspiracién o inhalacién de Sustancias

5. Acelerar su eliminacion:

R. Provocar diuresis
S. Hemodialisis.
T. Didlisis peritoneal.
U. Uso de antidotos y quelantes.
V. Exanguino-transfusion.
PROCESO DE ENFERMERIA
Tabla 11a. Cuidado enfermero al nifio (a) y/o adolescente con intoxi-
cacion
DOMI- CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
NIO 4
Etiqueta: Patron respiratorio ineficaz Mantener
patron
R Factores Relacionados: Mecanismo de respiratorio
o esp uestas accion de las sustancias toxicas. eficaz
Actividad/ | cardiovascu-
Reposo larie s/ Caracteristicas definitorias: Cambios en
PUIONALES 1) frecuencia y profundidad respiratoria,
aleteo nasal, uso de musculos accesorios,
entre otros.
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NIC

 Coloque el paciente en posicién dectbito dorsal y evalte el patrén respiratorio,
frecuencia respiratoria y movimientos toracicos, presencia de respiracion de
Cheyne-Stokes, hiperventilacion, etc.

o Suspenda la via oral hasta nueva orden.

+ Administre oxigeno al 100% en caso necesario con un dispositivo de alto flujo.
Disponga del equipo para aspiracion de secreciones y aspire en caso necesario.

 Monitorice la frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno.

o Identifique e informe la necesidad de intubacion por fatiga de muscular respiratoria,
alteracion de los signos vitales, cianosis central y periférica, alteraciones en el estado
de conciencia.

o Asista el procedimiento de intubacién segtin la norma institucional. Coordine la
toma de ayudas diagnosticas radioldgicas y de laboratorio. Informe a la familia sobre
procedimientos, cambios y resultados esperados.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 11b. Cuidado enfermero al nifio (a) y/o adolescente con

intoxicacion
DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
4
Etiqueta: Disminucion del gasto cardiaco
R " Factores Relacionados: Toxidrome que
Actividad/ espues as producen las sustancias toxicas. Gasto
cardiovasculares/ ,
Reposo ulmonares cardiaco
P Caracteristicas definitorias: Cambios adecuado
en la frecuencia, ritmo cardiaco y tensién
arterial

NIC

Monitorice la presion arterial, frecuencia cardiaca y caracteristicas de los

pulsos periféricos, temperatura corporal, saturacion de Oxigeno y trazado de
electrocardiografia.

Evalte el color de la piel, pulsos periféricos, ingurgitacion yugular, llenado capilar,

sudoracidn, para verificar el estado hemodinamico.

Evalué continuamente el estado de conciencia y examen neurolégico.
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necesario.

o Tome EKG segun orden médica.
o Tome examenes de laboratorio segin orden médica.
« Realice control del gasto urinario (normal: 1-2 cc/Kg/h), colocar sonda vesical si es

 Controle los liquidos administrados y eliminados.

Fuente: Diagnésticos NANDA, NOC, NIC.

Tabla 11c. Cuidado enfermero al nifio (a) y/o adolescente con

intoxicacién
DOMINIO 11 | CLASE 4 DX DE ENFERMERIA NOC
Etiqueta: Riesgo de Intoxicacion Evitar
Factores relacionados: Exposicion, | intoxicacion
Seguridad/ Peligros del | ingestion o inhalacién accidental
Proteccion. entorno. de sustancias potencialmente
peligrosas para la salud.

hipotermia.

NIC

« Retire del nifo toda la ropa impregnada con el toxico.
« Barie al nifio con jabdn y agua tibia, proteja rapidamente después del bafio de la

« Coloque acceso venoso de buen calibre, tome muestras de laboratorio si es necesa-
rio e inicie plan de liquidos endovenosos segiin orden médica.

» Realice control de glucometria con horario. Administre antidoto si es el caso.

« Explique el procedimiento de lavado gastrico al nifio y la familia segtin el caso.

« Realice el paso de sonda nasogastrica de calibre No 10, 12, 14 0 16 segtin peso del
nifo y de acuerdo a norma institucional.

o Realice el lavado gastrico segin norma institucional.

« Sies el caso administre carbon activado segtin prescripcion, si se encuentra en las
dos primeras horas después de ingerido el téxico.

Fuente: Diagndsticos NANDA, NOC, NIC.
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LECTURAS RECOMENDADAS

» Azkunaga B, Mintegi S. Intoxicaciones, Medidas generales. En:
Protocolos diagnostico- terapéuticos de Urgencias Pediatricas
SEUP-AEP, 2014.

» Informe Mundial sobre la Prevencién de Lesiones en Nifios. Orga-
nizacién Mundial de la Salud, 2008.

» Mintegi S. Manual de Intoxicaciones en Pediatria, 3 Edicion, Er-
gon, Madrid 2012.

« NANDA Internacional. Diagnésticos Enfermeros 2012-2014. Else-
vier, Madrid 2102.

o PefaL, Parra S, Rodriguez C, Zuluaga. Guia para el manejo del
paciente intoxicado. Departamento de Farmacologia y Toxicologia
de la Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, 2009.
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