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Términos/abreviaturas ginecolégicos comunes

Término/abreviatura

Definicion

Tratamiento coadyuvante

Tratamiento anticanceroso complementario administrado
para impedir el avance de la enfermedad micrometastésica

Amenorrea (primaria)

Falta de menarquia a los 16 anos de edad o carencia de
caracteristicas sexuales secundarias a los 14

Amenorrea (secundaria)

Falta de menstruacion después de establecidas las
menstruaciones

Displasia cervical

Cambios celulares cervicales anormales

Climaterio Disminucion de la capacidad reproductiva femenina antes
de la menopausia

Colporrafia Reparacion quirdrgica de una pared vaginal debilitada; se
realiza en el tratamiento de hernia rectovaginal (posterior),
cistocele (anterior), o ambos

Colposcopio Instrumento de amplificacion de imagenes utilizado para

examinar de cerca el tejido cervical y como ayuda en toma
de muestras para biopsia, si es lo indicado

Cuerpo amarillo (ltteo)

Nombre dado al foliculo después de la ovulacion; produce
estrogeno y progesterona en la fase lutea del ciclo
menstrual

Criocirugia Aplicacion de una sonda cervical muy fria al cuello uterino
para destruir y tratar células cervicales anormales

Cistocele Protrusion de la vejiga hacia la vagina

Dismenorrea Menstruacion dolorosa

Dispareunia Dolor experimentado durante las relaciones sexuales

Endometriosis Localizacién extrauterina de tejido endometrial

GnRh Hormona liberadora de gonadotropina

HPV Virus del papiloma humano

Histerectomia

Reseccion quirdrgica del Utero

Histerosalpingografia

Radiografia de Utero y trompas de Falopio, con un medio
de contraste; puede ser terapéutica, con diseccion de una
trompa

(Continta)



Términos/abreviaturas ginecolégicos comunes (cont.)

Término/abreviatura

Definicion

Histeroscopia

Examen del Utero por medio de un instrumento
especializado

Ejercicios de Kegel

Ejercicios realizados por una mujer para fortalecer el piso
pélvico y disminuir la incidencia de incontinencia por
estrés

LEEP Procedimiento de reseccion electroquirdrgica de asa; se
utiliza en el tratamiento de la displasia cervical
Linfedema Acumulacion anormal de liquido linfoide en los espacios

intersticiales; puede ocurrir después de la reseccion de
ganglios linfaticos

Mastectomia

Extirpacion quirtrgica de un seno

Menarquia Primera menstruacién en una mujer joven

Menopausia Cese permanente de las menstruaciones; marca el final de
la capacidad reproductiva; edad promedio en mujeres, en
Estados Unidos, 52 anos

Menorragia Flujo menstrual excesivo, en cantidad o nimero de dias

Metrorragia

Sangrado entre periodos menstruales esperados

Miomectomia

Reseccién quirdrgica de un fibroide uterino

0oC

Anticonceptivo oral

ocCP

Pildora anticonceptiva oral

Oligomenorrea

Flujo menstrual escaso o poco frecuente

Ovariectomia

Reseccion quirdrgica del ovario

Ovulacién Liberacion ciclica de un évulo por un foliculo de Graaf;
ocurre 14 dias antes de la menstruacién

PCOS Sindrome poliquistico ovarico

Pesario Dispositivo médico utilizado para dar soporte al piso

pélvico y aminorar los sintomas de prolapso uterino,
cistocele o hernia rectovaginal

Hernia rectovaginal

Protrusion del recto hacia la vagina

Salpingectomia

Reseccién quirtrgica de una trompa de Falopio

(Continua)
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Términos/abreviaturas ginecolégicos comunes (cont.)
Término/abreviatura Definicion

Ganglio centinela Primer ganglio linfatico que recibe el drenado linfatico de
un tumor

STD Enfermedad de transmision sexual

STI Infeccién de transmision sexual

TAH-BSO Histerectomia abdominal total con ovariosalpingectomia
bilateral

Embolizacion de arteria | Procedimiento realizado para disminuir el suministro de

uterina sangre a fibroides uterinos, con la intencion de encogerlos

Fibroide uterino Tumor encapsulado de tejido conjuntivo del Gtero

Prolapso uterino Protrusion del Utero hacia la vagina

Formas en que el personal de enfermeria

influye en la salud de las mujeres

El personal de enfermeria causa efectos en la salud de las mujeres mediante las siguien-
tes acciones:

Educar a las pacientes para que elijan un estilo de vida saludable.

Participacion en el desarrollo de conductas saludables y la promocion del bienestar.
Describir la importancia que tienen la prevencion y deteccion tempranas.

Informar a las mujeres acerca del tratamiento y el progreso de la enfermedad.
Actuar como defensora y como medio para las referencias comunitarias.

Educacion de las pacientes: ciclo menstrual normal
Ciclo menstrual promedio

Cada 28 dias; 14 dias después de la ovulacion; duracion: 5 dias.
Pérdida aproximada de 50 ml de sangre.
Control mediante los siguientes mecanismos de retroalimentacion:
Ciclo hipotalamico hipofisario.
Ciclo ovarico.
Ciclo endometrial.
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™ La | de estrégeno y progesterona estimula al hipotdlamo para que secrete hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH).

= El T de la GnRH estimula a la hipofisis anterior para que secrete hormona foliculoes-
timulante (FSH).

m EITen los niveles de FSH estimula el desarrollo de los foliculos de Graaf en el ovario,
con lo que T la produccion ovérica de estrégeno.

M A la mitad del ciclo, se produce una ligera | de estrégeno que activa a la GnRH que,
a su vez, estimula a la hipdfisis anterior para que secrete hormona luteinizante (LH).

™ El rapido T en la concentracién de LH y un pequefio T en el estrégeno estimulan
al foliculo de Graaf para que libere un 6vulo (ovulacion), con lo que el foliculo se
convierte en el cuerpo ltteo. Si no ocurre la fecundacion, las concentraciones de
estrogeno y progesterona disminuyen y el cuerpo luteo degenera.

I Fase folicular:
Antes de la ovulacién se empiezan a desarrollar de 1 a 30 foliculos, por la influen-
cia de FSH y estrégeno.
Por accion de la LH, un ovocito completa la maduracion y es liberado por el foliculo.
I Fase lutea:
Empieza después de la ovulacion y termina con la menstruacion.
El cuerpo lUteo secreta estrogeno, progesterona, o ambos, con liberacién méaxima
en el dia 8.
El cuerpo liteo degenera y se contrae si no ocurre la concepcién.

I Fase menstrual (dias 1 a 5):
Se desechan dos terceras partes funcionales del endometrio.
I Fase proliferativa (del dia 5 a la ovulacion):
Crecimiento endometrial rapido, inducido por estrégeno.
I Fase de secrecion (de la ovulacion a 3 dias antes de la menstruacion):
El endometrio se engruesa por T de sangre y secreciones glandulares, inducida por
la progesterona.
0 Fase isquémica:
Espasmo y necrosis de la capa funcional del endometrio.

FUNDA-

MENTOS




Salud ginecolodgica

Promocion de la salud ginecoldgica:

En sus lineamientos, el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
2009 recomienda iniciar las pruebas de deteccion cervical a los 21 afos de edad, sin
importar el momento del primer encuentro sexual.
La exploracion cervical de seguimiento para muijeres de bajo riesgo <30 afios de edad
debe ser cada 2 afos.
Las mujeres de 30+ anos con resultados negativos en tres pruebas consecutivas pue-
den repetir las exploraciones cervicales cada 3 anos.
Ya no se recomiendan exploraciones cervicales para:
Poshisterectomia total realizada por razones no relacionadas con cancer, sin ante-
cedentes de displasia cervical de alto grado.
Mujeres de 65 a 70 afos con resultados negativos en tres pruebas consecutivas y
sin antecedentes de resultados anormales de Papanicolaou en los Gltimos 10 afos.
Las mujeres deben continuar con una visita al ginecologo cada ano, para una consul-
ta de promocion de la salud.

Salud sexual

Promocion de la salud sexual:

La abstinencia de relaciones sexuales (orales y genitales) es el tnico método 100%

eficaz para la prevencion de infecciones de transmision sexual (STI).

El uso consistente y apropiado del condén reduce la incidencia de STI.

Parejas sexuales:
Deben someterse a examenes clinicos y ser tratadas cuando se identifica una STI.
Es necesario que se abstengan de actividad sexual hasta que se complete el trata-
miento.

El plan de tratamiento para STl virales promueve la remision de la enfermedad, no la

cura.

Es obligatorio informar los casos de STI al departamento de salud local, junto con el

tratamiento prescrito.

Se debe motivar a las mujeres para que tomen las inmunizaciones apropiadas.



Cuadro de inmunizacién para adultos de CDC, 2010

Programa de inmunizacién recomendado para adultos (Estados Unidos, 2010)
Edad » 19 a 26 afios 27 a 49 afos 50 a 59 afios 60 a 64 afios >65 afios

Vacuna v

Refuerzo de

Tétanos, difteria, Sustituto de dosis de 1 vez de Tdap para reforzar Td; después reforzar con Td cada 10 afios =
Td cada 10 afos

tos ferina (Td/Tdap)*

I
Virus del pap oma 1 T}
humano (HPV)" 3 dosis (mujeres)

Varicela™

Zéster

Sarampicn, paperas, _
rubéola (MMR)* 10 2 dosis

Influenza™ 1 dosis anual

Neumococos

(polisacaridos) 102 dosis 1 dosis

2 dosis

3 dosis

1 0 més dosis

Meningocdcica®

*Cubierta por el Vaccine Injury Compensation Program en Estados Unidos
I Para todas las personas en esta categoria que cumplen con los [l Recomendada si hay algiin factor de riesgo  [] Ninguna

requisitos de edad < no tienen pruebas de inmunidad (p. ¢j., falta (p. ej., con base en indicaciones médicas, recomen-
de osin ia de infeccion ocupacionales, de estilo de vida u otras) dacion
anterior)

Fuente: Department of Health and Human Services Centers for Disease Control and Prevention. Recomendations and Guidelines: Adult
inmunization schedule—United States, 2010. Retrived from http://www.cdc.gov/vaccines/recs/schedules/adukt-schedule.htm.




Infecciones de transmisiéon sexual comunes

Infeccién Sintomas/deteccion Consideraciones en el embarazo
Clamidiasis Sintomas Pruebas de deteccion a todas las embarazadas
Periodo de Secrecion mucopurulenta Evitar estolato de eritromicina, doxiciclina y quinolonas en
incubacion: Hemorragia poscoital el embarazo
7 a 21 dias Dispareunia Preocupaciones por la madre

Dolor abdominal Parto antes de término
Disuria Rotura prematura de membranas (PROM)
Deteccion Endometritis posparto
Cultivo de muestras Preocupaciones por el neonato
endocervicales Conjuntivitis
Andlisis de orina Neumonia
Gonorrea Sintomas Pruebas de deteccion a todas las embarazadas
Periodo de Puede ser asintomatica No administrar quinolonas ni tetraciclina
incubacion: Secrecion vaginal purulenta | Preocupaciones por la madre
2 a 10 dias Dispareunia Parto antes de término
Dolor abdominal PROM
Disuria Endometritis posparto
Deteccion Preocupaciones por el neonato

Cultivo de muestras
endocervicales
Analisis de orina

Oftalmia neonatal
Sepsis, artritis subsecuente, meningitis
Restriccion del crecimiento intrauterino (IUGR)

(Continta)




Infecciones de transmisiéon sexual comunes (continuacion)

Infeccion Sintomas/deteccion Consideraciones en el embarazo
Hepatitis B Sintomas Pruebas de deteccién a todas las
Periodo de incubacion: Fatiga embarazadas
60 a 90 dias Nausea, anorexia, 0 ambas Preocupaciones por el neonato
Orina oscura Los CDC recomiendan la administracién de
Heces color arcilla vacuna contra hepatitis B a todos los recién
Ictericia, dolor abdominal, o nacidos con peso al nacer >2 000 g antes de
ambos darlos de alta del hospital
Deteccion A los neonatos de madres positivas a HBsAg
Pruebas seroldgicas se les debe administrar inmunoprofilaxis
Con infeccion aguda: después de la exposicion
Prueba Resultado
HBsAg Positivo
AntiHBc Positivo

IgM antiHBc | Positivo

AntiHBs Negativo

(Continda)




Infecciones de transmision sexual comunes (continuacion)

Infeccion Sintomas/deteccion Consideraciones en el embarazo
Virus del herpes | Sintomas Consideraciones respecto de la madre
simple Lesiones vesiculares recurrentes y Méxima transmision al neonato en casos de
Periodo de dolorosas infeccién primaria
incubacion: Fiebre, malestar general Cesarea si hay lesion activa durante el parto
2 a 10 dias Linfadenomegalia Aborto espontaneo

Deteccion Parto pretérmino
Cultivo viral Retardo del crecimiento intrauterino (IUGR)
Consideraciones respecto del nenonato
Infecciones diseminadas
Afeccion del SNC
Infecciones localizadas en piel, ojos o boca
VIH Sintomas Vias de transmision de madre a neonato:
Periodo de Fiebre Transplacentaria
incubacion: Malestar general Secreciones durante el parto
2 semanas Linfadenopatia Leche materna
a 6 meses Exantema Indice de transmision:

Pérdida rapida de peso
Sudores nocturnos
Deteccion

Pruebas de deteccion:
Enzimoinmunoanalisis de adsorcién
(ELISA): un resultado positivo debe
confirmarse mediante una prueba mas
especifica, p. ej., inmunotransferencia
o ensayo inmunofluorescente (IFA)

25% sin tratamiento
5 a 8% con tratamiento antirretroviral
2% con tratamiento antirretroviral
+ cesarea programada
Pruebas de deteccion a todas las
embarazadas
Dar asesoria antes y después de la prueba
Obtener consentimiento informado

(Continta)
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Infeccion

Sintomas/deteccion

Infecciones de transmision sexual comunes (continuacién)

Consideraciones en el embarazo

Virus de papiloma
humano (HPV)

Periodo de incubacion: 3
semanas a 3 afos

Sintomas
Crecimiento de verrugas observables
en el area genital
Relacionado con subtipos 6, 11
Deteccion
Informe de citopatologia
Exploracién fisica
Colposcopia, biopsia, 0 ambas

Preocupaciones por la madre
La disminucién de la inmunidad puede
exacerbar infecciones virales
Las verrugas genitales pueden proliferar
y volverse fragiles en el embarazo
No se recomienda cesarea de rutina tan
so6lo debido a las verrugas genitales,
a menos que la salida pélvica esté
obstruida o aumente el riesgo de
hemorragia
No se recomiendan imiquimod,
podofilina ni podofilox en el embarazo
Preocupaciones por el neonato
Puede provocar papilomatosis
respiratoria en garganta, pulmones, o
ambos, en el lactante

Periodo de incubacion:
10 a 90 dias

Sintomas
Primario: chancro
Secundarios: exantema,
linfadenopatia
Terciarios: cardiacos, oftalmicos,
afeccion auditiva

Consideraciones respecto de la madre
Transmisién uteroplacentaria de hasta
95%

Reaccion de Jarisch-Herxheimer
Puede ocurrir después del tratamiento
Puede precipitar trabajo de parto
prematuro o estrés fetal, o ambos

(Continda)




Infeccion

Sintomas/deteccion

Infecciones de transmisiéon sexual comunes (continuacion)

Consideraciones en el embarazo

Deteccion

Prueba de treponema (RPR/

VDRL)
Posible falso positivo
1 de 4X en titulos indica
eficacia del tratamiento

De treponemas (FTA-ABS)
Especifico para sii
Registrado como positivo o
negativo

Sintomas:

Reaccion febril aguda

Cefalea

Mialgia

Consideraciones respecto del neonato

Mortinato
Sifilis congénita: hepatoesplenomegalia,
ictericia, rinitis, erupcién maculopapular,
problemas de crecimiento, coriorrenitis

Tricomoniasis

4 a 28 dias

Periodo de incubacion:

Sintomas
Secrecion vaginal fétida y
espumosa
Dispareunia
Prurito o irritacién vaginal, o
ambas
Disuria

Deteccion
Preparacion himeda con
solucion salina de secre
vaginal

Preocupaciones por la madre
PROM
Parto pretérmino
Preocupaciones por el neonato
Bajo peso al nacer

12
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Salud de las mamas

Promocion de la salud de las mamas:
0 Alentar la autoexploracién mensual de las mamas, a partir de la edad de 20 aios.
I Exploracion clinica de las mamas por parte de un profesional de la salud:
Cada 3 anos hasta los 40 afios de edad.
Cada afno después de los 40 de edad.
' Mamografia anual o bienal a partir de los 40 a 45 afios de edad.
% Mamografia anual a partir de los 50 anos de edad.

Paso 1: Revision visual

1. Se observa el aspecto de las mamas en busca de hoyuelos, abultamientos, irregula-
ridades en la piel, simetria o secrecion por los pezones.

2. Se realiza el examen visual en varias posiciones, porque en alguna puede acentuarse
una anormalidad:
% Manos a los lados.
I Manos arriba de la cabeza.
' Manos presionando las caderas.
0 Inclinacién hacia delante.

FUNDA-
MENTOS




FUNDA-

MENTOS

Paso 2: Palpacion

1. Se palpan el tejido mamario y la cadena de ganglios linfaticos en busca de masas
o engrosamiento; para ello se utilizan tres yemas de los dedos con los que se ejerce
presion ligera, mediana y profunda de forma sistematica.

2. Se inicia el examen con la paciente recostada sobre una superficie plana, con un
brazo levantado y una toalla doblada bajo la espalda, en el lado de la mama que se
examina.

3. Después de examinar el tejido mamario, se baja el brazo junto al cuerpo y se palpan
la axila 'y la piel que la cubre, lo mismo que el espacio cutdneo que esté bajo la
clavicula.

4. Se repite el procedimiento en el otro seno.

5. Se informa al profesional de la salud acerca de masas, engrosamiento, secrecion de
pezones o cualquier otro signo preocupante.

Asesoria previa a la concepcion

La asesoria previa a la concepcion promueve un embarazo saludable y se debe dar a
todas las mujeres en edad reproductiva. Se debe poner énfasis en factores que influyen
en la organogénesis.
Se comenta a la paciente que el T de la edad causa anormalidades cromosémicas.
Se debe estimular a la paciente para que tome 400 pg de acido folico al dia, con el
fin de evitar anomalias congénitas del tubo neural.

14
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Se alienta el consumo de alimentos ricos en écido folico:

Cereales enriquecidos.

Cereales fortificados.

Legumbres de hoja verde.

Frijoles.
Se debe desaconsejar el consumo de alcohol, tabaco y drogas.
Ensenar métodos de proteccion contra infecciones de transmision sexual.
Actualizar los programas de inmunizacién para adultos e investigar las dosis.
Revisar problemas de exposicion a factores de riesgo ambientales.
Explicar a la paciente el control de trastornos médicos crénicos.
Revisar la clasificacion y seguridad de medicamentos y hierbas de venta con prescrip-
cion o sin receta médica (OCT).

Planificacion familiar

Promocion de la planificacion familiar:

Ensefar a las mujeres los métodos de planificacion familiar disponibles, analizando
riesgos, beneficios y eficacia de cada método.

La eficacia de los métodos depende de su aplicacion correcta y continua, la prepara-
cion de la paciente, su motivacion, destreza y comorbilidades que padezca.

La abstinencia total de la actividad sexual es el inico método 100% efectivo para evitar
el embarazo.

Ensenan los conocimientos acerca del cuerpo para identificar los signos de fecundi-
dad.

Utiles para impedir o lograr el embarazo, y para vigilar la salud ginecolégica.

Para evitar el embarazo, las parejas se abstienen durante el periodo de fecundidad
identificado.

FUNDA-

MENTOS




Evaluacion del moco cervical

La cantidad y el aspecto del moco cervical cambian a lo largo del ciclo menstrual,

como respuesta a las hormonas:
Durante la ovulacion, el moco cervical es mas abundante, escurridizo, claro y visco-
50, como respuesta al estrégeno.
Durante la ovulacién, el moco cervical promueve la movilidad de los espermatozoi-
desy T la probabilidad de embarazo con las relaciones sexuales sin proteccion.
Después de la ovulacién, disminuye la cantidad de moco cervical, que se espesa,
enturbia y pierde elasticidad.

Se ensefa a las mujeres a evaluar y llevar un registro diario del moco cervical.

Temperatura basal del cuerpo (BBT)
Medicién y registro diarios de la BBT, antes de que se eleve.
Antes de la ovulacién, la BBT disminuye un poco como respuesta al estrégeno.
Después de la ovulacién, el aumento repentino en la concentracién de progesterona
ocasiona que la BBT se eleve en 0.3 a 0.6°C.
Con la concepcion, la BBT permanece alta, baja antes de la menstruacion cuando no
hay embarazo.
Ciertas actividades pueden alterar la BBT: tabaquismo, uso de un cobertor eléctrico o
cama de agua calentada, suefio inquieto o enfermedad.

Método del calendario
Se basa en la suposicién de que la ovulacién se realiza 14 dias antes del inicio de la
menstruacion.
Se lleva un registro de ciclos menstruales durante 6 a 8 meses.
Se calcula el periodo fértil:
Se resta 18 del ciclo menstrual més corto (28 — 18 = 10).
Se resta 11 del ciclo menstrual mas largo (32 — 11 = 21).
El periodo de fertilidad es del dia 10 al 21; abstenerse de relaciones sexuales.

Método de amenorrea por lactancia (LAM)
La prolactina suprime la hormona foliculoestimulante (FSH) y, por tanto, la ovulacion.
Después del parto, exclusivamente durante los primeros 6 meses después del parto,
la mujer que amamanta, con al menos una alimentacién en la noche, puede pospo-
ner la ovulacion.

Se ensena a las pacientes que la ovulacion puede reanudarse, con el regreso de la
fecundidad, antes de la primera menstruacion, con riesgo de embarazo no planeado.
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Los métodos de barrera impiden la concepcién mediante el bloqueo de la entrada del
esperma al cuello uterino.

Diafragma
Cubierta de hule en forma de domo, con un aro flexible que se ajusta sobre el cuello
uterino; por lo regular, se debe revisar la integridad del hule.
Se aplica espermicida al domo para insertarlo en la vagina antes de la relacion sexual
y se debe dejarlo colocado por lo menos 6 horas después de ésta.
No se debe dejarlo insertado mas de 24 h porque se correria el riesgo de sufrir sindro-
me de choque toxico.
Se puede anadir méas espermicida con el diafragma aun colocado para repetir el coi-
to.
El diafragma es de ajuste personalizado y es necesario reajustarlo cuando el peso de
la usuaria varia en 10 kg y después de un parto por via vaginal.
Coneluso del diafragma aumenta la frecuencia de infecciones de vias urinarias (UTI); se
debe instruir a la paciente para que informe sobre sintomas de UTI.
Después de cada uso, se lava el diafragma con agua y jabon; se debe revisar la inte-
gridad del hule, para ello se observa a contraluz a fin de detectar si tiene agujeros.

Condon masculino
Funda delgada de latex que cubre el pene erecto durante la relacion sexual.
Los condones hechos con materiales sintéticos proporcionan cierta proteccion contra
STI.
El condon debe tener un espacio libre en su extremo para captar la eyaculacion.
Se debe sujetar el conddn sobre la base del pene al extraer éste de la vagina, para
evitar derrames.
Para lubricacion sélo se debe utilizar gel hidrosoluble, para evitar la degradacion del
latex.
Se debe utilizar un nuevo condén en cada acto sexual.
Para almacenarlo, debe estar en empaque cerrado y guardarlo en un lugar frio y seco.

Condon femenino
Funda de poliuretano prelubricada, con dos anillos flexibles.
El anillo interno ayuda en la insercion y cubre el cuello uterino.
El anillo externo yace sobre la vulva.
Se pueden utilizar lubricante y espermicida con base de agua o aceite.
Es posible almacenarse a cualquier temperatura; su vida Gtil de almacén es de 5 anos.
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Se quita antes de ponerse de pie; para ello se tuerce el anillo exterior, de modo que la
funda contenga el semen, y luego se jala.

