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Introducciodn

La Unidad Nacional de Enfermeria, ente rectora del cuidado de enfermeria a nivel
nacional, comprometida con el proceso de profundizacién de la Reforma de Salud y
garantizar el derecho humano a la salud a través de una atencion de calidad, emite
las presentes guias de manejo del cuidado de enfermeria en pediatria, como una
herramienta que guiara el accionar del personal de enfermeria del segundo y tercer
nivel de atencion.

Estas guias han sido elaboradas de forma consultiva, donde se han definido 35
patologias de mayor incidencia en el pais, de las cuales se pretende estandarizar y
cualificar los cuidados que el personal de enfermeria proporciona a los pacientes
como proceso de mejora continua de la calidad.

Finalmente se presenta la bibliografia utilizada para la elaboracion de este
documento, con el objetivo de que el personal de enfermeria pueda incorporar otros
conocimientos que sirvan de apoyo en el desarrollo de sus funciones en las
diferentes areas del quehacer de enfermeria.



Base legal

Constitucion de la Republica

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucién, en su articulo 65, el cual establece que la
salud de los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que el Estado y las personas
estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Cédigo de Salud
Articulo 40 el Ministerio de Salud, es el responsable de emitir las normas, asi como
organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Segun el art.- 42 numeral 2, del Reglamento, prescribe que el Ministerio de Salud, es el
organismo responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi como
organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud; y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion.

Objetivos
General:

Emitir las directrices y elementos necesarios e indispensables que contribuyan a
estandarizar la calidad del cuidado de enfermeria que se proporciona al paciente en la etapa
de la nifiez y adolescencia en los hospitales del segundo y tercer nivel de atencion.

Especificos:
1. Proporcionar una guia de trabajo que permita sistematizar la trayectoria del cuidado de
enfermeria en el cuidado del nifio y nifia.

2. Facilitar la gerencia del cuidado de enfermeria para que proporcione una atencion de
calidad y calidez a nivel hospitalario en el segundo y tercer nivel de atencién

3. Especificar las intervenciones de enfermeria proporcionadas al paciente en las etapas
de promocién y prevencion, curacion y rehabilitacion.

Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de las presentes Guias de atencion, todo el personal de
enfermeria que proporciona atencion directa a nifios y nifias, en los diferentes
establecimientos de las RIIS.



IV. Desarrollo del contenido técnico

1. Guiade atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con anafilaxia.

1.1 Definicién

La anafilaxia es una reaccién alérgica grave en todo el cuerpo a un quimico que se ha convertido en
alergeno. Un alergeno es una sustancia que puede ocasionar una reaccién alérgica. Los tejidos de
diferentes partes del cuerpo liberan histamina y otras sustancias. Esto produce constriccion de las vias
respiratorias y lleva a que se presenten otros sintomas.

1.2 Etiologia

La anafilaxia puede ocurrir como respuesta a cualquier alergeno. Las causas comunes son;

= Alergias farmacolégicas

= Alergias a alimentos

= Picaduras/mordeduras de insectos
1.3 Manifestaciones clinicas

Los sintomas se desarrollan rdpidamente, generalmente en cuestion de segundos o minutos, y
pueden comprender cualquiera de los siguientes:

Dificultad respiratoria, ansiedad, dificultad para deglutir, molestia u opresion en el pecho, palpitaciones
enrojecimiento, urticaria, picazén, hinchazén de cara, ojos y lengua, tos, mareo o vértigo, congestion
nasal, nauseas y vomitos, mala articulacion del lenguaje y pérdida del conocimiento en casos severos.

Intervenciones de enfermeria

Promocién y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion
e Evaluar el estado general de paciente.
e Consultar de inmediato | e Realizar estimulacion tactil. e El cuidador debe recordar
ante la presencia de | ¢ Cumplir oxigeno por mascarilla o bigotera. y reportar siempre el
signos de alarma | Si ademas carece de pulso, iniciar alergeno al que el nifio o

posterior a la exposicion nifia es sensible.

reanimacion cardiorrespiratorio.

con alergenos: °
aerg e Colocar respaldo a 45 °. Nunca _ exponer
- Urticaria e Administrar medicamentos segun nuevamente al nifio o nifa
- Enrojecimiento de la piel S - 9 al alergeno.
prescripcion médica (adrenalina,

- Dificultad respiratoria

- Ansiedad

- Dificultad para deglutir

- Molestia u opresién en
el pecho

corticoides, antihistaminicos, antidoto de
la droga que provoco anafilaxia.

e Canalizar acceso venoso periférico.
e Asistir al nifio nifia en la intubacion

o endotraqueal.
- Palpitaciones e Evit tact | 16
- Hinchazén de cara, ojos svirar - contactocon el alergeno
y lengua identificado.
- Tos e Reportar al médico(a) siempre que

consulte sobre su sensibilidad al alérgeno.
e Asistir al paciente en la realizacion de
traqueotomia de urgencia. (Si el edema
laringeo ha ocluido las vias respiratorias
gue impida la intubacion endotraqueal).
e Registrar las intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

- Mareo o vértigo
- Congestion nasal
- Néauseas y vomitos.
e Informar siempre si es
alérgico a algun farmaco
u otra sustancia



https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002229.htm

2. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con mordedura

por ofidio

2.1 Definicién

Es la mordedura por serpientes en cualquier region del cuerpo y es la intoxicacién mas frecuente por
veneno de animales terrestres en el humano.

2.2 Etiologia

Mordedura por cualquier tipo de culebra o serpiente. El Salvador cuenta con dos representantes:
viperidae (culebra cascabel, cantil o castellana, tamagas, tamagas negro y timbo) y elapidae (vibora
de coral y serpiente marina).

2.3 Manifestaciones clinicas

La sintomatologia depende de la cantidad, potencia y naturaleza del veneno, que a su vez depende de

la especie de serpiente

Tipificacién Familia viperidae Familia elapidae
Cascabel, cantil, tamagas Coral, serpiente marina

Locales Dolor severo, edema, sangrado local, | Dolor leve, parestesias locales.
equimosis, bulas, necrosis.

Sistémicas Nauseas, vOmitos, hipotension, | Salivacion
sudoracion, fiebre, oliguria, sangrado
sistémico

Neuromusculares No tienen, excepto cuando se | Disartria, diplopia, oftalmoplejia,
complican con sindrome | ptosis palpebral, paralisis

compartimental.

respiratoria, fasciculaciones, disnea,
dificultad de deglucién

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién

e QOrientar a la familia sobre:

No dejar solos a sus hijos
en areas agricolas.

Uso de calzado de cuero.
Uso de botas y
pantalones gruesos.

Usar linternas si viaja de
noche.

Mantener un espacio
prudencial libre de
maleza al alrededor de la
vivienda.

Verificar el area al
momento de orinar o
defecar en campo
abierto.

Precaucion al levantar y
remover troncos caidos y
piedras con las manos.

Emergencia o

Evaluar estado general del paciente.
Tomar y reportar signos vitales.

Controlar y reportar balance hidrico y
diuresis.
Tomar

médica.
Presionar suavemente con los dedos el
sitio de mordedura para facilitar la salida
del veneno.

Mantener al paciente en reposo absoluto.
Realizar prueba de suero antiofidico.

Vigilar sitio de prueba de suero en busca
de (eritema, calor y prurito).

Mantener miembro afectado en elevacion.
Administrar suero antiofidico en bomba de
infusion a pasar en cuatro horas o segun
criterio medico.

Observar en el paciente cualquier reaccion
secundaria al cumplimiento del suero.

No puncionar miembro afectado.

examenes segln indicacién

Orientar al paciente sobre:

Mantener miembro

afectado en elevacién

durante la presencia de

edema.

Cumplir tratamiento

médico.

No auto medicarse.

Asistir a controles

médicos indicados.

Consultar de inmediato

ante la presencia de:

v Edema.

v’ Sangramiento.

v’ Fiebre.

v’ Fetidez y secrecién en
sitio de mordedura.
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Promociény
prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Utilizar  perros  de
compafila y palos
cuando se sale al
campo.

Evitar cazar o tomar
serpientes con las
manos aungque estén
muertas.

Evitar segundas
mordeduras al intentar
cazar al animal que
causo la mordedura.
No molestar al animal
y alejarse del lugar.

Si se puede capturar la

serpiente agresora
tomar en cuenta lo
siguiente:

v S| estd viva

colocarla en frasco
de metal de rosca
sujeta con
alambre.

v" Nunca en bolsa o
frascos plasticos.

Mantener hidratacion adecuada.

Colocar sonda transuretral segun indicacion
médica.

Observar en paciente cualquier reaccién
secundaria al cumplimiento del suero.
Mantener hidratacion adecuada.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Hospitalizacidn

Evaluar estado general del paciente.

Vigilar estado neuroldgico.

Tomar y reportar signos vitales.

Controlar balance hidrico mas diuresis por
turno o de acuerdo al estado de paciente.
Mantener paciente en reposo absoluto.
Realizar cuidados de acceso venosos.
Vigilar y reportar sitio de mordedura en
busca de coloracion, rubor, calor y
sangramiento.

Cumplir indicaciones médicas.

Proporcionar apoyo emocional a paciente y
familia.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Registrar  intervenciones
de enfermeria de forma
oportuna.

Recibir terapia de manejo
de fobia postraumatica
segun referencia.

3. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con mordedura

por aracnidos

3.1Definiciéon

Es la mordedura por algunos tipos de aracnidos en cualquier parte del cuerpo.

3.2 Etiologia mas comun

abhwnPE

3.3Manifestaciones clinicas segun tipo de aracnido

Phoneutria, sindbnimos: armadeira, arafia errante brasilefia, arafia del banano.
Atrax robustu, sinénimos: arafia de Sidney con tela de embudo.
Latrodectus mactans, sinénimos: viuda negra, arafia capulina.
Loxoscele, sinbnimos: arafia violinista, arafia reclusa, arafia parda
Tegenaria agrestis, sindbnimos: tegenaria campestre o arafia vagabunda.

Armadeira, arafia errante brasilefia o arafia del banano: la inoculacién de veneno produce dolor
inmediato y muy intenso que se irradia a partir del sitio de la mordedura. Puede haber edema, eritema,
calambres dolorosos, temblores, convulsiones toénicas, paralisis espastica, sialorrea, sudoracion,
priapismo, taquicardia, arritmias, disnea y disturbios visuales.
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Arafia de Sidney con tela de embudo: hay dolor por varios dias o semanas en el sitio de la
mordedura, debido a la acidez del veneno, pero no se ha reportado necrosis. Aparecen sintomas
gastrointestinales (nausea, vOmito, dolor abdominal), parestesias periorales, fasciculacion de la
lengua, diaforesis, salivacion, lagrimeo, piloereccion, disnea, alteracién del estado de alerta.

Viuda negra, arafia capulina: aparece dolor y prurito entre 15 minutos y 1 hora en el sitio de la
mordedura. Conforme avanzan las horas se agregan cefalea, vémito, parestesias generalizadas,
mialgias, artralgias, diaforesis, sialorrea, dolor toracico y/o abdominal intenso, nistagmo, espasmos
musculares, arritmias, hipertension, crisis convulsivas, edema pulmonar, colapso vascular y choque.

Arafia violinista, arafia reclusa, arafia parda: su veneno es dermotéxico (accién necrotica) y dermo
viscero toxico (accidn necrética y hemolitica). La mordedura es indolora, pero las manifestaciones

inician entre 24 y 48 horas después.

Tegenaria campestre o arafia vagabunda: frecuentemente la mordedura es indolora, apareciendo
una dermatosis eritemato papulosa en el sitio de inoculacion. Entre 24 — 48 horas después aparece
una vesicula, Ulcera y con el tiempo puede aparecer una escara dermonecrdtica. Efectos sistémicos:
cefalea, xerostomia, nausea, astenia, alucinaciones, artralgias.

Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Orientar a la familia sobre:
No dejar solos a sus hijos e
hijas en areas agricolas.
Uso de calzado de cuero.
Uso de botas y pantalones

gruesos.
Usar linternas si viaja de
noche.

Mantener un espacio

prudencial libre de maleza al
alrededor de la vivienda.
Verificar el area al momento
de orinar o defecar en campo
abierto.

Precaucion al levantar vy
remover troncos caidos vy
piedras con las manos.

Utilizar perros de compafiia y

palos cuando se sale al
campo.
aracnidos con las manos

aunque estén muertos.

Si se puede capturar la arafia

agresora tomar en cuenta lo

siguiente:

v' Evitar cazar o tomar Si
esta viva colocarla en
frasco de metal de rosca.

v" Nunca en bolsa o frascos
plasticos.

Emergencia
Evaluar estado general de paciente.
Tomar y reportar signos vitales.
Tomar examenes segln indicacién
médica.
Mantener a paciente en reposo.

Observar miembro afectado y
reportar cualquier anormalidad.

Identificar al aracnido si traen
muestra en frasco.

No puncionar miembro afectado.

Observar y reportar en paciente
cualquier reaccién secundaria.

Registrar intervenciones de
enfermeria de forma oportuna.

Hospitalizacién

Evaluar estado general de paciente.
Vigilar estado neuroldgico.

Tomar y reportar signos vitales.
Controlar balance hidrico mas
diuresis por turno o de acuerdo al
estado de paciente.

Mantener paciente en reposo.
Realizar cuidados de
VENOosos.

Vigilar 'y reportar sitio de
mordedura/picadura en busca de
coloracion, rubor, calor y
sangramiento.

acceso

Orientar al paciente
sobre:
Mantener miembro
afectado en elevacion
durante la presencia de
edema.
Cumplir
médico.
No auto medicarse.
Asistir a controles
médicos indicados.
Consultar de inmediato
ante la presencia de:
Edema.
Sangramiento.
Fiebre.
Fetidez y secrecion
en sitio de
mordedura.
Registrar intervenciones
de enfermeria de forma

tratamiento

ANENENRN

oportuna.

Recibir terapia de
manejo de fobia
postraumatica segun
referencia.
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e Cumplir antibiético, analgésico o anti-
inflamatorios de acuerdo a indicacion
médica.

e Tramitar interconsulta con médico(a)
hematélogo si esta indicada.

e Proporcionar apoyo emocional a
paciente y familia.

e Asistir al paciente en interconsultas
de hematologia, dermatologia,
neurologia entre otras que amerite.

e Registrar intervenciones de
enfermeria de forma oportuna.

4. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con cetoacidosis
diabética

4.1 Definicién

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacién de la diabetes mellitus que pone en riesgo la
vida, se caracteriza por un déficit severo de insulina .Puede ocurrir en todos los tipos de diabetes
aguda, es mas frecuente en pacientes con diabetes tipo 1, en cualquiera de sus variedades o como
resultado de la falta de cumplimiento del tratamiento.

4.2 Etiologia

Es el resultado de una deficiencia absoluta o relativa de insulina circulante con los efectos combinados
del aumento de hormonas contra reguladoras: catecolaminas, glucagén, cortisol y hormona del
crecimiento.

4.3 Manifestaciones clinicas

Deshidratacion, respiracion rapida y profunda, (respiracion de Kussmaul); nauseas, vomitos y dolor
abdominal que simula un abdomen agudo; obnubilacion progresiva y pérdida de la conciencia,
aumento del conteo de leucocitos, elevacién no especifica de la amilasa sérica, fiebre en presencia de
infeccion; ademas hiperglicemia (>200 mg/dL [11mmol/L]) cetonemia (>5mmol/It), cetonuria.

Acidosis metabdlica (pH sérico <7.3, bicarbonato <5 mEg/L [15 mmol/L]).

Estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH), también conocido por coma hiperosmolar no cetonico,
es mas frecuente en jévenes con DM T2, raro en DM T1. Los criterios de EHH son: glicemia mayor de
33.3 mol/L (600 mg/dL); pH arterial mayor de 7.30; bicarbonato sérico mayor de 15 mmol/L, cetonuria
leve, cetonemia ausente o leve; osmolalidad sérica mayor de 320 mOsm/kg; estupor o coma; edema
cerebral grave
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Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

- Signos

- Cumplir

Orientar al cuidador y a
paciente sobre:

y sintomas
preliminares de la
cetoacidosis. (confusion
mental, palidez,
sudoracién, = mucosas
resecas, somnolencia y
aumento de los niveles
de glucosa en sangre).

- Cumplir con la dieta de

diabético.

esquema de
insulina segun
indicacién médica.

- Evitar el sobre esfuerzo.
- Mantener

niveles
normales de azlcar en
sangre.70-110mmhg.

- Tomar hemoglucotest
antes de cumplir
insulina.

- Educar a cuidador y a

paciente sobre el auto

cuidado de:

Neuropatia diabética.

Cuido de los pies.

Realizar ejercicios

fisicos indicados por

el médico(a).

v’ Asistir a los controles
meédicos evitando
sobreesfuerzo.

v' Uso y medicion de la
glucosa.

Registrar intervenciones

de enfermeria de forma

oportuna.

ANANEN

Emergencia

Controlar y reportar signos vitales.
Canalizar un acceso venoso periférico.
Tomar electrolitos y glicemia en sangre.

Tomar examen general de orina en busca de
Ce en orina.

Tomar hemoglucotest cada 30 minutos o
segun indicacién médica.
Administrar oxigeno segun indicacion médica.

Asistir a paciente durante la realizacion de
procedimientos:

- Cateterismo vesical.
- Cateterismo de vena central si es
necesario.

Colocacion de sonda nasogastrica.
Mantener vias aéreas permeables.
Vigilar estado de conciencia segun escala de
Glasgow.
Asistir a paciente en intubacion endotraqueal.
Cuidados de oxigenoterapia segun indicacion
médica.
Vigilar estado de conciencia.
Vigilar que se le tome gases arteriales para
valorar existencia de cetonuria.
Hidratar al paciente con
endovenosos indicados.
Cumplir dosis de
posteriormente iniciar
insulina.
Proporcionar apoyo emocional a la familia.
Mantener en posicion neutra al paciente
durante la fase aguda.
Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Hospitalizacion

liquidos

insulina
con

regular vy
infusion  de

Vigilar estado de conciencia.
Mantener monitoreo de signos vitales.

Reportar y registrar signos vitales cada dos
horas o de acuerdo a estado del paciente.
Tomar hemoglucotest cada hora o segun
indicacién médica.

Realizar cuidados de la piel.

Vigilar presencia de nauseas y vomito.
Mantener vias aéreas permeables.

Mantener paciente con oxigeno por bigotera y
si hay complicacion, con tubo endotraqueal
mas ventilacion mecanica.

Orientar a los padres
y familia sobre:
- Cumplir con
medicamentos
indicados (insulina
0 comprimidos para

los

la diabetes).

- Cumplir con la
ingesta de dieta
para diabético.
Realizar ejercicios
moderadamente.
Cumplir el plan de

alimentacion indicado.
Cumplir esquema de

insulina  regular a
paciente a la hora
exacta.

Retroalimentar la

educacion al cuidador
y al paciente sobre la
diabetes mellitus vy el
auto cuidado.
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Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

Mantener paciente hidratado.

Mantener accesos venosos permeables.

Realizar cuidados de catéter central.

Mantener y actualizar cada 6 horas, infusién

de Insulina regular segun lo indicado.

Vigilar que sea evaluado por endocrinélogo.

e Mantener sonda nasogastrica si paciente
tiene alteracion de conciencia.

e Registrar y llevar balance hidrico.

e Mantener vendajes en miembros inferiores.

e Realizar cambio de posicion cada dos horas
previa autorizacion.

e Colocar dispositivos mecanicos en
prominencias éseas.

e Reponer los liquidos perdidos a través de la
miccién y el vomito.

e Al mejorar estado del paciente, realizar
traslape de infusién de insulina regular por
esquema de Insulina segun indicacion
médica.

e Registrar intervenciones de enfermeria de

forma oportuna.

5. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con anemia
ferropenica

5.1 Definicion

La anemia ferropénica se define como el descenso de la concentracién de la hemoglobina en sangre,
secundario a una disminucion de la concentracion de hierro en el organismo ya sea por un aporte
insuficiente, un aumento del consumo o a un exceso de las pérdidas. Generalmente los glébulos rojos
son de menor tamafio (volumen corpuscular medio (VCM) inferior a 80 fL).

5.2 Etiologia

= Déficit en el aporte nutricional de hierro.
= |nadecuada absorcidn de hierro en tracto intestinal.
= Pérdidas excesivas de sangre por diversas vias.

5.3 Clasificacién

Grado leve:
Los pacientes no presentan manifestaciones clinicas evidentes y el diagnéstico se hace en base a los
hallazgos de laboratorio.

Grado moderado o grave:

Palidez, que debe buscarse en conjuntivas palpebrales, mucosas orales, lechos ungueales y palma de
las manos, anorexia, decaimiento y astenia, soplos funcionales y taquicardia, cardiomegalia de grado
variable, dificultad para ganar peso, cabello fino y quebradizo, coiloniquia (ufias en forma de cuchara),
platoniquia( atrofia ungueal, ufias planas) atrofia de las papilas de la lengua, geofagia (pica),
meteorismo ocasionado por alteraciones en la funcién del intestino delgado, susceptibilidad a las
infecciones.
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5.4 Manifestaciones clinicas

En un inicio los pacientes con anemia no presentan manifestaciones, la sospecha clinica debe
fundamentarse en una historia detallada; las manifestaciones clinicas estan descritas segun el grado
de la anemia como se mencionaron anteriormente.

Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Proporcionar informacion
a padres y usuarios(as)
sobre:

- Importancia de una dieta

balanceada rica en
hierro.

- Ingerir citricos
simultaneamente.

- Asistencia a  control
médico.

- Proporcionar
alimentacion adecuada,

segun la edad del nifio o
nifia.

- Cumplir suplemento de
hierro segun indicacion
médica.

- Asistir a controles de
crecimiento y desarrollo
infantil.

Emergencia/ consulta externa
Tomar y registrar signos vitales.

Valorar y reportar el estado general
hemodinamico de paciente.

Canalizar acceso venoso periférico.

Extraer muestras para examenes de
laboratorio.

Mantener al usuario(a) en reposo y con
respaldo.

Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

Hospitalizacién
Tomar y registrar signos vitales por
turno.

Mantener en reposo en cama Yy
respaldo de 30° a 45 °.

Asistir en las actividades que requieran
esfuerzo fisico.

Administrar los preparados de hierro
oral, intravenoso e intramuscular.

Cumplir por via oral el &cido ascorbico
30 minutos antes de la toma de hierro.

Cumplir por via intramuscular profunda

y en “Z” el hierro I.M
No debe realizar masaje después de la
inyeccion.
Por via endovenosa tener los cuidados
siguientes:

- Mantener la via endovenosa
permeable.

- Mantener el goteo constante.

- Vigilar signos y sintomas de

reacciones adversas.

Brindar apoyo emocional al nifio, nifia y
padres.

Vigilar el cumplimiento de transfusiones
sanguineas y posibles reacciones.
Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

Orientar a padres vy
usuarios(as) sobre:

Administracion  correcta
de hierro oral. (los
preparados liquidos de

hierro por via oral tifien

temporalmente los
dientes).

Ofrecer entre comidas.
Posterior a la toma

cepillarse los dientes.

