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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.

314




Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

- 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

320



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

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
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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

339



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

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.

358



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

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

390



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

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

405



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

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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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.
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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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Curso de la enfermedad: Fase febril Fase critica Fase de recuperacién

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.

417



Unidad III. Proceso de enfermeria en el nifio con problemas de
salud mds frecuentes

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.

420




Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

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?:

LECTURAS RECOMENDADAS

Acosta, HF , Bayona, MA, Zabaleta, TE, Villar, L, Narvéaez, CF, Rodri-
guez, JA, & Salgado, DM. (2012). Compromiso hepatico por Den-
gue en ninos del Huila, Colombia. Revista de Salud Publica, 14,
982-992(59).

Coronel Cayo, P, 2016. Dengue. Presentacion. Disponible en: https://
www.slideshare.net/ernest18/dengue-64990937(52)

Manzano Nufiez R, Zapata JA, Garcia-Perdomo HA., Gémez Diego A.,
Solis Velasco MA. Dengue perinatal: Reporte de caso. Rev. chil.
pediatr. [Internet]. 2017 Dic [citado 2018 Sep 02]; 88(6): 765-770.
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S0370-41062017000600765&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062017000600765(60).

Ministerio de Salud Publica. Direccion general de Salud. Divisién Epi-
demiologia. Plan de respuesta nacional ante una epidemia de en-
fermedades transmitidas por Aedes Aegypti: version febrero 2016.
Montevideo: MSP, 2016. Disponible en: http://www.msp.gub.uy/
sites/default/files/archivos_ad jun tos/MSP-Plan%20de%20Res
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pues ta%20Aedes%20Aegy pti-OR%281%29.pdf. [Consulta: 20
marzo 2018](61).

NANDA internacional. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasifi-
cacion. Elsevier, Barcelona, Espana, 2015-2017(42)

Oliveira, ES; Colombarolli, SG; Nascimento, CS; Batista, ICA; Ferreira,
JGG; Alvarenga, DLR; de Sousa, LOB; Assis, RR; Rocha, MN; Al-
ves, EAR ; Calzavara-Silva, C. Increased Levels of Txa2Induced by
Dengue Virus Infection in IgM Positive Individuals Related to the
Mild Symptoms of Dengue. Viruses 2018, 10, 104(58).

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.
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