Cuando se utilizan a la vez condones masculino y femenino, es posible que se degra-
de el material de que estan hechos.

Los anticonceptivos hormonales causan variacion del ciclo menstrual normal al inhibir la
ovulacion, alteran la cubierta endometrial y engruesan el moco cervical.

Anticonceptivos hormonales

Efectos del estrogeno:
Inhibe la ovulacién mediante supresién de las hormonas foliculoestimulante (FSH) y
luteinizante (LH).
Altera el recubrimiento endometrial, de modo que el endometrio sea menos recep-
tivo para la implantacién.

Efectos de la progestina:
Espesa el moco cervical, lo que impide el transporte de los espermatozoides.
Suprime a la LH para que no alcance su méaxima excrecion, a mitad del ciclo, con lo
que evita la ovulacion.
Reduce el movimiento ciliar dentro de las trompas de Falopio.

Ventajas de los anticonceptivos hormonales
1 dismenorrea.
1 pérdida de sangre menstrual.
1 la probabilidad de cancer endometrial u ovarico.
Desventajas de los anticonceptivos orales
Se requiere usar también condén para protecciéon contra STI.
Los principales efectos secundarios son los siguientes:
Nausea, vémito, o ambos.
Dolor a la palpacién en mamas.
Sangrado adelantado.
Cefalea.
Cambios en el estado de &nimo.
Disminucién de la libido.
Puede provocar problemas graves a la salud.
Es necesario informar si aparecen sintomas de posibles complicaciones; recuérdense
los sintomas principales:
Dolor abdominal.
Dolor en pecho.
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Cefalea.

Problemas oculares: vision borrosa, diplopia (doble visién).
Dolor intenso, eritema e hinchazon en las piernas.
Disnea.

Depresién progresiva.

Ictericia.

Contraindicaciones para anticonceptivos hormonales
Antecedentes de infarto cardiaco, accidente vascular cerebral (apoplejia), coagulos de
sangre; el estrogeno promueve la coagulacion sanguinea.
Antecedentes de cancer mamario o del aparato reproductor femenino; las hormonas
pueden provocar la formacion de tumores.
Diabetes con afeccion vascular; el estrégeno promueve la coagulacion de la sangre.
Trastorno de la funcion hepatica; estos anticonceptivos se metabolizan en el higado y
su consumo puede causar efectos adversos en cualquier hepatopatia existente.
Embarazo probable o confirmado.
Hipertension no controlada; estos anticonceptivos incrementan el riesgo de padecer
complicaciones cardiovasculares.
Ser fumadora y mayor de 35 anos de edad; estos factores incrementan el riesgo de
padecer complicaciones cardiovasculares.
Antecedentes de migrafa (con aura); mayor riesgo de accidente vascular cerebral.
Cirugfa mayor planeada, con inmovilizacion; se incrementa el riesgo de flebotrombo-
sis profunda.

Los métodos de combinacion hormonal contienen un componente de estrégeno y pro-
gestina.

Combinacién de anticonceptivos orales (OC)

La mayoria de los OC se administran a diario durante 21 dias, seguidos por 7 dias
sin hormonas (ya sea que no se tomen pastillas o que se tome placebo durante los 7
dias).

La seleccion del producto anticonceptivo depende de su contenido de estrégeno, el
tipo de progestina, el efecto adrenérgico o los sintomas que ocasione.

Los OC combinados pueden ser monoféasicos (concentraciones constantes de estro-
geno y progestina) o multifasicos (variacion de la dosis de hormona a lo largo del
mes).
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Los OC de ciclo extendido se toman de manera continua durante 12 semanas, segui-
dos por 7 dias de pildoras inactivas; el sangrado por descontinuacion del consumo de
hormonas so6lo ocurre cuatro veces al afio.

La combinacién de anticonceptivos hormonales puede disminuir la produccion de
leche materna y es necesario no consumirlos durante la lactancia.

La eficacia de los OC disminuye con ciertos medicamentos; las pacientes deben infor-
mar si consumen agentes anticonceptivos a todos los profesionales de la salud que
las atiendan.

Parche transdérmico
Parche aplicado a la piel cada semana durante 3 semanas; en la cuarta no se coloca
el parche para permitir el sangrado por descontinuacion.
Los sitios aceptables de aplicacion son abdomen, gliteos, parte superior externa del
brazo y parte superior del torso (excepto en las mamas); se debe cambiar de sitio
cada semana.
Para colocar el parche, se requiere que la piel esté limpia, no usar lociones y aplicarlo
de manera firme, asegurandose de que todas las esquinas queden adheridas a la piel.
Se pueden llevar a cabo todas las actividades usuales (bafo, natacion, ejercicio).
Es posible que ocasione desprendimiento parcial de piel y reacciones epidérmicas.
Se ha detectado que su eficacia disminuye en mujeres que pesan mas de 90 kg.
De acuerdo con la US Food and Drug Administration (FDA), las mujeres que utilizan
este método de control del embarazo pueden tener mayor riesgo de sufrir trombo-
embolia venosa; antes de aplicar el parche es necesario realizar minuciosas pruebas
de valoracién y dar asesoria adecuada, ademas de evaluar los riesgos y beneficios.

Anillo vaginal
Anillo pequefio y flexible, impregnado de hormonas, que se inserta y se deja en la
vagina durante 3 semanas; se retira en la cuarta semana, para permitir el sangrado
por descontinuacion.
Se debe mantener el anillo dentro del empaque cerrado antes de la insercién, prote-
gido contra los rayos del Sol y altas temperaturas.
Algunos efectos secundarios son aumento de la secrecién vaginal, irritacion o infec-
cion vaginal.
A veces el anillo es expulsado; si queda fuera por méas de 3 horas, sera necesario
aplicar un método de control del embarazo de respaldo durante los siguientes 7 dias.

Estos productos estan indicados para mujeres que no pueden tomar estrogeno.
Con los anticonceptivos que sélo contienen progestina es frecuente que se altere el
ciclo menstrual.
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Puede utilizarlos durante la lactancia, una vez establecido el amamantamiento.
Los principales efectos secundarios son aumento de peso, irregularidades menstrua-
les y depresion.

Anticonceptivos orales de s6lo gestageno (“minipildora”)
En comparacion con los OC que también contienen estrogeno, el riesgo de embarazo
es mayor cuando se toman comprimidos de sélo progestina y no son consumidos a la
misma hora todos los dias.
Cuando la paciente olvida tomar el comprimido o lo consume mas tarde de lo que
debia, necesitara recurrir a un método anticonceptivo de respaldo.

Anticonceptivos de progestina inyectables:
Depomedroxiprogesterona (DMPA)
Debe aplicarla un profesional de la salud por via intramuscular (IM), cada 3 meses.
Es posible que demore la recuperacion de la fecundidad.
El consumo continuo conlleva un efecto preocupante de pérdida 6sea, de modo que
conviene recomendar otro método anticonceptivo después de 2 anos del consumo
continuo de DMPA.

Inhibe la fecundacién por medio de alteraciones en los conductos de las trompas de
Falopio para impedir el paso de espermatozoides y dvulos; ademas, provoca cambios
en el recubrimiento endometrial.
La insercién del IUD debe realizarla un profesional calificado en el consultorio.
Con el uso de este dispositivo aumenta la incidencia de enfermedad pélvica inflama-
toria (PID).
Es posible que el IUD cause perforacién uterina y sea expulsado.
El lUD tiene un corddn que se extiende fuera del cuello uterino; se debe instruir a la
paciente para que revise cada mes que el corddn siga ahi.
La paciente debe INFORMAR una o mas de las siguientes complicaciones:
Retardo de la menstruacion (embarazo).
Dolor abdominal (infeccion).
Infeccion.
No sentirse bien (infeccion).
Pérdida del cordon (IUD expulsado).
Tipos
1. Dispositivo en forma de T que libera hormonas (levonorgestrel) y se coloca en el
Utero para evitar el embarazo hasta por 5 anos.
2. EIIUD de cobre no contiene hormonas; se puede usar hasta por 10 afos seguidos,
si no hay complicaciones.

FUNDA-

MENTOS




1 Agentes anticonceptivos utilizados después del coito sin proteccion, con la intencién
de evitar el embarazo.
I Agentes disponibles:
1UD de cobre que se inserta a los 5 dias del coito sin proteccion.
Anticonceptivos orales tomados en dosis mas altas; se cuenta con unas preparacio-
nes combinadas y otras que sélo contienen progestina.
® Las leyes estatales en Estados Unidos autorizan la venta sin receta.
® Se deben seguir las instrucciones impresas en el empaque.

I Blogueo mecanico de las trompas de Falopio para impedir el paso del dvulo.
I Este procedimiento tiene bajo indice de fallas; sin embargo, cuando se produce el
embarazo, puede ser ectopico.

Ligadura de trompas (método de incision)

1 Se realiza en un hospital o en una unidad quirdrgica para pacientes externos, bajo
anestesia general.

I Corte, cauterizacion o sujecion de las trompas de Falopio, o una combinacién de
estos procedimientos.

I Las complicaciones posibles son hemorragia, infeccion, cierre incompleto de la trom-
pa, lesion a 6rganos adyacentes o complicaciones por la anestesia.

Esterilizacion histeroscopica de trompas

(método sin incision)

% Se colocan microinjertos en la abertura de las trompas de Falopio, para generar el
crecimiento de tejido cicatrizal en un periodo de 3 meses.

1 Se realiza en el consultorio médico, con anestesia local.

% Se realiza un histerosalpingograma de seguimiento a los 3 meses para asegurarse de
que ambas trompas estén bloqueadas; método anticonceptivo alterno que solo se
aplica después de verificar el estado de las trompas.

I Algunas complicaciones posibles son: colocacion incorrecta que requiere un segundo
procedimiento o cirugia, embarazo ectépico, infeccion, perforacion del Gtero.
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Promocion de la salud en mujeres adultas

% Medicion de las concentraciones de colesterol cada 5 anos, a partir de que la pacien-
te cumpla 20 anos de edad.

I Medicion de la presion arterial en cada visita médica.

I Incorporacion de actividades de acondicionamiento fisico en el estilo de vida diaria.

I Desaconsejar el tabaquismo.

0 Comentar la importancia de mantener niveles sanos de peso corporal.

Se calcula el indice de masa corporal y se determina un objetivo para dicho indice.
Se alienta a la paciente para mantener una circunferencia de cintura <90 cm.

Se prepara con la paciente un régimen de ejercicio para mejorar su condicion fisica
actual.

% Dar una guia nutricional, segun las gufas establecidas por el US Department of Agri-
culture (USDA).

I El riesgo de padecerla aumenta después de la menopausia; la menor produccién de
estrogeno hace que aumente la pérdida dsea.
1 Ingesta posmenopausica de 1 200 mg de calcio al dia:
La comida es la mejor fuente de calcio.
Se debe tomar calcio junto con vitamina D.
I Alentar a la paciente para que se ejercite con levantamiento de pesas.
I Ensenarla a realizar exploraciones de densidad dsea.
I Un profesional de salud primaria debe informarle de los medicamentos que reducen
la pérdida osea.

I Pruebas de deteccidn a partir de los 50 afos de edad (American College of Obstetri-
cians and Gynecologists [ACOG], American College of Gastroenterology [ACG]).
I Exploracion preferida:
Colonoscopia cada 10 anos.
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1 Exploracion alternativa:
Anélisis inmunohistoquimico de heces (FIT) cada afo.
Colonografia con CT (colonoscopia virtual) cada 5 anos.
Sigmoidoscopia flexible cada 5 arnos.

I Empleo de un protector (o filtro) solar con factor de proteccion solar (SPF) de 15 o
mas.

I Evitar la exposicion al Sol entre las 10:00 am y las 4:00 pm, asi como las camas de sol.

' Autoevaluar la piel e informar sobre lesiones sospechosas.

% Examen completo de la piel cada 3 afios, de los 20 a los 39 afos de edad; y cada afno

después de los 40.

La menopausia es el cese de la menstruacion, con amenorrea durante 12 meses.

Sintomas vasomotores
1 Sofocos (bochornos).
% Sudores nocturnos.

Sintomas urogenitales

I Mucosa vaginal delgada y fragil.
I Sequedad e irritacion vaginal.

I Dispareunia.

Otros sintomas sistémicos
I Perturbacion del suefio.

% Cambios de humor.

I Pérdida de memoria.

1 Cambios en la piel.

I Adelgazamiento del cabello.
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I La decisién de seguir o no un tratamiento de remplazo hormonal se debe tomar
después de una valoracion médica cuidadosa y analizar con el médico de atencion
primaria la relacion entre riesgos y beneficios para cada mujer.

0 Las directrices actuales proporcionadas por la FDA recomiendan el uso de HRT sélo
para tratar sintomas menopdusicos moderados a graves, en dosis eficaces minimas
y durante el menor tiempo posible, con base en la relacién entre riesgo y beneficio
para cada mujer.

I Cuando se prescribe HRT sélo para sintomas vaginales, vulvares, o ambos, se debe
considerar tratamiento hormonal local.

[ Cuando solo se prescribe el HRT como profilaxis contra osteoporosis, se deben consi-
derar otras alternativas.
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Trastorno

Trastornos reproductivos femeninos comunes

Cuadro clinico

Tratamiento médico

Consideraciones
de enfermeria

Cancer de mama

Masa en mama
Secrecién en
pezones
Hoyuelos

Masa no palpable
detectada por
mamografia

Diagnéstico: biopsia, biopsia de
ganglio centinela
Tratamiento

Mastectomia parcial

Mastectomia con reconstruccion

Tratamiento coadyuvante:
Quimioterapia
Radiacion
Inhibidores de aromatasa
Herceptina
Moduladores selectivos de
receptor de estrégeno:
* Tamoxifeno
e Raloxifeno

Prondstico dependiente de:
T: tumor (tamano)
N: ganglios (nimero de
afectados)
M: metastasis
Linfedema
Puede formarse después de
la extirpacion de ganglios
linfaticos
Sintomas:
Tumefaccion en brazos
Sensacién de rigidez
Dolor
Prevencion (lado afectado):
No BP ni venopuncion IV
Elevar extremidad
Estimular el uso de la mano
para comer, cepillar cabello

(Continua)
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Trastornos reproductivos femeninos comunes (continuacién)

Trastorno

Cuadro clinico

Tratamiento médico

Consideraciones
de enfermeria

Cancer cervical

Puede ser asintomatico en la
enfermedad temprana

Sangrado poscoital
Cuello uterino fra
Resultados anormales en
citopatologia; a veces,
signos de HPV

Diagnéstico: colposcopia
con biopsia
Tratamiento
LEEP
Criocirugia
Histerectomia
Quimioterapia
Radiacion interna

Deteccion temprana
posible con Papanicolaou
Analicese la vacunacion
para la prevencion de
HPV

Cancer endometrial

Puede ser asintomatico en la
enfermedad temprana

Sangrado uterino anormal
Sangrado posmenopausico
Dolor pélvico y en espalda
Dispareunia

Diagnéstico: biopsia de

endometrio

Tratamiento
Histerectomia
Quimioterapia
Radiacion

Poshisterectomia,
INFORMAR:
Sangrado excesivo
Dificultad al orinar
Disfuncién intestinal
Enrojecimiento, drenado,
0 ambos, al realizar la
incision
7T de la temperatura

(Contintia)




Trastornos reproductivos femeninos comunes (continuacion)

Consideraciones

Trastorno Cuadro dlinico Tratamiento médico de enfermeria
Cancer Puede ser Diagnéstico: examen pélvico, Educacion al momento de
ovarico asintomatico en ultrasonido, laparoscopia con biopsia dar de alta después de la

la enfermedad

Tratamiento

histerectomia:

temprana Reseccién quirtrgica Signos y sintomas de la
Triada de sintomas: Histerectomia radical menopausia
Meteorismo Quimioterapia Cambio en la lubricacion
Aumento Radiacion vaginal
del tamano No levantar cosas pesadas,
abdominal banos en tina, tampones
Polaquiuria Informar sintomas
Endometriosis Dolor Diagnéstico: laparoscopia Accion de agonistas de GnRH,
Dismenorrea Tratamiento derivados de adrégeno, o
Dispareunia Reseccion quirtirgica ambos:
Infertilidad Medicaciones: Supresion de la ovulacion

Derivados de andrégenos
® Efectos secundarios: rasgos de
masculinizacion, aumento de
peso, edema, reduccion en el
tamano de las mamas
Agonista de GnRH:
e Efectos secundarios: bochornos,
sequedad vaginal y pérdidas 6seas
Anticonceptivos orales
NSAID

Retraccion del tejido
endometrial

Impedir mayor desarrollo
de lesiones

(Continua)
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Trastornos reproductivos femeninos comunes (continuaciéon)

Trastorno

Cuadro clinico

Tratamiento médico

Consideraciones
de enfermeria

Disfuncion del

Incontinencia por

Diagnéstico: cuadro c

Alentar los ejercicios de

suelo pélvico estrés Tratamiento Kegel
Prolapso uterino Urgencia Depende de los sintomas y grado Pesario:
Hernia Estrenimiento de prolapso Comprobar que
rectovaginal Dispareunia Pesario la paciente puede
Cistocele Quirdrgico insertarlos y eliminarlos
Colporrafia Ensenar a limpiar con
Sensacion de Histerectomia agua y jabén
arrastramiento Modificacion de conductas: Se debe revisar el perineo
Educacion de esfinteres (vesical, en busca de necrosis
anorrectal o ambos)
Posicion genupectoral
Entrenamiento muscular del
suelo pélvico
Sindrome Menstruaciones iagnostico: pruebas de laboratorio | Modificaciones de estilo
poliquistico regulares FBS, HBA1C, de vida
ovarico (PCOS) Hirsutismo Nivel hormonal: testosterona, Reduccién de peso
Obesidad androégeno, estrégeno, prolactina, Rutina de ejercicio
Hiperinsulinemia LH Menor consumo de
Hiperlipidemia Ecografia pélvica colesterol
Hipertension Tratamiento
Infertilidad Medicamentos
Acné Metformina

Anticonceptivos orales

(Continta)




Trastornos reproductivos femeninos comunes (continuacion)

Consideraciones

Trastorno Cuadro clinico Tratamiento médico de enfermeria
Fibroides Menorragia Diagnéstico: Ecografia, Atencion
uterinos Dismenorrea histeroscopia posembolizacion:

Presion pélvica, rectal, o ambas
Dispareunia
Urgencia urinaria

Tratamiento
Medicamentos
Quirtirgico:
Embolizacién de la arteria
uterina
Miomectomia
Histerectomia

io del dolor
\ sindrome
posembolizacion
Célicos
Nausea, vémito, o
ambos
Fiebre
Letargo
+/ ingle por sangrado
+ pulso pedio
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Términos y abreviaturas obstétricos comunes

Término/abreviatura

Definicion

Aborto (Ab)

Terminacion espontanea o inducida del embarazo antes de
las 20 semanas de gestacion

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

AFP Proteina secretada por el feto y que se encuentra en la
sangre materna; entre las semanas 15y 18 de la gestacion
se toma una muestra de suero materno para detectar bebés
con mayor riesgo de anomalia congénita del tubo neural o
sindrome de Down

Embarazo Tiempo de gestacién

AWHONN Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal

Nurses

Signo de Chadwick

Matiz azulado del cuello uterino; signo probable de
embarazo

Cloasma Pigmentacion facial profunda en forma de mascara y que
se relaciona con aumento de los niveles de estrégeno

Calostro Liquido mamario producido en las primeras etapas del
embarazo e inmediatamente después del parto

C/S Cesdrea; parto quirdrgico por via abdominal

Dilatacion Abertura del orificio cervicouterino

Borramiento del cuello
uterino

Adelgazamiento del cuello uterino; es representado
mediante porcentajes

Embrion

Desarrollo humano en Utero desde el dia 15 hasta la octava
semana de gestacion

Patron de helecho

Aspecto microscopico del liquido amniético; se parece a
una planta de helecho

Feto Bebé en desarrollo en Utero desde la semana 9 de gestacién
hasta el parto

FHR Frecuencia cardiaca fetal

Gestacién Desarrollo del producto desde la concepcién hasta el parto

Diabetes gestacional

Intolerancia a la glucosa detectada por primera vez en el
embarazo

Signo de Goodell

Ablandamiento del cuello uterino; signo probable de
embarazo

(Continta)




ANTE-

PARTO

Términos y abreviaturas obstétricos comunes (cont.)

Término/abreviatura

Definicion

Gravida

Embarazada

Primigesta,
secundigesta, etc. (G)

Terminologia utilizada cuando se cuenta el nimero de
embarazos

hCG

Gonadotropina coriénica humana

Signo de Hegar

Ablandamiento del segmento uterino inferior; signo
probable de embarazo

Descenso Descenso del feto hacia las vias del parto

Linea nigra Linea de pigmentacién oscura desde la sinfisis del pubis
hasta el ombligo en el embarazo

LNMP Ultimo periodo menstrual normal

Macrosomia Infante grande, con peso mayor de 4 000 g

Aborto retenido Muerte fetal sin sintomas de cdlicos, sangrado o dilataciéon

Multiparidad Calidad de mujer que ha parido en multiples ocasiones

Neonato Recién nacido en sus primeros 28 dias de vida

NST Cardiotocografia en reposo

OTC Medicamentos de venta sin receta

Para (P) Parto de un lactante después de la semana 20 de gestacion

Desprendimiento
prematuro de placenta

Placenta implantada en el segmento uterino inferior; en
ocasiones cubre el orificio cervicouterino

Posnatal

Después del nacimiento

Prenatal Antes del nacimiento

Labor de parto Inicio del parto después de la semana 20 y antes de la
pretérmino semana 38 de gestacion

Aceleracién Movimiento fetal percibido por la madre, esperado a partir

de la semana 16 de gestacion

Dolor de ligamento
redondo

Dolor abdominal ocasional, agudo, inferior, causado por
estiramiento del ligamento redondo debido al crecimiento
uterino

Estacion

Relacion de la parte fetal de presentacion con las espinas
ciaticas maternas

Estrias gravidicas

Marcas por distension de tejidos

(Continua)
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Términos y abreviaturas obstétricos comunes (cont.)

Término/abreviatura Definicion

Hipotension supina Presion arterial baja causada por la posicion supina en el
embarazo; algunos signos son palidez, nausea, diaforesis,
mareos

Agente tensioactivo Lipoproteina que mantiene la estabilidad del tejido
pulmonar al reducir la tensién superficial

Teratbgenos Sustancias daninas para el desarrollo del feto; recomendar a
la paciente que evite la exposicion

Término (T) Embarazo que dura de 38 a 42 semanas de gestacion

Amenaza de aborto Sintomas de colicos y sangrado ligero sin dilatacion
cervicouterina en el periodo temprano del embarazo

Tocolitico Medicamento administrado en un intento por detener el
trabajo de parto prematuro

Confirmacion del embarazo

B A partir de ciertos signos y sintomas, se puede suponer que la paciente esta embara-
zada. Los signos de probabilidad son subjetivos y se registran seguin los antecedentes
del trastorno presente.

W Los signos de probabilidad positivos del embarazo suelen ser més objetivos y se regis-
tran como datos del examen fisico.

Supuestos Probables Positivos
M Amenorrea W HCG positiva M FHR auscultada
W Hipersensibilidad en W Crecimiento del B Movimiento fetal palpa-
mamas utero do por el profesional de
B Movimiento fetal percibi- | M Signo de Hegar la salud
do por la madre M Signo de Goodell B Ecografia fetal
B Nausea, vomito, o ambos | M Signo de Chadwick
B Polaquiuria

Analisis de orina para deteccion de embarazo

M Reaccion con gonadotropina coriénica humana (hCG).
M Se realiza con la primera orina del dia.
M Posibles resultados positivos antes del primer dia de un periodo menstrual faltante.
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Prueba en suero para deteccion de embarazo

W Sirve para vigilar el patron esperado de progreso de la hCG:
1 Mediciones cualitativas de presencia de hCG.
» Mediciones cuantitativas de la hCG presente:
* Debe duplicarse cada 48 h al inicio del embarazo.
¢ Detecta la hCG desde el dia 9 después de la concepcién.