No administrar con leche
o antiacidos.

La ingesta de suplemento
de hierro producen heces

de color verdoso (son
dosis adecuadas de
hierro), heces de color
negro verdoso (indica

pobre ingesta de hierro).
Las complicaciones de
vomitos y diarrea son
habituales en este
tratamiento.

Asistir a control de nifio o
nifia sano.
Administrar
indicada.

dieta
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6. Guiade atenciéon de cuidados de enfermeria en pacientes con bronquiolitis

6.1 Definiciéon

Es una enfermedad inflamatoria del tracto respiratorio inferior, que da como resultado la obstruccién
de la via aérea pequefia, que se presenta con tos, fiebre, taquipnea, hiperinflacién y sibilancias,
precedida por una infeccion respiratoria superior o fase de coriza de dos a tres dias de duracion.

6.2 Etiologia

= Virus sincitial respiratorio 80-90%. .

®  Para influenza.
= Adenovirus.
=  Influenzaayb.

6.3 Manifestaciones clinicas

Metapneumovirus.
®  Rinovirus.
= Enterovirus.

®=  Mycoplasma pneumoniae

®" Fiebre, rinorrea, tos no productiva y sibilante, crepitancias inspiratorias finas, sibilancias

espiratorias.

= Pobre alimentacién: debido a la disnea y es causa frecuente de ingreso.
= Aumento del trabajo respiratorio y retracciones.
= Estertores finos a la inspiracion, en ambos campos pulmonares son frecuentes pero no

universales.

= Apnea: se puede presentar, especialmente en los nifios y nifios menores de un mes de edad,
prematuros o de bajo peso al nacer.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencién

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar
cuidadores sobre:

a padres o

Lactancia materna
exclusiva por  seis
meses y prolongarla

hasta los dos afios.
Evitar exposicion con
humo de tabaco o lefia.
Lavado de manos
constantemente  para
prevenir infecciones.
Cumplir con esquema
de vacunacion.

Evitar corrientes de
aire.

Emergencia

Evaluar y reportar estado general del nifio o
nifia.
Controlar y reportar signos vitales.

Mantener nada por boca si hay dificultad
respiratoria.

Mantener con respaldo a 45°.

Vigilar 'y reportar caracteristicas de la
respiracion.

Aspirar secreciones segln necesidad.

Tomar oximetria de pulso.

Bajar la temperatura por medios fisicos si es
mayor de 38.5°C

Canalizar un acceso venoso y cumplir liquidos
segun indicacién médica.
Tomar examenes de
indicacion médica.
Permeabilizar vias aéreas.
Administrar oxigeno humidificado (si es
necesario).

Proporcionar apoyo emocional a la familia y al
usuario(a) de acuerdo a la edad.

Dar orientacion adecuada y oportuna a la

laboratorio  segun

Orientacién sobre la
importancia de:

- Continuar con el
tratamiento y
controles médicos.

- Verificar signos de

alarma: disnea,
fiebre y tos.
- Acudir a

establecimiento de
salud mas cercano.

- Evitar corrientes de
aire.

- Orientar y
demostrar despeje
de via aérea usando
perilla de succién.

- Proporcionar
abundantes liquidos
orales.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

familia.

Agilizar el proceso de ingreso si fuera
necesario.

Mantener paciente comodo(a) con ropa fresca.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.
Hospitalizacién

Valorar estado emocional.
Tomar signos vitales y reportar alteraciones.
Tomar oximetria de pulso.

Tomar temperatura cada 4 horas si es mayor
de 38°C.

Identificar signos de deterioro respiratorio:
- Disnea.
- Aleteo nasal.
- Tirajes intercostales.
- Cianosis.

Mantener mucosa nasal y oral limpia.
Mantener vias aéreas permeables.

Administrar oxigeno humidificado (si es
necesario) saturacion O2 < 92% con dificultad
respiratoria.

Administrar liquidos endovenosos de
mantenimiento segun indicacién médica.

Aspirar secreciones si es necesario.

Mantener nada por boca si hay dificultad
respiratoria.

Llevar control de balance hidrico por turno.
Tomar examenes de control segun indicacién
médica.

Cumplir antibidticos y antipiréticos segun
indicacion médica.

Evaluar la tolerancia de la alimentacion.
Proporcionar apoyo emocional.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

7. Guiade atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con CRUP

7.1 Definicién

Se denomina crup al sindrome que comprende diversos estados inflamatorios de la laringe y la
trAquea que se caracteriza por tos seca perruna, estridor inspiratorio y grados variables de dificultad
respiratoria debido a obstruccién, edema y espasmo.

7.2 Etiologia

La mayoria de casos son de origen viral, del 75 al 95% son causados por:

a) Virus de parainfluenza tipo 1 (mas frecuente).
b) Virus de la parainfluenza tipo 2(menos severo).
¢) Virus de la parainfluenza tipo 3(méas frecuente en nifios pequefios).
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d) Virus de Influenza A y B, Adenovirus.

e) Virus sincitial respiratorio.

f) Mycoplasma pneumoniae, Estreptococo viridans y Estafilococo dorado, estos dos Ultimos
responsables de casos graves.

7.3 Manifestaciones clinicas

Prodromo gripal, tos perruna caracteristica, estridor inspiratorio, dificultad respiratoria, tirajes supra
esternales e intercostales, taquipnea e hipoxia.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitaciéon

e Orientar a los padres o
cuidadores sobre:

- Proteger al nifio o nifia
de agentes que le
pueden provocar la
enfermedad.

- Al iniciar los sintomas
asistir a la UCSF mas
cercana, para la
atencién médica.

- Aplicar medidas de

aislamiento por
contacto para evitar el
contagio con

secreciones
respiratorias, lavado de
manos, evitar los
lugares publicos con
aglomeraciones.

- Mantener al nifio o nifia
en un ambiente
tranquilo y comodo.

Emergencia

Mantener a paciente en un ambiente
tranquilo.
Controlar signos vitales: temperatura, pulso,
oximetria de pulso y monitoreo
cardiorrespiratorio cada 4 horas.
Observar signos de cianosis.
Mantener vias aéreas permeables.
Mantener con respaldo a 45° y rodete bajo
hombros.
Cumplir oxigeno en caso de hipoxemia,
segun necesidad e indicacion médica.
Cumplir nebulizaciones segun indicacion
médica.
Cumplir antibidticos de acuerdo indicacion
médica.
Bajar temperatura por medios fisicos si
temperatura es mayor de 38.5°c.
Identificar signos de alarma:
Taquicardia
Frialdad distal
Palidez
Deterioro neurolégico.
Asistir al paciente durante la intubacion
endotraqueal.
Cumplir analgésicos y antipiréticos cada 4
horas si fuese necesario.
Registrar las intervenciones de enfermeria
segun en forma oportuna.

Hospitalizacién
Valorar el estado general de paciente.
Tomar signos vitales monitorizados.
Mantener vias aéreas permeables.
Controlar balance hidrico seguin necesidad y
criterio médico.
Mantener con respaldo a 45° y rodete bajo
hombros.
Cumplir oxigeno en caso de hipoxemia,
segun necesidad e indicacion médica.
Cumplir nebulizaciones segun indicacion
médica.

Orientar a padres sobre:

Consultar a la UCSF mas
cercana al presentar
signos y sintomas de
alarma.

Cumplir con sus controles
oportunamente.

Evitar corrientes de aire al
momento del bafio.

No exponer al humo,
polvo y otros quimicos
gue lo puedan afectar.
Orientar a que cumpla
con su esquema de
vacunacién en forma
oportuna.

Cumplir con su
tratamiento médico hasta
completarlo.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

e Cumplir antibiéticos de acuerdo indicacion
médica.
e Cumplir esteroides segun indicacién médica.

e Sj existiera intolerancia a la via oral utilizar la
via endovenosa o intramuscular.

e Brindar apoyo emocional.

e Registrar las intervenciones de enfermeria
segun en forma oportuna

8. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con infecciones
del tracto urinario

8.1 Definicién

Infeccién urinaria (IU): Es la presencia de bacterias en cualquier punto del tracto urinario, desde la
uretra hasta el parénquima renal, acompafiada o no de signos y sintomas generales de infeccién o de
la funcion de las vias urinarias.

8.2 Etiologia

Principalmente bacterianas, raramente hongos, virus o parasitos.

a) Gram negativos: Escherichia coli (80%), Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citobacter y
Pseudomona: es frecuente en nifios con anomalias congénitas del tracto urinario portadores de
sondas o que estan recibiendo antibiéticos de amplio espectro a dosis elevadas.

b) Gram positivos: Staphilococcus saprophiticus, enterococos, estafilococos aureos raras veces.
¢) Oftros: Clamidia tracomatis (nifios o adolescentes con algun contacto sexual); ureaplasma
Urealyticum, Neisseria gonorrea en nifios que tienen secrecion uretral o balanitis purulenta.

8.3 Manifestaciones clinicas

Dependen del grupo de edad y de la localizacion de la infeccion. El dolor supra pubico, disuria,
poliaquiuria, enuresis nocturna, fiebre leve a moderada y codgulos en la orina son signos especificos
de infeccién baja (cistitis); la infeccién alta (pielonefritis) se presenta usualmente con fiebre alta, dolor
en angulo costo vertebral y signos toxico infecciosos, pero puede también ser asintomatico.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencién | Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién

Emergencia

Educacién a los padres | ® Controlar, registrar y reportar signos | e

Orientar a los padres o

Rehabilitacion

y cuidadores sobre: vitales. cuidador sobre:
- Complicaciones que Canalizar acceso venoso si es | - Signos y sintomas de
conllevan las necesario. las infecciones del

infecciones del tracto
urinario a repeticion y
fomentar el
autocuidado.

Evitar el uso de ropa
interior ajustada.

Consumo de agua
frecuentemente.
- Prevenir y tratar

Realizar aseo genital previo a la toma
del examen general de orina y cultivo;
verificar resultados y reportar.

Realizar examen fisico en busca de

alteraciones anatémicas y
funcionales.
Hidratar al nifio o nifia segun

indicacion médica si no tolera la via
oral.

tracto urinario.
Complicaciones por
IVU a repeticion.
Importancia asistir a
controles
subsecuentes.
Estimular al nifio o nifia
a la toma de liquidos
orales abundantes.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

oportunamente el
estrefiimiento.

- ldentificar
anormalidades
anatémicas y consultar

oportunamente al
establecimiento de
salud mas cercano.

- Fomentar el

aprendizaje del control
de esfinteres.

- Importancia de realizar
retraccion del prepucio

durante la  higiene
genital.

- Importancia de
procedimiento de
circuncision  si esta
indicado.

- Importancia de la
higiene  vulvar para
prevenir y tratar
adherencia de labios
menores (sinequias
vulvares).

- Ingerir abundante agua.

- Limpieza adecuada
genito-anal (en
direccion antero
posterior).

- Importancia de

consultar al médico(a)

si presenta sintomas de

Infeccién de vias

urinarias como:

v’ Fiebre.

v’ Oliguria.

v' Dolor y ardor al

orinar o supra

pubico.

Cambios en el

aspecto de la orina.

Enuresis, nicturia.

Nauseas.

Vémitos.

e Registrar intervenciones
de enfermeria de forma
oportuna.

AN

Administrar liquidos orales

abundantes si tolera via oral.

Bajar temperatura con medios fisicos
(friccion con pafios humedos en agua
tibia).

Administrar antipiréticos y analgésicos
segun indicacién médica.

Administrar antibiéticos previa
indicacién médica.
Verificar y reportar efectos

secundarios del medicamento.
Cambio de pafial cada vez que sea
necesario.

Registrar intervenciones de
enfermeria de forma oportuna.

Hospitalizacién

Realizar examen fisico en busca de
alteraciones anatomicas y
funcionales.

Control de signos vitales, registrar y
reportar.

Verificar y mantener acceso venoso
permeable.

Bajar temperatura por medios fisicos
(friccién con pafios himedos en agua
tibia).

Administrar antipiréticos y analgésicos
segun indicaciéon médica.

Cumplir medicamentos indicados
aplicando los cinco correctos.
Satisfacer necesidades fisioldgicas.
Verificar resultado de examen general
de orina mas cultivo previo a inicio de
cumplimiento de antibi6tico.
Cuantificar ingresos y egresos de
liquidos.

Verificar a las 72 horas, resultado de
cultivo de orina y reportarlo.
Recolectar muestra de orina para
control con técnica aséptica maxima,
una hora que permanezca la bolsa y
enviarla inmediatamente a laboratorio.
Asistir al nifio o nifia en la toma de
examenes de gabinete indicados.
Proporcionar liquidos orales
abundantes especialmente agua.
Observar y reportar caracteristicas de
la orina.

- Color

- Olor.

Cuidados higiénicos
para prevenir las IVU a
repeticion.

No automedicar a nifio
0 nifia.

No abusar del uso de
antibiéticos de venta
libre.

Consultar al
establecimiento de
salud mas cercano

sobre la aparicion de
signos y sintomas de
I.V.U.

Registrar
intervenciones de
enfermeria de forma
oportuna.
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Promocion y prevenciéon | Segundo y tercer nivel de atencidn Rehabilitacion

- Consistencia
- Presencia de sedimento.

e Al dar alta a nifio o nifia, entregar a
los padres recetas, referencia, boletas
de examenes y hoja de retorno para
el establecimiento de salud mas
cercano.

e Registrar intervenciones de
enfermeria de forma oportuna.

9. Guiade atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con fiebre

9.1 Definicidon
Aumento de la temperatura axilar por arriba de 37.5°C, arriba de 38°C a nivel rectal o timpéanica de
38.2°C,

9.2 Clasificacién

Fiebre sin signos de localizaciéon: enfermedad febril aguda de menos de siete dias de duracién, en
la cual la etiologia no es evidente después de una historia y examen fisico minucioso.

Fiebre con signos de localizacién: aumento de la temperatura, acompafiado de malestar y cefalea y
que es causado por un foco infeccioso evidente.

Fiebre de origen: los criterios clasicos para el diagnéstico de fiebre de origen desconocido (FOD)
son: temperatura mayor o igual de 38,3 °C en varias ocasiones, mas de tres semanas de duracién y
ausencia de diagnéstico después de una semana de estudios en el hospital.

9.3 Etiologia de la fiebre en general

= Infecciosas. = Deshidratacion.
= Colagenopatias. = Fiebre ficticia.
= Neoplasias. = Causas indeterminadas

®  Trastornos endocrino metabdlicos o
neurolégicas.

9.4 Manifestaciones clinicas
= Taquicardia (aumento en diez latidos por minuto por cada grado centigrado arriba del
promedio para la edad)
= Taquipnea (aumento 2.5 respiraciones por cada grado centigrado arriba del promedio para la
edad).
= Cefalea, malestar, calosfrios, mialgias y delirio.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar a la familia sobre:

Cuando presenta fiebre, bajar
temperatura por medios fisicos
con agua tibia.

Emergencia
Evaluar y reportar estado general del nifio o
nifa.
Controlar 'y reportar signos vitales
especialmente la temperatura.

Orientar a la familia
sobre:

Importancia de vigilar al
nifio o nifia cuando esta
con fiebre y el
cumplimiento de los
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Importancia y técnica adecuada
de aplicacion de medios fisicos.

No abrigar al nifio o nifia
cuando presente fiebre mayor
de 38.5°C

Promover la inscripcién del
control de crecimiento 'y
desarrollo en es establecimiento
de salud.

Consultar al médico(a) lo mas
pronto posible.

Identificar signos febriles como:
v Rubor.
v’ Calor.
v’ Escalofrios.
v’ Cianosis.
v’ Frialdad.

Identificar signos y sintomas de
infeccion como:

v’ Fiebre.

v’ Calosfrio.

v’ Cefalea.

v’ Sudoracion.

v Nauseas.

v' Vémitos.

v Malestar general.

Bajar la temperatura por medios fisicos si
es mayor de 38.5°C.

Canalizar un acceso venoso Yy cumplir
liquidos segun indicacion médica.

Tomar examenes de laboratorio segun
indicacién médica.

Proporcionar apoyo emocional al cuidador,
familia y nifio o nifia de acuerdo a la edad.
Agilizar el proceso de ingreso si fuera
necesario.

Mantener paciente comodo con ropa fresca.
Proporcionar liquidos orales abundantes.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Hospitalizacién

Mantener al nifio o nifia cédmodo(a) y
limpio(a) con ropa fresca.

Tomar signos vitales vigilando curva febril y
reportarlos.

Mantener al nifio o nifia con medios fisicos
si la temperatura es arriba de 38.5°C.
Administrar acetaminofén via oral segun
indicacion médica.

Llevar el control de balance hidrico.
Mantener hidratacion del nifio o nifia, con
liguidos endovenosos, segun indicacion
médica.

Ofrecer liquidos segun este indicado,
(tomas frecuentes y en pequefas
cantidades).

Vigilar y reportar signos de deshidratacion.

Facilitar la permanencia de la familia
durante la hospitalizacion.

Asistir al nifio o nifia en la satisfaccion de
sus necesidades fisioldgicas.

Vigilar y reportar estado neurolégico.

Mantener la unidad ventilada
adecuadamente.

Cuantificar y reportar temperatura cada
hora.

Mantener paciente comodo.

Evitar corrientes de aire.

Asistir a paciente durante la realizacion de
procedimientos.

Evaluar y reportar la presencia de signos
como:

- Exantemas.
- Calosfrios.

medios  fisicos para
bajar la temperatura.

Continuar con los
controles médicos.

Completar el esquema
de vacunacion.

Fomentar habitos de
higiene.

No abrigar al nifio o nifia
cuando presenta fiebre
mayor de 38.5°C.

Consultar al médico(a)
de inmediato cuando el
nifio o nifia se enferme.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

- Cefaleas.

- Artralgias.

- Mialgias.

- Erupciones inespecificas.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

10. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con otitis media

10.1Definicién

Proceso inflamatorio exudativo agudo de la mucosa del oido medio, que siempre se adquiere por
propagacion desde la via aérea a través de la trompa de Eustaquio.

10.2 Etiologia

Bacteriana

Viral

Estreptococo pneumoniae 26-50 %.

Virus sincitial respiratorio.

Haemophilus influenzae 20-25 %.
Moraxella catarrhalis 7 — 15 %
Estreptococcus pyogenes 2 %
Staphylococcus aureus 1- 2 %

Rinovirus.
Virus de la influenza A
Adenovirus

S. epidermidis 1%.
Enterobacterias.
Pseudomona sp.
Mycoplasma pneumoniae

10.3 Manifestaciones clinicas

En niflos menores de tres afios aparecen sintomas inespecificos, irritabilidad, fiebre, rechazo de la
alimentacion, mucosidad nasal, secrecion e hiperemia conjuntival, llanto nocturno, convulsién febril.
De ellos el mas frecuente es la mucosidad nasal, presente en un 90% de los nifios con OMA En nifios
mayores de tres afios los sintomas son mas especificos: otalgia, hipoacusia y vértigo.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar a padres o cuidador
sobre:

Evitar bafiarse en
estancadas (piscinas).

aguas

Proteccion de oidos con gorro
protector o tapones.

Observar signos de alarma
como: otalgia, fiebre, salida
de secreciones, mucosidad
nasal, llanto nocturno,
mareos, hipoacusia, malestar
generalizado, nauseas,
vomitos, cefalea, irritabilidad,

Emergencia o consulta externa

« Monitorear signos Vvitales cada cuatro
horas (temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria).

« Asistir a paciente durante la exploracion
del oido.

« |dentificar signos de alarma.

- Convulsiones

- Salida de secrecion 6tica.
- Sordera

- Mareos

- Vomito.

e Orientar al paciente y

familia sobre:

- FEvitar bafiarse en
aguas estancadas:

- Importancia de
completar el

tratamiento indicado.

Asistir a sus controles
programados por el
médico.

Continuar  ejercicios
vestibulares hasta
mejorar estado del
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

alteracién del equilibrio,
rechazo a la alimentacién.

No introducir objetos que
puedan dafiar la membrana
timpanica.

Consultar al médico(a) ante el
aparecimiento de signos de
alarma.

Evitar extraer cuerpos
extrafios o insectos de los
oidos (consultar al médico
oportunamente).

Cumplir esquema de vacuna
antineumococica.

Cumplir con controles
infantiles segun la edad del
nifio o nifia.

Lactancia materna exclusiva
los primeros 6 meses de vida.

Control con odontdlogo segun
necesidad.
Registrar intervenciones de
enfermeria de forma oportuna.

« Proporcionar apoyo emocional al paciente

y familia.

Bajar temperatura por medios fisicos si
mayor de 38.5°C.

Cumplir  antipiréticos, analgésicos vy
antibioticos segun indicacion médica.
Vigilar estado de conciencia.

Vigilar y reportar salida de secreciones
anormales del oido afectado.

Enseflanza de ejercicios vestibulares
(muecas, masticar goma, entre otros).
Mantener en reposo relativo.

Vigilar que sea evaluado por
otorrinolaringologia en caso de
presentarse alguna complicacion.

Vigilar que se realizar prueba de
audiometria.

« Registrar intervenciones de enfermeria de

forma oportuna.

paciente.

- Consultar al
establecimiento mas
cercano si hubiera
signos y sintomas de
alarma (sordera,
salida de secreciones,
fiebre, mareos,

vomitos entre otros).

- Mantener higiene en
oidos.

« Registrar intervenciones

de enfermeria de forma
oportuna.

11. Guia de atencion de enfermeria en pacientes con faringo amigdalitis aguda

11.1 Definicion

Inflamacién del tejido amigdalino faringeo o palatino por proceso infeccioso o alérgico.

11.2 Etiologia

Viral y bacteriana; los estreptococos B-hemoliticos del grupo A son las bacterias que con mayor
frecuencia producen faringitis, también puede ser de origen estafilocécica

11.3 Manifestaciones clinicas

Tumefaccién de las amigdalas enrojecidas y edematosas y puede haber placas blanquecinas, dolor
de garganta, dolor al deglutir, fiebre alta, leucocitosis, tos seca y secreciones en la pared posterior de

la faringe.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Orientar al cuidador sobre:

- Importancia de asistir a sus
controles de crecimiento y
desarrollo.

- Higiene de cavidad oral.

- Evitar corrientes de aire

- Adecuada desinfeccion de
los utensilios.

- Evitar compartir utensilios
con personas con
procesos infecciosos
respiratorios.

Emergencia /consulta externa

Valorar estado general del paciente.
Tomar signos vitales y reportar
anormalidades.

Bajar fiebre por medios fisicos.
Administrar antipirético segin indicacion
médica.

Valorar estado de hidratacion.

Valorar patrén respiratorio.

Tomar examenes de laboratorio por
indicacién médica.

Cumplir indicaciones médicas.

Valorar la tolerancia a la via oral.
Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

e Orientar al cuidador
sobre continuar con los
cuidados de:

- Higiene de cavidad oral.

- Bvitar corrientes de aire.

- Adecuada desinfeccion
de los utensilios que
utiliza el nifio o nifia.

- Evitar aglomeraciones
de personas.

Promocion y prevencién

Segundo y tercer nivel de

Rehabilitacion

- Evitar aglomeraciones de

personas.