Ecografia

W Confirma la presencia del saco gestacional, el polo fetal y la actividad cardiaca fetal
en el embarazo temprano.
W Valida la ubicacién del embarazo (intrauterino o ectépico).

Fecha estimada de parto

M El establecimiento de una fecha precisa para el parto es importante para:
1 Determinar el tiempo de exploracion prenatal.
1 Vigilar el crecimiento del feto.
u Explorar el tiempo de parto.
W Abreviaturas comunes que denotan la fecha de parto.
1 EDD: fecha estimada de parto.
1 EDC: fecha estimada de confinamiento.
1 EDB: fecha estimada de nacimiento.

Regla de Naegele

B Férmula utilizada para estimar la fecha de parto.

M Se restan 3 meses y se suman 7 dias al ultimo periodo menstrual normal (LNMP)
informado por la paciente:
1 Ejemplo: la paciente afirma que su LNMP fue el 20 de abril

40. mes (abril) dia 20

—3 meses +7 dias
Ter mes Dia 27

Se calcula que la fecha de parto sera el 27 de enero del afo siguiente.
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Trimestres de embarazo

Por lo general, la gestacién contintia durante 40 semanas o 280 dias.
M Primer trimestre: de la concepcion a la semana 12 de gestacion.
W Segundo trimestre: de la semana 13 a la 27 de gestacion.

W Tercer trimestre: de la semana 28 a la 40 de gestacion.

Calendario de consultas prenatales

(embarazo de bajo riesgo)

B Cada mes hasta la semana 28 de gestacion.
W Dos veces por semana, desde la semana 28 hasta la 36.
B Cada semana, desde la semana 36 hasta el parto.

Recopilacion de los antecedentes
de salud prenatales

La realizacion de una toma de antecedentes médicos en el periodo prenatal es fundamen-
tal para planear la atencion de enfermeria y la identificacion de mujeres de alto riesgo.
B Antecedentes médicos:

u Enfermedades crénicas.

¥ Medicamentos actuales y recientes.

u Enfermedad aguda reciente.

u Enfermedades de la infancia.
M Antecedentes quirdrgicos:

u Problemas con la anestesia.

u Cirugfas previas.

n Cirugfas uterinas o cervicales.
B Antecedentes obstétricos:

® Tipo de partos: vaginales, ceséareas, o ambos.

1 Complicaciones en partos anteriores.

u Infertilidad.

u Documentacion de antecedentes obstétricos:
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Término descriptivo Definicion
Gesta (G) Numero de embarazos
Término (T) Partos >37 semanas completadas
Pretérmino (P) Partos >20 semanas pero <38 semanas
Aborto (Ab) Partos <20 semanas, espontaneo o inducido
Vivo (L) Numero de hijos vivos

¢ Ejemplo de documentacion 1: la paciente embarazada informa que tiene
tres hijos en casa. Dice que su hijo nacié en la fecha calculada, pero que sus dos
hijas nacieron un mes antes. Notifica que perdi6 un bebé en el segundo mes
de embarazo.
— G: 5 (embarazo actual, 3 nifos en casa, un aborto).
—T: 1 (su hijo naci6 en la fecha calculada).
— P: 2 (sus hijas nacieron un mes antes de la fecha calculada).
— A: 1 (perdi6 un embarazo casi a las 8 semanas).
— L: 3 (informa tres hijos en casa).

Se registra como G5-1213
* Ejemplo de documentacion 2: también se puede describir a la misma paciente
embarazada como G5 (5 embarazos), P3 (nimero de hijos nacidos vivos);
los embarazos que terminaron antes de las 20 semanas no se cuentan como
“P"” en este método.

Se registra como G5P3
M Antecedentes sexuales:
u Numero de parejas sexuales.
1 Infecciones de transmision sexual.
® Abuso sexual.
§ Métodos anticonceptivos.
# Uso de condon.
M Antecedentes sociales:
1 Consumo de drogas recreativas.
1 Tabaquismo.
# Abuso doméstico.
u Nivel educativo/grado de alfabetizacion.
1 Nivel econémico.
u Tipo de seguro médico.
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1 Necesidad de referencias comunitarias.
u Transportacion.

u Nutricion.

1 Medicamentos.

Cambios hormonales en el embarazo
Hormona Funciones
Estrégeno Aumenta la masa muscular uterina
T | Aumenta el flujo de sangre al Gtero
Prepara las mamas para la lactancia

Progesterona T Relaja las paredes venosas
Inhibe las contracciones uterinas
hCG T | Estimula la produccién de estrégeno y progesterona
Relaxina T Inhibe la contraccion uterina
Remodela mediante coldgeno
Prolactina Permite la maduracion de conductos y alveolos

T | mamarios

Estimula la lactancia

Lactogeno placentario Antagonista de la insulina

humano T | Permite la produccién adecuada de glucosa para la
demanda fetal

Atencion de enfermeria durante la primera

consulta prenatal

M Se determina la EDD con base en el tltimo periodo menstrual normal.
W Se registra la edad gestacional actual.

M Se registran los signos vitales basales (iniciales).

W Se registran estatura y peso, y se calcula indice de masa corporal (BMI).
B Se toma muestra de orina y se realizan pruebas de niveles de:

Sustancia Resultado esperado
Glucosa Negativa o trazos
Proteina Negativa o trazos
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M Se auscultan los tonos cardiacos fetales.
W Medicion de la altura del fondo uterino en centimetros:
u Se mide desde la sinfisis pubica hasta la parte superior del fondo uterino.
1 El tamano uterino aumenta durante la gestacion en un patrdn pronosticable y se
mide para determinar el avance del crecimiento fetal.
u Se debe investigar con més detalle la altura fetal si es inferior o superior a la esperada.

Edad gestacional Altura del fondo uterino

12 Justo arriba de la sinfisis pubica

16 A la mitad entre la sinfisis pubica y el ombligo

20 A la altura del ombligo

21a36 La altura del fondo uterino suele ajustarse a las semanas de
gestacion en centimetros, hasta las 36 semanas; después del
descenso fetal y después del encajamiento del feto en la pelvis,
habra | en la altura del fondo

W Ejemplo: la altura del fondo uterino a las 28 semanas debe ser de casi 28 centimetros
desde la sinfisis pubica.

32 semanas 24 semanas
36 semanas
28 semanas
20 semanas

16 semanas

40 semanas

12 a 13 semanas

Altura del fondo uterino
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Pruebas comunes de laboratorio

Pruebas de laboratorio

Resultados esperados en el embarazo

VIH* Negativa

Tipo de sangre A, B, AB, O

Factor Rh Negativo o positivo
Deteccion de anticuerpos Negativa
Hemoglobina >11.5 mg/100 ml
Hematdcrito >33%

Plaguetas 150 000 a 400 000 mm?*
Glébulos blancos 5000a 12 000 mm?
RPR Negativo

Antigeno de hepatitis B Negativo

Titulo de rubéola 1:8 inmune
Electroforesis de hemoglobina AA, no afectada
Cultivo de clamidia Negativo

Cultivo para gonorrea Negativo

Papanicolaou

Citologia normal

*

Los CDC recomiendan que a todas las mujeres embarazadas se les realice una prueba de infeccion

de VIH, como parte de las pruebas de laboratorio prenatales de rutina, después de obtener

consentimiento informado y voluntario. Se debe
transmision perinatal de la enfermedad y los ben

Cambios fisiolégicos

analizar la explicacion de la infeccion por VIH, la
eficios del tratamiento en el embarazo.

m T frecuencia cardiaca

® T indice de filtracién glomerular

m 7T gasto cardiaco

m T produccion de orina

m 7T volumen sanguineo

m T indice metabdlico basal

M Presion arterial (ligero | con regreso al
nivel basal hacia el tercer trimestre)

M Frecuencia respiratoria (sin cambios)

m | resistencia vascular sistémica

m T volumen sistélico

T = aumento | = disminucién




Prueba diagnéstica

Pruebas diagnosticas en periodo temprano del embarazo

Consideraciones de enfermeria

Ecografia

Aplicaciones clinicas:

Confirmar y calcular fecha del embarazo
Verificar embarazo intrauterino

Detectar actividad cardiaca fetal

Medir crecimiento fetal

Detectar anomalias fetales

Medir volumen de liquido amniético
Determinar posicion fetal

Determinar posicion de la placenta
Valorar el funcionamiento de la placenta
Medir longitud cervicouterina
Coadyuvar procedimientos invasivos

M Posicion para evitar hipotension supina: colocar
toalla enrollada debajo de la cadera derecha
para alejar el Utero gravido de la vena cava
inferior

W Signos y sintomas de la hipotension supina:

u Palidez

» Nausea

u Diaforesis
¥ Taquicardia

Muestreo de vellosidades coriénicas (CVS)

is cromosémico
M Gestacion de 10 a 12 semanas

M/ Tipo de sangre, Rh y estado de anticuerpos
M Administracién de inmunoglobulinas (D) Rh si
estd indicado
W Valoracion después del procedimiento:
u / colicos
» +/sangrado
u Vigilancia de FHR

(Contintia)
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Prueba diagnéstica

Pruebas diagnésticas en periodo temprano del embarazo (cont.)

Consideraciones de enfermeria

Amniocentesis
Aplicaciones cli

W Medicion directa de AFP

B Medicion del nivel de bilirrubina por enfermedad
hemolitica fetal

B Determinacion de la madurez pulmonar por medicién
de agente tensioactivo

a/esfingomielina (L/S)

glicerol (PG)

W /tipo de sangre, Rh y estado de anticuerpos:

u Aplicar inmunoglobulinas (D) Rh, si esté indica-
do

W Valorar después del procedimiento:
u / colicos
® /sangrado
# Vigilancia de FHR

M La produccién de agente tensioactivo debe ser
suficiente antes que se considere maduros a los
pulmones fetales

W Razon LS de 2:1 y PG+ indican madurez pulmo-
nar fetal

ez de la nuca fetal

B Medicion ecografica de la nuca fetal

Se realiza a las 10 a 14 semanas

icacion clinica:

Se utiliza en conjunto con MSAFP para calcular el

riesgo de anormalidad cromosomica fetal

Interpretacion de resultados:
M >2.5 mm se considera normal
M Se recomiendan pruebas genéticas de seguimiento

(Continua)




Pruebas diagnésticas en periodo temprano del embarazo (cont.)

Consideraciones de enfermeria

Prueba diagnéstica

Deteccion triple/cuadruple en

suero materno

B Mediciones de niveles de AFP,
hCG, estriol, inhibina

W Se realiza entre las semanas 15y
18

Aplicacion clinica:

M Deteccién en suero materno de
defectos congénitos de tubo
neural/sindrome de Down

NOTA: sélo es un método de exploracion. Si el resultado es positivo, se

requerirdn mas pruebas
M Se ajustan los resultados por:
® Edad gestacional
Edad materna
Raza

iento de diabetes
Gestacion multiple
nterpretacion de resultados:

" EEEm
-
@
©
o

Defecto AFP

hcGc

Estriol

Inhibina

Mayor riesgo de T
defecto congénito de
tubo neural abierto

NA

NA

NA

Mayor riesgo de 1
sindrome de Down

T = elevado; | = disminuido; NA = no aplica
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Educacion en el periodo temprano de la gestacion

M Los niveles elevados de estrégeno y progesterona en el embarazo temprano generan
cambios corporales, provocando molestias relacionadas con el embarazo; se deben
sugerir maneras de disminuir las molestias.

W Proporcionar educacién apropiada para la edad gestacional.

M Seinstruye a la paciente para que informe de sintomas que puedan indicar una posi-
ble complicacién (en rojo).

Molestia

Educacion a la paciente

Molestia en mamas

El desarrollo mamario causado por hormonas a menudo es el
primer signo de probable embarazo:

B Motivese el uso de un sostén de soporte

W Durante el embarazo se puede expresar calostro

M Explicar el valor de la lactancia

M Establecer o reforzar la autoexploracion de mamas
Informar de cualquier masa o secrecién inusual en
mamas

Fragilidad Se relaciona con cambios hormonales
emocional M Explicar a la paciente y su pareja que los cambios emocio-
nales son normales

M La ambivalencia es normal en el primer trimestre
Informar llanto constante, incapacidad para cuidar de si
misma o ideas suicidas

Fatiga Se relaciona con los rapidos cambios hemodinamicos y
metabolicos en el primer trimestre
M Recomendar siestas durante el dia
M Recomendar consumo de vitaminas durante la gestacion
W Promover una dieta saludable
Informar de sincopes y vértigos

Leucorrea Se relaciona con vasocongestion en las membranas

M Evitar el uso de tampones y duchas vaginales

M Usar toallitas femeninas para absorber las secreciones
B Recomendar el uso de ropa interior de algodon
Informar de secreciones vaginales fétidas o con color,
sangrado vaginal o fuga de liquido amniético

(Continua)




Molestia Educacion a la paciente

Congestion | Se relaciona con vasocongestion de mucosas

nasal M El aumento de la humedad en casa puede ayudar
Epistaxis B Compresas calientes en el drea de los senos nasales
B Evitar remedios contra resfriados, a menos que los prescriba un
médico

Informar sobre fiebre, secrecion nasal verde o amarilla y
hemorragias nasales frecuentes

Nausea Se relaciona con altos niveles de hormonas:

y vomito M Recomendar comidas pequefas y frecuentes

W Comer galletas saladas antes de levantarse

B Evitar olores penetrantes y alimentos condimentados o grasosos
W Comentar la posibilidad de limitar los periodos de ndusea

B Cesan hacia las 12 semanas de gestacion

Informar sobre vomito excesivo

Polaquiuria |Se relaciona con la posicion y peso del Gtero

B Estimular micciones frecuentes

B Desaconsejar restriccion del consumo de liquidos
Informar si hay ardor o dolor al orinar

B Se ensena a la paciente a evitar teratdgenos.

Teratégeno Educacion a la paciente

Virus B Evitar contacto con personas enfermas

Infecciones que causan dano grave al feto:

B Toxoplasmosis

B Otras (hepatitis B)

B Rubéola

W Citomegalovirus

M Virus del herpes simple (HSV)

Informar sobre fiebre, exantema y enfermedades al médico
de atencion primaria

Ambiental | Evitar la exposicion a:

B Mercurio

W Radiacion

B Plomo

MW Otras toxinas ambientales conocidas

(Contintia)
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Teratégeno

Educacion de la paciente

Drogas
y farmacos
M Drogas ilicitas

M De venta sin
receta/herbales

M Que requieren
receta

W Valorar consumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas

M Explicar los efectos adversos para el feto

W Promover el abandono de alcohol, tabaco y drogas

M Enviar a cursos para dejar de fumar

B Enviar a consejeros para adictos, AA

W Seguimiento de detecciones positivas de drogas

W Recomendar a la paciente que comente con el médico de
atencion primaria acerca de todos los farmacos de venta sin
receta o herbales

W Elaborar una lista con nombres y dosis de todos los medica-
mentos tomados desde el tltimo periodo menstrual normal

W Investigar su clasificacion en la guia de farmacos

W Antes de prescribir medicamentos a embarazadas, se requiere
una valoracion cuidadosa de riesgos y beneficios para la
madre y el feto

Clasificacion de medicamentos
para embarazadas
Clase de
farmaco Seguridad en el embarazo
A No hay pruebas de riesgo fetal
B No se ha demostrado riesgo en animales; no se
ha demostrado riesgo para el feto humano
C Estudios en animales demuestran riesgo
No hay estudios adecuados en seres humanos
D Pruebas de riesgo para seres humanos
Evaluar la relacién entre riesgos y beneficios del
farmaco
X Riesgo fetal definitivo
Contraindicado

Fuente: US Food and Drug Administration.




Conservacion de la salud

El Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) de los U.S. Centers for Di-

sease Control and Prevention (CDC) recomienda la vacuna contra la influenza para

mujeres embarazadas.

Sélo se administra el virus inactivo; la vacuna es aplicada mediante inyeccion.
Nutricion

Se interroga acerca de las practicas dietéticas.

Recabar informacion sobre la dieta diaria total (las 24 horas).

Se sugiere anadir 300 calorias saludables por dia.

Estimular el consumo diario de vitaminas durante el embarazo, con 400 ug de acido

folico.

Los principales alimentos ricos en acido félico son:

1 Productos de grano enriquecidos.

n Cereales fortificados.

u Legumbres de hoja verde.

u Frijoles.

Se sugiere tomar de 6 a 8 vasos de agua diarios.

Se recomienda basarse en la pirdmide alimentaria para la eleccién diaria de dieta.

46



47

MyPyramid

MyPyramid gov

Cereales | Legumbres Carne y frijoles

Que la mitad de los | Que las lequmbres || Pngase énfasis | Consumir alimentos proteinas ligeras

granos sean enteros| sean variadas en las frutas ricos en calcio

Comer por lo Comer més vegetales Comer diversas  Elegir leche, yogur  Elegir carnes y aves

menos 85 g de de hoja verde oscuro,  frutas y otros productos bajas en grasa o magras

cereal integral, como brécoli, . lacteos bajos en

panes, galletas espinaca y otros Elegir frutas grasa o sin grasa Hornearlas, asarlas
frescas, o cocerlas

sala:da|s,darr72 © di Ingerir més congeladas, Si no se toma o no . .

[EEREEBESEES legumbres de color enlatadas se puede consumir Vana[ la rutma.de .

1 onza (28 g) es anaranjado como 0 secas leche, elegir proteinas: elegir mas

casi una rebanada  zanahorias o camotes . productos pescado, frijoles,

de pan, 1 taza de (batatas) Nofbeber Jugos yeslactosados u chlcha_lrlos, GIEEES

cereal parael Comer més frijoles, ::c;? en otras fuentes de y semillas

desayuno o media chicharos y lentejas cglclo, como

taza de arroz, alimentos y

cereal o pasta bebidas fortificados

cocinados

Para una dieta de 2 000 calorias se necesitan las siguientes cantidades de cada grupo alimentario. Para encontrar las
i id.gov

visite Myl
Comer 170 g Comer 2% tazas Comer 2 tazas Comer 3 tazas Comer 155 g (5% onzas)
(6 onzas) todos todos los dias todos los dias  todos los dias; en el todos los dias
los dias caso de nifios de 2

a8 afos, 2 tazas
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Aumento de peso en el embarazo

M El aumento de peso recomendado depende del peso, el indice de masa corporal, o

ambos, antes del embarazo.

Peso antes del embarazo Aumento de peso recomendado
Normal 11a16kg
Sobrepeso 7a11kg
Peso bajo 13a18kg

W Evaltese y documéntese el patron de aumento de peso.

Trimestre

Aumento de peso recomendado

Primero

0.5 a 2 kg total

Segundo y tercero

0.2 a 0.5 kg por semana

Ejercicio durante el embarazo

M Se recomienda la actividad fisica durante el embarazo, a menos que esté contraindi-
cada por complicaciones médicas.

M Evitar deportes que puedan causar traumatismo abdominal o caidas.

W Evitar el calentamiento excesivo y la posicion supina.

M INTERRUMPIR el ejercicio cuando se experimente:

1 Sangrado vaginal.
n Colicos.
§ Fuga de liquido amniético.

1 Cefalea.
u Dolor tordcico.
u Dolor en pantorrillas.

1 Disminucion del movimiento fetal. 1 Disnea.

u Mareos.
Vida sexual en el embarazo

M La actividad sexual no es restringida durante el embarazo, a menos que la paciente
tenga factores de riesgo de sufrir hemorragia o parto pretérmino.

M Comentar los cambios esperados en la sexualidad.

M Variacién del deseo sexual.

M Cambios en la imagen corporal.
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B Contracciones de Braxton-Hicks con los orgasmos.
W Posicion comoda para la relacion sexual.

SIGNOS DE ALERTA DURANTE EL EMBARAZO

Se debe instruir a la paciente para que notifique al médico de atencién primaria cuando
experimente cualquiera de los siguientes sintomas:

Signo de alarma Causa posible

Sangrado vaginal Aborto
Placenta previa
Desprendimiento prematuro de placenta
Parto prematuro

Fuga de liquido vaginal Rotura prematura de bolsa amnidtica
Incontinencia urinaria

Disuria Infeccién de vias urinarias

Cefalea Hipertensién inducida por el embarazo (PIH)

Vision alterada Hipertension inducida por el embarazo (PIH)

Visiéon borrosa

Fosfenos

Cdlicos abdominales Trabajo de parto prematuro

Dolor epigastrico intenso Hipertension inducida por el embarazo (PIH)

Disminucion del movimiento fetal | Muerte fetal

Aumentos de temperatura Infeccion

Vomito persistente Hiperemesis gravidica

Atencion de enfermeria para las visitas

prenatales posteriores

Medir el pulso y la presion arterial (BP).

Comparar la presion arterial con la medida inicialmente.

Medir estos signos con la paciente en la misma posiciéon en cada visita.
Pesar a la paciente y comparar con la tltima medida de su peso.
Considerar el aumento total de peso.

Llevar registro del patrén de aumento de peso.

Tomar muestra de orina y efectuar prueba de proteinas y glucosa.
Medir la altura del fondo uterino.
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M Determinar la posicion fetal.
W Efectuar la maniobra de Leopold:
1 Se palpa la parte del cuerpo fetal que esté en el fondo (A).
u Se palpa la espalda del feto (B).
1 Se palpa la parte de presentacion (C).
1 Se palpa la colocacion de la parte de presentacion (D)

Maniobra de Leopold
LSA LOP
B Colocar el transductor de eco-
grafia Doppler en el abdomen de
la madre, sobre la espalda del
feto, para monitorear su fre-
cuencia cardiaca.

RSA

ROP

RMA LMA
ROA LOA

Colocacion del transductor de ecografia Doppler. (LSA, sacroiliaca izquierda
anterior; LOP, occipitoiliaca izquierda posterior; LMA, mentoiliaca izquierda ante-
rior; LOA, occipitoiliaca izquierda anterior; RMA, mentoiliaca derecha anterior;
ROA, occipitoiliaca derecha anterior; ROP, occipitoiliaca derecha posterior; RSA,
sacroiliaca derecha anterior.)
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M Registrar si hay movimiento fetal.
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W Valorar si hay edema y reflejos osteotendinosos.
M Registrense sintomas desde la ultima visita.
W Explicar los procedimientos de las pruebas diagnosticas.

Pruebas diagnosticas

Consideraciones de enfermeria

Deteccion de glucosa a 1 hora

W Realizar a las 24 a 28 semanas

W Aplicacion clinica: deteccion de
diabetes gestacional

M Administrar dosis de carga de 50 g de
glucosa

M La paciente no debe comer, beber ni
fumar durante la prueba

M Se toma muestra sérica en 1 hora

Resultados esperados: <140 mg/100 ml

Cultivo de bacterias vaginales del

grupo B

W Realizar entre las semanas 35y 37

W Aplicacion clinica: detecta estrep-
tococos del grupo B en mujeres
asintomaticas

M Explicar la prueba a la paciente

B Tomar muestra vaginal, rectal, o ambas

W Con cultivo positivo, durante el trabajo de
parto se trata con antibiéticos por via IV
para evitar la transmision al recién nacido

Resultados esperados: negativo

Fibronectina fetal (fFN)

W Realizar entre las semanas 22
y 35 ante alto riesgo de parto
prematuro

W Aplicacion clinica: valor pronéstico
negativo para parto prematuro

B NO deben tenerse relaciones sexuales
durante 24 horas antes del examen

W Muestra cervicouterina, del fondo del saco
vaginal posterior, o ambas

Resultado esperado: negativo

Deteccion de anticuerpos

B Realizar a las 28 semanas en
mujeres Rh negativas

W Aplicacion clinica: detecta la pre-
sencia de anticuerpos positivos en
suero de mujeres con Rh negativo

M Administrar inmunoglobulinas (antigeno
D) Rh a las 28 semanas para impedir la for-
macion de anticuerpos si el Rh es negativo
y la deteccién de anticuerpos es negativa

Resultado esperado: negativo

Educacion en el segundo y tercer trimestres

B Ensenar a la paciente a contar los movimientos fetales e informar de inmediato al
médico de atencion primaria sobre cualquier cambio en el patron de movimiento.

M Encontrar una posicién cémoda en un lugar silencioso.

M Registrar la hora y concentrarse en el movimiento fetal.