- Mantener ambiente del
hogar limpio.

- Consultar  oportunamente
ante signos de alarma:
v’ Fiebre

v' Dolor de garganta
v’ Malestar general
v Dificultad para deglutir.

atencion

- Mantener ambiente del hogar
limpio.

- Cumplir con el tratamiento médico.

- Ingesta  de liguidos  orales
abundantes.

- Consultar oportunamente ante
signos de alarma:
v’ Fiebre.

v’ Dolor de garganta.

v Malestar general.

v Dificultad para deglutir.
« Dificultad respiratoria

12. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con sinusitis

12.1 Definicién

La sinusitis se define como la inflamacién de la mucosa de uno o mas de los senos paranasales y los
sintomas resuelven completamente en menos de treinta dias. En la mayoria de los casos se
acompafia de inflamacion de las fosas nasales, tratandose realmente de una rinosinusitis. Su causa
puede ser alérgica, irritativa o infecciosa. El término sinusitis se utiliza habitualmente para las de tipo

infeccioso.

12.2 Etiologia

Patégenos asociados en sinusitis aguda bacteriana

Organismo Proporcién (%)
Estreptococos pneumoniae 25 - 30%
Haemophilus influenzae 15-20%
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Moraxella catarrhalis 15 - 20%

Estreptococos pyogenes 5%

Organismos no identificados. 30%

12.3 Manifestaciones clinicas

Signos y sintomas en nifios y nifias menores de seis afios: fiebre, infeccion respiratoria aguda con
més de diez dias de duracion, obstruccién nasal, rinitis purulenta y tos.

Signos y sintomas en nifios y nifias mayores de seis afios: secrecién nasal purulenta persistente, tos
productiva que empeora por la noche, halitosis, obstruccion nasal, descarga mucopurulenta retro
faringea, dolor facial (maxilar o frontal).

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion
Orientar al cuidador y familia Consulta externa « Educar al cuidador y familia
sobre: . . sobre:
. . « Valorar el estado general del nifio o nifia. .
- Lactancia materna exclusiva. | Tomar signos vitales - Cuidados durante
- Inscripcion precoz a | , |dentificar signos de alarma: cambios climaticos.
controles de crecimiento y - Fiebre - Evitar las infecciones
desarrollo infantil. Dific It.a d respiratoria de vias aéreas
e . - ificu i ia. (2 —_—
- ldentificacion de signos u S X P | (vacunacion antigripal).
sintomas de la enfermedad. ecreciones nasales. - Prevenir la inhalacién
- Esquema de vacunacién - Rechazogla allnjentamon. de polvos irritantes
completa. d :\'/Ian.tener vias aereas permeables vy exposicién a alérgenos.
. . impias.
- Evitar exposicién a humo o o . S - Esquema
polvo. * ?gg&'g'isnté?gaciggarlr?g;fgs y antiioticos vacunacién completa.
- Evitar corrientes de aire. . Realizar lavados nasales con solucion | ~ COrredir factores pre
- En caso de reflujo gastro- salina normal. disponentes como,
esofagico, mantener con | . Proteger a nifio o nifia de cambios h:;Jertr%fla
respaldo a 45°. climéticos. adenoldes
I S . desviaciones.
- Mantener higiene mental | « Asistir a paciente durante la toma de Rayos ) i
adecuada. X de mentén nasal. - Evitar natac!gn durante
- Evitar  traumatismos vy | * Registrar intervenciones de enfermeria de la recuperacion.
cuerpos extrafios en cavidad forma oportuna.
nasal.

13. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con rinitis
alérgica

13.1 Definicién
Es la inflamacion de las mucosas de la nasofaringe, por exposicién a algun alergeno.

13.2 Etiologia
Sensibilidad a: polen de las flores, polvo, pelo y caspa de los animales, humo, cambios de humedad y
temperatura. El stress psicolégico también puede desencadenar rinitis alérgica.

13.3 Manifestaciones clinicas

Estornudos, secreciones nasales claras y acuosas, cefalea frontal, tos, dolor de garganta, malestar
general, prurito nasal, mucosa nasal pélida gris o rojo oscura.
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Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de
atencion

Rehabilitacion

« Orientar al cuidador sobre:

Importancia de asistir a sus controles
de crecimiento y desarrollo.

Cumplir con el plan de alimentacion
segln la edad del nifio o nifia.

Evitar la ingesta de liquidos con
colorantes artificiales.

Evitar corrientes de aire.

Evitar aglomeraciones de personas.

Mantener ambiente del hogar limpio.

Evitar contacto con animales.

Evitar tener juguetes de peluche.

Usar detergentes neutros para el
lavado de la ropa de uso diaria y de
cama.

Evitar uso de almohadas con plumas.

Evitar que el niflo o nifia visiten
sétanos y lugares himedos.

Evitar bafiarse con agua fria o
estancada.

El bafio debe ser en horas calidas.

Evitar el uso de lociones fuertes.

Consultar oportunamente ante signos
de alarma:

Estornudos frecuentes

Obstruccion nasal

Dificultad respiratoria

Rinorrea

Lagrimeo de los ojos

Dolor en senos paranasales

Dolor de cabeza.

AN N NN Y NN

Emergencia /consulta externa

Valorar estado general del
paciente.

Tomar signos vitales.

Cumplir antihistaminicos
indicaciones.

Valorar patrén respiratorio.

Tomar examenes de laboratorio por
indicacién médica.

Administrar nebulizaciones segun
indicacion médica.

Administrar gotas de solucién salina
normal en cavidad nasal segun
indicacién médica.

Orientar al cuidador  sobre
referencia con el alergélogo y su
importancia de cumplir con las citas
programadas.

Orientar sobre toma de rayos X de
senos paranasales.

Capacitar al cuidador sobre técnica
de aplicacion de vacuna
subcutanea.

Orientar al cuidador sobre la
importancia de:

Asistir a la consulta con
el alergologo.

Cumplir con el
tratamiento indicado.

Asistir puntualmente a
traer sus vacunas.

Trasportar las vacunas

en recipiente térmico
con hielo.
Mantener las vacunas

en refrigeracion.

Cumplir con la técnica

de aplicaciéon de vacuna

subcutanea.

Mantener ambiente del

hogar limpio.

Consultar

oportunamente

signos de alarma:

v Obstruccién nasal.

v Dificultad
respiratoria.

v' Rinorrea.

v' Lagrimeo de los

v

v

ante

0jos.

Dolor en senos

paranasales.

Dolor de cabeza.
Cumplir con las medidas
preventivas.

14. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con parasitismo

intestinal

14.1 Definicién

Son infecciones intestinales que pueden producirse por la ingestion de quistes de protozoos, huevos o

larvas de gusanos o por la penetracion de larvas por via transcutanea desde el suelo.
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14.2 Etiologia y clasificacion

Protozoos Otros protozoos no patégenos
Giardiasis: Giardia lamblia Entamoeba coli
Amebiasis: Entamoeba histolytica / dispar Entamoeba hartmanni

Criptosporidiasis

Cryptosporidium hominis

lodamoeba bitschlii

Blastocitosis

Blastocystis Hominis

Endolimax nana

Balantidiasis

Balantidium Coli

Helmintos patégenos

Nemathelmintos, nematdédos o gusanos cilindricos:

Oxiuriasis

Enterobius vermicularis

Anguilostomiasis o0 uncinariasis:

Ancylostoma duodenale, Necator americanus

Estrongiloidiasis:

Strongyloides stercolaris

Tricocefalosis

Trichuris trichiura

Ascariosis:

Ascaris lumbricoides

Plathelmintos o cestodos 0 gusanos planos:

Himenolepiasis

Hymenolepis nana

Teniasis

Taenia saginata y solium

Cisticercosis

Taenia solium

14.3 Manifestaciones clinicas por tipo de parasitos

Giardiasis a) Asintomético | b) Giardiasis aguda: diarrea | c) Giardiasis  crénica:
pastosa, liquida o esteatorreica, | sintomatologia subaguda,
fétidas,  vémitos, nauseas, | signos de malabsorcion,
distensién abdominal con dolor | desnutricion y anemia.

y pérdida de peso.

Amibiasis. a) Amebiasis | b) Amebiasis intestinal invasora | ¢) Amebiasis intestinal
asintomatica: aguda o colitis amebiana | invasora crénica o colitis
representa el | disentérica: amebiana no disentérica:
90% del total. Deposiciones con contenido | dolor abdominal tipo célico

mucoso, hemético, tenesmo, | con cambio del ritmo
deposiciones abundantes al | intestinal, intercalando
principio 'y casi inexistente | periodos de estrefiimiento
posteriormente, dolor abdominal | con deposiciones
tipo cdlico. diarreicas, tenesmo leve,
Pacientes desnutridos o | sensacibn de  plenitud
inmunodeprimidos: casos de | postprandial, nauseas,
colitis amebiana fulminante, | distension abdominal,
perforaciébn y formacion de | meteorismo y borborigmos.
amebomas con cuadros de

obstruccion intestinal asociados.

Criptospori a) Asintomatica. | b) Forma intestinal: cuadro | c)Forma extra intestinal;

diasis. autolimitado,  frecuente  en | En inmunodeprimidos
guarderias y piscinas durante | (SIDA) con afectacion de
epidemias. Puede ser mas | sistema respiratorio,
prolongado en pacientes con | hepatitis, artritis reactivas y
inmunodepresion. afectacion ocular.
Deposiciones diarreicas
acuosas con dolor abdominal,
fiebre, nduseas, vomitos, signos
de deshidratacion, pérdida de
peso.
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Balantidium coli

a) Asintomética. b) Infecciéon Aguda: Nauseas, Episodios intermitentes vy
vémitos, dolor abdominal, diarrea | crénicos de diarrea,
mucosa, sanguinolenta o acuosa | propagacion a  ganglios

mesentéricos, pleura o
higado (raro), ulceras de
intestino e invasion

bacteriana secundaria.

Blastocystis

a) Asintomatica. Distensién abdominal, flatulencia,

hominis diarrea leve o moderada con
leucocitos o sangre en heces,
dolor abdominal y nauseas.
Oxiuriasis Frecuentemente asintomatica.
Prurito anal o sensacién de cuerpo extrafio, invasion genital (vulvovaginitis),
despertares nocturnos, sobreinfeccion secundaria a excoriaciones por rascado, dolor
abdominal (menos frecuente).
Tricocefalosis Asintomética.
(Trichuris- En pacientes inmunodeprimidos: dolor cdlico y deposiciones diarreicas ocasionales,
trichiura) cuadros disenteriformes y prolapso rectal.
Ascaridiosis Digestiva: dolor abdominal difuso, meteorismo, vomitos y diarrea.
Respiratorio: desde sintomatologia inespecifica hasta Sindrome de Loeffler (cuadro
respiratorio agudo con fiebre de varios dias, tos y expectoracion abundante y signos
de condensacion pulmonar transitoria).
Otras: anorexia, malnutricién, obstruccion intestinal, absceso hepatico.
Taenia Sintomas de tipo irritativa mecdanica e inespecifica: meteorismo, nauseas, dolor
saginata abdominal, etc. Puede ocurrir salida de proglotides a nivel anal con molestia y prurito

perineal, asi como la observacion del deslizamiento de las mismas dejando un liquido
lechoso muy pruriginoso y muy rico en huevos.

Cisticercosis
(Taenia solium)

Neurocisticercosis: epilepsia de aparicion tardia, cefalea y signos de HIC, sindrome
psicotico, meningitis aséptica, sindrome de los pares craneales, sindrome medular.
No6dulos subcutdneos y musculares blandos y no dolorosos.

Afectacion oftdlmica: generalmente unilateral. Si la larva muere, puede producir
importante reaccion inflamatoria 'y provocar importante reaccién uveal,
desprendimiento de retina y ceguera.

Absceso
hepatico
amebiano

Malestar general, fiebre, escalofrio, dolor en hipocondrio derecho que puede irradiarse
a hombro, epigastrio y espalda, hepatomegalia, nausea, vémito, diarrea, célico.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

« Educar a la poblacion sobre:

-Manipulacién, uso de letrina y
disposicion final de los
papeles.

-Practica correcta de higiene
personal, sobre todo lavado

de manos, las veces
necesarias.

-Uso de agua segura (ebullicién
o cloracion).

- Preparacion, manipulacion,

buena conservacion y
proteccidon de los alimentos.
-Evitar  consumir  alimentos
crudos con excepcion de
frutas y verduras que pueden
lavarse, pelarse y manejarse
en forma higiénica.
-Divulgacion de medidas de
prevencion y evitar consumo
de alimentos de dudosa
procedencia.
-Uso del calzado.
Coordinar con inspector de
saneamiento o promotor(a) de
salud, para promocionar
acciones de saneamiento basico.
Coordinar acciones de
desparasitacién con instituciones
escolares.
Efectuarse andlisis periédico de
examenes de heces.

Consulta externa o emergencia

« Recolectar muestra de heces y envio
de ésta al laboratorio.

o Tomar examenes indicados.

o Administrar y orientar cumplimiento de
tratamiento médico.

« Notificar el caso e realizar
intervenciones preventivas.
(individuales, familiares y

comunitarias).
« Referencia al 2° nivel de atencién en
caso de dolor abdominal agudo.

o Visita domiciliar por episodios a
repeticion.
« Coordinar con inspector de

saneamiento o promotor(a) de salud
para el control de medidas de
saneamiento basico.

o Referencia si es necesario en
cuidados especificos a pacientes de
cirugia en caso de obstrucciones
intestinales.

o Dar seguimiento a referencia, para
continuar atencion en el primer nivel.

« ldentificar signos de obstruccion
intestinal.
o Registrar intervenciones de

enfermeria de forma oportuna.

« Orientar a nifio/nifia, cuidador

y familia sobre:

-Importancia de  continuar
practicando los buenos
habitos de higiene vy
consumo de agua segura.

-Uso de calzado.

- Cumplir controles y
tratamiento médico.

- Efectuarse analisis en heces
después de finalizado el
tratamiento.

-Hacer uso correcto vy
permanente de letrina.
-Mantener higiene ambiental

adecuada.

-Importancia del consumo de
dieta nutritiva, para su
recuperacion.

e Seguimiento en instituciones
escolares sobre acciones de
desparasitacion.

15. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con desnutricion

15.1 Definicién

La desnutricion es la falta del porte adecuado de alimentos nutritivos o la carencia de los mismos, que
se requieren para el buen funcionamiento del organismo .Estado consecutivo a un desequilibrio
negativo entre el aporte alimentario y las necesidades caléricas, vitaminicas o minerales del

organismo.

15.2 Etiologia

Malnutricion, alteraciones fisioldgicas en la digestion, absorcion y utilizacion de nutrientes, alteraciones
metabolicas secundarias a otras patologias, condicion socioecondémica baja.

15.3 Clasificacién

Marasmo: es un tipo de desnutricién por deficiencia energética, acompafada de resultado de un
déficit caldrico total. Un nifio con marasmo tiene una apariencia de delgadez extrema, su peso
corporal puede reducirse hasta menos del 80% de su peso normal para su altura.
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Kwashiorkor: se caracteriza por un insuficiente aporte de proteinas, afecta a los nifios entre los 6
meses y los 3 afios cuando los nifios dejan la lactancia natural. Presentan: fatiga, anemia y delgadez.
Su vientre y sus pies estan hinchados, aparecen trastornos digestivos, de la piel y su color de pelo se
aclara.

15.4 manifestaciones clinicas

Retardo en el crecimiento, bajo peso, piel seca, edema, fascies abotagadas, infecciones a repeticion.
En casos severos: deshidratacion, alteraciones electroliticas, acidosis metabdlica, hipoglicemia,

hipotermia, anemia severa.

Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitaciéon

« Educacion a la embarazada sobre::
- Inscripcion prenatal precoz.

- Alimentacion y nutriciébn tomando
en cuenta su disponibilidad.

o Tomar peso y talla.
« Determinar el estado nutricional
nifo o nifia al nacer.

« Promover lactancia materna exclusiva
desde el nacimiento hasta los primeros

del

« Educacion a la madre y
al grupo familiar sobre:

Importancia del

control médico.

- Importancia de la lactancia | 6 meses. - Importancia de la
materna. « Brindar educacion nutricional con alimentacion
- Promover la inscripcion precoz de énfasis en alimentacion del nifio o nifia nutnmongl.
recién nacido(a) en controles de segun edad, inscripcion precoz de | - Referencia a
crecimiento y desarrollo. recién nacido(a) en controles de f|5|9terap|§ y
. ., o " ; crecimiento y desarrollo. estimulacion del
- Alimentacion del nifio o nifia, segun | , peterminar el desarrollo psicomotor del desarrollo

guia de educacion nutricional.

- Asistencia a controles
subsecuentes.

- Lactancia materna.

nifo o nifa.
« Vigilancia del estado nutricional.
« Administracién de micronutrientes.

« Referencia al nutricionista o médico(a),
para su evaluacion correspondiente,

« Visita domiciliar

psicomotor del nifio
o nifia.

Importancia de
inmunizaciones.
para

Visitas domiciliares tomando en { ' L
. S segun_nece3|dad. seguimiento.
cuenta el riesgo nutricional. + Coordinar con promotor o colaboradora | | nonitoreo mensual del
Vacunacion segun edad y esquema | de nutricion para vigilar su estado peso
nacional de vacunacion. ici ) L,

: nutricional. o « Demostracion de
Monitoreo y control del peso. « Realizar visita familiar de acuerdo a preparacion de
Administracion de micronutrientes a riesgo nutricional. alimentos a base de
toda mujer en edad fertil que se | « Referir al 2° nivel de atencién los casos soya

presente a los establecimientos de
salud.

Informacién, educacion y
comunicacién del riesgo de
embarazos en adolescentes.

de desnutricion avanzada.
« Verificar esquema de inmunizaciones.

« Registrar intervenciones de enfermeria

de forma oportuna.

16. Guia de atencidon de cuidados de enfermeria en pacientes con obesidad

16.1 Definicién

Es una enfermedad crénica de origen multifactorial prevenible, la cual se caracteriza por acumulacién
excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo. La OMS define como
obesidad cuando el IMC (indice de masa corporal, cociente entre la estatura y el peso de un individuo
al cuadrado) es igual o superior a 30kg/m2.

16.2 Etiologia

La mayoria de los casos de obesidad son de origen multifactorial. Se reconocen factores genéticos,
metabolicos, endocrinolégicos y ambientales. Sin embargo, la obesidad exdégena o por
sobrealimentacion constituye la principal causa. Entre los factores ambientales destacan tanto el
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aumento de la ingesta de alimento como la reduccion de la actividad fisica. Los trastornos psicolégicos
provocados por el mundo moderno, asi como el sedentarismo y estilo de vida. (Juegos de video).

16.3 Clasificaciéon

Segun American Heart Association

GRADO IMC
Clase 0 normal 20-24.9
Clase | obesidad leve 25-29.9
Clase Il obesidad moderada 30-34.9
Clase Il obesidad severa 35-39.9
Clase IV obesidad moérbida >40

16.4 Manifestaciones clinicas

RIESGO
Muy bajo
Bajo
Moderado
Alto
Muy alto

IMC > de 30, disminucién de la capacidad respiratoria, dolor 6éseo y articular (arqueamiento de las piernas,
destruccién de las caderas), hipertension arterial, acumulo de grasa a nivel abdominal, digestion lenta,
regurgitaciones, meteorismo, hipercolesterolemia, anomalias de la menstruacién en adolescentes e incluso
padecer patologia ovarica como la presencia de quistes en niflas. Episodios de asma, dificultad para dormir
bien, que se deriva de los ronquidos y despertares frecuentes. Esto a su vez da lugar a la presencia de
somnolencia diurna, que puede reducir el rendimiento escolar, aislamiento, depresion y ansiedad derivados de
las burlas de sus compafieros, o la dificultad para rendir en los deportes y juegos. Cuadros a nivel neurolégico
gue llegan a simular tumores cerebrales por aumento de la presion intracraneal entre otros.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar al cuidador sobre:
- Ingesta de dieta balanceada.

- Lactancia materna exclusiva los
primeros seis meses de vida.

- Dar un desayuno saludable
antes de acudir a la escuela.

- Dar refrigerios saludables.

- Evitar alimentos:
v Grasosos.
v’ Comida rapida y chatarra.
v’ Procesados
v’ Bebidas carbonatadas
v’ Refrescos azucarados.
v Dulces.
v' Exceso de carbohidratos.

Cumplir con sus horarios de
comida, tres comidas y dos
refrigerios.

Reducir el tiempo de inactividad
(television y computadora).
Controlar peso del nifio o nifia
periddicamente.

Evitar someter al nifio o nifia a
estrés.

Consulta externa

« Valorar estado general del paciente y

reportar al médico(a) para su
intervencion.
« Tomar signos vitales y reportar

anormalidades.

e Control de peso y talla, y reportar

anormalidades.
« Tomar examenes de laboratorio.
o Orientar sobre interconsulta
nutriélogo, endocrinélogo y psicélogo.

« Registrar intervenciones de enfermeria

de forma oportuna.

con

« Orientar al cuidador sobre:

= Cumplir la
estrictamente.

- Participacion de la familia

en el tratamiento dietético.

- Aumentar el consumo de

frutas y verduras,
legumbres, cereales
integrales y frutos secos.

- Reducir la ingesta de
azucares.

- Tomar suficiente agua.

- Cumplir con un
sistematico de ejercicios.

- Asistir a sus controles con

especialistas.

- Realizar las
sanguineas indicadas.

« Consultar oportunamente ante

signos de alarma :
- Mareos.

- Sudoracion.

- Frialdad.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Practicar ejercicio fisico o algun
deporte sistematicamente.

Confusion mental.

- Dolor de cabeza.

Consultar  oportunamente  con

nutriélogo - Cansancio.

Proporcionar apoyo emocional al « Practicar disciplina,
nifio o nifa. perseverancia, esfuerzo vy

Uso de ropa comoda.
Dormir con respaldo.

estilo de vida.

tiempo para llevar a cabo los
cambios permanentes en el

17. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con varicela

17.1 Definicién

Es una enfermedad exantematica febril aguda de la infancia, pero puede manifestarse a cualquier
edad, su gravedad también se relaciona con el aumento de la edad, a pesar de tener caracter auto
limitado, provoca cuatro tipos de infecciones: primarias, secundarias, latentes, y recurrentes, ademas
se asocia a complicaciones graves entre ellas las sobreinfecciones bacterianas.

17.2 Etiologia o clasificacion

El herpes virus humano neurotrépico, varicela-zoster.

17.3 Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion de la enfermedad puede ser de catorce a dieciséis dias y oscilar entre diez y
veintiln dias. Se caracteriza por presentar: fiebre, malestar general, anorexia, cefalea y en ocasiones
dolor abdominal leve, veinticuatro - cuarenta y ocho horas antes de iniciar el exantema. La fiebre,
suele ser moderada, pero en algunas ocasiones puede llegar a 41°C. Los sintomas generales
persisten de dos a cuatro dias después del comienzo del exantema. La lesidn inicial, consiste en
maculas eritematosas, muy pruriginosas, que se convierten en papulas, después en vesiculas llenas
de liquido claro, cuyo enturbiamiento y umbilicacién comienza a las veinticuatro a cuarenta y ocho
horas, luego pasando a la fase de costras.