W Registrar el tiempo que se requiere para 10 movimientos.

INFORMAR si no se realizan 10 movimientos en 2 horas.

ANTE-
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B Comentar el crecimiento y desarrollo fetales.
W Ensenar como se palpa el Gtero para percibir las contracciones.
M Indicar cuéles son los sintomas de trabajo de parto prematuro:

1 Dorsalgia.

® Aumento de la secrecién vaginal.
® Sangre.

u Fuga de liquido amniético.

u Contracciones.

u Presion pélvica.

W Distinguir entre el trabajo de parto verdadero y el falso.

Trabajo de parto verdadero

Trabajo de parto falso

El cuello uterino se dilata

Cuello uterino sin cambios

Contracciones T en intensidad y
frecuencia

Contracciones 4 con posicién o cambio
de actividad
Irregular

Pérdida de liquido amniotico
Expulsion del tapdn mucoso

No hay cambios en las secreciones
vaginales

| |
| |
|
| |
M Explorar la preparacion para el neonato:
¥ Lactancia.

» Circuncision.

u Eleccion de un pediatra.
® Seguridad en asientos de automovil.

Animar a la paciente para que tome clases de preparacion para el parto.
Comentar las opciones de control del dolor durante el trabajo de parto.
Clases de preparacion para la cesérea, si esté indicado.

Clases de anestesia epidural, si esta indicado.

Comentar cuéles son las molestias y los cambios esperados en el cuerpo a causa del

periodo tardio de la gestacion y ensefar a informar de sintomas (en rojo).
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Molestia Educacion a la paciente
Dolor Se relaciona con el cambio en la postura debido al Utero gravido
en espalda B Recomendar el uso de zapatos con tacon bajo

M No permanecer de pie por mucho tiempo
B Ensenar ejercicios de flexion pélvica
Informar de dorsalgia constante o ritmica

Contracciones
de Braxton-
Hicks

Ensenar a la paciente como palpar para percibir las contracciones

B El parto debe ocurrir después de 38 semanas de gestacion

B Ensenar a la paciente a distinguir entre trabajo de parto
verdadero y falso

Informar sobre signos de parto prematuro

Hemorroides
por
estrefiimiento

Se relaciona con la disminucion de la movilidad géstrica; los
complementos de hierro pueden empeorar el estrefiimiento
B Aumento de la ingesta de fibra dietética y agua

B Promover el gjercicio

M Desaconsejar enemas y laxantes

Informar sobre hemorroides dolorosas o hemorragicas

Mareos

Se relacionan con cambios hemodinamicos
M Evitar cambios repentinos de posicion

B Evitar periodos prolongados de ayuno

M No acostarse en posicion supina
Informar sobre pérdidas de la conciencia

Acidez
estomacal

Relacionada con el aumento de la presién en érganos
abdominales y relajacion de esfinteres

M Recomendar comidas pequefas y frecuentes

B No consumir alimentos condimentados

B Permanecer sentada después comer

Informar de sintomas persistentes

Insomnio

Se relaciona con el movimiento fetal, nocturia

B Ensenar técnicas de relajacion

W Recomendar a la paciente que se acueste de lado, con soporte
de almohadas

B Leche caliente, ducha antes de dormir, 0 ambas

Calambres
en piernas

Se relacionan con la presion uterina sobre los nervios pélvicos o el
desequilibrio de calcio

B Revisar la ingesta diaria de calcio

B Ensenar los signos de trombosis venosa profunda

Informar sobre dolor, enrojecimiento, calor localizado

(Continua)
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Molestia Educacion a la paciente
Edema Se relaciona con el retorno venoso por la presion del Utero gravido
periférico B Acostarse en decubito lateral

M Elevar las piernas al sentarse

M Consumir de 6 a 8 vasos de agua diarios

Informar de edema generalizado

Cambios en la | Relacionados con cambios hormonales en el embarazo
pigmentacion | M Se diluyen después del embarazo

M Lineanegra |M Los humectantes reducen el prurito, pero no evitan las estrias

W Cloasma Informar sobre erupciones en el cuerpo

M Estrias

Dolor en Se relaciona con el estiramiento del ligamento redondo por
ligamento crecimiento y rotacion del Gtero

redondo W Cambiar de posiciones con lentitud

M Promover buena mecanica corporal

Informar de célicos abdominales, dolor constante o sangrado
Disnea Relacionado con la presion ascendente que ejerce el Utero gravido
sobre el diafragma

W Darse mas tiempo para actividades extenuantes

M Ingerir comidas pequenas y frecuentes

B Los sintomas disminuyen con el descenso fetal

Informar sobre disnea que no remite con el reposo

Venas Causadas por estasis venosa relacionada con la presion del Gtero
varicosas gravido

M Usar manguera de soporte para el embarazo

M No permanecer mucho tiempo de pie

B Cambiar de posicién con frecuencia

Informar sobre dolor, enrojecimiento, calor localizado en
piernas

Vigilancia fetal durante el embaraz
Cardiotocografia en reposo (NST)

Procedimiento utilizado para vigilar la respuesta fetal al movimiento; la aceleracion de la
FHR con el movimiento fetal es signo tranquilzador y de bienestar fetal.

M Colocar a la paciente en posicion semiFowler o acostada de lado.

W Medir signos vitales y realizar monitoreo fetal electrénico.
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M Registrar la frecuencia cardiaca basal y vigilar el patron de FHR durante 20 a 30 min.

B Cada movimiento fetal percibido registra una marca en un papel.

M La cardiotocografia en reposo (NST) puede tardar mas tiempo si no hay aceleraciones;
es posible estimular el movimiento fetal mediante vibraciones acusticas.

W Se informa de los resultados al médico de atencion primaria.

Observaciones esperadas: reactivo
Dos aceleraciones de FHR en un periodo de 20 minutos, con por lo menos 15 lpm mas
la frecuencia basal y duracion minima de 15 segundos cada una.

Cardiotocografia con contracciones (CST)

También llamada prueba de provocacion con oxitocina (OCT), la CTS es un procedimiento
utilizado para determinar la tolerancia fetal a la presion de las contracciones uterinas.

B Se calcula la edad gestacional (no se debe hacer en pacientes pretérmino, porque la
prueba estimula las contracciones).

M Se coloca a la paciente acostada de lado.

M Se miden y registran los signos vitales.

W Se realiza EFM y se registra el valor basal de la frecuencia cardiaca fetal durante 20
minutos.

W Se estimulan contracciones uterinas hasta lograr tres en 10 minutos, con duracion de
40 segundos cada una.

M Se pueden estimular las contracciones por:
u Estimulacion de pezones, o bien
® administracion IV de oxitocina, seguin protocolo del hospital.

W Registrar la respuesta de FHR a las contracciones.

Observaciones esperadas: negativo
Tres contracciones con duracion de al menos 40 segundos en un periodo de 10 minutos,
sin desaceleraciones variables tardias o significativas.

Caracteristicas biofisicas (BPP)

W Examen realizado para evaluar el bienestar del feto.
M La prueba incluye ecografia para observar cuatro criterios fetales especificos + NST,
incluida como quinto parémetro.
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W Calificacion de caracteristicas biofisicas (BPP):

Resultados esperados (en un
Parametro medido periodo de 30 minutos) Puntuacion
Tono fetal Flexion y extension activas 2
Respiracion fetal 1+ episodios con duracion de 30 2
segundos
Movimiento fetal grueso 3+ movimientos discretos 2
Volumen de liquido amnidtico | Bolsa vertical Unica >2 cm 2
NST Reactiva 2

Observaciones esperadas:
Calificacion de por lo menos 8/10.

Complicaciones del embarazo
Sangrado vaginal (antes de 20 semanas de gestacion)

En ocasiones se relacionan con aborto espontéaneo, embarazo ectopico o enfermedad
trofoblastica gestacional.

Aborto espontaneo

Pérdida del producto antes que sea viable.

Signos clinicos

W Oligometrorragia (“manchado de bragas” por expulsiéon de coagulos).
B Colicos abdominales.

W Borramiento cervicouterino, dilatacién, o ambos.

W Puede haber o no latidos cardiacos fetales.

Embarazo ectépico

Producto de la concepcion implantado fuera del Utero.

Observaciones clinicas

W Oligometrorragia.

M Concentracion de hCG menor a la esperada para la fecha.

W Dolor hipogastrico.

Resultados de la ecografia

M Inexistencia de saco gestacional intrauterino.
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Con rotura de membranas habra

W Signo de Cullen positivo (color azulado periumbilical).
M Dolor en hombros.

M Signos de chogue.

Enfermedad trofoblastica gestacional
Proliferacién anormal de células trofoblasticas sin feto viable.

Signos clinicos

M Oligometrorragia (café oscuro).

M Altura del fondo uterino mayor que la esperada para la fecha.
B Concentracion de hCG mayor a la esperada para la fecha.

W Néusea y vomito excesivos.

M Inexistencia de tonos cardiacos fetales.

Resultados de la ecografia
W Agrupaciones tipo copo de nieve, inexistencia de feto.

Atencion de enfermeria: sangrado vaginal en periodo temprano
de gestacion

Se vigilan la cantidad y color del sangrado.

Se colectan tejido o coagulos expulsados.

Valorar signos vitales.

Observar si hay signos de choque.

Valorar la frecuencia cardiaca fetal.

Vigilar la comodidad de la paciente.

Administrar medicamentos contra el dolor, segtn lo ordenado.

Atender las necesidades emocionales de la paciente.

Revisar e informar los resultados del laboratorio y la ecografia.

Verificar tipo de sangre y factor Rh:

u Administrar inmunoglobulina Rh(D), si esta indicado.

Vigilar ingresos y egresos.

Iniciar administracion IV de liquidos, segtn lo ordenado.

Determinar tipo y compatibilidad de productos sanguineos, segtn lo ordenado.
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Sangrado vaginal después de las 20 semanas
de gestacion

Placenta previa
Posicion baja de la placenta en el ttero, con lo que se cubre la abertura cervicouterina,
sea de manera parcial o completa.

Signos clinicos

Sangrado vaginal rojo brillante, indoloro.
La paciente puede informar de sangrado poscoital.
El tono uterino es blando a la palpacion.

Intervenciones de enfermeria
Dependen de los siguientes elementos:

Cantidad de sangrado.

Estado de trabajo de parto.

Edad gestacional.

Respuesta fetal.

Si el trabajo de parto es activo y la abertura esta cubierta por completo, se indica C/S.

Cuando se controla el sangrado y no ha iniciado el trabajo de parto, se da tratamien-

to conservador.

Ensefanza de tratamiento conservador

u No usar tampones.

1 No tener relaciones sexuales.

1 Vigilancia e informe de sangrados.

 Instruir a la paciente para que informe cudl es la colocacién de la placenta al mo-
mento de ingresar al hospital.

1 Clases de preparacion para cesarea.

Conteo de movimientos fetales.
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Abertura interna
Sangre

Abertura externa

Membranas
Abertura interna

Sangre

Abertura externa
Placenta previa parcial

Membranas
Abertura interna

Sangre

Abertura externa
Placenta previa marginal
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Desprendimiento prematuro de placenta
Separacién prematura de la placenta; puede ser parcial o completa.

Signos clinicos

Dolor abdominal (de inicio repentino, intenso y localizado).
Fondo uterino rigido, como tabla, con poca relajacion.

Sangrado vaginal.

Es posible que el sangrado quede atrapado en la cavidad uterina.
Alteracion del patron de FHR.

299

Separacion parcial Separacion parcial Separacién completa
(hemorragia oculta) (hemorragia evidente) (hemorragia oculta)

Atencion de enfermeria en caso de sangrado vaginal durante el periodo
tardio de la gestacion

Vigilar la cantidad de sangrado.

Revisar signos vitales.

Ver si hay de signos de choque.

Valorar los tonos cardiacos fetales.

Palpar el utero para valorar su tono.

Efectuar vigilancia electronica fetal (EFM).
INFORMAR patrones de FHR de categorias Il y III.
INFORMAR taquisistole.

No se intenta el examen vaginal antes de verificar la colocacion de la placenta.
Iniciar administracion IV de liquidos.

Informar sobre los signos de laboratorio y ecografia.
Preparar al personal para posible cesérea.

Atender las necesidades emocionales de la paciente.
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Hiperemesis gravidica

Por lo general, el vomito resistente al tratamiento en el embarazo (con pérdida de peso
y deshidratacion) ocurre en el primer trimestre.

Signos clinicos

M Incapacidad para retener comida, liquidos orales, o ambos.
W Pérdida de peso.

M Fatiga.

Atencion de enfermeria

Valorar signos vitales.

Ver si hay signos de deshidratacion.

Revisar electrolitos.

Sitio de acceso IV, segun lo ordenado.

Registrar el patrén de la frecuencia cardiaca fetal.
Registrar ingresos y egresos.

Registro diario del peso.

Verificar si hay cetonas en orina.

Administrar antieméticos, segun lo ordenado.

Trabajo de parto prematuro

Inicio del trabajo de parto antes de completar la semana 37 de gestacion.

Signos clinicos

Codlicos hipogastricos ritmicos.

Dorsalgia.

Aumento de secreciones vaginales.

Presion pélvica descendente.

Fuga de liquido amniético.
Oligometrorragia.

Borramiento y dilatacion del cuello uterino.
Acortamiento del cuello uterino.

Atencion de enfermeria

W Determinar la edad gestacional.

M Valorar el tono uterino.

M Auscultar tonos cardiacos fetales y realizar EFM.
B Tomar muestras para cultivos vaginales y de orina.
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W Valorar si hay fuga de liquido amniético:

u Papel de nitrazina: el liquido amnidtico tiene propiedades alcalinas; el papel de

nitrazina cambia de amarillo a azul.

u Anélisis microscopico: el liquido amniético se parece a un “patron de helecho”.

u Examen con espéculo: se valora la acumulacion de liquido amniético.
W Efectuar examen vaginal para determinar:

u Dilatacion del cuello uterino.

1 Borramiento del cuello uterino.

Con la paciente acostada de lado.
Se inicia administracion IV de liquidos, seguin lo ordenado.
Se administran corticoesteroides a la madre, segun lo ordenado:

1 Aceleran la maduracion de los pulmones fetales.
1 Méximo beneficio 24 horas después de la administracion.
M Iniciar tratamiento tocolitico, seguin lo ordenado.

Medicamento tocolitico

Precauciones de enfermeria

Sulfato de magnesio M Vigilar ingresos y egresos
ANTIDOTO: gluconato de | M Evaluar el patron de frecuencia cardiaca fetal
calcio al lado de lacama | m Vigilar si hay contracciones
M Auscultar los pulmones en busca de edema pulmonar
B Informar niveles de sulfato de magnesio
M Vigilar signos de toxicidad:
u Carencia de reflejos osteotendinosos
u Depresion de la respiracion
u_Disminucién del nivel de conciencia
Agonista -adrenérgico | Vigilar si hay hipotension
Terbutalina W Evaluar si hay taquicardia
Ritodrina M Valorar a la paciente en busca de temblores
MW Vigilar si hay edema pulmonar
W Medir niveles de glucosa y potasio
M Valorar si hay arritmias cardiacas o dolor toracico
MW Vigilar el patron de frecuencia cardiaca fetal
M Vigilar contracciones
Antagonista de la M Puede causar cierre prematuro del conducto arterioso
prostaglandina
Indometacina
Antagonistas del calcio |M Vigilar si hay hipotension
Nifedipina M Vigilar si hay taquicardia

62




63
Hipertension inducida por embarazo (PIH)

PIH, preeclampsia, o ambas

Trastorno hipertensivo del embarazo con afeccién multisistémica.
Signos clinicos

Visién borrosa o alterada.

Dolor epigastrico.

Cefalea.

Edema.

Proteinuria.

Hiperreflexia.

Hipertension.

Eclampsia

Signos clinicos

M Empeoramiento de los sintomas de preeclampsia.
B Actividad convulsiva.

Sindrome HELLP

Signos clinicos

B Empeoramiento de los sintomas de preeclampsia.
B Malestar general.

W Dolor epigastrico.
W Nausea, vomito, o ambos.

Resultados de laboratorio

B Hemdlisis.

W Concentracion aumentada de enzimas hepéticas.
M Baja cuenta plaquetaria.

Atencion de enfermeria

Vigilar de manera estrecha los signos vitales.
Valorar reflejos osteotendinosos.

Tiras reactivas para deteccion de proteinas en orina.
Registrar si hay edema.

Palpar el fondo uterino para valorar su tono.
Auscultar la frecuencia cardiaca fetal y realizar EFM.
Vigilar la comodidad de la paciente.

Colectar muestras de orina de 24 horas.
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Colocar a la paciente acostada de lado.

Mantener entorno silencioso y con luz tenue.

Precauciones por posible actividad convulsiva:

1 Barandales acolchados.

® Cama en posicion baja.

® Equipo de succion disponible al lado de la cama.

1 Oxigeno disponible al lado de la cama.

Iniciar administracion IV de liquidos, segun lo ordenado.
Vigilar ingresos y egresos.

Iniciar administracion de medicamentos, segun lo ordenado.

Tratamiento farmacolégico Precauciones de enfermeria

Sulfato de magnesio Ver precauciones enlistadas para sulfato de
magnesio en parto prematuro
Antihipertensores Se administran poco a poco

Vigilancia estrecha por posible hipotension

Diabetes gestacional

Signos clinicos

M Poliuria. MW Visién borrosa.

M Polidipsia. M Glucosuria.

W Polifagia. W Infecciones recurrentes por levaduras.
W Fatiga. W Cicatrizacién lenta de heridas

Resultados anormales de glucosa:

|Glucosa 1h | >140 mg/100 ml |

Los resultados de pruebas de tolerancia a la glucosa de 3 horas son anormales cuando
estan elevados dos de los cuatro siguientes valores:

FBS <95 mg/100 ml

1 hora <180 mg/100 ml
2 horas <155 mg/100 ml
3 horas <140 mg/100 ml
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Atencion de enfermeria

Consulta con dietista para conocer las instrucciones de dieta de la ADA.
Explicar a la paciente la fisiopatologia de la diabetes gestacional.
Ensefar cémo se vigila en casa la concentracion de glucosa.

Revisar rangos para control de la glucemia.

Ensenar a llevar registro de resultados de las pruebas de glucosa.
Explicar la importancia del ejercicio para el control de la glucemia.
Ensefar a realizar pruebas de cetona en orina.

Ensefiar cémo se administra insulina.

Ensénese a la paciente a contar los movimientos fetales.
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Términos y abreviaturas comunes del parto

Termino/abreviatura

Definicion

Trabajo de parto activo

Segunda fase en la primera etapa del trabajo de parto
caracterizada por la dilatacién cervical de 4 a 7 cm

AFI

indice de liquido amni6tico

Amnioinfusion

Instilacion de solucién salina normal en la cavidad uterina
durante el parto para disminuir la posibilidad de compresion
del corddn y las desaceleraciones variables relacionadas

AROM

Rotura artificial de membranas

Actitud

Relacion de las partes del cuerpo del feto entre si

Calificaciéon de Bishop

Conjunto de criterios aplicados para calcular si el cuello
uterino esta listo para el parto

BPP

Caracteristicas biofisicas; valoracién del bienestar fetal

Presentacion de nalgas

Posicion del feto en que las nalgas o los pies son la parte
de presentacion

Movimientos cardinales

Movimientos del feto al avanzar por el conducto del parto

Presentacion cefalica

Posicion del feto en que la cabeza es la parte de
presentacion; posicion fetal mas comun en el Gtero

Dilatacion Abertura del cuello uterino provocada por contracciones
uterinas ritmicas; primero el cuello esta cerrado, y luego, se
abre hasta 10 cm

EDD Dia calculado para el parto

Borramiento del cuello
uterino

Acortamiento y adelgazamiento del cuello uterino

Masaje Compresion ligera ritmica en el abdomen, como medida
para reducir el dolor del parto
EFM Monitor fetal electronico

Encajamiento

Inicia cuando la parte de presentacion del feto pasa hacia la
pelvis menor de la madre

FHR

Frecuencia cardiaca fetal

(Continua)
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Términos y abreviaturas comunes del parto (cont.)

Termino/abreviatura

Definicion

Actitud fetal

Relacion de las distintas partes del cuerpo fetal entre si;
ejemplo: barbilla en el pecho (flexion)

Situacion fetal

Relacion de la columna fetal con respecto a la columna
materna, casi siempre es longitudinal

Parte de presentacion
fetal

La parte del feto que se posiciona mas cerca del cuello
uterino y sale primero en un nacimiento vaginal

Reflejo de Ferguson

Urgencia materna por puijar, precedida por estiramiento
de la parte posterior de la vagina y liberacion de oxitocina
enddgena

Curva de Friedman

Medio de valoracion para determinar si el parto progresa
con normalidad

Fondo del Gtero

Porcién mas alta del utero

Parto

Tiempo posterior al periodo prenatal y anterior al posparto

IUPC

Catéter de presion intrauterina; mide el tono uterino
interno, con contracciones y descanso

Atencion de canguro

Contacto de piel a piel entre la madre y el recién nacido

Trabajo de parto latente

Primera fase de la primera etapa del trabajo de parto: se
caracteriza por dilatacion cervical de 0 a 3 cm

Maniobra de Leopold

Palpacion sistematica del abdomen gravido para determinar
la posicion fetal y ubicacion expedita para detectar la FHR

Encajamiento

Descenso de la parte fetal de presentacion hacia la cavidad
pélvica, a menudo 2 semanas antes que inicie el parto en
primiparas

LOA

Occipucio anterior izquierdo; se refiere a la relacion entre la
parte de presentacion del feto y la pelvis materna

Maniobra de McRobert

Posicion materna para pujar cuando hay distocia de
hombros; piernas maternas flexionadas y separadas con las
rodillas colocadas sobre el abdomen

NST

Cardiotocografia en reposo

(Continua)
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Términos y abreviaturas comunes del parto (cont.)

Termino/abreviatura Definicion

Paridad Numero de embarazos que produjeron nacimientos

Primipara Mujer que pare por primera vez un feto viable

PROM Rotura prematura de membranas

Estacion Ubicacién de la parte de presentacion fetal, en relacion con
las espinas isquidticas maternas

Taquisistole >5 contracciones en 10 minutos

Tocolitico Medicamento utilizado para disminuir las contracciones
uterinas en partos prematuros

Transicién Ultima fase de la primera etapa del parto; se caracteriza
por contracciones cada 2 a 3 minutos, con duracién de 90
segundos y dilatacion cervical de 8 a 10 cm

Signo de tortuga Al pujar, regresién de la cabeza fetal en vez de movimiento
anterogrado, con contracciones posteriores

VBAC Nacimiento vaginal después de cesarea

Admision a la unidad de partos

Cuando la paciente ingresa a la unidad de partos, el personal de enfermeria debe:
B Determinar la razén de la admision.

B Recabar los antecedentes de la paciente.

M Revisar su registro de salud durante el embarazo.

W Efectuar un examen fisico de la madre y el feto.

Antecedentes

Fecha de parto calculada (EDD).
Edad gestacional actual.
Complicaciones en el embarazo.
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Resultados de las pruebas de laboratorio y ecografia.
Medicamentos utilizados en el embarazo.

Secrecién o sangrado vaginal.

Estado del liquido amniotico.

Movimientos fetales.

Aparicion de contracciones y patron de las mismas.

B Duracion del trabajo de parto.
B Complicaciones del parto.
M Resultados neonatales.
B Tipo de parto:
1 Vaginal:

 Instrumentacion.
* Episiotomia.
Cesarea:
* Razon para la cesarea.
* Tipo de incision:

- Transversal baja.

- Clasica.

M Problemas cronicos de salud.

M Medicamentos actuales.

B Hora y descripcién de la dltima ingesta oral.
W Alergias a alimentos, farmacos, o ambos.

W Complicaciones por la anestesia.
W Fecha, razon vy tipo de cirugia.




Examen fisico

Valorar los signos vitales maternos.

Tomar una muestra de orina para anélisis de proteinas y glucosa.

Valorar presencia de edema.

Valorar reflejos osteotendinosos.

Maniobra de Leopold para determinar la posicion fetal (véase la pagina 50).
Valorar la frecuencia cardiaca fetal (FHR).

Medir la altura del fondo uterino (véase la pagina 38 en el capitulo anterior).
Determinar frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones.
Determinar etapa y fase del trabajo de parto:

Etapa 1: dilatacion cervical de 0 a 10 cm; se divide en tres fases:

* Fase de latencia: el cuello uterino se dilata de 0 a 3 cm.

e Fase activa: el cuello uterino se dilata de 4 a 7 cm.

* Transicion: el cuello uterino se dilata de 8 a 10 cm.

Etapa 2: dilatacion cervical completa hasta el nacimiento del feto.

Etapa 3: del nacimiento del feto hasta el alumbramiento de la placenta.
Etapa 4: primeras 2 horas de recuperacion después del parto.

Valorar cambios en el cuello uterino:

u Dilatacion (0 a 10 cm).

u Borramiento del cuello uterino (0 a 100%).

/R\\

Cresta
iliaca

Espina isquidtica Espina isquitica

Tuberosidad isquiatica Tuberosidad isquiatica

Estacion
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Estacion de valoracion.
Registrar presencia, color y cantidad de sangre en la expulsiéon del tapén mucoso.
Revisar el estado de las membranas amniéticas:
¥ Intactas.
» Abultadas.
u Rotas (obsérvese color, cantidad y olor):
e Confirmar rotura de membranas (ROM):
- Papel de nitrazina: el liquido amnidtico tiene propiedades alcalinas, por lo que
ocasiona que el papel de nitrazina cambie de amarillo a azul.
- Anélisis al microscopio: se observa “patrén de helecho” en el liquido
amniotico.
- Examen con espéculo: valorar la acumulacion de liquido amniético.

Responsabilidad del personal de enfermeria

en el cuidado del feto

Colocacion del feto para evitar hipotensién por posicion supina:

u Poner una toalla enrollada debajo de la cadera derecha para alejar el Utero gravido
de la vena cava inferior.

1 Acostar de lado a la madre.

u Posicion de semiFowler.

Comparar FHR con el pulso materno para asegurar la valoracion fetal.

Revisar el patrén de FHR junto con el de contraccion.

Determinar si el trazo de FHR es normal (categoria I), indeterminado (categoria Il) o

anormal (categoria Ill).

Iniciar intervenciones de enfermerfa y evaluar su eficacia para la categoria identi-

ficada.

INFORMAR al médico de atencion primaria si hay patrones de FHR categoria Il y

categoria Ill.

Registrar observaciones e intervenciones utilizando términos descriptivos estandari-

zados.

Mantenerse actualizada con educacion continua y validacion periédica de compe-

tencias.
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Interpretacion de patrones de FHR, clasificados

en tres categorias

Categoria Definicion Indicacion
| Se deben observar todos los W Pronostico de equilibrio
Normal indicadores siguientes: acidobasico fetal normal

M FHR basal de 110 a 160 Ipm

B Variabilidad moderada

MW Sin desaceleraciones tardias
o variables

B Puede o no haber desaceleracio-
nes tempranas

M Puede o0 no haber aceleraciones

Vigilancia de rutina para
apoyar el trabajo de
parto

1]
Indeterminada

Puede incluir:

B Frecuencia basal: taquicardia o
bradicardia (sin variabilidad)

W Variabilidad: minima, marcada

o nula (no se acompana de

desaceleraciones recurrentes)

W Aceleraciones: no inducibles por
estimulacion al feto
B Desaceleraciones periddicas

o0 episodicas:

u Desaceleraciones variables re-
currentes con variabilidad mi-
nima a moderada
Desaceleraciones prolongadas
Desaceleraciones tardias recu-
rrentes con variabilidad mode-
rada
Desaceleraciones variables con
recuperacion lenta de la FHR
basal, aceleraciones recurren-
tes o variables

Requiere mayor vigi-
lancia

Sostén de patrones de
contraccion normales
Promover oxigenacion
fetal optima

Asegurar la posicion
materna apropiada
Informar de los cambios
al médico de atencién
primaria
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Interpretacion de patrones de FHR, clasificados
en tres categorias (cont.)
Categoria Definicion Indicacion
1] Ninguna variabilidad mas: W Pronostico de balance
Anormal M Desaceleraciones tardfas recurrentes acidobasico fetal
W Desaceleraciones variables recurren- anormal
tes B Requiere valoraciéon
W Bradicardia y acciones inmedia-
M Patron sinusoidal tas:
§ Reanimacion intra-
uterina
u Parto rapido, seguin
convenga

Auscultacion intermitente
Auscultar tonos cardiacos fetales (FHT) sobre la espalda del feto con ecografia Doppler
o fetoscopio.

Fetoscopio

W Contar pulsos de la FHR antes e inmediatamente después de una contraccion.
B Registrar frecuencia y rapidez de la FHR.
M Frecuencia de la auscultacion con base en:

u Fase o etapa del trabajo de parto.

u Protocolo del hospital.

u Estado de riesgo.
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B Intervenciones durante el trabajo de parto.
W Ordenes del médico.

Etapa/fase del parto Frecuencia del monitoreo de la FHR
Etapa 1: fase latente Cada 30 a 60 minutos
Etapa 1: fase activa Cada 15 a 30 minutos
Etapa 1: transicion Cada 5 a 15 minutos
Etapa 2: pujido Cada 5 a 15 minutos

Monitoreo fetal continuo
Monitoreo fetal externo o interno.

Monitoreo fetal externo (EFM)

M Seindica a la paciente que orine antes de realizar el EFM.

B Se revisan los circuitos internos del EFM.

MW Se realiza maniobra de Leopold:
1 Se coloca el transductor de ecografia sobre la espalda del feto.
u Se coloca un transductor para tocografia sobre el fondo uterino.

Transductor de tocografia

(contracciones uterinas) Transductor de ecografia

(FHR)

Monitor fetal externo
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Monitoreo fetal interno
B Indicado para determinacion mas precisa de la FHR o de la grafica de contracciones.
W Solo es posible realizarla después de La rotura del saco amniético.
B Se mide la FHR por medio de un electrodo espiral colocado en la parte de presenta-
cion.
M Para determinar el tono uterino se mide la presion intrauterina a través de un catéter
(IUPC):
1 El tono en reposo del Gtero es de un promedio de 15 a 20 mmHg.
u En promedio, el tono de contraccion uterina es de 50 a 75 mmHg.

Electrodo en cuero cabelludo

Catéter

Monitor fetal interno

B Se determina la FHR basal:
La FHR basal normal es de 110 a 160 lpm.
Se realiza la valoracién entre contracciones, durante 10 minutos.
Para el registro, se redondea a los 5 Ipm mas aproximados.
No se incluyen aceleraciones ni desaceleraciones.
Factores que influyen en la frecuencia cardiaca fetal:
 Sistema nervioso central:

- Suerio fetal | la variabilidad de la FHR.

- Movimiento fetal T la variabilidad de la FHR.
 Sistema nervioso auténomo:

- Simpatico (T FHR).

- Parasimpético ({ FHR).




* Barorreceptores:
- Responden a 1 de presién sanguinea con | subsecuente de la FHR.
* Quimiorreceptores:
- Detectan | de la oxigenacién y T de la FHR.
B Se valora la variabilidad.

Variabilidad

W Fluctuaciones de la FHR basal con el paso del tiempo.

B Indicador importante del bienestar fetal.

W Sensible a la hipoxia y cambios en el pH.

M Para efectuar la valoracion visual, se registran el maximo y el minimo de variacion en
latidos por minuto (se resalta en rojo el patrén esperado).

Variabilidad Causa posible
Ninguna (indetectable) Acidemia fetal
Minima (<5 lpm) Medicacion materna
Sueno fetal
Moderada (6 a 25 lpm) Oxigenacion fetal adecuada
Marcada (>25 Ipm) Puede ser signo temprano de hipoxia fetal leve
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Frecuencia cardiaca fetal normal. (Arriba, frecuencia cardiaca fetal; abajo,
contracciones.)
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Taquicardia
B FHR mayor a 160 Ipm durante >10 minutos.
W Causa posible:
1 Infeccién, hipertermia, o ambas.
# Medicamentos administrados a la madre (p. ej., terbutalina, albuterol).

Bradicardia
B FHR menor a 110 Ipm durante =10 minutos.
W Causa posible:
1 Estimulacion vagal.
1 Interrupcion del flujo de sangre fetal, del intercambio de gases, o ambos.
# Medicamentos administrados a la madre.
B Se determina si hay cambios periédicos o episodicos en la FHR:
u Periodicos: ocurren con las contracciones uterinas.
u Episodicos: no se relacionan con las contracciones uterinas.

Aceleraciones

B Aumento repentino de la frecuencia cardiaca fetal, con aumento de >15 Ipm sobre el
valor basal, por >15 segundos.

W Signos de bienestar fetal.

B Causa: estimulacion del sistema nervioso simpatico.
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Aceleracion. (Arriba, frecuencia cardiaca fetal; abajo, contracciones.)
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Desaceleraciones (temprana, tardia, variable)
B Desaceleraciones recurrentes: ocurren con >50% de contracciones.
M Desaceleraciones intermitentes: ocurren con <50% de contracciones.

Desaceleracion temprana

M Disminucion en la FHR con contracciones.
B Es un reflejo de la contraccion.
M Inicia antes de un maximo de contraccion.
M La FHR vuelve a su valor basal al final de la contraccion.
M Por lo general, es un signo benigno; continuar la vigilancia del patrén de FHR.
W Causa: compresion de la cabeza fetal.
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Desaceleracion temprana. (Arriba, frecuencia cardiaca fetal; abajo, contracciones.)
Desaceleracion tardia

Disminucién en la FHR con las contracciones.

Inicia en un méaximo de contraccion, o después de éste.

La FHR vuelve a su valor basal al terminar la contraccion.

Patrén repetitivo.

Causas: disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario o del suministro de oxigeno
debido a:

® Hipertension.

® Taquisistole.

u Preeclampsia.
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1 Enfermedad materna crénica.
u Descomposicion de la placenta.
B Requiere intervencion
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Desaceleracion tardia. (Arriba, frecuencia cardiaca fetal; abajo, contracciones.)

Desaceleracion variable
Disminucion de la FHR, no relacionada con las contracciones.
Puede variar de leve a grave.
Puede ser persistente u ocasional.
Grafica en forma de “V" o “W".
Inicio variable
Desaceleraciones variables que requieren mayor vigilancia o mas acciones.
# Disminucion repetitiva, profunda, o ambas, en la FHR.
u Conlleva variabilidad minima.
u Prolongada, con regreso lento a la FHR basal.
W Causas:

1 Prolapso de cordon.

u Compresion del cordon umbilical.

* La amnioinfusion puede liberar la compresion del cordén.
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Desaceleracion variable. (Arriba, frecuencia cardiaca fetal; abajo, contracciones.)

W Colocar a la paciente en posicién supina lateral.
u Desplaza el peso del Gtero gravido y lo aleja de la vena cava inferior.
1 Permite mejor flujo sanguineo uteroplacentario.
M O, por mascarilla, a 8 a10 L/min.
® Mejora el suministro de sangre al feto.
M Se descontinta la administracion IV de oxitocina.
u Aminora las contracciones uterinas, con lo que mejora el flujo sanguineo uteropla-
centario.
Se hidrata a la paciente con bolo IV (500 cc de solucion de lactato de Ringer [LR]
compuesta):
u Corrige la hipotensién materna detectada.
B Moderar los esfuerzos de pujar para dar mas tiempo a la recuperacion fetal entre
esfuerzos.
Notificar al proveedor primario de cuidado de la salud.
Registrar las intervenciones de enfermeria, su eficacia y las érdenes del médico de
atencion primaria.
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Vigilancia de contracciones

““
-

W Desde el inicio de una contraccion hasta el inicio de la siguiente.

B Se registra como rango de frecuencia (p. ej., “cada 2 a 5 minutos”).

B Se define taquisistole como >5 contracciones en un periodo de 10 minutos, prome-
diada durante 30 minutos, y se debe corregir.

B Desde el inicio de una contraccion hasta el final de la misma.
W Se registra como rango de persistencia (p. ej., “con duracién de 60 a 90 segundos”).

B Se palpa el Utero durante y después de la contraccion.

W Se palpa el tono en reposo entre contracciones.

W Se registra la intensidad de las contracciones uterinas (datos subjetivos, a menos que
se monitoreen con IUPC).

Intensidad Palpada por la (el) enfermera(o)
Leve El fondo se hunde con facilidad
Moderada Se requiere mas presion para hundir el fondo uterino
Intensa No se puede hundir el fondo uterino

Durante la contraccién

Antes de la contraccion
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Frecuencia de las contracciones

Atencion de enfermeria para la paciente

en trabajo de parto

Primera etapa del trabajo de parto: dilatacion:

1 Se divide en tres fases: latente, activa y de transicion.

Las cinco P del parto: el personal de enfermeria debe valorar y practicar intervencio-
nes para facilitar:

u Paso (conducto del parto).

1 Pasajero (actitud, ubicacion y presentacion fetal).

u Potencia (contracciones).

u Posicion (materna).

u Respuesta Psicologica.

Primera etapa del trabajo de parto: dilatacion

Etapa 1: fase latente

Potencia: las contracciones son leves a la palpacién, cada 5 a 10 minutos, con dura-
cién de 30 a 45 segundos.

Estado psicolégico: por lo regular, la paciente esta excitada al momento de iniciar el
trabajo de parto.

Se mide el progreso del trabajo de parto: dilatacion cervical (0 a 3 cm).

Paso: recomendar cambios frecuentes de posicion que optimicen el descenso y la
rotacion fetales, ademas de ensanchar la salida pélvica:

# Caminar (con saco amnidtico intacto).

1 Ponerse en cuclillas.

u Posicién de manos y rodillas.
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# Uso de silla mecedora.
n Acostarse de lado.
u Revisar estado de vejiga y pedir a la paciente que orine cada 2 horas.
u Aplicar enema, si es apropiado o si el médico lo ordeno.
M Hidratacion:
u Liquidos por via oral, segun lo ordenado.
1 Vigilancia de ingresos y egresos.

Consideraciones de enfermeria

M Revisar signos vitales cada 30 a 60 minutos.
M Auscultar tonos cardiacos fetales cada 30 a 60 minutos.

Tratamiento del dolor
W Por lo general, se evitan los analgésicos hasta que inicie el parto.
M Técnicas de analgesia:
u Hidroterapia:
® Regadera.
* Tina para parto.
» Masaje:
* Roce.
e Contrapresion en la espalda.
u Técnicas de relajacion:
e Relajacién progresiva.
e Fijar un patrén respiratorio.
* Msica e iluminacion suaves.
u Distraccion.

Etapa 1: fase activa

B Potencia: a la palpacion, las contracciones varian de moderadas a fuertes, se produ-
cen cada 2 a 5 minutos y duran de 40 a 60 segundos.

B Reaccion psicoldgica: la paciente puede tener mayor dificultad para soportar el
dolor de las contracciones.

B Se mide el progreso del trabajo de parto: dilatacion cervical (4 a 7 cm).

M Paso:
u Se recomiendan cambios frecuentes de posicion.
u Revisar el estado de la vejiga y pedir a la paciente que evacue cada 2 horas.

Consideraciones de enfermeria

M Revisar signos vitales cada 30 minutos.
M Revisar tonos cardiacos fetales cada 15 a 30 minutos.
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Tratamiento del dolor

B Continuar con las técnicas eficaces aplicadas en la fase latente.

B Administracién sistémica de analgésicos.

W Registrar las respuestas materna y fetal a los medicamentos e informar de ello.

B Efectos secundarios en el neonato relacionados con la dosis y el momento de admi-
nistraciéon del medicamento.

Medicamentos sistémicos para el dolor en el parto
Clase de Accion del
medicamento farmaco Consideraciones de enfermeria
Analgésicos 1 la percepcién de | M Efectos secundarios: nausea y vomito
opioides dolor B Una dosis de carga IV al inicio de una
B Meperidina contraccion puede limitar la transferen-
cia al feto
Agonistas y W Precaucién con mujeres que son depen-
antagonistas dientes de opioides; puede causar sindro-
opioides me de abstinencia
B Butorfanol M Valorar si hay depresion respiratoria
B Nalbufina B No dar dosis cuando se aproxima el parto
M Se debe tener naloxona disponible para
revertir efectos en el SNC, si es necesario
Ansioliticos 1 nausea B Ningun efecto analgésico
M Prometazina 1 ansiedad W Aumentan el efecto de analgésicos opioi-
M Hidroxizina des
Sedantes Promueve el B Puede tener un efecto depresivo prolon-
descanso en la fase gado en el neonato
latente prolongada

Etapa 1: transicion

B Potencia: las contracciones son intensas a la palpacion, se producen cada 1.5 a 3
minutos y duran de 45 a 90 segundos.

B Reaccion psicoldgica: |a paciente puede sentir pérdida de control; es necesario ani-
marla.

W Medicién del progreso del parto:
u Dilatacion cervical (8 a 10 cm).
u Descenso fetal (estacion 0 0 +1).
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Cambios fisicos comunes con la transicion:

n Urgencia de pujar cuando la parte de presentacién esta baja.
# Nausea, vomito, o ambos.

1 Temblor en extremidades.

# Gotas de sudor en el labio superior.

u Expulsion del tapdn mucoso con mayor hemorragia.

Paso: actividad mas restringida, pero se deben buscar posiciones que promuevan la
rotacion y el descenso fetal:

u Posicién en cuclillas.

1 Posicién de manos y rodillas.

u Supina lateral.

Consideraciones de enfermeria

Animar a la paciente para que orine.
Vigilar signos vitales y tonos cardiacos fetales cada 5 a 15 minutos.

Tratamiento del dolor

Continuar con técnicas que resultaron eficaces en la fase activa.

Cuando se administran medicamentos por via sistémica, se considera el tiempo esti-
mado para el parto y los posibles efectos para el neonato (depresion respiratoria).

Se debe tener clorhidrato de naloxona a la mano, para revertir los efectos, si es nece-
sario.

Se registran las respuestas materna y fetal a los medicamentos.

Segunda etapa del parto: expulsion

Dilatacion de 10 cm hasta el parto.
Potencia: las contracciones son intensas a la palpacion, se producen cada 2 a 3
minutos y duran de 60 a 90 segundos.
Reaccion psicoldgica: la paciente puede estar dispuesta a pujar o tener miedo de
hacerlo.
Se mide del progreso del parto:
1 Descenso del feto: de la estacion +1 al coronamiento.
¢ Movimientos cardinales del parto.
* Encajamiento, descenso, flexion.
* Rotacion interna.
e Extension.
* Rotacion externa.
* Expulsion.




M Paso:
u Esperar a que la paciente sienta la necesidad de ejercer presion; “reflejo de Ferguson”.
u Indicarle que no retenga la respiracion de forma prolongada.
u Recomendarle que puje con la glotis abierta.
M Posiciones para pujar:
1 En cuclillas.
u Supina lateral.
u Posicion de litotomia modificada.
B Recomendar a la paciente que orine:
u Es posible que la paciente defeque al pujar.

Consideraciones de enfermeria
M Revisar signos vitales cada 15 a 30 minutos.
B Revisar tonos cardiacos fetales cada 5 a 15 minutos.

Tratamiento del dolor por el médico de atencién primaria
W Bloqueo pudendo: bloquea el nervio pudendo:
u Anestesia la parte inferior de la vagina y el perineo para el parto vaginal; util para
parto con forceps.
M Anestesia local: adormece el perineo para la reparacién de episiotomia o laceracion.

Preparacion para el parto

M Lavar el perineo.

MW Verificar buen funcionamiento del equipo de succion, oxigeno, calentador.
M Reunir y preparar el equipo para reanimaciéon neonatal.

M Preparar instrumental para el parto.

Registrar la hora precisa del nacimiento.

Lineamientos generales

B Se debe tener todo el equipo para reanimacién, preparado y en buen estado de
funcionamiento.

B Revisar los antecedentes maternos, incluso edad de gestacién y estado del liquido
amnidtico, para prever la necesidad de reanimacion.

B La American Academy of Pediatrics (AAP) y la American Heart Association (AHA) han
establecido los lineamientos para reanimacion de neonatos (Neonatal Resuscitation
Guidelines); en Estados Unidos, el personal de enfermeria debe asistir a las clases
requeridas y obtener certificacion; en www.pediatrics.org se presentan las ultimas
actualizaciones de estos lineamientos.
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Pasos iniciales

M Valorar vias respiratorias y esfuerzos de respiracion.

W Colocar al neonato sobre un calentador precalentado en posicion de olfateo.
B Quitar el exceso de liquidos de la boca del neonato y después de la nariz.

M Dar estimulacion tactil al neonato mediante el secado.

Siguientes pasos
W Efectuar valoracién simultanea de respiraciones, frecuencia cardiaca y color:
u La frecuencia cardiaca debe permanecer a >100 lpm.
1 La piel debe tener color rosa (puede tener acrocianosis).
u Respiracion con llanto vigoroso.
1 Posicion fetal flexionada con movimiento activo.
M Determinar si hay necesidad de reanimacion y realizar las acciones indicadas en los
lineamientos del Neonatal Resuscitation Program (NRP).
B Proteger el lugar para evitar cambios de temperatura:
¥ Quitar las toallas mojadas y acostar al neonato en pafos calientes.
u Colocar un termémetro sobre la piel del neonato.
u Mantener tibia la temperatura de la sala de partos.
M Ya estabilizado el neonato, promover el contacto con la madre en posiciéon de can-
guro.
W Dar calificacion Apgar a los minutos 1y 5.

Calificacion Apgar
Calificacion 0 1 2
Frecuencia Nula Baja <100 Normal >100
cardiaca
Esfuerzo Nulo Lento, irregular Bueno; llanto
respiratorio
Tono muscular | Flacido Cierta flexion de Movimiento activo
extremidades
Irritabilidad Sin respuesta Gestos Tos, estornudos y
refleja llanto vigorosos
Color Azul o pélido Cuerpo color rosa; Todo color rosa
extremidades azules

Calificacion maxima posible = 10; calificacion =8 deseable.




INTRA-

PARTO

B Valorar cualquier anormalidad que tal vez requiera atencion inmediata (p. €]., defec-
tos del tubo neural, lesiones abiertas o lesiones de nacimiento).
W Examinar el cordon umbilical y contar el nimero de vasos:
® 2 arterias y 1 vena.
1 Coloquese pinza de plastico sobre el cordon.
W |dentificacion:
# Huella digital de la madre y huella del pie del recién nacido.
1 Colocar bandas de identificacion a la madre y al neonato, antes de abandonar la
sala de parto.
B Administraciéon de medicamentos:
1 Aplicar profilaxis en ojos:
* Poner pomada oftalmica antibiética.
u Administrar vitamina K:
* Inyeccion IM en el musculo vasto lateral.
o Estimula la produccion de factores de coagulacion en el neonato.
W Registrar peso y medidas en la grafica de crecimiento:
u Valorar cabeza, térax y circunferencia abdominal.
u Valorar la longitud.
u Valorar la piel en busca de laceraciones, hematomas o edema.
u Registrar la expulsion de heces y orina.

B Potencia: la placenta se desprende de la pared uterina por intensas contracciones
uterinas.
M Reaccion psicolégica: es posible que la paciente esté exhausta; alentar la vincula-
cion con el bebé.
M Signos de desprendimiento de la placenta:
u Chorro o goteo repentino de sangre por la vagina.
u Estiramiento del cordén umbilical visible en el orificio vaginal.
u Contraccion del ttero.
W Consideraciones de enfermeria:
® Instruir a la paciente para que puje cuando sea apropiado.
# Anotese la hora de la expulsion de la placenta.
W Después de la expulsion de la placenta:
® Vigilar la cantidad de sangrado.
u Vigilar los signos vitales.
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# Valorar el fondo del dtero:
o Altura.
* Ubicacion.
 Tono.
# Administrar medicamentos para contraer el Gtero, segun lo prescrito:
¢ Previenen hemorragia:
- Oxitocina.
- Maleato de metilergonovina.
- Maleato de ergonovina.
- Prostaglandina.
Lavar y aplicar compresa de hielo en el perineo.
Colocar sabanas limpias debajo de la paciente.
Proporcionese cobija caliente: las pacientes suelen sufrir escalofrios inmediatamente
después del parto.
Valorar los niveles de conciencia y comodidad.
Colocar al recién nacido en los brazos de la madre y estimular el contacto piel a piel.
Ayudar al acomodo del neonato para la lactancia y el establecimiento del vinculo.