Su distribucion habitual es predominantemente central, apareciendo primero en cuero cabelludo, cara,
0 tronco, luego extremidades.

Una de las caracteristicas principales de la varicela es que se pueden encontrar lesiones de manera
simultanea en varias fases

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencién

Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién

« Orientar a la familia sobre:

e Orientar al
familia sobre:

Emergencia cuidador(a)

Forma de transmision de | o Evaluar y reportar el estado general del

y

la  enfermedad (por
contacto directo, aire y

gotas).

- Necesidad de aislamiento
y prevenir infecciones
secundarias.

- Evitar el contacto

nifio o nifia.

« Aislar al nifio o nifia al conocer el posible
diagndstico de varicela.

« Controlar los signos vitales cada 4 horas
0 segun estado del paciente.

o Canalizar acceso venoso y administrar
liquidos si estan indicados.

- Asistir a la escuela hasta

qgue las costras estén
secas.
Completar tratamiento
médico.

No auto medicar.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

intencionado con
personas enfermas.

- Riesgos de contagio en
el embarazo.

- Vacuna para prevenir la
enfermedad.

- Importancia de asistir a
controles infantiles.

o Proporcionar  antipiréticos y anti
pruriginosos a la hora exacta si estan
indicados.

« Colocar bata y mascarilla al nifio o nifia
para trasladarlo.

« Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

Hospitalizacién

 Valorar y reportar el estado general del
nifio o nifia.

o Recibir al nifio o nifia en exclusa de
aislamiento.

o Controlar signos vitales y reportar
alteraciones.

« Evaluar escala de Glasgow cada seis
horas.

o Administrar antipiréticos, anti
histaminicos, antivirales y antibioticos
indicados.

o Bajar temperatura por medios fisicos
(pafios tibios 0 bafios con agua tibia).

« Proporcionar dieta y liquidos orales,
reportar y registrar tolerancia.

« Evaluar estado de hidratacion (estado de
mucosas, piel, presencia de lagrimas,
diuresis).

« Valorar lesiones dérmicas y reportar
signos de infeccion.

« Valorar lesiones en ojos, oidos, nariz,
garganta y genitales, reportar
alteraciones.

« Utilizar barreras de proteccion personal;
bata, guantes, mascarilla.

« Proporcionar apoyo emocional al nifio o
nifa y familia.

e Orientar sobre la importancia del
aislamiento.

« Proporcionar asistencia en los cuidados
de higiene.

« Bafiar nifio o nifia, cada dia con jabdn
suave y evitar frotar la piel.

e Lavar cuero cabelludo con cuidado y
revisar estado de lesiones.

« Cuidar piel y mucosas oral y genital.

« Mantener ufias cortas y limpias.

« Cambiar ropa diariamente.

« Aplicar medidas de asepsia y antisepsia
en los procedimientos.

« Vigilar y reportar el aparecimiento de
complicaciones neurolégicas y
respiratorias.

« Vigilar que el personal y cuidadoras

Vigilar signos de alarma:
cefalea, dolor de cuello,
fiebre, nauseas, vomitos,
ataxia.

Importancia de asistir a su
control médico.

Consultar al médico(a) ante
la presencia de cualquier

signo de alarma,
(irritabilidad, letargo).
Continuar esquema de

vacunacion.

Ingesta de dieta adecuada
a su edad.

Asistir a control infantil.
Cuidados de higiene.
Prevencion de accidentes.

Limpieza adecuada de piel
y mucosas.
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Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencidn Rehabilitacion

embarazadas, no tengan contacto con el
nifio o nifia.

« Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

18. Guia de atencidén de cuidados de enfermeria en pacientes con diarrea y
deshidratacion

18.1 Definicién

De acuerdo a OPS/OMS se considera diarrea aguda a la presencia de deposiciones liquidas o
acuosas, generalmente en nimero mayor de tres en veinticuatro horas, pudiendo acompafarse de
fiebre o vomitos y su duracién debe ser menor a catorce dias.

18.2 Etiologia
Dentro de las etiologias infecciosas de acuerdo a los datos aportados por OPS/ OMS entre el 85 y
90% de estas son de etiologia viral.

Agentes etiol6gicos més frecuentes de diarrea infecciosa
Bacteriana Viral Parasitaria
Escherichia coli Rotavirus Cryptosporidium sp
Shigella Adenovirus entérico Giardia intestinalis
Salmonellas (serotipo 40-41) (lamblia)
Yersinia enterocolitica Virus Norwalk Entamoeba histolytica
Campylobacter Astrovirus Blastocystis hominis
Vibrio cholerae Calicivirus Coccidios: Isospora belli,
Clostridium difficile Coronavirus Sarcocystis hominis
Parvovirus
Norovirus

18.3 Clasificacién

Los parametros asociados con el grado de deshidratacion se describen en la siguiente tabla, tomando
en cuenta la posibilidad de interconsulta al personal de Ecos especializado u Hospitales de segundo
nivel.

18.4 Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico de las diarreas de origen viral suele estar precedido por el aparecimiento de vomitos,
una vez instalado el cuadro diarreico, este se caracteriza por evacuaciones liquidas abundantes, sin
moco ni sangre, suele también encontrarse eritema en el area perianal. En el cuadro clinico de las
diarreas de etiologia bacteriana se encuentran en pocas ocasiones vomitos, las evacuaciones no
suelen ser tan voluminosas como las provocadas por virus y suelen acompafiarse de moco y/o
sangre. Puede existir también dolor abdominal intermitente. La diarrea parasitaria se aborda en otro
tema.
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Manifestaciones clinicas progresivas de aumento en la severidad de la deshidratacion

Deshidratacién

clinica -
Puntos de Choque clinico (GEA
. S (gea con : C, )
Escenario revision . - . deshidratacién severa: con
P deshidratacion con " :
clinica . uno o mas flechas rojas)
2 0 més flechas
rojas)
1. Apariencia “‘Se ve en mal’ “Estado deteriorado”
= 2.Estado de Alteracion de la Disminucion del nivel de
S conciencia capacidad de conciencia, letargica o
-g S respuesta (Irritable, inconsciencia hasta no
5 g responde a la voz por | respuesta
» o su nombre)
= 2 | 3 Miccién Disminucion del No miccion en las Ultimas 6
0w S gasto urinario bajo el | horas
g3 valor basal normal
(%)) n g 5 5 S A 2
2c 4. Piel Color de la piel sin Color de la piel sin Piel palida o moteada
'(% O cambios cambios
2 5.T°de Normales o calientes | Normales o calientes | Frialdad distal
c
=

extremidades

Sintomas en el consultorio
(a las anteriores se agregan)

6. Parpado
inferior.

Ojos no hundidos

Ojos hundidos

Ojos hundidos

7. Mucosas y
sed.

Membranas
mucosas himedas
(excepto después de
una bebida), no hay
sed.

Membranas mucosas
secas y bebe
avidamente o con
sed

Membranas mucosas secas,
no puede beber

8. Frecuencia Normal para la edad | Taquicardia Taquicardia

cardiaca.

9.Frecuencia Patrén de Taquipnea Taquipnea

respiratoria respiracion normal
para la edad

10. Pulsos Pulsos periféricos Pulsos periféricos Pulsos periféricos Débiles
normales normales

11.Circulacién

Llenado capilar
normal (menor de 2
segundos)

Llenado capilar
normal (menor de 2
segundos)

Prolongacion del tiempo de
llenado capilar (mayor de 2
segundos)

12.Piel y signo Turgencia de la piel Reduccion de la Reduccion de la turgencia de
del pliegue normal y no signo turgencia de la piel y | la piel y signo del pliegue
cutaneo del pliegue signo del pliegue positivo (se retrae muy
positivo (se retrae lentamente mayor de 2
lentamente menor de | segundos)
2 segundos)
13.Presion Normal para la edad | Normal para la edad Hipotension (Bajo el Percentil
arterial 5 del valor de PA para la

edad) =choque Hipotensivo
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Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

e« Orientar a la poblacién
sobre la importancia de:

- Consumo de agua potable,
purificada o tratada.

- Cumplir medidas de
saneamiento basico.

- Lavado de manos y recorte
de uias.

- Disposicion adecuada de
excretas.

- Uso correcto de letrinas.

- Higiene personal y
ambiental.

- Disposicién correcta de la
basura.

- Conservacion,
manipulacion, preparacion
y consumo de alimentos en
forma adecuada.

- Practica adecuada de
lactancia materna y
destete.

- Importancia de

Inmunizaciones y control
infantil.

- Evitar el consumo de
alimentos de dudosa
procedencia.

- No automedicar al nifio o
nifa.

- Realizar visita domiciliar
por episodios de diarrea a
repeticion.

- Promover la ingesta de
suero oral.

- Evitar las etnopracticas
nocivas a la salud.

- Educar a padres de la
importancia de acudir a
establecimientos de salud
cuando el nifio o nifia, inicie
con diarrea.

« Registrar intervenciones de
enfermeria de forma
oportuna.

Emergencia

Valorar el estado general del nifio o nifia.
Tomar signos vitales, registrar y reportar.
Pesar al nifio o nifia y registrar en expediente
clinico.
Proporcionar oxigenoterapia si hay deterioro
respiratorio.
Identificar signos
deshidratacion.
Cumplir directrices establecidas para casos
de nifios(as) con o sin deshidratacion.
Proporcionar sales de rehidratacién oral si
tolera la via oral.
Continuar con lactancia materna si el nifio o
nifia es lactante.
Canalizar acceso venoso y tomar muestras
sanguineas para examenes de laboratorio
segun indicacién médica.
Cumplir liquidos endovenosos indicados.
Asistir a pacientes en procedimientos
especiales, colocacion de sondas, catéteres y
tubos si es necesario.
Control de ingresos y egresos de liquidos
corporales.
Verificar diuresis horaria.
Vigilar el estado de conciencia.
Mantener nada por boca si no tolera la via
oral.
Proporcionar apoyo emocional a paciente y
familia.
Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Hospitalizacién
Valorar el estado general del nifio o nifia.
Monitoreo de signos vitales, registrarlos y
reportarlos.
Control y registro de peso del nifio o nifia en
kilogramos.
Proporcionar oxigenoterapia si hay deterioro
respiratorio.
Identificar y reportar signos y sintomas de
deshidratacion.
Continuar con lactancia materna si lo tolera.
Proporcionar dieta libre de jugos de frutas,
bebidas carbonatadas e hiperosmoticas.
Verificar permeabilidad de acceso venoso.
Administrar liquidos endovenosos indicados.
Tomar examenes de laboratorio.

y sintomas de

Asistir a pacientes en procedimientos
especiales.
Control de ingresos y egresos corporales.

Verificar  diuresis  horaria vy
alteraciones o anuria de seis horas.

reportar

e Orientar al

cuidador y
familia sobre:

Asistir al control médico.
Mantener la rehidratacién
oral.

Educar a los padres o
cuidadores sobre signos
de deshidratacion.
Importancia de
tratamiento.
Mejorar y recuperar el

cumplir

estado nutricional con
ingesta de dieta
adecuada.

Educar sobre la

preparacion del suero oral
casero.

Reponer  los  liquidos
eliminados por las heces, a
base de sopas, refrescos
naturales, atoles y suero
oral.

Entregar hoja de
referencia, retorno e
interconsulta.

Coordinar con promotor(a)
de salud o inspector de
sanea-miento  para el
control de medidas de
saneamiento basico.
Registrar intervenciones de
enfermeria  de forma
oportuna.

Indicar a la madre sobre la
importancia del control en
cinco dias.

Poco a poco incorporar
comidas de facil digestion,
escasas Y frecuentes hasta
volver a la dieta habitual.

Si la diarrea es moderada,
el agua y las sales
perdidas se pueden
reponer alternando a lo
largo del dia sorbos de las
siguientes  bebidas: un
vaso de jugo de naranja o
manzana con media
cucharadita de miel y una
pizca de sal y el otro vaso
con agua hervida y un
cuarto de cucharadita de
bicarbonato sodico.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Evaluar el estado de conciencia, registrar y
reportar alteraciones.

Mantener nada por boca si no tolera la via
oral.

Cuidados de la piel y mucosas.

Vigilar, registrar y reportar caracteristicas de
evacuaciones y vomitos.

Practicar los cinco momentos de la higiene de
manos.

Proporcionar apoyo emocional a los padres.
Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

« Higiene  personal con
énfasis en el lavado de
manos.

e Preparacion y proteccion
de alimentos.

« Lactancia materna
exclusiva y con mayor
frecuencia en nifios y nifias
menores de seis meses.

19. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con hepatitis viral

19.1 Definicion

Es la inflamacién del higado por un periodo menor de doce semanas, que puede aparecer como
consecuencia de la exposicién a un agente infeccioso siendo los virus los mas frecuentes.

19.2 Etiologia

Se reconocen los siguientes virus:

Virus A es RNA, es un enterovirus tipo 72 y pertenece al grupo picornavirus.

Virus B es DNA pertenece a la familia de los hepadnavirus.

Virus C es RNA de cadena Unica pertenece a la familia flaviridae
Virus D constituido por fragmentos RNA y un antigeno proteico delta.
Virus E también llamado epidémico (RNA) estructuralmente similar a los calicivirus

Virus G es RNA pertenece a la familia flaviviridae.
Todos siendo un grupo heterogéneo producen una enfermedad similar.

Hepatitis A: hacinamiento, falta de higiene personal, contacto doméstico con portadores del virus de
hepatitis A, pacientes en centros de cuidados cronicos, guarderias, escuelas, instituciones militares,
reclusorios y establecimientos de salud.

Hepatitis B: drogadiccién, promiscuidad sexual, personal de salud, receptores de hemodialisis,
pacientes con trastorno del desarrollo, pacientes que requieren transfusiones sanguineas, madre
infectada con virus de hepatitis B.

Hepatitis C: nifios con hemofilia, talasemia, con dialisis renal, supervivientes de cancer, nifios que han
recibido trasplantes de dérganos sélidos, nifios institucionalizados, madre infectada con virus de
hepatitis B o C.

Hepatitis D: presencia del virus de la hepatitis B o C.

Hepatitis E: pobre saneamiento ambiental, uso de agua contaminada, exposicion de susceptibles a
infectados.

Hepatitis G: uso de drogas ilicitas, hemodidlisis, homosexualidad y bisexualidad.
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19.3 Manifestaciones clinicas
Ictericia, coluria, acolia o hipocolia, hepatomegalia, en ocasiones se acompafia de esplenomegalia y
otras manifestaciones como fiebre, malestar general, dolor abdominal, nauseas, vémitos, ademas de
alteracién de pruebas de funciéon hepatica.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar cuidador(a) y familia

sobre:

- Patologia vy
transmision

- Medidas higiénicas.

- Lavado de manos las veces
necesarias.

- Cocinar bien los alimentos y
mantenerlos protegidos.

forma de

- Tomar agua potable o
hervida.
- Adecuada disposicion de

basuras y excretas.
- Desinfeccion de los fomites.
- Inmunizacién contra la
Hepatitis
Charlas preventivas sobre la
enfermedad en  escuelas,
guarderias, instituciones
militares y parvularias.
Notificacion de casos a
epidemiologia.
Investigacion de contactos e
intervenciones epidemioldgicas
segun RIISS
Proveer de inmunizacién a los
ninos y niflas receptores de
transfusiones frecuentes.
Evitar la automedicacion.
Cumplir inmunoglobulina
dentro de los primeros siete
dias de la exposicion (en caso
de la hepatitis A).
Orientar sobre imposibilidad de
ser donador de sangre
posterior al contacto con el
virus de la hepatitis A o B.

Emergencia
o Ubicar al paciente en camilla con
barandales.
« Tomar y registrar signos vitales,

reportando cambios.

o Cumplir medicamentos segun indicacion
médica.

o Tomar
reportarlos.

« Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

examenes indicados y

Hospitalizacién

« Tomar y registrar vitales,
reportando cambios.

« Manejo adecuado de la ropa sucia y
pafiales desechables.

« Vigilar y reportar presencia de nauseas y
vomitos.

« Bajar temperatura por medios fisicos.

« Vigilar y reportar estado de hidratacion.

signos

o Administrar dieta segun indicacion
médica. (restriccion de grasa).
e Administrar medicamentos orales o

endovenosos segun indicacion.

« Tomar y reportar examenes.

« Mantener respaldo a 45°.

« Mantener al paciente en decubito lateral
(posicion de descanso).

« Vigilar y reportar:

« Estado de conciencia.

« Cambios de conducta.

« Asistir necesidades fisiologicas.

 Proporcionar un ambiente confortable y
libre de riesgo.

« Registrar intervenciones de enfermeria
de forma oportuna.

Orientar a padres sobre:
- Importancia del tratamiento.

- Asistencia a controles
subsecuentes.

- Cuidados higiénicos

Tomar  suficientes  liquidos
orales y consumir miel de
abejas.

Medidas de aislamiento vy

manejo de excretas.
Lavado frecuente de manos.

Consumir dieta hipocaldrica,
hipo proteica baja en grasas.
Bajar temperatura por medios
fisicos.

Mantener reposo.
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20. Guia de atencidn de cuidados de enfermeria en pacientes con salmonelosis
y fiebre tifoidea

20.1 Definicion

Fiebre tifoidea (fiebre entérica) es una enfermedad aguda febril generalizada, que
compromete el sistema reticulo endotelial, el tejido linfoide intestinal y que se presenta
Unicamente en el hombre el cual es el Unico reservorio conocido. Puede afectar cualquier
organo de la economia.

20.2 Etiologia

Los principales agentes etiologicos corresponden a Salmonella typhi, Salmonella paratyphi,
Salmonella typhimurium y Salmonella enteritidis. Las salmonellas son bacilos gramnegativos
pertenecientes a la familia enterobacteriaceae, flagelados, no encapsulados, no esporulados,
aerobios y anaerobios facultativos, distinguiéndose del resto de las entero bacterias por
reacciones de aglutinacion y bioquimicas. En su superficie poseen un antigeno soméatico O y
un flagelar H (O componente lipopolisacarido de la pared celular y H proteinas) y los
antigenos termolabiles de la cubierta (Vi).

20.3 Clasificacion
Puede dar dos tipos de cuadros fundamentales: salmonelosis no tifoidea y fiebre tifoidea.

Salmonelosis no tifoidea
Es una infeccion de origen alimentario por Salmonella sp, es una de las causa mas
importantes de intoxicacion alimentaria o de gastroenteritis en seres humanos.

Fiebre tifoidea (fiebre entérica)

Es una enfermedad aguda febril generalizada, que compromete el sistema reticulo
endotelial, el tejido linfoide intestinal y que se presenta Unicamente en el hombre quien a la
vez es el Unico reservorio conocido. Se propaga a través de alimentos y agua contaminada
0 por contacto directo de una persona infectada.

20.4 Manifestaciones clinicas

Periodo de transmisibilidad desde la primera semana hasta el final de la convalecencia,
coincide con la persistencia de bacilos en las heces.

Aproximadamente el 10% de los pacientes eliminaran bacilos durante tres meses después
del inicio de los sintomas y el 2 al 5% seran portadores crénicos (eliminan salmonella por un
periodo mayor de un afo).

La enfermedad es mas frecuente en escolares y adultos jévenes manifestandose con
sintomas generales como fiebre prolongada de mas de cinco dias de evolucién (95 a 100%
de los casos) de predominio vespertino, ascendente, progresivo hasta alcanzar temperaturas
entre 39 °C y 40 °C.
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Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Orientar a la familia sobre:

- Practica del lavado de
manos.

- Higiene personal.

- Tomar agua potable hervida.

- Cocinar bien los alimentos.

- Lavar rigurosamente las
frutas y verduras.

- Adecuada disposicién de
excretas.

No consumir alimentos de la

calle o de dudosa procedencia.

No automedicarse.

Consultar inmediatamente a

UCSF.

Emergencia
Valorar y reportar el estado general del nifio
0 nifa.
Controlar y reportar signos vitales.
Identificar signos de deshidratacion.
Canalizar acceso venoso periférico.
Extraer muestras de laboratorio clinico.
Vigilar el estado abdominal.
Proporcionar sales de rehidratacion oral, (si
tolera la via oral).
Cumplir indicaciones médicas y soluciones
parenterales endovenosas.

Hospitalizacién

Orientar a los padres sobre:

- Lavado de manos del nifio o nifia y
familia.

- Cambi6 frecuente de pafial.

- Ofrecer liquidos segun indicacion (tomas
frecuentes y en pequefas cantidades).

- Vigilar signos de deshidratacion vy
reportar.

Pesar al nifio/ nifia diariamente.

Tomar signos vitales y llevar balance

hidrico.

Colocar medios fisicos si presenta fiebre

igual o mayor a 38.5 °.

Cumplir  antipirético

médica.

Realizar cuidados de piel:

- Limpiar gluteos con agua y jabén no
alcalino.

- Aplicar pomadas protectoras de la piel.

- Exponer al aire la piel afectada siempre
que sea posible.

Permitir las visitas de la familia y su

participacion en la atencién siempre que

sea posible.

Verificar el nUmero de evacuaciones y su

consistencia.

Proporcionar una dieta blanda sin irritante.

Cumplir  antibidticos segun indicacion

médica.

Administrar analgésicos segun indicacion.

Vigilar y reportar el estado abdominal.

Depositar la ropa y pafiales desechables en

bolsa roja.

Identificar signos de alarma.

Registrar intervenciones de enfermeria de

forma oportuna.

segun indicacion

 Orientar cuidador y familia
sobre:

- Importancia de higiene,
con énfasis al lavado de
manos.

- Manipulacion de
alimentos correctamente.

- Asistir a controles
médicos.

- Continuar con el
tratamiento médico

proporcionado.
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21. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con neumonia

21.1 Definiciéon

Se define clinicamente por la presencia de dificultad respiratoria, fiebre, y tos, debido a una infeccién
del parénquima pulmonar; que incluye infeccion de los alveolos, bronquios y bronquiolos terminales.

21.2 Etiologia

1 a3 meses

3 meses a b afos

Mayor de 5 afios

Virus respiratorios

Virus respiratorios

Micoplasma pneumoniae

Estreptococo B

S.pneumoniae

S. pneumoniae

Chlamidia trachomatis

Haemophillus influenza tipo b

Corynebactorium pneumoniae

Entero bacterias

H. influenzae no tipificable

Virus

Staphilococus aureus

M.pneumoniae

H Influenza NT

Bordetella pertussis

C.pneumoniae

Coxiella burnetti

Listeria monocytogenes

Moraxella catharralis

M. tuberculosis

Haemophillus influenza tipo B

S.aureus

Legionella pneumoniae

M.tuberculosis

21.3Clasificacion de signos y sintomas de acuerdo a la etiologia mas probable

Bacteriana Mycoplasma
Edad mas | < 3 afios Todas >5 afios
frecuente
Inicio de la | Variable (<38.5°C) Brusca, elevada (usualmente | Insidioso,
fiebre >38.5°C) febricula
Taquipnea Comun Comun Rara
Otros sintomas Rinorrea, exantema OMA, dolor de abdomen, Faringitis
Auscultacion Roncus, sibilancias Subcrepitantes Normal,

sibilancias

Diferencial de | Variable, linfocitosis Leucocitosis, neutrofilia Normal, variable
Leucograma
Patrén Intersticial, difuso Consolidacion Variable
radiolégico
Derrame Raro Frecuente Raro

21.4 Manifestaciones clinicas

Inicialmente el cuadro se puede presentar con: fiebre, anorexia, vomitos, compromiso del estado
general, tos y taquipnea, y de acuerdo a su evolucién puede presentar aleteo nasal, tirajes
intercostales, subcostales, supra esternales, retraccion xifoidea, cianosis, saturacion de oxigeno
menor del 94%, como manifestaciones mas graves. Al examen fisico se pueden encontrar signos de

consolidacion pulmonar y a la palpacion expansion costal disminuida.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitaciéon

sanitaria a
paciente y

o Educacion
cuidador,
familia sobre:

- Evitar el hacinamiento.