Atencion de enfermeria con

procedimientos de parto
Amniotomia

Rompimiento del saco amniético realizado por el médico de atencion primaria duran-
te un examen vaginal para aumentar la frecuencia e intensidad de las contracciones.
Atencién de enfermeria:

Acolchar la mesa con lienzos para absorber el liquido amnidtico.

Valorar los tonos cardiacos fetales antes del procedimiento.

Observar color, consistencia, olor y cantidad de liquido amnidtico.

Registrar la hora de la amniotomia.

Registrar los tonos cardiacos fetales inmediatamente después de la amniotomia.
Registrar dilatacién cervical, borramiento del cuello uterino, estacion y presenta-
cion fetal.

Si la parte de presentacion no esta expuesta, restringir la actividad de la paciente
para evitar prolapso del cordon.

Al romperse el saco amniotico, es posible que se produzca infeccion:

* Tomar la temperatura materna cada 1 a 2 horas.

 Limitar el nimero de examenes vaginales.




Instilacion de liquido en la cavidad uterina.

M Reduce la probabilidad de compresion del cordén causada por poco volumen de
liquido amnidtico.

W Seintentaron las desaceleraciones variables.

Antes del procedimiento

B Se obtiene la firma del consentimiento y se adjunta éste a la historia clinica de la
paciente.

W Agua tibia, si el feto es prematuro.

Durante el procedimiento
El personal de enfermeria valora:

W Signos vitales maternos.

W Patrén de FHR.

B Duracion e intensidad de las contracciones uterinas.
M Cambios en la altura del fondo uterino.

M Vigilar la cantidad infundida y la cantidad recuperada.
B Observar el color y olor del liquido recuperado.

INFORMAR sobre complicaciones:

W Signos de infeccion.

B Cambios en la frecuencia cardiaca materna o la fetal.
B Aumento del tono uterino.

M Incapacidad para recuperar liquidos.

M Facilita el ablandamiento cervical, el borramiento del cuello uterino y la dilatacion.

M Indicado cuando es necesario que el médico induzca parto y el cuello uterino es
desfavorable.

W Métodos:
u Tienda de laminaria (dilatador cervical mecénico que se obtiene de algas marinas).
1 Prostaglandina E1-misoprostol.
u Prostaglandina E2-dinoprostona.

W Atencion de enfermeria:
1 Antes del procedimiento, vigilar durante 20 a 30 minutos la frecuencia cardiaca

fetal y el estado de contracciones.
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1 Se indica a la paciente que orine antes de la insercion.
u Se le coloca en supino lateral después del procedimiento:
* Se revisan con frecuencia signos vitales maternos, contracciones uterinas
y estado fetal (segun el protocolo del hospital).
* Se informa al médico si hay reacciones adversas:
- Taquisistole.
- Patrones de FHR categoria | o Ill.
- Nausea, vémito, diarrea.
o Valorar dolor y tomar medidas para dar comodidad.
 Verificar que haya un periodo de espera apropiado entre la maduracién cervical
y la administracién de oxitocina.

W Indicaciones para parto por cesarea:
u Desproporcion cefalopélvica (CPD).
u Malas presentaciones.
u Placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta.
u Prolapso del cordon umbilical.
u Intolerancia fetal al trabajo de parto.
1 Trastornos médicos de la madre.
W Atencién preoperatoria:
u Adjuntar el consentimiento firmado a la historia clinica.
§ Insertar catéter urinario.
u Quitar lentes de contacto, esmalte en ufas, joyeria, dispositivos prostéticos, denta-
duras.
u Colocar cuna debajo de la cadera derecha.
Dar instrucciones preoperatorias.
Ayudar a la pareja de modo que se prepare para la observacion de la cirugfa.
Notificar al equipo de enfermeria neonatal sobre la inminencia del parto.
Administrar medicamentos preoperatorios.
Continuar la vigilancia de signos vitales y frecuencia cardiaca fetales.
Atencion posoperatoria:
u Valorar los estados respiratorio y cardiaco, asi como la saturacién de O,.
u Recomendar a la paciente que tosa y respire profundo.
u Evaltese el nivel de dolor y las necesidades de medicacion.
1 Vigilar ingresos y egresos.
u Valorar los ruidos intestinales.
1 Valorar la incision.
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1 Valorar los efectos de la anestesia.

u Vigilar sangrado vaginal y dar cuidados perineales.
u Valorar signos vitales y nivel de conciencia.

1 Valorar circulacion en extremidades.

Antes del procedimiento

W Firmar como testigo el consentimiento y adosar el documento a la historia clinica de
la paciente.

W Reuniry ensamblar el equipo de oxigeno y succion; colocar medicamentos de urgen-
cia al lado de la cama.

W Registrar signos vitales de la madre y su FHR.

M Registrar movilidad de la paciente, nivel de conciencia y dolor.

W Se recomienda a la paciente que orine.

W Se administra bolo IV antes de la insercion epidural para impedir la hipotension ma-
terna, segun lo ordenado.

Durante el procedimiento

W Se acomoda a la paciente y se le sostiene durante la inserciéon del catéter epidural.

W Se registran los signos vitales maternos antes y después de aplicar la dosis de prueba
y, después, cada 5 minutos durante la administracion; a partir de ese momento, se
vigilan signos vitales y FHR, segun el protocolo hospitalario.

W Valorar con frecuencia el estado de la vejiga y promover la miccion; si la paciente es

incapaz de orinar y la vejiga esta distendida, se coloca un catéter urinario.

Valorar los niveles de anestesia y conciencia.

Se vigila para reducir molestias por las contracciones.

Vigilar el progreso del trabajo de parto (estado de contracciones y cambios cervicales).

Ayudar en los cambios de posicion.

Informar sobre efectos adversos:

® Hipotension.

u Prurito.

u Pirexia (fiebre).

n Depresion respiratoria.

B Estimulacion artificial de las contracciones uterinas para facilitar el parto vaginal.
W Suele realizarse en el embarazo postérmino.
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B Antes de la induccidn del parto, el personal de enfermeria debe registrar:
# Indicacion para la induccion.
u Edad gestacional.
1 Cualquier contraindicacion para el procedimiento.
® Puntuacién de Bishop:
® La determina el médico de atencién primaria antes de inducir el parto.
 Las puntuaciones mas altas indican mayor probabilidad de éxito en la induccion
del parto.
® Pardmetros de la puntuacion de Bishop:
- Grado de dilatacion (1 a 3 puntos).
- Porcentaje de borramiento del cuello uterino (0 a 3 puntos).
- Estacion (0 a 2 puntos).
- Consistencia del cuello uterino (0 a 2 puntos).
- Posicion cervical (0 a 2 puntos).

Hormona que estimula contracciones uterinas para inducir o aumentar las contracciones.

M Valorar a la madre y el feto 20 a 30 minutos antes de administrar la oxitocina.
B Preparar y etiquetar con claridad la solucion:
u 10 unidades de oxitocina en 500 a 1000 ml de solucién isotonica IV.
u Administrese venoclisis en Y por bomba de infusion electronica.
# Se inicia a una dosis pequena y se aumenta de manera gradual hasta que haya
contracciones cada 2 a 3 minutos (se sigue el protocolo hospitalario).
M Valorar la tolerancia maternofetal al procedimiento:
u Tono uterino en reposo.
u Frecuencia, duracion e intensidad de contracciones.
¥ Ingresos y egresos.
® Tonos cardiacos fetales (valor basal, variabilidad, cambios).
u Dilatacion cervical y borramiento del cuello uterino.
u Signos vitales.
# Comodidad de la paciente.
W Vigilar con especial atencion complicaciones debidas a la oxitocina (puede manifes-
tarse al aumentar la dosis):
u Taquisistole.
u Patrones de FHR categoria Il o Ill.
u Silas complicaciones se vuelven manifiestas.
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e Cambiar posicién de la paciente a supina lateral.

e Discontintiese administracion IV de oxitocina.

¢ Administrar oxigeno por mascarilla, 8 a 10 L/min.

* Aumentar la velocidad de administracién de la solucion IV no aditiva.
e Llamar al médico de atencién primaria.

Parto vaginal después de cesarea (VBAC)

Las mujeres que antes tuvieron un parto por cesarea pueden ser candidatas para parto
vaginal.

M Registro de incisién uterina transversal baja en la cesarea anterior.
B No se tienen contraindicaciones para VBAC.
B Médico y equipo quirtrgico disponibles para practicar cesarea de urgencia.
M La paciente y el médico estan de acuerdo en que VBAC es deseable.
B Se deben explicar los riesgos del parto vaginal después de la cesarea:
1 Rotura uterina con posible pérdida del feto o el tero.
m Ensayo frustrado de parto con ceséarea posterior.
B Se debe registrar la ubicacién de la cicatriz uterina anterior.

Transversal baja Vertical baja Clasica

T g g

Cicatrices uterinas

Atencion de enfermeria

W Vigilancia estrecha de la respuesta uterina al parto.
W Vigilar la respuesta fetal al parto.

M Iniciar el acceso IV.
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M Vigilar posible aparicién de signos de rotura uterina.
# Dolor abdominal intenso; sensacion de “desgarro”.
u Patrones de FHR categorfa Il o Ill.
u Cese de las contracciones uterinas.
u Ascenso de estacion de la parte de presentacion.
® Hemorragia vaginal.
u Signos de choque materno.

Complicaciones en el periodo de parto

El cordon umbilical se desliza debajo o se coloca en forma de cuna junto a la parte de
presentacion.

W Puede haber hipoxia fetal debido a la compresion del cordén.
W Causas posibles:
u Rotura de membranas sin que salga de la parte de presentacion.
u Presentacion no cefalica del feto.
W Sintomas:
1 Desaceleracion variable prolongada.
u Durante el examen vaginal se palpan pulsaciones del cordén.
u Cordon visible en el orificio vaginal.
B Acciones de enfermerfa:
® Permanecer con la paciente y pedir ayuda.
u Aplicar un guante esterilizado y mantener presién sobre la parte de presentacion
para separarla del cordén umbilical.
u Colocar a la paciente en posicion de Trendelenburg.
® Notificar al médico.
u Vigilar los ruidos cardiacos fetales.
u Poner gasa esterilizada con solucion salina sobre cualquier parte expuesta del cor-
doén.
1 Notificar al equipo obstétrico; prepararse para cesarea.

Dificultad para que el hombro del feto pase debajo del arco pubico materno.

W Signos clinicos:
# Signo de tortuga.
® Retraso en el parto de los hombros, después del parto de la cabeza.

INTRA-

PARTO




INTRA-

PARTO

B Intervenciones de enfermera:
1 Valorar estado de la vejiga; insertar catéter si es necesario.
u Maniobra de McRobert.
u Presion suprapubica.
1 Cambio de posicion de la madre:
* Manos-rodillas.
® En cuclillas.
* Decubito lateral.
u Después del parto.
® Valorar con cuidado si hay hemorragia posparto.
® Valorar con cuidado si hay lesion en el neonato.

Placenta previa
Posicién baja de la placenta en el Utero, de forma que cubre de manera parcial o completa
la abertura cervical.
Signos clinicos
M Sangrado vaginal indoloro, de color rojo brillante.
B A veces se informa de sangrado después del coito.
W Tono uterino suave a la palpacion.
M Las intervenciones médicas dependen de:
1 Cantidad de sangrado.
u Estado del trabajo de parto.
u Edad gestacional.
¥ Respuesta fetal.
MW Si hay trabajo de parto activo y la abertura esta cubierta por completo, esta indicada
la cesérea.
B Si el sangrado esta controlado y no hay trabajo de parto, lo indicado es tratamiento
conservador:
® Instrucciones para tratamiento conservador:
* No usar tampones.
* No tener relaciones sexuales.
* Vigilancia e informar de sangrado.
* Se instruye a la paciente para que informe sobre la colocacion de la placenta
cuando ingrese al hospital.
* Ensefanza de preparacion para la cesarea.
¢ Conteo de movimientos fetales.
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Desprendimiento placentario
Separacion prematura de la placenta; puede ser parcial o completa.

Signos clinicos
B Dolor abdominal (de inicio repentino, intenso y localizado).
W Fondo uterino firme, como tabla, con poca relajacion.
B Sangrado vaginal:
1 Es posible que el sangrado esté contenido en la cavidad uterina.
W Alteracion en el patron de FHR.

Separacion parcial Separacion parcial Separacién completa
(hemorragia oculta)  (hemorragia observable) (hemorragia oculta)

Atencion de enfermeria con sangrado vaginal en embarazo tardio
Vigilar qué tan copioso es el sangrado.

Revisar signos vitales.

Buscar signos de choque.

Valorar tonos cardiacos fetales.

Palpacién del tono uterino.

Utilizar monitor fetal electronico (EFM).

INFORMAR si hay patrones de FHR categorias Il y Ill.

INFORMAR de taquisistole.

No se debe intentar el examen vaginal antes de verificar la colocacion de la
placenta.

Iniciar administracion IV de liquidos.

Informar de los resultados de laboratorio y ultrasonido.

Preparar al personal para posible ceséarea.

Atender las necesidades emocionales de la paciente.
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Términos y abreviaturas comunes en el posparto

Término/abreviatura

Definicion

Colicos del
alumbramiento

Contracciones uterinas intensas que ocurren en el periodo
posparto y con amamantamiento; la multiparidad aumenta
la intensidad

Aproximacion

Cercania de los bordes de una herida en cicatrizacion

Calostro

Leche materna ligera y amarilla en el embarazo tardio y los
primeros 1 a 3 dias posparto

Prueba de Coombs,
directa

Exploracion sérica para detectar anticuerpos Rh+ en la
sangre del cordén umbilical

Prueba de Coombs,
indirecta

Exploracion sérica para detectar anticuerpos Rh+ en el suero
materno

Decubito dorsal

Paciente en posicién supina (acostada boca arriba) con las
rodillas flexionadas y las plantas de los pies sobre la cama

Endometritis

Inflamacién del recubrimiento uterino

Episiotomia

Incision quirdrgica del perineo; se practica para facilitar el
parto vaginal

Fondo uterino

Porcion superior redondeada del Utero

Signo de Homans

Dolor en pantorrillas por dorsiflexion del pie

Cuidado de canguro

Posicionamiento del recién nacido y la madre piel a piel para
aumentar el calor

Ejercicio de Kegel

Contraccién de los musculos del perineo, realizada para
fortalecer el tono

Loquios Secrecion vaginal de sangre, mucosidad y tejidos en el
posparto

Macrosomia Neonato con peso excesivo al nacer, por lo general >4000
gramos o percentil >90 para la edad gestacional

Mastitis Inflamacién e infeccién de las mamas

Posparto Periodo después del parto

Bafo de asiento

Inmersién del perineo en agua tibia, que emite un vapor
delicado para promover la cicatrizacion o aliviar molestias

SGA

Pequeio para la edad de gestacion

Atonia uterina

Incapacidad de los musculos uterinos para contraerse
después del parto

Involucion uterina

Proceso por el que disminuye el tamafio del Utero en un
patron predecible
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Cuarta etapa del pa

Primeras 2 horas después del parto.

Valorar altura, ubicacion y tono del fondo uterino.

Observar la cantidad y consistencia del sangrado vaginal.

Valorar la condicion del perineo:

u Lavary aplicar compresas de hielo.

Colocar sabanas limpias debajo de la paciente.

Proporcionar una cobija caliente: las pacientes suelen sufrir escalofrios inmediata-
mente después del parto.

Valorar los signos vitales.

Valorar la comodidad de la paciente y su nivel de conciencia.

Promover el vinculo entre la madre y el bebé.

Ayudar a la presion apropiada del pezdn para iniciar la lactancia.
Mantener administracién IV de liquidos y aditivos, seguin con lo ordenado.
Medicamentos oxitdcicos:

» Promueven contracciones uterinas.

® Reducen las pérdidas vaginales de sangre.

M Valorar cada 15 minutos durante la primera hora.
W Valorar cada 30 minutos durante la segunda hora.
M Valorar cada 4 horas durante las primeras 24 horas:
1 Tono uterino.
1 Sangrado.
u Perineo.
® Estado de la vejiga.
1 Signos vitales:
 Presion arterial.
 Pulso.
* Respiracion.
* Temperatura cada 1 a 4 horas.
W Balance de liquidos.
M Circulacion en extremidades.
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B Comodidad, nivel de conciencia, o ambas.
M Interaccion con el neonato.

Valoracion posparto y atencion de enfermeria

Esta valoracion debe abarcar:

Mamas

Utero

Intestino

Vejiga

Loquios (pérdidas de suero y sangre por la vagina)
Episiotomia

Signo de Homans

Emociones

W Consistencia: blanda, llena o firme.
M Pezones:
1 Tipo: invertidos, planos o evertidos.
# Integridad: con sangrado, agrietados, intactos.
® Enrojecimiento.
# Comodidad.
M Atencién de mamas para la paciente en lactancia:
u Se debe utilizar un sostén de soporte.
1 Almohadillas para mamas colocadas dentro del sostén para que absorban la leche
que escurra.
# No se debe usar jabon para lavar las mamas; las glandulas de Montgomery secre-
tan grasa para mantener la flexibilidad de los pezones.
1 Después de las alimentaciones, se debe dejar el calostro o la leche materna sobre
los pezones y exponer las mamas al aire.
u Sila madre es separada del neonato, se inicia bombeo de mamas.
W Atencion de mamas para la paciente que no amamanta:
1 Sostén de soporte, fijadores de senos o sostén deportivo.
u No estimular los pezones.
# No exprimir la leche de las mamas.
u Compresas de hielo, analgésicos para aliviar la congestién mamaria.
B Ensenar a la paciente a examinarse las mamas (BSE).

POS-
PARTO
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M Involucion uterina:

u Valorar la altura, la ubicacion y el tono del Utero con la paciente en posiciéon de
dectibito dorsal.

u El Utero recupera su estado anterior al embarazo en un patron predecible.

u La altura del fondo uterino disminuye 1 cm por dia en la primera semana posparto.

1 Se mide y registra la altura del fondo uterino en traveses o anchos de dedo (FB)
hacia arriba o abajo del ombligo.

1 El fondo debe estar sobre la linea media y no debe desviarse a la izquierda ni a la
derecha; indicativo de que la vejiga esté llena.

Periodo posparto Nivel del fondo uterino Registrar
Inmediatamente después del parto En el ombligo U/u
12 horas después del parto 1 FB arriba del ombligo 1
24 horas después del parto 1 FB debajo del ombligo un
Dia 2 2 FB debajo del ombligo U2
Dia 3 3 FB debajo del ombligo u/3

U, ombligo; FB, través o ancho de dedo.

2 dias posparto 6 dias posparto

4 dias posparto 8 dias posparto
Involucién uterina
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B En el periodo posparto, el tono del ttero debe permanecer firme, no fofo.
MW Si el fondo uterino no esta firme, se da masaje sobre éste.
u Durante el masaje se da soporte al segmento uterino inferior para evitar que el
6rgano se invierta.

u Si el fondo sigue fofo después del masaje:
* Revisar el estado de la vejiga y estimular la miccién.
* Si la paciente no puede orinar, se inserta un catéter (por orden médica).
e Se notifica al médico de atencién primaria.
B Medidas que promueven la involucién del Utero:
Lactancia.
Miccion.
Masaje al fondo uterino.
Medicamentos, segun lo ordenado:
* Oxitocina.
¢ Maleato de metilergonovina.
- Sila presion arterial es >140/90, se interrumpe la medicacién y se llama al
médico de atencion primaria.
* Maleato de ergonovina.
e Prostaglandina F2a.

POS-
PARTO
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Auscultar ruidos intestinales.

Valorar distension abdominal.

Llevar registro de defecaciones.

Valorar si hay hemorroides y, de ser asf, su estado:

® Recomendar bafos de asiento, para aliviar molestias.

1 Sila paciente padece hemorroides, llamar al médico de atencién primaria.
® Ensefar a la paciente la manera de administrarse los medicamentos recetados.
M Ensenar a la paciente como se previene el estrefiimiento:

u Incrementar el contenido de fibra en la dieta.

® Incrementar la ingesta oral de liquidos.

u Uso temporal de ablandadores de heces, segtn lo prescriba el médico.

1 Alentar la deambulacion.

W En el posparto, la mujer puede tener dificultad para orinar como resultado de los
siguientes procesos:
# Disminucion de la sensibilidad uretral debido a la presion que ejerce el paso del
feto.
u Efectos secundarios de la anestesia local o epidural.
# Traumatismo perineal por el parto.
M Se palpa en busca de distension de la vejiga; no se debe palpar la vejiga por arriba de
la sinfisis pubica.
Se revisa el balance de liquidos: ingresos y egresos.
Valorar en busca de edema o traumatismo periuretral.
Se vigila diuresis posparto:
u Extrae liquidos extracelulares del cuerpo.
u Ocasiona que la vejiga se llene de prisa.
# Inicia en las primeras 12 horas del posparto y contintia hasta por 5 dias.
# La produccién de orina puede ser de 3 000 cc/dia.
W Si la paciente no puede orinar o tiene retencion urinaria, se instala un catéter.
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Se llama loquios a las secreciones vaginales después del parto.

W Pérdida de sangre de casi 500 cc en parto vaginal.
M Pérdida de sangre de casi 1 000 cc en parto por ceséarea.
M Se registra la hora del Ultimo cambio de toallas perineales.
W Se registra la cantidad de loquios en la toalla perineal como:
® Escasa (mancha de 2.5 cm en la toalla).
# Poca (mancha <10 cm en la toalla).
¥ Moderada (mancha <15 cm en la toalla).
® Abundante (toalla saturada en <1 hora).

s
W

Escasa: sangre en la toalla sélo cuando
se limpia, o una manchade 2.5a5cm

6
W

Ligera: mancha de 10 cm o menos

6
W

Moderada: mancha no mayor de 15 cm

il
i

y

Abundante: toalla saturada

B Al pesar las toallas perineales, 1 g = 1 ml de sangre perdida.
W Se valora el color de los loquios; progresion de los loquios:
® Loquios cruentos (rojos): dias 1 a 3.
u Loquios séricos (café-rosados): dias 4 a 9.
® Loquios blancos (amarillentos): dias 10 a 14.
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B Registrar nimero y tamano de coagulos sanguineos.
M Voltear a la paciente para valorar la pérdida de sangre debajo de las nalgas.

W Utilizar una fuente directa de luz para ver el perineo.
B Colocar a la paciente en supino lateral, con la parte superior de la pierna hacia delante.
W Valorar episiotomia o laceracién:
» Enrojecimiento.
u Edema.
® Equimosis.
1 Colory consistencia de la secrecion.
u Aproximacion de bordes de la herida.
W Describir las laceraciones por el grado de afeccion de tejido.

Grado Definicion
1o. Mucosa vaginal y piel del perineo
20. Tejido subcutaneo del cuerpo perineal
3o. Afecta fibras del esfinter rectal externo
4o. A través de esfinter rectal, con exposicion del lumen del recto

B No deben administrarse enemas ni supositorios rectales cuando las laceraciones sean
de tercer o cuarto grado.
MW Revisar si hay hematoma; informar al médico de atencion primaria.

M Valorar circulacion en extremidades inferiores:

1 Pulso pedio.

u Color, temperatura, palidez.
M Valoracion en busca de signos de trombosis venosa profunda:

u Dolor.

u Tumefaccion.

u Enrojecimiento.

u Aumento de temperatura en la piel.

® Signo de Homans +:

* Dolor en pantorrilla a la dorsiflexion del pie.

W Alentar la deambulacion.
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M Valorar la interaccion de la madre con el neonato:
§ Su contacto visual con el neonato.
1 Sile habla.
¥ Silo mantiene cerca de si.
1 Silo alimenta.
M Valorar el estado emocional de la madre:
® Angustia.
1 Llanto.
u Cansancio excesivo.
W Valorar depresién posparto:
u Frecuente en el posparto inmediato.
u Periodo de emociones vacilantes.
1 Se relaciona con cambios fisiologicos después del parto; se intensifica por privacion
de sueno y complicaciones posparto o del neonato.
u Se resuelve unas 2 semanas después del parto.
W Valorar depresién posparto.