- Evitar cambios bruscos
de temperatura.

- Evitar el contacto con
humo y polvo.

- Importancia de lactancia
materna exclusiva segun
edad.

- Cumplir con sus controles
infantiles y esquema de
vacunacion.

- Recibir atencién meédica
oportuna.

- Evitar la automedicacion.

- Evitar el contacto con
personas con problemas
catarrales.

- Suspender la asistencia a
clases mientras se
mantenga con procesos
gripales.

Emergencia

Evaluar y reportar estado general del nifio o nifia.
Controlar y reportar signos vitales.

Mantener nada por boca si hay dificultad respiratoria.
Mantener con respaldo a 45 °.

Vigilar y reportar caracteristicas de la respiracion.
Aspirar secreciones segln necesidad.

Tomar oximetria de pulso.

Administrar oxigeno humidificado (si es necesario)
saturacién O2 < 92% con dificultad respiratoria

Bajar la temperatura por medios fisicos si es mayor
de 38.5°C.

Canalizar un acceso venoso y cumplir liquidos segun
indicacion médica.

Tomar exédmenes de laboratorio segun indicacién
médica.

Evaluar estado de conciencia,
irritabilidad.

Proporcionar apoyo emocional a la familia y al nifio o
nifia de acuerdo a la edad.

Dar orientacion adecuada y oportuna a la familia.
Mantener paciente comodo con ropa fresca.

letargia, sopor e

Hospitalizacién

Tomar signos vitales y oximetria de pulso reportar
alteraciones.

Tomar temperatura cada 4 horas si es mayor de
38°C.

Identificar signos de deterioro respiratorio (disnea,
aleteo nasal, tiraje intercostal y cianosis).

Mantener mucosa nasal y oral limpia.

Mantener vias aéreas permeables.

Administrar oxigeno humidificado (si es necesario)
saturacion 02 < 92% con dificultad respiratoria.
Administrar liquidos endovenosos de mantenimiento
segun indicacién médica.

Aspirar secreciones si es necesario.

Mantener nada por boca si hay dificultad respiratoria.
Llevar control de balance hidrico por turno.
Tomar examenes de control segln
médica.

Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

indicacion

o Orientar a cuidador y
familia sobre:

- Importancia de
completar tratamiento
médico indicado.

- Tolerancia de ejercicio

y evitar esfuerzo
excesivo.

- Vigilar  signos de
alarma: cansancio,
fiebre, tos excesiva,
dolor en térax.

- Asistir a

establecimiento de
salud mas cercano en
caso de emergencia.

- Evitar contacto con
corrientes de aire.

- Evitar el consumo de
bebidas que
contengan colorante y
guimicos.

22. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con purpura
trombocitopénica idiopética PTI

22.1 Definicién

La PTI es una trombocitopenia menor de 100x10°/uL mediada de forma inmune y caracterizada por
manifestaciones clinicas de hemorragias en casos con niveles de plaquetas menores de 30x10°/pL.
Es primaria (idiopéatica) cuando no se identifica una etiologia desencadenante; y si existe una etiologia
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identificada se clasifica como secundaria. Segin la evolucién se clasifica en: persistente (tres a doce
meses) y cronica (mayor de 12 meses).

22.2 Etiologia

La PTI secundaria a farmacos puede ser debida a carbamazepina, fenitoina, acido valpréico,
trimetoprim / sulfametoxazol, vancomicina y heparina. Otras causas son lupus eritematoso sistémico y
sindrome anti fosfolipido.

22.3 Manifestaciones clinicas

El caso tipico de PTI primaria sintomatica se caracteriza por el aparecimiento repentino de petequias,
equimosis 0 sangrado mucocutaneo en un nifio previamente sano, frecuentemente después de una
infeccién viral, la historia no muestra signos sistémicos como fiebre, pérdida de peso o dolor 6seo, a
pesar del sangrado mucocutaneo los pacientes se ven bien. No hay presencia de linfadenopatias o
hepatomegalia. Si uno o mas de estos hallazgos se presentan, se debe considerar fuertemente otro
diagndstico.

Un riesgo aumentado de PTI se asocia con la vacuna triple viral (sarampién, paperas y rubéola), la
cual cuenta quizas con un 50% de todos los casos de PTI durante el segundo afio de vida. Esta forma
de PTlI tiende a ser transitoria y raramente con sangrado severo.

La severidad del sangrado en la PTI es proporcional al grado de trombocitopenia. Los nifios con
plaguetas mayores de 30 x103/pL usualmente tienen pocos o ningun sintoma, y no requieren
tratamiento. Los sangrados severos que requieran transfusién son raros y usualmente tienen un
conteo de plaquetas menor de 20 x103/uL.

Relacion entre el conteo de plaguetas y sangrado

Conteo de plaquetas (x10%/ul) Signos y sintomas

>100 Asintomaticos
50 a 100 Asintomaticos en la mayoria de circunstancias
30a50 Raramente sintoméaticos incluso con trauma significativo
10a 30 Asintomaticos con actividades normales, riesgo excesivo

de hemorragia con trauma significativo.
<10 Equimosis y petequias espontaneas.
<5 Hemorragia espontanea en el sistema nervioso central
Otras variables: funcion de plaquetas, defectos anatémicos, coagulopatia asociada

Fuente: Thrombocytopenia in Infants and Children. DOI: 10.1542/pir.32-4-135 Pediatr. Rev. 2011; 32; 135-151
Deborah M. Consolini

Manifestaciones clinicas de los deso6rdenes plaquetarios: petequias, equimosis,
sangramiento gingival, epistaxis, menorragia, sangramiento gastrointestinal, hematuria,
hemorragia del sistema nervioso central.

La PTI en nifios es usualmente de vida corta, y casi 2/3 de los pacientes se recuperan
completa y sostenidamente en seis meses, con o sin tratamiento.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

e Orientar al

usuario 'y

familia sobre:

- Al

estar establecido el

diagnostico:

v

AR NN

<]

Evitar practicar
deportes de contacto
0 bruscos.

Uso de protectores de
cunay cama.

Evitar uso de
hamacas.

Evitar subir a arboles.
Evitar subir a caballo.
Evitar laceraciones de
la piel.

usar calzado comodo.
Recortar ufas del
nino o nifa y del
cuidador.

Ingerir dieta blanda.
Evitar la ingesta de
analgésicos,
antiinflamatorios no
esteroides.

No automedicarse.

Emergencia

Mantener reposo absoluto.
Controlar y reportar signos vitales.
Utilizar protectores en los carros.
Evaluar y reportar el estado general del nifio o nifia.
Canalizar acceso venoso con catéter de bajo calibre.
Tomar examenes y prueba cruzada.
Administrar liquidos endovenosos indicados.
Cuantificar y registrar balance hidrico estricto.
Valor y reportar :
Sangramientos.
Hipotension.
Estado neuroldgico.
Cumplir indicaciones médicas.
Administrar oxigeno segun necesidad e indicacion
médica.
Proporcionar apoyo emocional a paciente y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

Hospitalizacion

Valorar y reportar estado general del paciente.
Controlar y reportar signos vitales.

Proporcionar cuidados de proteccion de camas y
cunas.

Mantener barandales arriba.

Mantener paciente en reposo absoluto.
Vigilar y reportar:

Sangramiento.

Hipotension.

Palidez.

Sudoracion.

Taquicardia.

Estado neuroldgico.

Administrar hemoderivados indicados.

Identificar reacciones alérgicas y reportar de inmediato.
Administrar esquema de esteroides segun indicacion
médica.

Administrar inmunoglobulinas por indicaciéon médica.
Realizar cuidados de cavidad oral.

Mantener piel limpia y lubricada.

Tomar examenes de control y verificar resultados.

Asistir al paciente en procedimientos de aspirado de
medula 6ésea y hacer presion por cinco minutos en sitio de

puncion.
Dejar vendaje compresivo.
Verificar 'y reportar formacion de hematomas vy

sangramiento en sitio de punciones.

Administrar esquema de esteroides segln indicacion
médica.

Evitar multiples venopunciones.

Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

« Consultar al
médico(a) ante Ila
presencia de:

- Petequias.

- Equimosis.

- Hematomas.

- Epistaxis.

- Gingivorragia.

- Melenas.

- Hematuria.

- Deterioro
neurolégico.

+ Mantener
relativo.

« No auto medicar.

« Explicar efectos
segundarios del uso
de esteroides
(hiperactividad,
aumento del apetito y
de peso.

o Tomar los esteroides
después de cada
comida (para prevenir
una gastritis).

o Cumplir con el
tratamiento médico.

« Asistir a sus controles
con el especialista.

reposo
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23. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con impétigo

23.1 Definicion

Lesién de la piel originada por alteraciones de la barrera cutdnea, a causa de cortes,
picaduras de insectos, entre otros, en los casos de impétigo no buloso y en el buloso las
lesiones ocurren en piel sana.

23.2 Etiologia

Impétigo no buloso: es causado por Staphylococcus aureus, Streptococcus beta
hemoliticodel grupo A.

Impétigo buloso: causado por Staphylococcus aureus.

Mas del 70% corresponde al no buloso, las lesiones se deben a picaduras de insectos,
abrasiones, laceraciones, varicela, escabiosis, pediculosis y quemaduras.

23.3 Manifestaciones clinicas
Impétigo no buloso

Se caracteriza por una lesioén inicial a causa de la pérdida de soluciéon de continuidad de la
piel como puerta de entrada al microorganismo, la infeccion se extiende a otras partes del
cuerpo a través de los dedos, la ropa y las toallas; caracterizadas por pequefias papulas
eritematosas que rapidamente evolucionan a una vesicula de pared delgada y base
eritematosa, se rompen rapidamente y forman un exudado que se seca formando costras
amarillentas melicéricas (lesion caracteristica), menor de dos centimetros de diametro.

Las lesiones aparecen en cualquier localizacion, pero son mas frecuentes en cara y
extremidades. Se acomparfia de adenitis regional y prurito ocasionalmente, no hay fiebre, ni
dolor. Cuando la causa es el Streptococus beta hemolitico del grupo A, en la nasofaringe se
observan escoriaciones impetiginizadas.

Impétigo buloso

Se presenta en piel previamente sana, como ampollas flacidas transparentes menores de
tres centimetros de diametro, ademas aparecen ampollas superficiales de paredes lisas con
contenido inicialmente transparente y posteriormente turbio. La ampolla se rompe con
facilidad dejando una superficie erosiva eritematosa con apariencia exudativa que se cubre
de una costra fina (lesion caracteristica). Las lesiones aparecen agrupadas en numero de
tres a seis limitadas a una zona. Aunque pueden aparecer en cualquier area de la superficie
corporal, lo mas frecuente es que aparezcan a nivel periorificial en cara y ano asi como en
las extremidades. La variedad buloso es una manifestacién local del sindrome de piel
escaldada por Staphylococcus aureus.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

o Orientar a los padres Emergencia consulta externa « Orientar a la familia
sobre: i sobre:

- Utilizar repelentes para | ° E_\ialuar y reportar estado general del nifio o | Importancia de  los
prevenir  picadas de glna. | , ital controles médicos.
insectos si es posible. » Controfary reportar signos vitales. - Continuar con los
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

- Evitar el uso de ropa que
irrite la piel.

Usar ropa de algodon.
Asistir a controles
médicos y a controles de
atencion infantil.

Evitar la automedicacion.
Importancia de la higiene
de manos.

No utilizar talcos vy
lociones que irriten la piel
del nifio o nifa.

Consultar de inmediato al
aparecimiento de lesiones
en la piel del nifio o nifia.
Mantener ufias cortas y
limpias.

Uso de mosquiteros.

Uso de mayas en
ventanas y puertas.

Evitar cortaduras y
laceraciones en piel.

Canalizar un acceso venoso y tomar examenes
de laboratorio segun indicacién médica.

Dar orientacion adecuada y oportuna a la
familia.

Facilitar los tramites de ingreso si fuera
necesario.

Dar apoyo emocional a la familia.

Realizar anotaciones de enfermeria de forma
oportuna segun norma.

Hospitalizacion

Mantener al nifio o nifla comoda y limpia.
Tomar signos vitales con énfasis en la
temperatura y reportarlos.

Mantener acceso venoso y cumplir tratamiento
endovenoso segun indicacion médica.

No utilizar los miembros afectados para
accesos venosos.

Mantener la piel limpia y lubricada.
asistir  cuidados  higiénicos las
necesarias.

Cumplir tratamiento topico para evitar el prurito.
Evitar que el nifio o nifia se toque las papulas y
se lacere.

Mantener al nifio o nifia con ropa de algodén.
Satisfacerle las necesidades fisiologicas.

Dar apoyo emocional a la familia y al nifio o
nifia.

Reportar cualquier signo de alarma del nifio o
nifia.

Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

veces

tratamientos en casa.
Completar el esquema
de vacunacion.
Fomentar y practicar
habitos de higiene en el
hogar.

No utilizacion de
lociones que irriten la
piel del nifio o nifia, asi
como jabones fuertes
para el bafio.

Evitar la
automedicacion.

Dar dieta balanceada, si
es lactante continuar
con lactancia materna.
Consultar al médico(a)
de inmediato ante la
presencia de signos de
alarma.

24. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con convulsiones

febriles

24.1 Definicién

Las convulsiones son crisis 0 paroxismos manifestados como trastornos muscular, las cuales
pueden ser: ténico, clénico, ténico - clonico o atdnico.
Las convulsiones febriles son crisis convulsivas asociadas a fiebre, que ocurren en nifios
generalmente entre los tres meses y cinco afios de edad, sin ningun déficit neurol6gico
previo y en ausencia de infeccion del sistema nervioso central.

24.2 Etiologia

En orden de frecuencia:

Infecciones respiratorias superiores virales o bacterianas,

gastroenteritis, infecciones del tracto respiratorio inferior y post inmunizacién por pertusis

celular.
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24.3 Clasificacion

Las convulsiones febriles se clasifican en simples (80%), complejas (20%) y cuando una de ellas se

repite se llaman recurrentes
Simples que se caracterizan por lo siguiente:

e Duracién menor de quince minutos.
e Crisis generalizadas.
e No se repite en el mismo periodo febril.

Complejas cuando presentan al menos uno de lo siguiente:

e Duracion mayor de quince minutos.
o Focalizadas.
e Se repiten en un mismo periodo febril.

Recurrentes son crisis que se repiten en diferente episodio febril.

Los factores de riesgo de recurrencia son: convulsion antes de los quince meses de edad,
crisis que ocurren con leve elevacion de la fiebre 0 muy cerca de su inicio y en antecedentes

familiares de convulsiones febriles.

24.4 Manifestaciones clinicas

Las convulsiones febriles generalmente ocurren en las primeras veinticuatro horas del
episodio febril y en el 25% de los casos son la primera manifestacién de la enfermedad febril.
La mayoria de los nifios presenta en el momento de la convulsién temperaturas entre 38° C y

41°C.
Intervenciones de enfermeria
Promocién y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién
O e Unidad de emergencia " Opertar o pades ©
. e « Evaluar y reportar el estado de salud del nifio o nifia. Ul T
- Importancia de - Importancia de

Mantener vias aéreas permeables.

Aspirar secreciones nasofaringeas si es necesario.
Colocar oxigeno suplementario si es necesario.
Canalizar acceso venoso periférico y cumplir

inscripcién temprana al
programa de control de
infantil y  controles

subsecuentes. medicamentos y soluciones de urgencia segun la
- Consultar al indicacion médica.

establecimiento mas | , Tomar examenes de laboratorio y reportarlos

cercano oportunamente oportunamente.

en caso de fiebre. « Bajar temperatura por medios fisicos (friccién con agua

- Control y manejo de la | tibia) posterior al uso del antipiréticos indicado.
temperatura corporal en |  Asistir al nifio o nifia durante la convulsion:

elnifioonifia. - Proteger la lengua.
- No abrigar al nifio 0 | . proteger de lesiones no sujetar.
nina. . o - Proporcionar apoyo emocional a la familia.
- Proporcionar  liquidos | , Realizar anotaciones de enfermeria de forma oportuna
orales abundaste. seglin norma.
- En caso de o .
convulsiones  previas Hospitalizacion

evitar ~ suspender el | « Mantener vias aéreas permeables y colocar en
tratamiento indicado y posicion decubito lateral.

continuar control con el | « Aspirar  secreciones nasofaringeas las veces
especialista. necesarias.

continuar el tratamiento
médico en casa.

- Asistir al control
médico.

- Mantener observacién
constante del nifio o
nifa.

- Consultar
oportunamente al
establecimiento de

salud méas cercano
ante la presencia de
fiebre.

- Bajar temperatura por
medios fisicos (friccion

con agua tibia)
posterior al
cumplimiento de

antipiréticos indicados.
- No abrigar.
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Promocién y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Registrar intervenciones
de enfermeria de forma
oportuna.

Mantener oxigenoterapia.

Mantener nifio o nifia nada por boca.

Mantener signos vitales monitorizados y reportar
alteraciones y cambios.

Tomar temperatura cada dos horas y reportar
evolucion.

Bajar temperatura por medios fisicos posterior al
cumplimiento de antipiréticos indicados.

Orientar a los padres o cuidadores de la importancia de
no abrigar al nifio o nifia.

Evitar cambios bruscos de temperatura

Proporcionar cuidados de higiene y comodidad.
Reportar inmediatamente al médico si el nifio o nifia
presenta convulsion y registrar en expediente clinico:
duracioén, frecuencia, localizacién y si es con proceso
febril.

Asistir al nifio o nifia durante la convulsion.

Realizar examen fisico completo en busquedas de
alteraciones del estado de la salud.

Administrar  antipiréticos y anticonvulsivantes en
horarios establecidos segun indicaciones médicas y
verificar efectos secundarios.

Evitar traumatismos y lesiones orales.

Colocar dispositivos blandos en cavidad oral para
prevenir lesiones.

Cumplir indicaciones médicas; aplicar los cinco
correctos en todo momento.

Mantener cuna con barandales.

Evitar movilizar o estimular innecesariamente.
Cuantificar ingresos y egresos de liquidos corporales.
Evaluar inicio de la via oral segun evolucién del nifio o
nifia.

Permitir la participaciébn de los padres o cuidador
durante el proceso de recuperacién del nifio o nifia.
Proporcionar apoyo emocional a la familia.
Proporcionar una adecuada informacién sobre los
cuidados generales del nifio o nifia a la familia.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

- Proporcionar liquidos
orales abundantes.

- Evitar dejar al nifio o
nifia solos al presentar
fiebre.

25. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con epilepsia

25.1 Definiciones

Primera crisis epiléptica o crisis epiléptica aislada o Unica: es la primera manifestacién
paroxistica de naturaleza epiléptica, es decir, aquella cuya sintomatologia clinica tiene como
origen una alteracion paroxistica de la actividad neuronal.

Epilepsia: sindrome neurolégico crénico que cursa con crisis epilépticas recurrentes. Estas
altimas son manifestaciones clinicas que resultan de una descarga excesiva y anormal de un
grupo de neuronas en el cerebro. Las convulsiones epilépticas a su vez se catalogan como
focales o generalizadas.
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Focales (previamente parciales): surgen en un locus especifico en una parte de la corteza
cerebral con caracteristicas clinicas identificables ya sea subjetivas u observables. Puede o
no haber pérdida del estado de conciencia.

Generalizadas: involucran &areas grandes del cerebro, usualmente ambos hemisferios y
estan asociadas a pérdida temprana del estado de conciencia.

Sindromes epilépticos: un conjunto de signos y sintomas que definen una condicién
epiléptica Unica, basados en criterios electro clinicos, descripcion de la convulsion vy
manifestaciones electroencefalografias.

Estatus epiléptico: es una convulsion prolongada (o breves convulsiones recurrentes) con
duracién superior a treinta minutos, durante los cuales no se recupera el conocimiento. Debe
entenderse como una complicacion de las afecciones por descarga neuronal.

25.2 Etiologia

Causas etiologicas de epilepsia

Infecciosa

Convulsion  febril, absceso

neurocisticercosis.

meningitis,  encefalitis, cerebral,

Neurolégical/desarrollo

Lesion del nacimiento, encefalopatia hipéxico-isquémica, sindromes
neurocutaneos, disfuncién valvular, anomalias congénitas,
enfermedades cerebrales degenerativas.

Metabdlica

Hipoglicemia, hipoxia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipercarbia,
errores innatos del metabolismo, deficiencia de piridoxina.

Traumatica/vascular

Maltrato infantil, traumatismo craneano, hemorragia intracraneana,
contusién cerebral, accidente cerebrovascular.

Toxicolégica

Alcohol, anfetaminas, antihistaminicos, anticolinérgicos, cocaina,
mondxido de carbono, isoniacida, plomo, litio, lindano, hipoglucemiantes,
organofosforados,  fenotiacinas,  salicilatos,  simpaticomiméticos,
antidepresivos triciclicos, teofilina, anestésicos tdpicos, idiopética,
obstétrica (eclampsia), oncolégica.

25.3 Manifestaciones clinicas

Factores precipitantes:

Fiebre, infecciones
Toxinas

Traumas

Evento cerebro vascular

Suspensién del medicamento anticonvulsivo
Falta de apego al tratamiento
Interacciones medicamentosas

Cambios hormonales
Alteraciones electroliticas
Estrés emocional
Enfermedades degenerativas-
progresivas

Falta de suefio

e Arritmias cardiacas

e Hidrocefalia
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Manifestaciones clinicas segun tipo de crisis

Tipo de Sintomas Caracteristicas de Duracién | Sintomas Hallazgos ictales
convulsion premonitorios | comportamiento postictales EEG
Crisis de Ninguno Mirada fija, Menor de | ninguno Ondas de espigas
ausencia automatismos 10 segun Generalizadas 3-Hz
dos

Convulsién Aura variable; si | Mirada fija 30-180 ComUn; amnesia, Actividad focal
parcial hay marcha automatismos, postura | segun afasia, tendencia al ritmica
compleja sensorial, breve | conservada dos suefio, incontinencia

en un periodo

de 10-30

segundos
Convulsion Aura variable Secuencia de postura 0 -3 | Invariable; Espigas repetitivas
ténico-clénico ténica de miembros por | minutos frecuentemente (fase tonica) ondas
generalizada diez segundos, luego amnesia, suefio, de espigas (fase

movimientos clonicos. incontinencia, clénica)
mordedura de la lengua

Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

e Educacion a la familia
sobre:

- Importancia de la
inscripcibn temprana a
control infantil.

- Mantener medidas

preventivas en el hogar
para evitar traumas.

- Importancia de los
chequeos médicos.

- Consultar oportunamente
cuando haya presencia de
fiebre, cefaleas y
traumatismo craneales.

- Importancia de control
Infantil.

- Control con especialista
(neurdlogo).

- Ingesta exacta de
tratamientos  (dosis vy
horarios

e Orientar a la poblacion,
especialmente a grupos
vulnerables sobre:

- Drogas y sus efectos.
- Cambios de conducta.
- Evitar:

v’ Deportes que conllevan
riesgos como nhadar y
usar bicicleta sin
supervision.

v’ Desvelo

Emergencia .

Ubicar al paciente en camilla con barandales.
Colocar al paciente sobre su costado con la cabeza
flexionada hacia adelante, para favorecer la salida
de secreciones.
Tomar vy registrar
cambios.
Mantener vias aéreas permeables.
Cumplir medicamentos segun indicacion médica.
Aspirar secreciones si es necesario.
Tomar examenes indicados y reportarlos.
Si el paciente convulsiona:
- Proteger con baja lengua forrado la cavidad oral.
Evitar que se golpee la cabeza.
Aspirar secreciones nasofaringeas.
Cumplir medicamento anticonvulsivo indicado.
No sujetar al paciente para evitar lesion por las
contracciones musculares.
Evitar estimulos que puedan desencadenar crisis
convulsiva.
Revisar y extraer cuerpo extrafio si lo hubiera.
Colocar medidas de seguridad y proteccion para
evitar golpes y caidas manteniéndolo en posicion de
descanso.
Brindar apoyo emocional y
al usuario(a) y familia.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

signos vitales, reportando

psicolégico

Hospitalizacion
Tomar Yy registrar signos Vvitales,

cambios.

reportando

Orientar al usuario(a)
y familia sobre:

- Importancia del
tratamiento.

- Asistencia a
controles
subsecuentes.

- Medicamentos y
sus efectos
adversos

- No bafiare en rios y
piscinas.

- No subir ni bajar
gradas.

- Evitar asistir a
lugares que tengan
abundantes luces
moviles y de colores.

- Asistencia a
controles con
odontologo.

Formar y capacitar

grupos de apoyo en la
comunidad.

Consejeria a la familia
sobre apoyo al
usuario(a) en el hogar.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

v Suspension de
medicamentos
anticonvulsivantes  sin
autorizacion médica.

v Luces fuertes, ruidos
estridentes.

Mantener vias aéreas permeables.

Mantener respaldo a 30 o 45°.

Mantener al nifio o nifia en decubito lateral (posicion
de descanso).

Cumplir medicamentos segun prescripcion médica.
Proteger al nifio o nifia de accidentes:

- Mantener barandales de la cuna arriba.

- Colocar protectores en cuna para evitar golpes.

Vigilar y reportar:

- Estado de conciencia.

- Cambios de conducta.

e Asistir al nifio o nifia en sus necesidades
fisiolégicas.

« Tomar examenes indicados y reportarlos.

o Proporcionar un ambiente confortable y libre de
riesgos.

« Brindar apoyo emocional y orientar a los padres
sobre posibles secuelas:
- Dafio renal.
- Dafio neurolégico.
- Asistir a controles médicos.
- Apoyo emocional para una pronta recuperacion

« Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

26. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con asmay crisis
asmatica

26.1Definicion

Se considera como una crisis asmatica a un episodio agudo o subagudo de empeoramiento
progresivo de la sintomatologia asmatica (dificultad respiratoria, tos, sibilancias y opresion en el pecho
o0 alguna combinacién de estos sintomas).

26.2 Etiologia

Factores precipitantes

Aunque no se ha determinado la causa del asma infantil, los estudios actuales sefialan a una
combinacion de exposiciones ambientales y vulnerabilidades bioldgicas y génicas como alérgenos,
contaminantes, infecciones, stress, factores inmunitarios y pulmonares propios del huésped.

26.3 Manifestaciones clinicas y diagndstico

Tos seca, sibilancias espiratorias, limitacion al flujo de aire, alteracion de las pruebas de funcién
pulmonar.

Gravedad de las crisis del asma.

Manifestaciones Leve Moderada Grave Fallg respiratoria
inminente.
Disnea Caminando. Hablando. En reposo.
Puede estar acostado. Lactante: llanto débil | Lactante: dificultad para
y corto, dificultad para | alimentarse.
alimentarse. Sentado hacia adelante.
Prefiere estar
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sentado.

espiracion.

Habla en: Oraciones. Frases. Palabras.

Estado de conciencia: Puede estar agitado. Generalmente Generalmente agitado. Somnoliento o confuso.
agitado.

Frecuencia Aumentada. Aumentada. Aumentada,

respiratoria:(ver tabla

frecuencia respiratoria)

Musculos accesorios y Usualmente No Usualmente. Usualmente. Movimiento toraco-

retracciones abdominal paradgjico.

supraclaviculares:

Sibilancias. Moderadas al final de la Graves. Usualmente graves. Ausencia de sibilancias.

necesaria).

Frecuencia cardiaca por Menor de 100 por minuto. | 100 a 120 por minuto. | Mayor de 120 por Bradicardia.
minuto.(ver tabla) minuto.
Pulso paradgjico Ausente <10 mm Hg Puede estar presente | Presente de 20 a 40 mm | Ausente, sugiere fatiga
de 10 a 20 mm Hg. Hg. muscular.
Pa0z2 aire ambiente. Normal (prueba >60 mm Hg <60 mm Hg posible
usualmente no cianosis.

mar.

PaCO2 <45 mm Hg a nivel del <45 mm Hg a nivel >45 mm Hg a nivel del

mar del mar mar. Posible falla
respiratoria.

Flujo espiratorio pico

después del >80 % 602 80% <60%

broncodilatador, en mayor

de 5 afios.

%Sa02 >95% a nivel del mar. 91 a 95% a nivel del <90% a nivel del mar.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Orientar a la familia sobre:

- Evitar que el nifio o nifia se
exponga a cambios bruscos
de temperatura.

- Evitar contacto con
contaminantes ambientales
aerosoles, quimicos
irritantes, humo de tabaco,
lefia y ventiladores.

- Evitar ejercicios bruscos.

- Prevenir infecciones
respiratorias.

- No deben existir animales

en el hogar, gases,
vapores, combustion,
aerosoles, humos,

humedad, plumas, pinturas
y evitar el uso de
repelentes.

- Procurar un ambiente libre
de polvo.

Emergencia
Manejo de crisis leve

Monitorear signos vitales (respiracion, pulso,
temperatura).

Mantener vias aéreas permeables.

Tomar examenes de laboratorio.

Aplicar salbutamol 4 a 8 aplicaciones
inhaladoras de aerosol con intervalo de un
minuto entre cada aplicacion, con espaciados de
volumen cada 20 minutos por tres ciclos o en
nebulizaciéon cada 20 minutos por tres ciclos.
Evaluar al nifio cada 20 minutos para decidir la
siguiente aplicacion inhalatoria.

Proporcionar apoyo emocional a los padres y al
nifio o nifa.

Proporcionar liquidos orales abundantes.
Satisfacer necesidades de alimentacion.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

e Orientar al cuidador vy
familia sobre:

- El proceso de la
enfermedad.

- Cumplimiento del
tratamiento indicado.

- BEvitar el consumo de

bebidas que contengan
colorante y quimicos.

- Realizar ejercicios
moderados.

- Importancia de asistir a
sus controles médicos.

- Proporcionar apoyo
emocional a paciente y
familia.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

- Lavado frecuente de ropa
de cama y cortinas.

- No uso de peluches en el
dormitorio.

- No cocinar con lefia dentro
de la habitacion.

- El familiar debe saber si el
paciente esta asintomatico
y tener algun grado de
obstruccion bronquial que
pueda empeorar de un
momento a otro.

Manejo de crisis moderada

Administrar oxigeno si saturacion de oxigeno es
<91%.

Cumplir salbutamol seglin esquema anterior.
Monitorear saturacion de oxigeno para mantener
niveles entre 91 y 94%.

Cumplir bromuro de ipatropio inhalado a dosis
de 0.5mg junto con la 2da. y 3era. dosis de
salbutamol.

Cumplir esteroides segun indicacién médica.
Vigilar estado de hidratacion.

Control de signos vitales. (respiracion, pulso,
temperatura) cada 4 horas.

Mantener con respaldo a 45°. mas reposo
relativo.

Vigilar 'y reportar frecuencia respiratoria,
coloracion de la piel y sudoracion.

Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

Manejo de crisis severa
Valorar estado general de la nifia o nifio.
Mantener vias aéreas permeables.
Controlar signos vitales y reportarlos.
Vigilar y reportar estado de conciencia.
Controlar patrén respiratorio (tipo de respiracion,
frecuencia y esfuerzo respiratorio, signos de
hipoxemia e hipercapnia).
Vigilar estado de hidratacion.
Mantener respaldo a 45° o segln tolerancia.
Monitorear saturacion de oxigeno si es < de
95%.
Administrar oxigeno humidificado segun criterio
medico.
Administrar  broncodilatadores y esteroides
segun indicacion médica.
Administrar  adrenalina  subcutanea  por
indicaciébn médica si una crisis severa no ha
respondido adecuadamente a la administracion
de inhalador
Continuar esquema de nebulizaciones cada 4
horas.
Toma de gases arteriales.
Vigilar y reportar signos de alarma (paro
cardiorrespiratorio).
Aspirar secreciones si es necesario.
Colocar catéter venoso periférico.
Asistir en procedimientos invasivos como:
intubacién orotraqueal, colocacion de sonda
transuretral, linea arterial, catéter central, sonda
nasogastrica abierta.
Administrar dieta segin estado del nifio o nifia.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.
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27. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con escabiosis

27.1 Definicion

Es la infestacién de la capa superior de la epidermis donde la hembra adulta del &caro
Sarcoptes scabiei variantes hominis, crea tlneles serpiginosos.

27.2 Etiologia
La hembra del acaro Sarcoptes scabiei, variedad hominis.

27.3 Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion sin exposicién previa de cuatro a seis semanas, mientras que con
exposicion previa es de uno a cuatro dias. La infestacion inicial se sigue de un periodo de
latencia de un mes.

El primer signo de la infestacion son las pépulas eritematosas de uno a dos milimetros de
didmetro que pueden encontrarse excoriadas, costrosas y descamadas. La lesién clasica,
(patognomoénica) son tuneles alargados color gris 0 blanquecinos, tortuosos, de aspecto de
hebra (en lactantes pueden no verse y se observan ampollas o pustulas). Se presenta
prurito intenso a predomino nocturno. Pueden presentarse nédulos escabibticos como
respuesta granulomatosa a los antigenos de acaros muertos y las heces, los cuales
aparecen en genitales, ingles y axilas. En nifios menores de dos afios: la erupcién ocurre en
cabeza, cuello, palmas y plantas. En nifios mayores y adultos los sitios predilectos son
pliegues interdigitales, caras flexoras de mufiecas, superficies extensoras de codos, pliegues
axilares anteriores, cintura, muslos, ombligo, genitales, areolas, abdomen, pliegue intergliteo
y glateos.

Sarna noruega: variante muy contagiosa de escabiosis humana que ocurre en personas
inmunodeprimidas, con retraso mental y tratados con esteroides topicos.

Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion Segundo y tercer nivel de atencion Rehabilitacion

« Orientar a la familia sobre:

- Importancia del
tratamiento médico para el
nifo o nifia y la familia que

e Orientar a los
usuarios(as) sobre:
- Promover la practica de habitos
de higiene en el hogar,

padres vy Emergencia/ consulta externa

« Evaluar y reportar estado general del nifio
0 nifa.

reforzando la higiene de | ° gontrol_ar %’ rgporta dS|gnocsj, vitales. N | ha estado en contacto.
manos. * bar orientacion fa t?lgua a 'y oportuna al| _ continuar con los
- Evitar el contacto con las nino o nina'y su famiiia. tratamientos en casa.

mascotas infectadas. «En caso de ser necesario la| _ apjicacion de

Cambiar ropa de cama por lo
menos dos veces por semana.
Cambio de ropa las veces
necesarias.

Mantener las ufas limpias y
cortas.

Evitar en lo posible el
hacinamiento de personas.
Evitar el contacto con otra
persona que padezca Ila
enfermedad.

hospitalizacidn, facilitar los tramites.

Dar apoyo emocional a la familia.
Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Hospitalizacion

Tomar signos vitales con énfasis en la
temperatura y reportarlos.

Mantener acceso venoso Yy cumplir
tratamiento endovenoso segun indicacion
médica.

medicamentos tépicos
segun indicacién médica.
Explicar que la picazén de
la piel puede continuar de
una a dos semanas.
Importancia de
continuar con el control
infantil y completar el
esquema de
vacunacion.

Fomentar y  practicar
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Mantener la casa con las
ventanas abiertas para permitir
la entrada de sol.

Evitar la automedicacion.

Consultar al médico(a) ante
cualquier anormalidad.
Identificar sintomas en el resto
de la familia.

Separar el lavado de la ropa de
los nifios, nifias y adultos.
Desinfectar la ropa de personas
enfermas de escabiosis
(hervirla o asolearla).

« Asistir en los cuidados higiénicos.
o Aplicar por la noche permetrina al 5%

desde la cabeza hasta los pies y dejarlo
por 8 a 12 horas, 0 segun indicacion
médica.

Bafiar al nifio o nifia por la mafana y
repetir tratamiento en 8 dias.

Vigilar que el nifio o nifia no se lleve las
manos a la boca.

Cumplir antihistaminicos para aliviar el
prurito segln indicacion médica.

Vigilar los efectos secundarios de los
medicamentos.

Proporcionar la dieta indicada.

habitos de higiene vy
lavado de manos las
veces necesarias.

Evitar la automedicacion.

Lavado y asoleado de la
ropa del enfermo,
incluyendo ropa de cama,
colchones y mosquiteros.
Entregar hoja de
referencia, retorno e
interconsulta para asistir
al establecimiento
correspondiente.

e Separacion de la ropa de cama del
enfermo, con la de los otros miembros en
bolsa roja plasticas, lavarla por separado.

e Dar tratamiento a la persona que ha
estado en contacto, si lo amerita.

« Registrar intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

28. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con paro
cardiorespiratorio

28.1Definicion

Paro cardiorrespiratorio (PCR): se define como el cese brusco e inesperado de la respiracion
y circulacion espontaneas, de forma potencialmente reversible. Se produce cuando la sangre
deja de circular debido a que la actividad mecanica cardiaca es ineficaz o esta ausente.
Reanimacion cardiopulmonar (RCP): es el conjunto de maniobras empleadas para revertir
dicha situacién, con el objetivo fundamental de recuperar las funciones cerebrales
completas.

28.2 Etiologia

Las causas inmediatas mas frecuentes de paro cardiorrespiratorio (PC) en nifios son la
insuficiencia respiratoria y la hipotensién; las arritmias son una causa menos frecuente. Entre
las causas cardiacas que predisponen al PC se encuentran: miocardiopatia hipertréfica,
arteria coronaria anémala (aberrante), Sindrome QT largo, miocarditis, intoxicacién por
drogas (digoxina, efedrina, cocaina entre otros), contusion cardiaca, sindrome de muerte
subita del lactante es una de las principales causas de muerte en lactantes menores de seis
meses.

28.3Manifestaciones clinicas

El paciente previo al paro, presenta llenado capilar prolongado, pulsos centrales débiles,
pulsos periféricos ausentes, hipotension, extremidades frias, piel marmoérea o ciandtica,
disminucion o pérdida de la conciencia. Todo lo anterior desarrolla insuficiencia
cardiopulmonar, la cual se define como la combinacion de insuficiencia respiratoria y choque,
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se caracteriza por una ventilacion, oxigenacion y perfusion tisular inadecuada. Clinicamente

el paciente esta ciandtico, con jadeo o respiraciones irregulares y bradicardia.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar a la familia sobre
prevenir accidentes como:
Traumatismos de térax.
Trauma
craneoencefalicos.
Aspiracion de cuerpo
extrafio como semillas,
chibolas. botones,
baterias o cualquier otro
objeto que obstruya la via
aérea.

Evitar contacto o
inhalaciones de humo o
sustancias toxicas.

Evitar lesiones con
objetos corto punzante.
Evitar deshidratacion.
Evitar aspiracién de
contenido de alimentos.
Educar a los padres o al
personal encargado de los
nifios en la identificaciéon
de signos de alarma,
prevencion de accidentes
en el hogar, evitar las
etnopracticas nocivas y la
automedicacion.

Consultar oportunamente
al establecimiento de
salud mas cercano ante

cualquier problema de
salud.

Técnicas bésicas y
avanzadas de
reanimacion.

Registrar  intervenciones

de enfermeria de forma
oportuna.

Emergencia
Revisar que el equipo de paro, aspirador,
cardioversion este completo y en buenas
condiciones.

Mantener fuente de oxigeno.

Mantener preparados los medicamentos de urgencia
como:

Adrenalina,

Amiodarona

Bicarbonato de sodio,

Atropina.

Colocar el paciente en una tabla rigida a la altura del
térax.

Colocar oxigeno al 100% segun indicacion médica.
Asistir al paciente al iniciar ventilacion y masaje
cardiaco lo antes posible.

Mantener vias aéreas permeables (posicion de
olfateo).

Canalizar acceso
procedimiento.
Asistir a paciente en procedimientos de:

Colocacion de tubo oro/naso traqueal.

Sonda oro /naso géstrica.

Sonda vesical.

Toma de examenes.

Colocar monitor de los signos vitales y saturacion de
oxigeno.
Mantener
hidratadas.
Controlar balance hidrico cada dos horas o segun
indicacién médica.

Cumplir soluciones intravenosas y medicamentos
indicadas por el médico.

Proporcionar cambios de posiciébn cada dos horas

venoso periférico o asistir

mucosas orales y nasales limpias e

més  dispositivos  mecanicos si  no  estan
contraindicados por el médico.
Llevar control de la duracibn del paro vy

medicamentos cumplidos.
Realizar cuidados de seguridad higiene y comodidad
Llevar control estricto de ingresos.
Realizar cuidados de tubo oro/naso traqueal.
Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

Hospitalizacion
Mantener equipo de paro cardiorrespiratorio completo
y en buenas condiciones.
Mantener fuentes de oxigeno llenos y funcionando
adecuadamente.

o Asegurar la
evaluacion y
seguimiento por
neurologo.

« Facilitar la
fisioterapia
temprana.

« Orientar al paciente
y familia sobre:

- Importancia de
asistir a sus
controles médicos,
cumplimiento de
medicamentos en
dosis y horarios
establecidos.

- Realizar
estimulacién
temprana.

- Realizar masajes
en areas de
prominencias
Oseas.

- Permitir el
acercamiento  con
el grupo familiar.

o Coordinar con
psicoéloga el
seguimiento al
grupo familiar.

« Coordinar con

enfermera de enlace
el seguimiento del
paciente en su
comunidad por el
establecimiento de
la RIISS que le
corresponde.

« Reqgistrar
intervenciones  de
enfermeria de forma
oportuna.
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Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién

« Mantener equipos de aspirar y cardioversion
accesibles y en buenas condiciones.

Evaluar el estado general del paciente.

Tomar y reportar signos vitales.

Mantener con monitor de signos vitales y saturacion
de oxigeno.

Valorar el estado neuroldgico del paciente:

- Apertura ocular.

- Repuestas verbal.

- Respuesta motora.

« Mantener vias aéreas permeables.

« Mantener mucosas orales y nasales limpias e
hidratadas.

Controlar balance hidrico cada dos horas o segun
indicacién médica.

o Cumplir soluciones intravenosas y medicamentos
indicadas por el médico.

Proporcionar cambios de posicién cada dos horas
mas dispositivos mecanicos si  no estan
contraindicados por el médico.

Proporcionar apoyo emocional al paciente y familia.

« Colocar monitor de signos vitales y registrar datos en
notas de enfermeria

Registrar intervenciones de enfermeria de forma
oportuna.

29. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con estado de
choque

29.1 Definicién

El choque es una condicién critica que resulta del aporte inadecuado de oxigeno y nutrientes
a los tejidos para su demanda metabdlica, generalmente con perfusiéon inadecuada.

29.2 Clasificacion

Se divide en cuatro tipos basicos: hipovolémico, distributivo, cardiogénico y obstructivo.

29.3 Etiologia

Tipo de choque por causas

Choque Séptico Organismos infecciosos y sus bioproductos (endotoxinas).

Choque Anafilactico Reaccion alérgica severa a: farmacos, vacunas, alimentos, toxinas, plantas, venenos.

Choque neurogénico | Dafio en la cabeza o médula que corta la inervacion simpatica de los vasos sanguineos y el corazon.

Trauma de térax, deterioro subito pos intubacion y ventilacién con presion positiva intermitente,

Obstructivo P o .
coartacion adrtica, estenosis adrtica, embolismo pulmonar
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Tipo de choque por mecanismos

Hipovolémico Diarrea: hgmqrragig (intgrng 0 externa), vémitos, ingesta inadecuada de liquidos, diuresis osmética
(cetoacidosis diabética), pérdidas al tercer espacio, quemaduras.

Distributivo: Alteraciones del tono _vasgylar periférico que dan Iugar a vasodilatacion y un ipcremgr)to de la permeabilidad
vascular con una distribucién anormal del flujo sanguineo en el tercer espacio o intersticio.

Cardiogénico Cardiopatia. congeénita, miqcardiqpatia, cardiomiopatia, arritmias, sepsis ,toxicidad por drogas o
envenenamiento, trauma al miocardio,

29.4 Manifestaciones clinicas

Tipo de choque

Manifestaciones clinicas

Hipovolémico

Taquipnea sin aumento del esfuerzo respiratorio, taquicardia, TA normal o baja con acortamiento de la
presién de pulso, pulsos periféricos débiles o ausentes, llenado capilar prolongado, piel fria, palida,
diaforética, alteracion del estado de conciencia, oliguria.

Choque séptico

Fiebre o hipotermia, aumento o disminucién del Leucograma, petequias o purpura, acidosis metaboélica
o alcalosis respiratoria.

Choque anafilactico

Aumento de la frecuencia cardiaca (FC), disminucion de la tensién arterial (TA), angioedema, dificultad
respiratoria con sibilancias o estridor, ansiedad, agitacién, nauseas, vomitos, urticaria.

Choque neurogénico

Hipotension con presion de pulso baja, FC normal o baja. Aumento de la frecuencia respiratoria.

Cardiogénico Taquipnea, esfuerzo respiratorio aumentado. Aumento de la FC, TA normal o baja, pulsos periféricos
débiles o ausentes, pulsos centrales normales que progresan a débiles, llenado capilar prolongado con
extremidades frias, signos de ICC edema pulmonar, hepatomegalia, yugulares llenas, cianosis, piel fria,
palida, diaforética, alteracion del estado de conciencia, oliguria.