Temperatura

MW Es comun un ligero T de temperatura en las primeras 24 horas, debido a la deshidra-
tacion; promover la toma de liquidos por via oral.

M Sila temperatura se eleva a >38°C, llamar al médico de atencién primaria.

Pulso

M Valorar rapidez, frecuencia y amplitud.

M El T de la frecuencia puede indicar hemorragia o infeccion.

Presion arterial

M Buscar signos de choque (I de la presién arterial y T del pulso).

W Se debe estar alerta por posible hipotensién ortostatica al pararse de la cama.

M La paciente debe sentarse en la orilla de la cama antes de levantarse.

W En el posparto inmediato se debe ayudar a la paciente a caminar.

Respiraciones

B Observar frecuencia y profundidad.

B Los pulmones deben estar despejados a la auscultacion.
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M Preguntar a la paciente la localizacién e intensidad del dolor:
u Cdlicos después del parto.
1 Dolor por incision.
u Dolor por hemorroides.
W Explicar a la paciente que la diaforesis posparto es frecuente (sudores profusos en el
posparto temprano por los que el cuerpo libera el exceso de liquidos).
B Efectos de la anestesia epidural:
¥+ movimiento y fuerza en piernas.
1 +/ adormecimiento y hormigueo.
u Ayudar a la deambulacion.

W Valorar necesidades dietéticas y lo relacionado con la dieta.

B Pérdida de 5.4 kg de peso al momento del parto, en promedio.

B Fomentar la eleccion de comida saludable y liquidos abundantes.

M En el posparto y la lactancia, continuar con el régimen de vitaminas administradas
durante el embarazo.

Comparar los resultados de laboratorio obtenidos en el posparto con los de pruebas de
laboratorio realizadas antes del parto:

B Hemoglobina y hematdcrito.
MW Cifra de leucocitos.
W Cifra de plaquetas.

M Sila madre es Rh—, y estado Rh del neonato.
B Si el neonato es Rh+ y el estado de anticuerpos de la madre es negativo, ella necesi-
tara una vacuna de inmunoglobulina Rho(D) en las primeras 72 horas del posparto.

Madre Neonato Inmunoglobulina Rho(D) (300 pg)
Negativa Negativa No se necesita tratamiento
Negativa Positiva Se administra a las 72 horas del parto
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W Se realiza valoracion posparto de rutina junto con lo siguiente:
1 Efectos de la anestesia.
u Nivel de conciencia.
M La capacidad para cargar y cuidar al neonato puede estar limitada como resultado de
lo siguiente:
# Intensidad de las molestias.
u Restriccion de movimientos.
B Estado respiratorio:
u Oximetria de pulso.
B Anestesia controlada por el paciente (PCA); valorar:
u Eficacia del anestésico.
# Numero de intentos, cantidad administrada.
u Efectos secundarios.
W Valoracion del abdomen:
# Ruidos intestinales.
u Distension abdominal.
u Capacidad para expulsar flatulencias.
M Incision y apositos:
u Drenado en sabana y su registro con fecha y hora.
® Valorar la incisién durante cambio de apésito:
© Aproximacion.
* Enrojecimiento.
* Drenado.
® Edema.
* Hematoma.
e Olor.
W Nutricion:
¥ Ingresos y egresos.
u Nausea, vomito, o ambos.
u Ruidos intestinales.
u Progreso de la dieta.
W Progresion de la actividad:
u Girarse, toser, respiracion profunda.
1 Apoyo al lado de la cama.
¥ Sentarse en una silla.
® Caminar con ayuda.
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Complicaciones en el periodo posparto

Factores de riesgo

M Paridad alta.

B Distension excesiva del Utero.

W Macrosomia, parto gemelar o polihidramnios.

M Parto precipitado o prolongado.

B Administracion de medicamentos durante el parto (oxitocina, sulfato de magnesio).

Causas

M Atonia uterina.

M Fragmentos de placenta retenidos.
B Laceracion vaginal o cervical.

B Hematoma perineal.

Signos clinicos

M Toalla perineal saturada en <1 hora, con o sin codgulos.
B Goteo continuo de sangrado vaginal.

B Area firme y con hematoma en el perineo.

Intervenciones
B Se debe identificar la fuente del sangrado y corregirla.
B Se sostiene el Utero para aplicar masaje al fondo uterino hasta lograr firmeza.
B Revisar el estado de la vejiga y vigilar la produccion de orina:
¥ Instalar catéter, si es necesario.
Incrementar la cantidad de liquidos por la linea IV principal.
Vigilancia estrecha de los signos vitales y el nivel de conciencia.
Administracion de oxigeno.
Vigilar la posible aparicion de signos de choque hipovolémico.
1 Telpulso, | la presién arterial.
® Inquietud.
u Piel palida, fria y humeda.
u Sincope.
W Permanecer con la paciente; solicitar que se llame al médico de atencién primaria.
B Administrar los medicamentos, segtn lo ordenado.

» Oxitocina.

® Maleato de metilergonovina:

 Si la presion arterial esté elevada, se llama al médico de atencién primaria.
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u Maleato de ergonovina.
u Prostaglandina F2a.

Infecciones comunes en la paciente posparto:
B Endometritis. B Infeccion de vias urinarias.
M Infeccion de heridas. W Mastitis.

Consideraciones de enfermeria
B Promover el lavado frecuente de manos de la paciente y del personal.
W Verificar la limpieza minuciosa del equipo.
B Tomar muestras para cultivo de forma apropiada.
B Informar sobre resultados de laboratorio y signos vitales anormales:
§ Aumentos de temperatura a >38°C.
» Tla cifra de leucocitos.
B Administrar tratamiento antibiético, segun lo ordenado:
1 Valorar la seguridad de los medicamentos para pacientes que amamantan a su hijo.
B Ensenar a la paciente cuéles son los signos y sintomas de infeccion.

Endometritis (infeccion del Gtero)

Factores de riesgo

W Parto quirlrgico.

W Parto prolongado con multiples exdmenes vaginales.

B Monitoreo interno.

B Desprendimiento prematuro de membranas.

W Extraccion manual de la placenta.

Signos clinicos

B Utero agrandado y sensible a la palpacion.

W Secrecion vaginal fétida.

W Temperatura elevada.

B Cdlicos abdominales inferiores.

Mastitis (infeccién de las mamas)

Factores de riesgo

W Alteracion en la integridad de los pezones con ingreso de patégenos.

B Una causa posible es prension inapropiada del lactante al pezén (revisar con la pa-
ciente la técnica para amamantar).

M Vaciado retrasado de la leche materna.
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Signos clinicos

W Dolor unilateral en mama, calor y enrojecimiento.
W Malestar y sintomas tipo resfriado.

B Temperatura elevada o escalofrios.

Consideraciones de enfermeria

M Si los antibidticos son compatibles, se continta con alimentacion al pecho materno.

M La madre debe aumentar su reposo y la ingesta de liquidos.

W Los analgésicos y las compresas frias pueden ayudar al alivio de la molestia en ma-
mas.

Infeccion de heridas

Factores de riesgo

M Parto quirlrgico.

M Laceracion.

W Episiotomia.

Signos clinicos

M Bordes de la incision sin buena aproximacion.

M Incisién roja con drenado purulento.

M Dolory calor en el sitio de incisién.

B Temperatura elevada.

Infeccion de vias urinarias

Factores que influyen

W Cateterismo vesical.

M Retencion de orina en la vejiga.

Signos clinicos

M Disuria.

M Diuresis.

W Dolor en flanco.

Consideraciones de enfermeria

M Ensenar a la paciente a limpiarse de adelante hacia atras después de orinar.

B Cambio de toalla perineal después de cada miccion.

B Recomendar liquidos por via oral.

M Recomendar la ingesta de alimentos que T la acidez de la orina (jugo de arandano).

Factores de riesgo
B Antecedentes de trastornos de depresion o ansiedad.
W Depresion prenatal.
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B Insuficiente apoyo social o de la pareja.
M Gran cantidad de situaciones estresantes en la vida.
M Puede aparecer desde 2 semanas a 12 meses después del parto.

Signos clinicos

M Tristeza extrema o persistente.

W |deas compulsivas.

B Sentimientos de inadecuacion.

M Incapacidad para cuidar al bebé, a si misma, o ambos.
M |deas suicidas.

Intervenciones

W Psicoterapia.

M Medicamentos.

W Ayuda para el cuidado del recién nacido.

Factores de riesgo
M Antecedentes de varices.

M Edad materna avanzada.

M Obesidad.

M Periodos prolongados de reposo en cama.

W Ocupacion que requiere permanecer de pie por periodos prolongados.
B Trastorno de coagulacion.

Causas

B Aumento de los factores de coagulacion en el periodo posparto.
B Infeccién en el recubrimiento de vasos al que se adhieren los codgulos.
Signos clinicos

M Signo de Homans +.

W Sitio afectado caliente al tacto.

B Tumefaccion, enrojecimiento y dolor en la pierna afectada.
Consideraciones de enfermeria

W Las intervenciones dependen de la gravedad de los signos.

W Administrar anticoagulantes segun lo ordenado.

B Vigilar las caracteristicas de la coagulacion.

B Calcetas de compresion.

W Aplicar calor humedo.
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B Reposo.
M Buscar sintomas de embolia pulmonar.
u Disnea.
1 Dolor toracico.
# Hemoptisis.

§ Temores de la paciente.

Educacion posp

W La educacion de la familia después del parto es una funcién esencial del personal de
enfermeria.

B Se deben analizar, demostrar y reforzar nuevas habilidades.

M Llevar registro del aprendizaje y la demostracién de que la paciente recuperé habili-
dades.

SINTOMAS QUE SE INFORMAN

Ensenar a la paciente que debe informar al médico de atencién primaria acerca de los

siguientes signos y sintomas.

B Signos de infeccion:
® Aumentos de temperatura.
1 Enrojecimiento o dolor localizado en cualquier mama.
# Hipersensibilidad abdominal persistente.
u Dolor persistente en el perineo.
§ Ardor, frecuencia o urgencia urinaria.
# Loquios fétidos.
§ Enrojecimiento, dolor o secrecion en la incision.
B Signos de subinvolucion uterina:
® Aumento en la cantidad de loquios.
1 Readquisicion de color rojo brillante.
u Coagulos.
B Signos de tromboflebitis o flebotrombosis profunda:
1 Dolor, enrojecimiento y calor en extremidades inferiores.
B Signos de depresion posparto:
n Tristeza extrema o persistente.
u Ideas compulsivas.
1 Sentimientos de inadecuacion.
# Incapacidad para cuidar al bebé, a si misma, o ambos.
# |deas suicidas.
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Ventajas de la lactancia

Nutricion éptima para el bebé.

Ahorros monetarios.

Conveniencia para la madre.

Promueve la involucion uterina.

Se pasan inmunoglobulinas al recién nacido por medio de la leche materna.
Se protege al neonato contra infecciones.
Disminuye la incidencia neonatal de:

u Alergias.

1 Otitis media.

1 Infecciones respiratorias superiores.

Posicién
W El cuerpo del neonato debe estar de frente hacia la mama, con la oreja, hombro y
cadera alineados.
Se colocan almohadas para apoyar el peso del neonato.
Cuando la madre sostiene la mama ayuda al prendimiento.
Recomendar amamantamiento frecuente (8 a 12 alimentaciones en 24 horas).
Demuéstrese la posicion del neonato para mayor comodidad:
® La madre debe variar posiciones en alimentaciones posteriores:
* Recostarse de lado.
* Cargarlo como balén de futbol americano.
® Acunarlo entre los brazos.
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Prendimiento

El prendimiento apropiado es importante para la comodidad de la madre, mantener
la integridad del pezén y para que el neonato pueda succionar de forma eficaz.

Se induce el reflejo de busqueda mediante ligeros toques en el labio inferior del bebé.
Cuando el lactante abre bien la boca, se le acerca a la mama y se comprueba que el
pezén y parte de la aréola queden dentro la boca del neonato.

Prendimiento correcto: la mandibula del bebé se mueve ritmicamente con deglucion
audible; la madre expresa comodidad.

Prendimiento incorrecto: se escuchan chasquidos cuando el bebé succiona y la madre
expresa dolor en el pezon; se interrumpe la succion colocando un dedo junto a la

boca del neonato y se vuelve a prender.
| ;

Horario de alimentacion

Se debe alimentar al bebé seguin lo demande:

u Se libera prolactina como respuesta a la succion.

§ Estimula las células alveolares de la mama para producir la cantidad de leche apro-
piada para satisfacer las necesidades del bebé.

La madre debe iniciar la lactancia cuando el neonato muestre signos de hambre:

1 Aumento de alerta o actividad.

1 Chasquido de los labios.

# Movimientos bucales de succion.

® Movimiento de la cabeza en busqueda de la mama.

Se continda la alimentacion hasta que el neonato se desprenda de manera esponta-

nea; se le ayuda a expulsar el aire y se continta la alimentacion en la otra mama.

La leche que sale al final de la alimentacion es rica en contenido graso.

Se inicia la lactancia en la mama con que se termind la Ultima alimentacion.

Los neonatos deben ser alimentados 8 a 12 veces al dia.

Si el neonato est4 dormido se debe despertarlo para la alimentacion al:

1 Cambiarle el panal.

u Desvestirlo.
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INFORMAR al médico de atencion primaria sobre problemas relacionados con la lactancia:

B Alimentaciones cortas, aunque el bebé se muestre con hambre después de comer y
las mamas permanezcan llenas.

La deglucion es inaudible una vez que se establece la leche.

El neonato no aumenta de peso segln lo esperado.

El lactante moja menos de seis panales al dia; la orina es color dmbar.

Dolor o agrietamiento en pezones.

Congestion mamaria
W Ocurre en los dias 3 a 5 del posparto al T el volumen de leche materna.
W Después es posible evitar la congestion mamaria por medio de los siguientes méto-
dos:
1 Alimentaciones frecuentes.
1 No omitir alimentaciones.
M Tratamiento:
u Expresar pequena cantidad de lecha materna de forma manual o con una bomba,
de manera que las mamas se ablanden y el lactante pueda prenderse.
1 Aplicar compresas frias a las mamas de forma intermitente.
1 Aplicar hojas de calabaza limpias y frias sobre las mamas, hasta que se calienten o
se marchiten.
# Témese una ducha caliente o colocar una compresa caliente justo antes de la ali-
mentacion.

Nutricion

B Se anaden 500 calorias a la dieta normal antes del embarazo.

M Durante la lactancia se contintia con el régimen de vitaminas administrado durante el
embarazo.

B La paciente debe mantenerse bien hidratada.

W No consumir alcohol, tabaco ni drogas recreativas.

W Consultar a un pediatra antes de utilizar cualquier medicamento, sin receta o con ella.

Bombeo y almacenamiento

B Se ensefa a la madre como se usa la bomba.

B Se almacena la leche en un vaso o en contenedores de plastico duro sin bisfenol
(BPA), en cantidades iguales a las del consumo normal del lactante.

B Se descongela leche en el refrigerador o en agua caliente; no se debe congelar de
nuevo.

B Se marca la fecha de expresion en el contenedor y se utiliza primero la leche més antigua.

M La duracion del almacenamiento depende de la ubicacion.
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Medio de almacenamiento Directrices
Temperatura ambiente 4 a 6 horas
Refrigerador 3 a8 dias
Congelador del refrigerador (con puerta separada) 6 a 12 meses

Destete

M El destete gradual reduce la posibilidad de congestion mamaria.

W Se suprime una alimentacion a la vez.

M Si el neonato es menor de un ano, se debe dar formula de bebé en vez de leche de
vaca.

Cuidado de las mamas
M La liberacion de oxitocina promueve la bajada de la leche, que se desplaza hacia el
pezon:
® Hace que el Gtero se contraiga, lo que causa dolores “de alumbramiento”.
u Esto puede ocurrir cuando el bebé llora o al pensar en él.
# Las almohadillas para mamas dentro de un sostén de soporte absorben la leche
materna que escurre.
M No se deben lavar las mamas con jabon; las glandulas de Montgomery secretan acei-
te para mantener la flexibilidad de los pezones.
W Después de las alimentaciones, se debe dejar el calostro o la leche materna en los
pezones y exponer las mamas al aire.
M Se elige un dia al mes para que la madre se examine las mamas después de la alimen-
tacion, hasta que se reinicie la menstruacion:
I Se debe informar al médico de atencion primaria la formacion de masas en ma-
mas, enrojecimiento, dolor, erupciones, edema o grietas dolorosas en los pezones.

Recursos comunitarios (disponibles en Estados Unidos)
Asesor en lactancia.

La Leche League.

Meédico de atencion primaria.

Cada dia, el fondo uterino baja un través de dedo debajo del ombligo, hasta regresar a
su posicion pélvica en los dias 10 a 14.

Progresion normal de los loquios
Los loquios pasan de rojo brillante a café y a rosa claro; también disminuye su cantidad.
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INFORMAR sobre signos anormales.

B Los loquios recuperan el color rojo brillante o disminuye su cantidad.

W Persiste el color rojo brillante de los loquios.

M Loquios fétidos.

B Saturacion de una almohadilla en <1 hora o paso de coagulos del tamafio de una
pelota de golf.

Reanudacioén del ciclo menstrual
W Depende del método de alimentacion del bebé:
§ Las madres que amamantan tienen amenorrea por lactacién mientras el bebé se
alimente exclusivamente de leche materna (primeros 6 meses).
# Cuando se alimenta con botella, la menstruacién suele reanudarse de 6 a 8 sema-
nas después del parto.
B Recordar a la paciente que la ovulacién se reinicia antes de la menstruacion.

Sexualidad

B Se pueden retomar las relaciones sexuales después de que hayan cesado los loquios y
cicatrice la episiotomia, para evitar infecciones, traumatismo o dolor.

M Por lo general, se recomienda esperar hasta después de una revisién médica durante
la sexta semana posparto.

B Es posible que haya menos lubricacion vaginal; conviene utilizar gel hidrosoluble.

W La posicion superior o recostada de lado de la mujer puede mejorar la comodidad.

M Analizar los métodos de planeacién familiar; la ovulacion se reanuda antes de la
menstruacion.

Higiene del perineo
B Destacar la importancia de lavarse las manos antes y después de aplicar curaciones en
el perineo.
W Ensenar a utilizar la botella de limpieza del perineo:
1 Se llena la botella con agua caliente.
u Después de orinar, se enjuaga el perineo con agua.
¥ Se seca el area, de adelante hacia atrés.
1 Se aplica una nueva toalla perineal.
W Cuidar que la toalla perineal y la ropa interior no toquen el suelo.

Medidas para reducir molestias

W Aplicar compresas de hielo al perineo, de manera intermitente, durante las primeras
24 horas.

B A veces se ordenan bafnos de asiento con agua caliente después de 24 horas, dos o
tres veces al dia por 20 minutos, para promover la cicatrizacion y reducir molestias:
u Apretar los musculos del perineo al darse un bafo de asiento.
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W Aplicar cremas, rociadores y ungtientos al perineo, segun lo ordenado.
B Analizar los habitos de defecacion y los pasos para evitar el estrefiimiento.

Ejercicios de Kegel

Recomendar a la paciente para que realice ejercicios de Kegel a lo largo del dia, para

fortalecer el tono muscular del perineo.

B Para localizar el musculo, se aprietan los musculos del perineo como si fuera para
detener el flujo de orina (esta técnica solo se utiliza para localizar los musculos, no
para realizar el ejercicio).

B Se mantiene la contraccion durante varios segundos, luego se relaja y se repite el
proceso de 10 a 15 veces; aconsejar que no se retenga la respiracion.

Depresion posparto
W Los principales sintomas de la depresién posparto son llanto, insomnio e irritabilidad.
W La depresion posparto es comun en el posparto temprano.
M Dura menos de 2 semanas.
W Causas posibles:
u Cambios fisicos y hormonales después del parto.
u Cansancio excesivo.
W Animar a la paciente para que exponga sus sentimientos.
W Promover el disfrute de tiempo privado cuando el bebé duerme.
B Analizar la diferencia entre “tristeza” y depresion.

INFORMAR sobre sintomas de depresién posparto.

W Tristeza extrema o persistente.

B |deas compulsivas.

W Sentimientos de inadecuacion.

M Incapacidad para cuidar al bebé, a si misma, o ambos.
B |deas suicidas.

W Periodos frecuentes de descanso ayudan a que sanen el cuerpo y la mente.

B La paciente debe tomar siestas cuando el bebé duerma.

B No debe cargar ningn objeto mas pesado que el bebé.

W Restringir las actividades al cuidado del lactante y de si misma.

B Pedir que alguien le ayude con el quehacer doméstico y vaya a comprar la despensa.
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Términos y abreviaturas comunes referentes al neonato
Abreviatura/término

Definicion

Acrocianosis

Aspecto cianotico de manos y pies del neonato en el
posparto inmediato

AGA

Calificacién del neonato: Apropiado para la edad gestacional

Reflejo de Babinski

Se induce al frotar la superficie de la planta del pie del recién
nacido, del tobillo hacia arriba, o en la region metatarsiana
del pie hasta el dedo gordo; respuesta esperada: los dedos
se abren en abanico e hiperextienden, con dorsiflexién del
dedo gordo del pie

Examen de Ballard

Valoracion fisica y neurologica del neonato; se utiliza para
determinar la precision de la edad gestacional

Prueba de Barlow

Valoracion de las caderas del neonato; se flexiona la cadera
y se abduce el muslo, mientras se empuja hacia atras, hacia
la linea de la di&fisis femoral; sirve para detectar displasia de
la cadera

Tumor del parto

Area edematosa en el craneo del neonato; mas evidente en
el occipucio después de parto vaginal

Cefalohematoma

Hinchazén unilateral de la cabeza neonatal que es posible
ver en los primeros 3 dias de vida, debido a una acumulacion
de sangre entre el crdneo y el periostio

Calostro Leche materna delgada, de color amarillo, secretada al final
del embarazo y en los primeros 3 dias después del parto
Epispadias Posicion anormal del meato urinario en el lado dorsal

(superior) del pene

Eritema toxico

Exantema del neonato, a menudo en la cara y el tronco; se
caracteriza por pustulas con base roja; suele resolverse de
manera espontanea

Reflejo de extrusion

Protrusion hacia fuera de la lengua del neonato cuando se
la toca

Reflejos de prension
palmar y plantar

Los dedos de manos y pies del recién nacido se cierran como
reaccion al dedo del examinador colocado en la palma o la
region metatarsiana del pie

(Continta)
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Términos y abreviaturas comunes referentes

Abreviatura/término

al neonato (cont.)
Definicion

Hiperbilirrubinemia

Exceso de bilirrubina sérica como resultado de la rotura de
eritrocitos, lo que causa ictericia

Hipospadias

Posicion anormal del meato urinario en el lado ventral
(debajo) del pene

Ano imperforado

Defecto congénito en que se carece de abertura anal o el
recto forma una bolsa ciega

Cuidado de canguro

Posicionamiento del neonato y la madre piel a piel para
aumentar el calor

Ictericia nuclear
(kernicterus)

Depdsitos de bilirrubina no conjugada en las células
cerebrales

Lanugo Pelo lanudo en brazos, espalda, cara del neonato

LGA Grande para la edad gestacional

Mastitis Inflamacién e infeccion de mama

Meconio Primera defecacion del recién nacido; de color negro
verduzco y alquitranada

Acné miliar Pequenos puntos en la nariz del neonato causados por
glandulas sebaceas no abiertas; desaparecen de manera
espontanea

Moldeado Forma alargada del craneo del neonato debido a la

superposicion de los huesos craneales para facilitar el paso
por la via del parto

Mancha mongdlica

Mancha de color azul oscuro que aparece con mas
frecuencia en las nalgas de neonatos de piel oscura y que
se desvanecen poco a poco; puede confundirse con un
hematoma

Reflejo de Moro
(reflejo de abrazo)

El recién nacido abduce los brazos de manera simétrica con
los dedos extendidos en forma de “C"” antes de regresar a
la posicion flexionada; la respuesta asimétrica puede indicar
lesién de la clavicula o del plexo braquial

Polidactilia

Un dedo de mas en la mano o el pie

RDS

Sindrome de dificultad respiratoria; debido a la inmadurez de
los pulmones y, por lo general, la falta de agente tensioactivo

Reflejo de busqueda

El neonato gira la cabeza y abre la boca; se induce al frotar
su labio inferior o la mejilla

(Continta)
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Términos y abreviaturas comunes referentes
al neonato (cont.)