Obstructivo Lesiones dependientes del ductus, deterioro en la perfusion; ICC, acortamiento en la diferencial de TA,
cianosis pre y pos ductal; ausencia de los pulsos femorales; Insuficiencia respiratoria con signos de
edema pulmonar, hipoxemia; embolismo pulmonar masivo, deterioro del estado de conciencia.

Intervenciones de enfermeria
Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacién
« Consultar  oportunamente
cuando presente un Choque hipovolémico « Orientar a los padres
problema de salud. = « Monitorizar los signos vitales: TA, FC, Pulso, sobre posibles
« Asistir a controles infantiles saturacién de oxigeno. SEClNJe|aS-
de crecimiento y desarrollo. |, agministrar oxigeno por mascarilla o bigotera. - Dao renal.
» Prevencion de accidentes. « Asistir la intubacién mecanica si es necesario. - Dafio neuroldgico.
+ |dentificar  cambios  de: | | canalizar una via intravenosa de grueso calibre y | - Asistir a controles
alimentacion,  eliminacion, después asistir en la canalizacién de una via médicos.
sueno, recreacion y venosa central si es necesario. - Apoyo emocional para
conducta. , « Cumplir liquidos intravenosos indicados. una pronta
« Observar y reportar signos | , Monitoreo  hemodinamica de tension arterial, recuperacion.
C“_n'COS d_ej presion venosa central. « En caso de choque
- Hipotension. « Asistir al nifio o nifia en la colocacién de sonda anafilactico:
- Cambios en el nivel de vesical. - Evitar contacto con el
conciencia. « Vigilar diuresis y llenado capilar. alérgeno identificado.
- Hipertermia. e Tomar muestras de sangre para examenes de | _ Reportar al médico
- Piel palida, fria y sudorosa, laboratorio 'y banco de sangre: hemograma, siempre que consulte
moteado (petequias, electrolitos, tiempos de coagulacion, prueba sobre su sensibilidad
equimosis). cruzada. al alérgeno.
- Taquipnea y aparicion de « Mandar orden de rayos X.
disnea. . Obser_var y reportar las zonas de sangrado y
« |dentificar pacientes de drenajes.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

riesgo por:

- Insuficiencia
congestiva.

- Cardiopatia

- Pacientes post quirirgicos
de cirugias cardiacas.

« Valoracion cardiopulmonar
contintia por medio de EKG.

« Orientar a paciente y familia
sobre:

- No auto medicarse.

- Reportar al médico(a) si es
sensible a algun alérgeno.

- Consultar al médico(a)
oportunamente si presenta
prurito eritema o edema
después de la ingesta de
medicamentos, alimentos,
picadura de insectos o
aplicacion de cremas o
pomadas.

« Evitar el contacto con el
alérgeno identificado.

« En los controles de nifio y
nina de crecimiento vy
desarrollo hacer promocion
de:

- Evitar etnopréacticas nocivas.

- Evitar deshidratacién en las
gastroenteritis agudas.

- Evitar las gastroenteritis
agudas.

- Que adopte habitos.
higiénicos y de
alimentacion.

o Educar a madre de nifio o
nifia con un problema
cardiaco ya diagnosticado
sobre signos y sintomas de
complicaciones.

« Asistir a controles con
especialistas.

o Asistir al establecimiento de
salud mas cercano ante
cualquier emergencia.

cardiaca

Hacer anotaciones de enfermeria de: posibles
pérdidas, aportes de liquidos, constantes vitales,
nivel de conciencia.

Realizar cuidados de catéter central, sonda
nasogastrica, sonda vesical, tubo endotraqueal si
los tiene y piel y anexos.

Proporcionar apoyo emocional al paciente y
familia.

Registrar las intervenciones de enfermeria de
forma oportuna.

Choque séptico

Controlar signos vitales.

Administrar oxigeno mediante mascarilla 0
bigotera.

Asistir la intubacién mecénica si es necesario.
Verificar que la saturacion de O2 no baje del 95%.
Verificar los gases arteriales.

Si es necesario, colocar sonda nasogastrica.
Mantener sonda nasogastrica abierta.

Controlar la temperatura cada dos horas.

Si la temperatura es elevada reducirla mediante la
utilizacion de medios fisicos, o un antipirético
segun prescripcion médica.

Asistir la colocacion de sonda vesical para llevar
diuresis horaria.

Canalizar una via intravenosa periférica,
posteriormente asistir la canalizacién de una via
venosa central.

Llevar balance hidrico y diuresis cada dos horas,
evitando sobre carga hidrica.

Tomar muestras de sangre para examenes de
laboratorio y banco de sangre: hemograma,
electrolitos, tiempos de coagulacién, pruebas
renales, pruebas hepaticas, prueba cruzada.
Asistir al nifilo o nifia en toma de exadmenes de
gabinete.

Tomar hemocultivo antes del inicio de la
antibioterapia.

Cumplir la antibioterapia segun indicacion médica.
Cumplir medicamentos inotrdpicos y vaso activos
segun indicacién médica.

Mantener comodo a paciente.

Realizar cambios de posicion las veces
necesarias.

Realizar cuidados de tubo oro traqueal vy
ventilacion mecanica.

Mantener vias aéreas permeables.

Mantener con respaldo a 30° o 45°.

Realizar higiene de manos.

Choque cardiogénico

Controlar los signos vitales, FC, FR saturacion de
02, y la diuresis cada dos horas.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Llevar monitoreo hemodinamica de la presién
arterial invasiva y PVC.

Mantener a paciente comodo.

Mantener reposo absoluto.

Proporcionar apoyo emocional a paciente y familia.
Administrar  medicamentos  analgésicos vy
sedantes, segun prescripcion médica.

Asistir al paciente en los procedimientos que sean
necesarios.

Vigilar el ritmo y cantidad de flujo de liquidos
intravenosos.

Control de balance hidrico.

Vigilar los efectos secundarios producidos por la
dopamina, dobutamina y adrenalina: taquicardia,
hipertension arterial, hipotensién arterial.
Proporcionar cuidados de lineas vy catéter
invasivos.

Choque anafilactico

Evaluar el estado general del paciente.

Realizar o asistir al paciente en caso de presentar
paro respiratorio.

Realizar estimulacion téctil.

Colocar respaldo a 45°.

Cumplir oxigeno por mascarilla o bigotera.

Si ademas carece de pulso, iniciar reanimacién
cardiorrespiratorio.

Canalizar acceso venoso periférico.

Asistir intubacion endotraqueal.

Evitar contacto con el alérgeno identificado.
Reportar al médico(a) siempre que consulte sobre
su sensibilidad al alérgeno.

Administrar tratamiento segun prescripcion meédica
(corticoides, antihistaminicos, adrenalina, antidoto
de la droga que causo la anafilaxia.

Asistir al paciente en la realizacion de
traqueotomia de urgencia. (Si el edema laringeo
ha ocluido las vias respiratorias que impida la
intubacion endotraqueal).

30. Guia de atenciéon de cuidados de enfermeria en

intoxicaciones

30.1 Definicién

pacientes con

Intoxicacion es la afeccion clinica por penetracion de sustancias quimicas exdgenas en el cuerpo o
exposicion a ellas; producida por Un veneno (tdxico) o una sustancia capaz de producir efectos
adversos en un organismo viviente.

30.2 Etiologia

Existen dos tipos de agentes etioldgicos:
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a) Farmacos: dentro de estos el acetaminofén, constituye por si sola mas del 20% del total de

consulta por intoxicacion en nifios menores de cinco afios.

Psicofarmacos, principalmente

benzodiacepinas. Otros medicamentos como: antidepresivos triciclicos, narcéticos, organofosforados,
anilina y nitritos (metahemoglobinemia), plomo, fenotiacinas, metotrexate.

b) Sustancia no farmacolégica: productos quimicos domésticos, causticos, hidrocarburos, productos
de limpieza no cdausticos (jabones de mano y suavizantes de ropa, entre otros), etilenglicol, y otros.
Insecticidas y rodenticidas, también hongos y plantas no comestibles.

30.3 Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico depende de la sustancia causal, dosis y de la via de exposicion:

Manifestaciones clinicas por érganos y sindromes téxicos

Toxindrome Organo Manifestaciones clinicas.
Atropinicos Signos vitales Fiebre, taquicardia, hipertensién
(Anticolinérgicos) SNC Psicosis, convulsiones, coma, delirio
Ojos Midriasis
Piel Seca, caliente y roja
Otros Retencién urinaria
Opiaceos Signos vitales Bradicardia, bradipnea, hipotensién, hipotermia.
SNC Euforia, hiporreflexia
Ojos Miosis
Organofosforados | Signos vitales Bradicardia o taquicardia, taquipnea
SNC Confusién, coma, convulsiones, fasciculaciones, debilidad muscular,
paralisis
Ojos Miosis, visién borrosa, lagrimeo
Piel Diaforesis
Olor Ajo
Otros Sialorrea, broncorrea, bronco espasmo, edema, pulmonar, incontinencia
de esfinteres, poliuria, diarrea, colico abdominal
Barbituricos Signos vitales Hipotermia, hipotension, bradipnea
SNC Ataxia, confusién, coma
Ojos Miosis, nistagmos
Piel Vesiculas, bulas
Salicilatos Signos vitales Fiebre, taquipnea, taquicardia
SNC Letargia, coma
Otros Vémitos, deshidratacion, hipotension, hemorragias, acidosis metabdlicas
Fenotiacinas Signos vitales Taquicardia, hipotermia, hipotension, taquipnea
SNC Letargia, coma, tremor, convulsiones.
Sindrome extra piramidal: ataxia, torticolis, trismos, crisis oculogiricas
Ojos Miosis
Teofilina Signos vitales Taquicardia, hipotension, arritmia
SNC Cefalea, convulsiones
Otros Vémitos, hematemesis.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitaciéon

e Orientar al cuidador vy
familia del nifio o nifia

Emergencia

sobre. « Evaluar estado general y neuroldgico de paciente.
- Vigilancia de la calidad de | « Observar estado de hidratacion.
alimentos. » Tomar signos vitales de control segun estado de

« Educacion a padres o
cuidadores del nifio o
nifia sobre:

- Importancia del control
subsecuente.
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Promocién y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

- Promover la practica de
medidas de proteccion,
conservacion y
manipulacién de alimentos.

- Evitar el consumo de
alimentos enlatados sin
fecha de vencimiento o
vencidos.

« Coordinar con inspector de

saneamiento ambiental
para la inspeccién vy
capacitacion a
manipuladores de
alimentos.

o Coordinar con el inspector
de saneamiento los
monitoreos de lugares de
abastecimiento y

dispensacién de alimentos.
e Mantener detergentes y

productos de limpieza fuera

del alcance de los nifios.
Evitar la  utilizacion  de
envases de bebidas para
depositar sustancias toxicas,
los nifios podrian ingerirlas.

paciente.

o Cumplir indicaciones médicas.

« Llevar balance hidrico.

« Tomar a usuario(a) contenido gastrico para el
seguimiento de la investigacion.

o Administraciébn de sales de rehidratacion oral
segun normativas establecidas.

« Notificar oportunamente el caso a pediatria social.

« Realizar estudio epidemiologico segln
instrumentacion técnica juridica.

« ldentificar el tipo de plaguicida.

« Retirar ropa contaminada.

e Lavar la piel con abundante agua y jabdn (si la
intoxicacion es por contacto).

« Mantener vias aéreas permeables.

e Inducir al vémito excepto cuando se trate de
hidrocarburos o sustancias alcalinas y acidas.

« En caso de contacto ocular, lavar con abundante
agua o solucién salina durante 15 minutos o mas.

« Si el paciente esté inconsciente, acostarlo sobre el
lado derecho sin provocar vémito.

« Aspirar secreciones las veces que sea necesario.

« Administracion de oxigeno, si esta indicado.

« Control y registro de signos vitales.

« Cateterizar vena con catéter de grueso calibre.

o Administracion de medicamento segun indicacion.

« Vigilar estado de conciencia.

« Asistencia o colocacién de sonda vesical.

« Observar y reportar control de esfinteres.

« Mantener observacién constante de estado de
pupila.

« Controlar balance hidrico.

« Brindar medidas de seguridad y proteccion.

« Proporcionar apoyo emocional y espiritual a la
familia.

» Registrar las intervenciones de enfermeria en
forma oportuna.

- Importancia del
cumplimiento de la
dieta alimentaria.

- Aplicacién de cuidados

de proteccion,
conservacion y
manipulacién de
alimentos.

- No consumir alimentos
de dudosa

procedencia.

« Seguimiento de caso a
través de Ecos
Familiares.

« Educacion al cuidador y
familia sobre:

- BEvitar intoxicaciones
subsecuentes.

- Manifestaciones tardias
de acuerdo al tipo de

intoxicacién por
plaguicida.

- Asistencia puntual al
control médico
subsecuente.

- Referencia al

psicélogo(a) en caso
necesario.

- No utilizar los
recipientes vacios de
los téxicos para
almacenar alimentos.

31. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con enfermedad
por reflujo gastro esofagico

31.1 Definicién

Es el paso del contenido gastrico al es6fago con o sin manifestaciones clinicas

31.2 Etiologia

Defectos anatémicos, Infecciones, enfermedad acido péptica, transtornos metabdlicos, endocrinos o
genéticos, transtornos neuromusculares y diversos como: alergia alimentaria e ICC.
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31.3 Manifestaciones clinicas

Vomitos recurrentes, regurgitaciones excesivas, detencion en peso y talla, irritabilidad, rumiacion,
anemia, procesos respiratorios a repeticion.

Intervenciones de enfermeria

Promocidén y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

L]

Orientar a la
embarazada sobre:

mujer

- Inscripcion precoz (antes
de las 12 semanas
gestacion).

- Inscripcion al programa
de atencibn materna en

cualquier periodo del
embarazo.

- Asistir a controles de
embarazo.

- Evitar ingerir bebidas
alcohdlicas.

- No fumar.

- Ingerir dieta balanceada.

- Atencién del parto
intrahospitalario.

- Inscripcion recién
nacido(a) en control
Infantil.

- Acudir a controles
subsecuentes.

Consultar oportunamente si
el nifio o nifia presenta:

- VOmitos frecuentes

- Regurgitaciones
excesivas.

- Peso y talla menor para
su edad.

- Irritabilidad.

- Coloracion
(anemia).

palida

- Procesos respiratorios a
repeticion.

Emergencia

Tomar signos
anormalidades.
Observar el estado general del nifio o nifia:
Hidratacion.

Patron respiratorio.

Hiperémesis.

Administrar oxigeno si es necesario.
Canalizar acceso venoso y tomar examenes
de laboratorio indicados.

Administrar liquidos EV segun indicacion.
Cumplir indicaciones médicas.

vitales y reportar

Hospitalizacién

Tomar signos
anormalidades.
Observar el estado general del nifio o nifia.
Administrar oxigeno si es necesario.
Mantener acceso venoso permeable.
Cumplir indicaciones médicas.
Verificar reporte de exadmenes.
Administrar  infusiones  de
electrolitica por indicacion.
Registrar balance hidrico.
Asistirlo en toma de estudios radiol6gicos
(tubo digestivo, endoscopia).

vitales y reportar

correccion

« Orientar a la madre o al
cuidador sobre:

- Lactancia materna
exclusiva los primeros
seis meses.

- Cumplimiento de
tratamiento médico.

- Cuidados al
proporcionar
alimentacion.

- Posicion recomendada
para dormir

- Ingesta de pequefias
cantidades de
alimentos.

- Importancia de la
vigilancia continua del
bebe posterior a la
alimentacion.

« Consultar
oportunamente si  él
bebe presenta:

- Dificultad respiratoria.

- VOmitos abundantes.

- Signos de
deshidratacién  (llanto
sin  lagrimas, ojos
hundidos, no ha

orinado entre otros).
- Dificultad para deglutir.

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Asistir al bebe en la
alimentacion con biberén.
Vigilarlo constantemente,
nunca dejarle solo para
prevenir neumonia
aspirativa.

« Proporcionar

« Orientar a la madre o cuidador del nifio o nifia

sobre hacer eructar al bebé después de
beber de 1 a 2 onzas de leche maternizada o
después de alimentarlo en cada lado si lo
esta amamantando.

soporte nutricional

adecuadamente:

65




- Dieta licuada espesa tipo pure.

- En posicién decubito ventral o decubito
lateral derecho.

- Elevacion de la cabecera a 30 grados o en
el regazo.

- Vigilarlo constantemente para prevenir la
neumonia aspirativa.

Colocar el bebé para dormir boca arriba, de
preferencia en portabebés.

Vigilar si presenta distension abdominal y
reportarlo.

Cumplir  medicamentos antieméticos vy
antiacidos segun indicacion.

Si falla el tratamiento médico y el plan es
cirugia aplicar protocolo pre quirdrgico y post
quirdrgico.

32. Guia de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes con infecciones
de tejidos blandos

32.1 Definicién

Es la invasién microbiana a la epidermis, dermis o tejidos subcutaneos y hasta la fascia
profunda o al mudsculo. La cual se produce por el desequilibrio ente las defensas
inmunoldgicas del huésped y la virulencia del microorganismo.

32.2 Etiologia

Son habitualmente bacterianas y en multiples ocasiones poli microbianas. Las bacterias que
con mayor frecuencia participan son Staphylococcus aureus, Streptococcus spp.
(Streptococcus pyogenes y en menor proporcion estreptococos de los grupos B, C y G),
enterobacterias y microorganismos anaerobios (Bacteroides del grupo fragilis y Clostridium

spp.)

32.3 Clasificacion

Primarias:
Sin necrosis: impétigo, erisipela, celulitis y piomiositis.
Con necrosis: celulitis necrosaste, fascitis necrosaste mionecrosis

Secundarias a lesiones previas: mordeduras, infeccion de la herida quirdrgica, infecciones en
el pie del diabético, infeccion de Ulceras.
32.3 Manifestaciones clinicas

Manifestaciones locales (eritema, bullas, pustulas, areas de necrosis, lesiones fluctuantes,
crepitacion, supuracion, olor fétido, dolor o anestesia, entre otros.)

Manifestaciones generales (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica [SRIS], sepsis,
alteraciones metabdlicas y cognitivas). Se acompafia comunmente de fiebre, aunque ésta
puede estar ausente hasta en un 20% de los casos. En las celulitis puede haber fiebre y
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adenopatia, sensacién general de malestar, sudoracion, escalofrios, nauseas, mareo

debilidad, choque.

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Orientar al cuidador sobre:

Practicar habitos
higiénicos.
Cumplir esquema de
vacunacion.
Evitar tener contacto
con animales
domésticos agresivos.
Bafio diario.

Cambio de ropa.
Recorte de uias.
Higiene de manos.

Evitar el rascado si hay
prurito.

Lavar completamente la
piel con agua y jabon
después de una
cortadura, abrasiéon u
otra lesién cutanea.

Acudir al centro de

salud mas cercano al

presentar:

v’ Fiebre.

v’ Dolor

v" Induracion

v’ Calor

v Rubor

v/ Sangramiento

v" Inflamacion.

v Cambios de
coloracion en la piel.

Emergencia
« Valorar estado general.
« Tomar signos vitales
« Bajar fiebre por medios fisicos
» Cumplir antipiréticos indicados.
o Cumplir indicaciones médicas
« Realizar curacion de la lesién o zona afectada.
« Tomar cultivos por indicacion médica.
« Aplicar medidas de aislamiento por contacto.
e Practicar higiene de manos en los cinco
momentos.
« Realizar procedimientos con técnica aséptica.
« Tomar examenes de laboratorio.
« Valorar y reportar signos de choque séptico:

- Frialdad.

- Sudoracion.
- Hipotension.
- Taquicardia.

Hospitalizacién

« Control de signos vitales.
« Valorar la hidratacion.
« Valorar estado general.
« Tomar signos vitales.
« Bajar fiebre por medios fisicos.
« Cumplir antipiréticos indicados.
« Cumplir indicaciones médicas.
« Realizar curacién de la lesién o zona afectada.
« Tomar cultivos por indicacion médica.
« Aplicar medidas de aislamiento por contacto.
« Asistir en interconsulta con dermatdlogo.
e Cumplir con procedimiento del manejo de
lineas intravenosas.
« Vigilar oportunamente signos de flebitis vy
celulitis:
- Dolor.
- Calor.
- Rubor.
- Inflamacion.
- Eritema.

« Orientar al cuidador sobre:

Asistir a su curacién
segun indicacién médica.
Cumplir con el
tratamiento médico.
Practicar habitos
higiénicos.

Cubrir lesibn o zona
afectada con plastico
antes de bafiarse.
Mantener la herida o
lesién cubierta.
Consultar
oportunamente Si
presenta:

v’ Fiebre.

v Dolor.

v’ Induracion.

v’ Calor.

v Rubor.

v/ Sangramiento.

v" Inflamacion.

v Cambios de
coloracion en la piel.
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33. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con crisis
convulsiva y estatus epiléptico

33.1Definiciones

Primera crisis epiléptica o crisis convulsiva aislada o Unica: es la primera manifestacion
paroxistica de naturaleza epiléptica, es decir, aquella cuya sintomatologia clinica tiene como
origen una alteracion paroxistica de la actividad neuronal; que resultan de una descarga
excesiva y anormal de un grupo de neuronas en el cerebro y que pueden ser focales o

generalizadas.

Estatus epiléptico: es una convulsion prolongada (o breves convulsiones recurrentes) con
duracién superior a treinta minutos, durante los cuales no se recupera el conocimiento. Debe
entenderse como una complicacién de las afecciones por descarga neuronal.

33.2Etiologia

Causas etiolégicas de la convulsion

Infecciosa

Convulsién febril, meningitis, encefalitis, absceso cerebral, neurocisticercosis.

Neuroldgica/desarrollo

Lesién del nacimiento, encefalopatia hipdxico-isquémica, sindromes neurocutaneos,
disfuncion valvular, anomalias congénitas, enfermedades cerebrales degenerativas.

Metabodlica

Hipoglicemia, hipoxia, hipomagnesemia, hipocalcemia, errores innatos del
metabolismo, deficiencia de piridoxina

Traumatica/vascular

Maltrato infantil, traumatismo craneano, hemorragia intracraneana, contusién
cerebral, accidente cerebrovascular.

Toxicoldgica

Alcohol, anfetaminas, antihistaminicos, anticolinérgicos, cocaina, monéxido de
carbono, isoniacida, plomo, litio, hipoglucemiantes, organofosforados, fenotiacinas,
salicilatos, simpaticomiméticos, antidepresivos triciclicos, teofilina, anestésicos
topicos, idiopatica, obstétrica (eclampsia), oncolégica.

33.3 Manifestaciones clinicas segun tipo de crisis

Tipo de Sintomas Caracteristicas de | Duracién Sintomas Hallazgos ictales
convulsion | premonitorios | comportamiento postictales EEG
Crisis de Ninguno Mirada fija, Menor de | ninguno Ondas de espigas
ausencia automatismos 10 segun Generalizadas 3-
dos Hz
Convulsion Aura variable; si | Mirada fija 30-180 Comun; amnesia, | Actividad focal
parcial hay marcha automatismos, segun afasia, tendencia | ritmica
compleja sensorial, breve | postura conservada | dos al suefio,
en un periodo incontinencia
de 10-30
segundos
Convulsion Aura variable Secuencia de 1 -3 | Invariable; Espigas
ténico-clonico postura tonica de minutos | frecuentemente repetitivas (fase
generalizado miembros por diez amnesia, suefio, ténica) ondas de
segundos, luego incontinencia, espigas (fase
movimientos mordeduradela | clénica)
clénicos. lengua

68




Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

« Educacién a familia sobre:
- Control prenatal precoz.
- Parto Institucional.

- Consumo de alimentos
nutritivos.
- Mantener medidas

preventivas en el hogar y
lugares de trabajo para
evitar traumas.

- Importancia de los
chequeos médicos.

- Consultar  oportunamente
cuando haya presencia de
fiebre, cefaleas y
traumatismo craneales.

- Importancia de  control
Infantil.

- Ingesta exacta de
tratamientos  (dosis vy
horarios).

o Orientar a la poblacion,
especialmente a grupos
vulnerables sobre:

- Drogas y sus efectos.
- Evitar el uso y la ingesta de
alcohol.

Emergencia

« Ubicar a usuario(a) en camilla con barandales.

« Aflojar ropa.

« Acostar a usuario(a) sobre su costado con la
cabeza flexionada hacia adelante, para
favorecer la salida de secreciones.

« Tomar y registrar signos vitales, reportando

cambios.

Mantener vias aéreas permeables.

Cumplir medicamentos oportunamente segun

indicacién médica.

Aspirar secreciones si es necesario.

« Tomar examenes indicados vy
oportunamente.

« Si el usuario(a) convulsiona:

- Proteger con baja lengua forrado la cavidad
oral.

- Evitar que se golpee la cabeza.

- Aspirar secreciones nasofaringeas.

- Cumplir medicamento anticonvulsivo indicado.

- No sujetar al usuario(a), para evitar lesion por
las contracciones musculares.

« Evitar estimulos que puedan desencadenar
crisis convulsiva.

« Colocar medidas de seguridad y proteccién
para evitar golpes y caidas manteniéndolo en
posicion de descanso.

« Registrar intervenciones de enfermeria en
forma oportuna.

reportarlos

Hospitalizacién

« Tomar y registrar signos vitales, reportando

cambios.

Mantener vias aéreas permeables.

Mantener respaldo a 45°.

Mantener al usuario(a) en decubito lateral

(posicion de descanso).

Cumplir medicamentos segun prescripcion

médica.

Proteger a usuario(a) de accidentes.

Vigilar y reportar:

- Estado de conciencia.

- Cambios de conducta.

Asistir necesidades fisiologicas.

o Tomar examenes indicados y reportarlos.

« Proporcionar un ambiente confortable y libre de
riesgos.

« Brindar apoyo emocional y
psicolégico a usuario(a) y familia.

e Proporcionar dieta y liquidos
abundantes.

orales

e Orientar a usuario(@) vy
familia sobre:
- Importancia del tratamiento.
- Asistencia a  controles
subsecuentes.
- Medicamentos y
efectos adversos.
- Cuidados personales de
usuario(a):
v No desvelarse.
v No subirse a lugares
altos.
v No bafiarse en rios y
piscinas.
v" No subir ni bajar gradas.
- Asistencia a controles con
odontologo.
- Practica de ejercicios segun
su capacidad fisica.
e Formar y capacitar grupos
de apoyo en la comunidad.
« Consejeria a la familia sobre
apoyo a usuario(a) en el
hogar.

Sus
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

 Evaluacion de estado de conciencia para iniciar
dieta.

« Orientar a los familiares sobre la importancia
del apoyo a usuario(a).

« Facilitar la visita de familiares (segin normativa
de la institucién).

« Registrar intervenciones de enfermeria en
forma oportuna.

34. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con meningitis

bacteriana

34.1 Definicién

Meningitis bacteriana aguda
Es la inflamacion de las membranas que rodean el cerebro y médula espinal, incluyendo la
duramadre, aracnoides y piamadre, secundaria a la presencia de bacterias en el liquido

cefalorraquideo.

34.2 Etiologia

Agentes etioldgicos mas frecuentes de meningitis bacteriana.

persona a través de gotas contaminadas con
secreciones nasofaringeas.

Agente Caracteristicas Gram
Streptococcus Afecta a todos los grupos de poblacion, su transmision | Coco Gram positivo
pneumoniae. es de persona a persona y la resistencia a la penicilina y | (Reportado en pares)

a otros antibidticos estd aumentando a escala mundial.
Haemophilus Causa el 90% de los casos. Afecta principalmente a los | Cocobacilos Gram
influenzae. menores de cinco afios, y se transmite de persona a | positives

Neisseria meningitidis

Es un diplococo Gram negativo. Se transmite de
persona a persona por inhalacion de gotas infectadas.
Aunque se describen en la literatura reportes de cepas
con sensibilidad disminuida a la penicilina, no hay datos

en nuestro medio.

Diplococos Gram
negativos.

34.3 Manifestaciones clinicas

En importante un alto indice de sospecha, puesto que la triada clasica de cefalea, fiebre y
rigidez de nuca esta frecuentemente ausente.
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Signos y sintomas de meningitis bacteriana segun grupo de edad

Grupo de edad Sintomas y signos
Nifios de 1-3 | Irritabilidad, disminucién del apetito, fiebre, letargia, llanto de tono agudo, convulsiones, vémito,
meses. distension abdominal e ictericia.
Abombamiento de la fontanela y la separacion de suturas pueden ser de aparicion tardia.
El hallazgo aislado de una fontanela abombada a esta edad es un signo poco sensible de
meningitis.
Hipotonia y petequias pueden ser frecuentes.
Nifios de 4 Fiebre persistente, irritabilidad y vémito con somnolencia, anorexia, confusién y letargia.
meses a 2 La obnubilacién, el coma y las convulsiones indican un proceso avanzado y de mal pronéstico.
afios. El abombamiento de la fontanela acompafiado de signos locales de irritacion meningea como
Kernig y Brudzinski son menos comunes al inicio del proceso.
Nifios Alteracion de la conciencia, nauseas, vomito, cefalea, mialgias, fotofobia y astenia.
mayores de 2 | Fiebre, cefalea, ataxia, rigidez de nuca y deterioro pronunciado de la conciencia.
afos de edad:

Presentacién clinica especialmente grave

Meningitis con riesgo inminente de muerte

Esta es producida especialmente por S. pneumoniae y H. influenzae, puede desarrollar
rapidamente hipertensién intracraneal con riesgo de enclavamiento y muerte. Los signos
sugestivos de esta evolucién son la disminucion rapida del estado de conciencia, midriasis
bilateral con lenta reaccién a la luz, oftalmoplejia y paralisis del VI par craneal, alteraciones
en el patron respiratorio, inestabilidad cardiovascular. Ante estos pacientes se debe realizar
una estabilizacién rapida y eficaz garantizando: la sostenibilidad de la via aérea (intubando si
es necesario), la ventilacion efectiva y la reanimacién hidrica necesaria previo a la referencia
para su manejo en una UCI.

Sepsis y meningitis meningococcica

Neisseria meningitidis puede producir sepsis con o0 sin meningitis y meningococcica
fulminante. La sepsis meningococcica se inicia bruscamente aunque en ocasiones hay
signos prodromicos como cefalea, hipoactividad, dolores musculares y artralgias. Aparecen
hemorragias cutaneas multiformes desde petequias hasta equimosis o necrosis de piel.
Algunos nifios presentan una evolucién fulminante: aparece fiebre elevada, rapida afectacion
del estado general, hemorragias cutaneas, obnubilacién, coma, choque y falla multiorganica.

Intervenciones de enfermeria

Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

Promocidn y prevencion

« Orientar a la mujer
embarazada sobre:

- Inscripcion del nifio o nifia en
control infantil al
establecimiento de salud
mas cercano, en los
primeros siete dias de vida.

- Asistir  a los controles
subsecuentes del nifio o

Emergencia

Valorar y reportar el estado general del nifio
0 nifa.

Controlar y reportar signos vitales cada 4
horas o segun estado de salud.

Aplicar medidas estandares de
bioseguridad.

Mantener vias aéreas permeables.

« Orientar a los padres y familia

sobre:

- Lavado de manos antes y
después de manipular al nifio
0 nifa.

- Cuidados de higiene.

- Importancia de  efectuar
ejercicios de fisioterapia y
estimulacién temprana.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

nifia, puntualmente.

- Vacunacion contra la
meningitis, (vacuna
pentavalente).

- Lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis
meses de vida y continuar
hasta los dos afios de edad.

- Consultar ~ tempranamente
ante la aparicion de: fiebre,
anorexia, rigidez de nuca,
convulsiones y petequias.

- Bafio diario del recién
nacido(a) y cuidados del
cordon umbilical.

Colocar rodete bajo los hombros.

Colocar respaldo a 30°.

Aspirar secreciones las veces necesarias.
Colocar oxigeno segun prescripcién médica.
Cumplir liquidos endovenosos y otras
indicaciones prescritas.

Mantener un ambiente libre de estimulos
fisicos y auditivos.

Identificar signos de insuficiencia
respiratoria.
Bajar temperatura con medios fisicos,

aplicando compresas himedas con agua
tibia en axilas e ingle frotando suavemente

la piel.

Asistir al nifio o nifia en procedimientos
especiales (puncién lumbar, rayos X,
ultrasonografia, TAC).

Vigilar y reportar signos de deterioro
neurolégico tales como: letargia,

somnolencia, convulsiones,

tamafio y reflejo de pupilas.

Asistir al nifio o nifa al

convulsion:

- Proteger la lengua.

- Evitar caidas y proteger contra golpes.

- Cumplir medicamentos anticonvulsivantes
indicados.

- Controlar balance hidrico.

- Informar a la familia sobre el estado de
salud del nifio o nifia y mantener
comunicacion efectiva.

- Vigilar y reportar cambios en la coloracién
de la piel.

- Administrar medicamentos
prescripcién médica.

espasticidad,

presentar

segun

Hospitalizacién

Valorar y reportar el estado general del nifio
0 nifa.

Controlar y reportar signos vitales.

Aplicar medidas estandares de
bioseguridad.

Mantener vias aéreas permeables.

Colocar rodete bajo los hombros.

Colocar respaldo a 30°.

Aspirar secreciones las veces necesarias.
Colocar oxigeno segun prescripcion médica.
Reportar signos de alarma: cefalea,
convulsiones, somnolencias.

Cumplir liguidos endovenosos y otras
indicaciones prescritas.

Mantener al niflo o nifia en un ambiente
libre de estimulos fisicos y auditivos.

Bajar temperatura con medios fisicos.

- Asistir a los controles de
seguimiento en el hospital.

- Consultar al médico(a) en
caso de presentar signos de
alarma como: fiebre,
convulsiones, somnolencia.

- Cumplir ~ con tratamiento
médico en casa.

- Proporcionar
indicada.

e Coordinar por medio de
enfermeria de enlace de la
RIISS, el seguimiento vy
tratamiento de contactos.

alimentacién
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Promocion y prevencion Segundo y tercer nivel de atencién Rehabilitacion

e Control de temperatura para evaluar el
descenso de la misma.

« Asistir a paciente en procedimientos
especiales (puncién lumbar, rayos X,
ultrasonografia, TAC).

« Coordinar con el médico la restriccién o

inicio de la alimentacion.

Vigilar y reportar signos de deterioro

neuroldgico tales como: letargia,

somnolencia, convulsiones, espasticidad,
tamafio y reflejo de pupilas.

Asistir a paciente durante la convulsién.

Llevar balance hidrico estricto.

Vigilar y reportar cambios en la coloracién

de la piel.

Administrar medicamentos segun

prescripcion médica.

Cambios de posicion cada dos horas

manteniendo posicién anatémica.

« Realizar bafio en cama.

« Coordinar y apoyar la rehabilitacion
temprana.

« Informar a la familia sobre el estado de
salud del nifio o nifia y cuidados
intrahospitalarios, manteniendo
comunicacion efectiva.

« Orientar a la familia sobre la importancia de:

- Lavado de manos antes y después de
manipular al nifio o nifia.

- Utilizar medidas de aislamiento.

Asistir, vigilar y reportar la ingesta y
tolerancia de dieta indicada.

e Reportar el diagnostico a comité de

infecciones asociadas a la atencion

sanitaria.

Registrar intervenciones de enfermeria en

forma oportuna.

35. Guia de atencion de cuidados de enfermeria en pacientes con manejo del
dolor en pediatria

35.1 Definicién

El dolor es una experiencia sensorial y emocional subjetiva y desagradable, una experiencia asociada
a una lesion tisular o expresada como si ésta existiera. Es todo lo que el nifio o nifia que lo sufre
considera como tal y existe siempre que sea expresado sentirlo por cualquier medio. Actia como
sefial de aviso.

35.2 Etiologia
Segun la etiologia del dolor

Dolor nociceptivo: es el producido por una estimulacion de los nociceptores, es decir los receptores
del dolor, provocando que el "mensaje potencialmente doloroso” sea transmitido a través de las vias
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ascendentes hacia los centros supraespinales y sea percibido como una sensacion dolorosa. Por
ejemplo un pinchazo.

Dolor neuropético: es producido por una lesion directa sobre el sistema nervioso, de tal
manera que el dolor se manifiesta ante estimulos minimos o sin ellos y suele ser un dolor
continuo.

Segun lalocalizacion del dolor

Dolor somatico: esta producido por la activacion de los nociceptores de la piel, hueso y
partes blandas. Es un dolor agudo, bien localizado, por ejemplo un dolor de hueso o de una
artritis o dolores musculares, en general dolores provenientes de zonas inervadas por
nervios somaticos. Suelen responder bien al tratamiento con analgésicos segun la escalera
de la OMS.

Dolor visceral: estd ocasionado por la activacion de nociceptores por infiltracion,
compresion, distensién, traccion o isquemia de visceras pélvicas, abdominales o toracicas.
Se afiade el espasmo de la musculatura lisa en visceras huecas. Se trata de un dolor
pobremente localizado, descrito a menudo como profundo y opresivo.

35.3 Clasificacion
Dolor crénico: es el dolor que dura mas de tres meses, como el dolor oncolégico.

Dolor agudo: es el dolor que dura poco tiempo, generalmente menos de dos semanas,
como un dolor de muelas, o de un golpe, el dolor postoperatorio, traumatismo, una herida o
una contusién, una fractura, la presencia de dafio en un tejido blando, una infeccién y/o una
inflamacion.

35.4 Caracteristicas del dolor

Segun las caracteristicas del dolor se puede conocer su origen o etiologia, y por lo tanto su
diagndstico, su tratamiento. Estas caracteristicas son:

Localizacién: Es la parte del cuerpo donde se localiza el dolor. Ejemplos: dolor de cabeza
(cefalea), dolor toracico, dolor abdominal, entre otros.

Tipo: Segun las sensaciones que tiene el paciente. Ejemplos: punzante, opresivo, lacerante,
cOlico, entre otros.

Duracién: el tiempo desde su aparicion.
Frecuencia: es el nimero de veces que ha ocurrido el dolor de similares caracteristicas.

Intensidad: es una de las caracteristicas mas dificiles de evaluar debido al aspecto subjetivo
de la persona que lo experimenta. El dolor puede ser leve, moderado, severo.

Irradiacion: es el trayecto que recorre el dolor desde su localizacion original hasta otro lugar.
Sintomas acompafiantes: como nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, temblor, entre otros.

Signos acompafantes: sudoracion, palidez, escalofrios, trastornos neuroldgicos, entre
otros.

Factores agravantes: son las circunstancias que aumentan el dolor, por ejemplo tras la
ingesta, determinados movimientos, entre otros.

Factores atenuantes: son las circunstancias que disminuyen el dolor, por ejemplo el
descanso, posiciones corporales.
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Medicamentos: que calman o que provocan el dolor.

35.5 Manifestaciones clinicas

Cuando es agudo se acompafa frecuentemente de manifestaciones vegetativas como
nauseas, vomitos, sudoracién, taquicardia y aumento de la presion arterial. Con frecuencia,
el dolor se refiere a localizaciones cutaneas que pueden estar distantes de la lesion, como
por ejemplo el dolor de hombro derecho en lesiones biliares o hepaticas , hipersensibilidad a
la presién, compresion directa, insomnio, fatiga, decaimiento.

35.6 Escalas de evaluacion del dolor

La intensidad del dolor sera evaluada segun la edad del nifio o nifia de la siguiente manera:

Escalas de evaluacion del dolor segun edad

0-5 afios Comportamiento FLACC
5-13 afios Auto evaluacion Eva 0 escala descriptiva
<13 afios Auto evaluacion Escala visual analogica (EVA)

Escala FLACC

Categoria 0 1 2
Face (f) Expresion facial | Normal Muecas Afligida
Legs(l) Piernas Relajadas Mdviles Flexion
Activity(a) Actividad Normal Movimientos permanentes | Quieto
Cry(c) Llanto Sin llanto Gemidos Llanto
Consolability(c) Consolabilidad | No requiere | Distraible No consolable
PUNTUACION ESCALA FLACC
0 Muy feliz Como utilizar la escala FLACC
12 Duele solo un poco = Se utiliza en nifios < de 5 afios
= Basada en la observacion del nifio
3-4 Duele un poco mas
= Laconducta se observa a través de la expresion,
56 Duele aun mas actitud, postura, verbalizacion, gemidos y llantos
7-8 Duele bastante =  Puntaje maximo: 10
9-10 Duele tanto como pueda imaginar = Es importante considerar que algunos cambios de
conducta pueden ser reflejo de la enfermedad o ser
consecuencia de estimulos ambientales distintos.
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La escala descriptiva simple, la escala numérica y la escala visual analoga son instrumentos
de medicién del dolor considerados unidimensionales y universales. Por tanto, evallan
exclusivamente la intensidad del dolor y se entienden en cualquier idioma.

Escala descriptiva simple, presenta grados de intensidad del dolor (sin dolor, dolor leve, dolor
moderado y dolor intenso). La puntuacion es la siguiente:

Sin dolor
Dolor leve

Dolor moderado

w N -k O

Dolor intenso

Escala analégica visual- EVA

Permite medir la intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el
punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se
expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

Escala numérica (EN)

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente
selecciona el numero que mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el mas
usado.

012345678910

Sin dolor Méximo dolor

Escala luminosa analégica (NAYMAN)

Utiliza los colores en una gradacién de intensidad de luz que van desde la ausencia de dolor
(blanco) al dolor méaximo (violeta). Los colores en orden son:

Blanco — amarillo — naranja — rojo — violeta

Otras escalas utilizan varios parametros de forma simultanea con el fin de hacer mas
comprensible la tarea solicitada (facial, numérica, descriptiva, luminosa). Todas estas
opciones suponen una alternativa de valoracién, lo importante, es utilizar siempre la misma
escala con el mismo paciente.
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Pain Intensity Scale

Intervenciones de enfermeria

Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencidén

Rehabilitacion

« Orientar al cuidador sobre:

- Valorar parametros fisiolégicos
(elevacion de la frecuencia
cardiaca, de la frecuencia
respiratoria, vasoconstriccion
periférica, frialdad, aumento
de la sudoracion), segun la
edad del nifio o nifia.

- Realizar medicién objetiva del
dolor.

- Aplicar escalas de valoracion
del dolor, (FLACC y EVA).

- Realizar una reevaluacion
continua para comprobar si el
tratamiento es efectivo.

- Proporcionar apoyo emocional
al paciente y familia.

- Gestionar terapia ocupacional.

- Gestionar apoyo psicoldgico.

- Proporcionar comodidad.

Hospitalizacién

Control de signos vitales y reportar
anormalidades.
Aplicar escalas del dolor en forma

periédica puede ser cada dos, cuatro o
seis horas de acuerdo a la condicién
clinica y gravedad del nifio o nifia.

Cumplir analgésicos indicados por las
diferentes vias.

Colocar medios fisicos frios en zonas
dolorosas si es necesario.

Valorar el dolor antes, durante y después
de un procedimiento potencialmente
doloroso.

Cumplir los rescates de analgésicos segun
protocolo y registrarlos en la hoja de
manejo del dolor.

Administrar infusion continua de
analgésicos segun indicacion.

Realizar cuidados de lineas intravenosas.
Evitar mezclar morfina con liquidos
bicarbonatados.

En pacientes con dificil acceso venoso

administrar morfina subcutanea segun
indicacion médica.
Verificar adecuado funcionamiento de

bomba elastomérica si el paciente lo tiene.
Utilizar dispositivos mecéanicos.
Proporcionar calidez humana.
Evitar manipulaciones
innecesarias.

Evitar estimulos sonoros y luminosos.

Los cambios de posicion siempre deben
ser gentiles y suaves.

Facilitar el contacto con los padres.

Dar masajes, caricias, arrullarlo.

Hablar suave y tranquilo.

bruscas e

« Orientar al cuidador sobre:

- Reportar oportunamente
cuando el nifio o nifia tienen
dolor.

- Evitar estimulos dolorosos.

- Cumplir tratamiento médico
en casa.

- En casos de pacientes con
dolor crénico o paliativos, se
debe capacitar al cuidador
sobre:

v" Higiene de manos.

v" Cumplimiento de
analgésicos subcutaneos.

v" Cuidados de bomba
elastomérica.

v' Asistir a cambio de
catéteres a la institucion,
segun programacion.

« Consultar oportunamente si
presenta:

- Estrefiimiento.

- Nauseas.

- VOmitos.

- Cefalea.

- Somnolencia.

- Dolor incontrolable.

- Debilidad.

- Sudoracion.

« Vigilar signos de infeccién en
sitios de dispositivos o de
puncion:

- Dolor

- Rubor

- Eritema

- Salida de secreciones.
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Promocion y prevencion

Segundo y tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

« Usar colchon de agua.
« Asistirlo en cuidados higiénicos.
« Proporcionar apoyo emocional a paciente

y familia.

Valorar estado abdominal y tolerancia de
la via oral.

Reportar oportunamente si no ha
evacuado.

Administrar laxantes indicados y verificar y
reportar efectividad.

Indagar sobre sus preferencias alimenticia
Atender siempre el llamado del paciente
con dolor y valorar escala las veces
necesarias, (humanizacion).

Cambiar el parche de fentanyl cada 72
horas estrictamente si esta indicado.
Cubrir parche de fentanyl con plastico al
momento del bafio.

En el traslape de morfina intravenosa a
parche de fentanyl, esperar cuatro horas
de colocado el parche para suspender
infusion.

« Registrar intervenciones de enfermeria en

forma oportuna.

V. Disposiciones Finales

Sanciones por Incumplimiento

Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencion de pacientes en el primer,
segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes Guias de atencién, en caso de
incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa

respectivas.

De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en las presentes Guias de atencién, se debe resolver a peticién
de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta cartera de Estado, fundamentando
técnica y juridicamente, la razén de lo no previsto.
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VI.

Vigencia

Las presentes guias de atencion, entraran en vigencia a partir de la fecha de la oficializacién,
por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los veintidos dias del mes de octubre del afio dos mil dieciocho.

Dra, Elvia Vi:ﬁ;ﬁ
Ministra

Vg

P

. \
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