Abreviatura/término Definicion

SGA Pequerio para la edad gestacional

Sindactilia Membrana interdigital en manos o pies

Reflejo tonico del El neonato gira la cabeza a la izquierda, y el brazo, la pierna,

cuello 0 ambos, del mismo lado se extienden; lo mismo pasa
cuando gira la cabeza a la derecha

Reflejo de Con el neonato en posicién prona, con un ligero golpe a

encorvamiento del lo largo de un costado de la columna; el neonato curva el

tronco cuerpo hacia ese lado

Cuidados de enfermeria al neonato

B Mantener caliente al neonato durante todo el cuidado y los procedimientos.
W Valorar y registrar a diario el peso del lactante.

B Importancia de la posicion en dectbito supino.

M Mantener una pera de goma junto a la cama.

M Verificar las bandas de identificacion en cada encuentro con los padres.

Valoracion fisica del neonato

Signos vitales

Destacar en rojo los signos que se deban informar.

W Temperatura axilar de 36.5 a 37°C:

1 La menor temperatura corporal puede ser un signo de septicemia.
B Auscultar el pulso apical durante un minuto completo:

® De 110 a 160 latidos por minuto.

1 Frecuencia cardiaca en reposo sostenida menor de 100 o mayor de 160.
B Cuenta de respiraciones por un minuto completo:

® De 30 a 60 por minuto.

1 Frecuencia respiratoria en reposo sostenida menor de 30 o mayor de 60.
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Extremidades y actividad

Postura flexionada del neonato.

Extremidades de igual longitud con amplitud completa de movimiento esponténeo.

Pliegues similares en ambos gluteos.

10 dedos de las manos y 10 de los pies, sin que se observe sindactilia ni polidactilia.

Reflejos intactos con reaccion esperada:

» Moro.

u Babinski.

1 Cuello ténico.

u Prension palmar y plantar.

Pulso femoral intacto e igual en fuerza y frecuencia que el pulso braquial.

INFORMAR:

u Tono deficiente o asimetria musculares.

# Incapacidad de mover de manera espontanea todas las extremidades.

# Amplitud de movimiento disminuida.

1 Movimientos bucales tipo masticacion, combinados con cambios notables en mo-
vimientos oculares, corporales, o ambos (puede ser signo de convulsién neonatal).

u Altura de la rodilla o longitud desiguales en las piernas o pliegues asimétricos en
los gluteos (indica displasia de cadera).

u Reaccion no esperada cuando se prueban los reflejos.

u Movimientos nerviosos en extremidades.

Piel

Color sonrosado uniforme.
Variaciones normales:

¥ Acrocianosis.

u Milio.

u Lanugo.
® Mancha mongdlica.

® Hemangioma plano tipo “piquete de ciglena”
u Eritema toxico.

INFORMAR:

u Cianosis central o peribucal.

u Lesiones cutaneas, hematomas, abrasiones.
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Ictericia.

 Valoracion de rutina a todos los recién nacidos en busca de signos de ictericia:
- Piel palida; se ve amarilla después de liberar presién.

- Utilizar un bilirrubinémetro, si esta disponible.

- Avanzar en sentido cefalocaudal.

Si el neonato tiene ictericia, se notifica al médico de atencién primaria.

- Informar sobre resultados de laboratorio en estudio de bilirrubina sérica.

- Iniciar fototerapia, segun las érdenes médicas.

- Tener a la mano protectores de ojos y panales.

- Aplicar el protocolo del hospital para +/ signos vitales, incluida la temperatura.
- Verificar que la hidratacion sea adecuada.

- Revisar e informar resultados de pruebas de laboratorio repetidas.

Cabeza y cuello

Cabeza redonda con ligero aplanamiento o edema cefalico.
Fontanelas anterior y posterior suaves y planas:

1 Fontanela anterior en forma de diamante.

» Fontanela posterior en forma de tridngulo.

La cabeza se mantiene en la linea media, con facilidad de movimiento.
Linea media de la traquea.

Circunferencia cefalica > circunferencia toracica.

INFORMAR:

§ Fontanelas hundidas o protuberantes, cuando el neonato esta en reposo.
n Cefalohematoma.

u Abrasion.

® Movimiento restringido del cuello.

Cara

La cara es simétrica con el reposo y el llanto.

Los ojos son simétricos en tamano y forma; pupilas iguales; reflejos rojo y corneal
intactos.

La nariz esta en la linea media con las narinas visibles; v permeabilidad al ocluir una
narina a la vez mientras se valora la respiracion.

Parte superior del pabellon de la oreja alineado con las comisuras palpebrales de los
ojos; pabellon auditivo bien formado y escucha intacta.
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Boca

# Mucosa bucal de color rosa y humeda; lengua movil.
u Paladares duro y suave intactos.

1 Succion fuerte; capaz de coordinar succion y deglucion.
u Lengua con movimiento libre.

Reflejos:

® BuUsqueda.

¥ Succion.

» Nauseoso.

» Extrusion.

INFORMAR:

1 Inexistencia de reflejo rojo.

1 Secrecion purulenta de los ojos inmediatamente después del nacimiento.
u Orejas en posicion baja.

u Falta de respuesta al sonido.

1 Aleteo nasal.

¥ Labio o paladar hendido.

® Lengua grande y protruida (posible sindrome de Down).

u Parches blancos en la boca (candidiasis).

u Inexistencia de los reflejos de busqueda, succion, nauseoso o extrusion.
u Salivacion excesiva, con o sin tos o reflejo nauseoso.

Térax

Respiraciones sin trabajo.

El pecho se eleva y deprime de manera simétrica.

Ruidos pulmonares claros y bilaterales.

Claviculas intactas.

Brotes mamarios con pezones prominentes y simétricos.
INFORMAR:

u Aleteo nasal, retracciones de pecho o gruiido espiratorio.
u Ruidos respiratorios asimétricos o espontaneos.

u Circunferencia toracica mayor que la de la cabeza.

1 Soplo cardiaco sonoro con estremecimiento y elevacion.
u Reflejo de Moro asimétrico.

126



127

Abdomen y genitales

Abdomen redondo y suave, sin masas palpables.

Cordon umbilical con tres vasos y base seca.

Borborigmos presentes.

Primera miccion en las primeras 24 horas:

1 Puede tener color de dxido debido a los cristales de acido Urico.
Heces de meconio excretadas en las primeras 24 horas.
Genitales femeninos:

u Los labios mayores cubren a los menores.

u Puede haber secrecion vaginal mucoide o seudomenstruacion.
Genitales masculinos:

® Meato urinario en la punta del pene.

1 Testiculos descendidos y rugosidad escrotal.

INFORMAR:

1 Drenado de orina o heces por el ombligo.

u Higado ubicado mas de 3 cm abajo del borde costal derecho.
u Abdomen con distensién marcada.

# Masa abdominal palpable.

u Ondas peristalticas visibles.

1 Alimentacion deficiente, vomito o escupe en exceso el alimento.
1 Ninguna miccion o defecacion en las primeras 24 horas.

u Hipospadias o epispadias.

® Masa en drea escrotal o inguinal.

® Ano imperforado.

Espalda

Columna vertebral recta en la linea media e intacta y con flexion sin esfuerzo.
Reflejo de encorvarse intacto.

INFORMAR:

u Espalda arqueada.

u Senos o nevos con penacho de pelo.

® Meningocele o mielomeningocele.
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Procedimientos en la sala de recién nacidos
Muestra sanguinea obtenida por puncién en el talén

Para obtener una muestra sanguinea por medio de puncién en un talén:

M Es necesario lavarse las manos y ponerse guantes.

W Calentar el talén para promover la vasodilatacion antes del procedimiento.

M Elegir un area en la superficie lateral del pie del neonato para evitar el nervio mediano.
MW Se limpia la piel y se pincha el talén con un dispositivo de lanceta para obtener la
muestra.

Se aplica presién con una gasa; después de detener el sangrado se coloca un vendaje.
Se deben evitar molestias al neonato.

Se registran el procedimiento realizado y el sitio de la puncion.

Pruebas de deteccion en el neonato

M Se realiza prueba sanguinea en el neonato alrededor de 24 horas después del naci-
miento, cuando ya se establecié la alimentacion.

M Las pruebas precisas varian en cada estado; se realizan pruebas para detectar diversos
trastornos genéticos y metabdlicos.

M Es posible que deba regresar a los neonatos dados de alta de manera temprana para
aplicarles pruebas de deteccion para neonatos.
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Inyeccion intramuscular a neonatos

Para aplicar una inyeccion intramuscular al recién nacido:

M Se revisa la orden escrita:

u Vitamina K.

¥ Vacuna contra hepatitis B.

Se obtiene el consentimiento de los padres, segun lo establecido.
\/ si la dosis pediatrica del medicamento es apropiada.

+/ identificacion del neonato.

Se utiliza una aguja calibre 25 de 5 de pulgada.

Se elige el sitio apropiado: musculo vasto externo.

Usar guantes y limpiar el sitio.

Estabilizar la pierna del neonato y fijar el sitio de inyeccion.

Se inserta una aguja en el musculo vasto externo; verificar que no se aspire sangre.
Inyectar el medicamento.

Sacar la aguja y aplicar un vendaje en el sitio.

Evitar molestias al neonato.

Registrar fecha, hora, ubicacion y nombre del medicamento.
Valorar el sitio en busca de hemorragia.

Proporcionar a los padres un registro de vacunas.

Pruebas de audicion

M Estas pruebas son obligatorias en muchos estados de la Union Americana, antes de
dar el alta del hospital, para identificacion temprana de discapacidades auditivas.
B Se informa a los padres de los resultados obtenidos.

Educacion a los padres acerca del neonato

M La educacioén a la familia es una funcion fundamental del personal de enfermeria.

B Se deben considerar nuevas habilidades que los padres deben demostrar con una
respuesta apropiada.

M Se registran las acciones educativas y se valida el conocimiento mediante la verbaliza-
cioén, la demostracion de respuesta, o ambas.
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B SINTOMAS QUE ES NECESARIO INFORMAR:
u Se debe motivar a los padres para que llamen al pediatra de inmediato si les pre-
ocupa la condicion fisica o el comportamiento del neonato.
u El registro de ensenanza al momento del alta debe incluir nombre, nimero telefo-
nico y direccion del consultorio del pediatra, junto con fecha y hora de cita para la
primera consulta.

SIGNOS DE ENFERMEDAD QUE ES NECESARIO INFORMAR:

Instruir a los padres para que INFORMEN al pediatra de los siguientes signos:
1 Disnea:

* Aleteo nasal.

* Grufidos.

® Retracciones.

* Frecuencia >60 respiraciones por minuto.

* Tos, ahogamiento, o ambos.

Distension abdominal:

* Vomito, diarrea, estrefiimiento.

Fiebre:

* Ensefar a los padres como se toma la temperatura axilar:
- Se coloca el termémetro en el fondo de la axila expuesta.
- Con cuidado, se sostiene el brazo del neonato contra su pecho, hasta que el

termometro digital suene.

Cambios de comportamiento:

* Llanto excesivo.

* Dificultad para despertarlo.

* Desinterés en la alimentacion.

Cambios cutaneos:

o Cianosis.

® |ctericia.

* Exantema.

* Enrojecimiento, hinchazon, secreciones en la circuncision, el corddn umbilical,
0 ambos.

* Secreciones en los 0jos.

* Hemorragia, secreciones, fetidez en el cordon umbilical o el sitio de la
circuncision.

Signos de deshidratacion:

* Fontanelas hundidas.

* Menor cantidad de panales mojados.

* Mucosas secas.
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Comportamiento normal del recién nacido

Patron de suefio
B Los neonatos duermen por periodos cortos; de 15 a 17 horas al dia.
M Nunca se debe dejar al bebé sin atencion sobre muebles que no sean la cuna.
M Se debe reducir el riesgo de muerte subita del lactante (SIDS):
1 Se recomienda que duerma de espaldas.
# No se debe fumar cerca del bebé.
u Se viste al lactante con ropa comoda; no se le debe sobrecalentar.
# Los neonatos deben tener un espacio para dormir cercano pero separado:
® Las cunas deben tener barandales con separacion <6 cm entre si.
* Selecciénese un colchén firme; debe ajustar de manera precisa en la cuna.
* No poner almohadas, juguetes de felpa ni cobertores adicionales en la cuna.

Comunicacion
M El llanto es un medio de comunicacion y un signo tardio de hambre.
M Ensenar a los padres a detectar los signos del hambre:
1 Estado de alerta o actividad incrementados.
1 Chasquidos de los labios.
# Movimientos de succion.
# Movimientos de la cabeza en busca del pecho.
B Ensenar técnicas para dar comodidad al neonato recién alimentado:
u Envolverlo en una manta o cobija.
1 Hacerlo eructar.
u Darle masaje.
1 Poner musica suave.
» Cambiarle el panal.
» Mecerlo con suavidad.
B Recomendar a los padres que le hablen, canten y permanezcan cerca del lactante.
B INFORMAR:
# Llanto constante.
u Dificultad para despertar al bebé.

Cuidado de la piel del recién nacido

Bafo

M Se recomiendan bafos con esponja hasta que el mufion del cordon umbilical se haya
caido y la herida de la circuncisién haya cicatrizado.

B Se recomienda usar jabon con pH neutro para la piel del recién nacido.

TALES




NEONA-
TALES

Al banarlo se permanece siempre con él y se sostiene con seguridad.

Todos los utensilios deben estar a la mano.

Se toca el agua del bafo para evitar quemaduras.

No se necesita lavar la cara con jabon.

Se debe limpiar el area de los ojos con torundas de algodén himedas y desde el
canto interno hasta el externo.

M Secar al bebé con rapidez y cubrirle el cuerpo para evitar resfriados.

W Se lava el cabello al final para evitar pérdida de calor.

Panales
M Cuando la alimentacién ya esté establecida, se esperan:
B =6 panales mojados al dia.
u Heces suaves y solidas; no deben ser sueltas ni acuosas.
M Se recomiendan cambios frecuentes de panal:
1 Se limpia el area genital con jabén suave (pH neutro) y agua.
u Cuando se utilicen panuelos desechables, deben ser sin alcohol ni aromatizante.
u Limpiar los genitales femeninos de adelante hacia atras.
u No retraer con fuerza el prepucio de los nifios no circuncidados.
1 Doblar el panal de modo que el munén umbilical quede expuesto al aire.
B INFORMAR:
u Exantema o excoriacion en el area del panal.
u Diarrea o estrefiimiento.
# Disminucién en el nimero de micciones.

Ictericia

B Examinar al neonato en busca de tono amarillento de la piel y esclerdtica (ictericia).

MW La ictericia es resultado de alta concentracion de bilirrubina en el recién nacido.

W Se requiere descubrirla y tratamiento inmediatos para evitar complicaciones, como la
ictericia nuclear (kernicterus).

B Primero aparece en la cara y luego progresa hacia el tronco y las extremidades.

M Se debe INFORMAR de inmediato la ictericia en la piel o los ojos del neonato para
realizar las pruebas de laboratorio y aplicar el tratamiento apropiado.

Cuidado del cordén umbilical

B El corddn umbilical se desprende de manera espontanea en 10 a 14 dias.
M No se debe tirar del cordon umbilical.

B Al cambiar el panal se debe limpiar el sitio de insercién del cordén.

B Se dobla el panal para exponer el cordon al aire.

B INFORMAR enrojecimiento, drenado, hemorragia o fetidez del cordon.
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Circuncision
W Se puede cubrir el sitio con gasas con vaselina; informar a los padres cuando quitar el
aposito.
M Se limpia el drea con agua caliente para cambios de panal.
W Aplicar vaselina en el glande del pene para disminuir la friccion con el panal.
B Hacia el dia 2 0 3 se forma un exudado amarillento en el glande; es parte del proceso
de curacion y no se debe tratar de quitarlo.
B INFORMAR:
u Dificultad para orinar.
® Hemorragia persistente en el sitio.
u Supuracion en el sitio.
» Enrojecimiento o hinchazén.

Alimentacion con biberén

Se comenta la alimentacién al pecho materno en la ficha posparto.

Tipos de formula
Se deben seguir de manera precisa las instrucciones impresas en el paquete para la dilu-
cion de la formula, para asegurar la salud y nutricion adecuadas del neonato.

Liquido listo para ingerirse

W Son los méas costosos, pero también los mas convenientes.

W No se debe disolverlo.

B Se puede almacenar los envases abiertos en el refrigerador, hasta por 48 horas.

Liquido concentrado

W Se diluye en partes iguales de agua.

W Preparar suficientes botellas para el dia.

B Se pueden almacenar las botellas preparadas en el refrigerador, hasta por 48 horas.

Leche en polvo

M Menos costosa.

M Se agrega la cantidad prescrita de agua por cada cucharada de polvo, segin las
instrucciones del fabricante.

W Se agita bien la mezcla para distribuir el polvo.

Preparacion de formula

M Selava la lata con agua y jabon antes de abrirla.
M Sila calidad del agua es cuestionable, usar agua embotellada.
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B Se pueden dar los biberones preparados a la temperatura ambiente.

B Para calentar las botellas refrigeradas se puede meterlas en agua caliente hasta que
alcancen la temperatura ambiente.

M Evitese el uso de microondas para calentar la formula.

Preparacion del biberén

B Se deben lavar las botellas con un cepillo y enjuagarlas con agua abundante; si la
calidad de agua es cuestionable, se recomienda esterilizar las botellas.

M Elegir chupones que permitan un flujo estable de la férmula, pero no tan grandes
que causen ahogamiento.

Técnica para alimentar
M Mantener cerca al neonato y hablarle durante la alimentacion.
M Los padres no deben presionar el biberén (puede causar ahogamiento).
B Observar al bebé en busca de signos de hambre (por lo general, cada 3 a 4 horas):
u Estado de alerta o actividad incrementados.
# Chasqueo de los labios.
u Movimiento de succion.
® Movimiento de la cabeza en busca del pecho materno.
M Por lo general, durante los primeros dias el neonato bebe de 15 a 50 ml de féormula
en cada alimentacion.
Estimular el reflejo de busqueda para iniciar la alimentacion.
Se mantiene inclinada la botella para asegurar que el chupon permanezca lleno de férmula.
Eructo cada 15 a 50 ml.
Es necesario analizar con el pediatra el tipo, la cantidad y el patrén de alimentaciones,
antes de dar de alta del hospital.
Se debe desechar la formula que quede en la botella.
Ensefar el uso apropiado de la pera de goma en caso de ahogamiento.
INFORMAR:
1 Vomito después de comer.
u Falta de interés en la alimentacion.
u Llanto después de comer.

Seguridad

M Instalar de manera apropiada los asientos del auto con cinturon de seguridad para
cada viaje:
u Se transporta al lactante vuelto hacia la parte posterior del vehiculo, hasta que
tenga un ano de edad y pese 10 kg.
1 No dejar al nifo sin atencion en el automovil.
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Los lactantes deben dormir boca arriba para disminuir el riesgo de muerte subita del
lactante (SIDS).

Nunca se debe calentar una botella en el microondas (las partes calientes de la botella
pueden causar quemaduras).

Se protege la piel del lactante contra luz solar excesiva.

Se deben tener a mano los teléfonos de urgencias.

Mantener los objetos pequefos fuera del alcance para evitar ahogamientos.

No colocar la cuna cerca de cortinas y persianas.

Es recomendable el lavado de manos frecuente para evitar la diseminacion de infec-
ciones.

Nunca debe dejarse al neonato solo en una cama, sofa u otras superficies elevadas.
Vigilar a las mascotas alrededor del recién nacido.

Se debe ser cuidadoso con el bebé; NO SE DEBE sacudirlo ni mecerlo en el aire.
Aprender técnicas de reanimacion cardiopulmonar (CPR) infantil.

Vacunas

Explicar la importancia de las inmunizaciones para la prevencion de enfermedades.
Proporcionar cartilla con el programa actual de inmunizacién infantil recomendada.
Proporcionar la documentacién de cualquier vacuna aplicada en el hospital.
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Terminologia y abreviaturas comunes en pediatria

Término/abreviatura

Definicion

AAP

American Academy of Pediatrics

ABG Gases en sangre arterial; es la medicion de pH, oxigenacion
y diéxido de carbono en sangre
Abuso Trato violento o posiblemente violento a otra persona; el

abuso puede ser verbal, fisico o sexual

Abdomen agudo

Dolor abdominal repentino grave, que en nifos suele ser
causado por inflamacion u obstruccién y a menudo requiere
intervencién quirrgica

ADD/ADHD

Trastorno por déficit de atencién/trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad; padecimientos caracterizados por
distraccién y dificultad para concentrar la atencion; el ADHD
incluye actividad motora excesiva

Adolescencia

Periodo que empieza en la pubertad y dura hasta la
madurez; no es un periodo preciso de tiempo; ver la
definicion de pubertad

Anemia

Disminucién en el nimero de eritrocitos (glébulos rojos) o
en la capacidad de éstos para fijar oxigeno

AOM

Otitis media aguda; infeccion del oido medio causada

por bacterias o virus; los microorganismos causantes
comunes son virus sincitial respiratorio (RSV), Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis

ASD

Comunicacién interauricular; abertura anormal entre la
pared que separa a las auriculas del corazén

Asma

Estrechamiento e inflamacion de las vias respiratorias
debido a sensibilidad aumentada

Trastorno autosémico
dominante

Sélo un padre debe portar el gen anormal para que el nifo
tenga la anormalidad

Trastorno autosémico
recesivo

Ambos padres deben ser portadores del gen anormal para
que el nino tenga la anormalidad

Bayley

Escala de Bayley del desarrollo del lactante: pruebas
estandarizadas que se aplican para valorar el desarrollo de
nifos de 2 a 42 meses

(Continua)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definicion

BMI

indice de masa corporal; nimero que se calcula a partir de

las mediciones de estatura y peso

W El BMI es un indicador de obesidad pero no mide de for-
ma directa la grasa corporal. En nifios en crecimiento, la
grasa corporal suele variar de acuerdo con la edad y el
sexo; por tanto, después de calcular el BMI de un nifio, se
compara este valor con un cuadro que se basa en la edad
y el sexo (ver las graficas de las paginas 197 y 198)

B Formula para calcular el BMI: se divide el peso corpo-
ral, en kg, entre el cuadrado de la estatura, en m. En el
caso de ninos, el BMI calculado debe compararse con un
cuadro de los CDC apropiado para la edad y el sexo

M Se hallara mas informacion al respecto en http://www.
cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/

BPD Displasia broncopulmonar; inflamacion y formacion de
cicatrices en pulmones que afecta sobre todo a lactantes
prematuros, en particular los que estan en ventilador
mecanico

Dieta BRAT Siglas en inglés de platano, arroz, puré de manzana y pan
tostado; dieta que se suele ordenar cuando un nifio padece
diarrea

Bronquiolitis Inflamacién de los bronquiolos; la causa mas comun es RSV

Broncoespasmo Espasmo debido al estrechamiento y la obstruccion parcial
de los bronquios

Bureta Pequeio recipiente de control de volumen que cuelga
debajo de una bolsa mas grande con liquido para infusion
\%

CDC Centers for Disease Control and Prevention; agencia federal

en Estados Unidos del Department of Health and Human
Services

(Continta)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definicion

Grados Celsius
o centigrados
(temperatura)

Unidades de la escala de temperatura Celsius. Abreviatura
= °C; para convertir °C a Fahrenheit (°F), se multiplican los
grados °C por 1.8 y se suma 32; para convertir de °F a °C se
restan 32 de los grados en °F y se multiplica por 0.555

Cafalocaudal

En sentido de la cabeza a los dedos de los pies, en el cual
progresa el desarrollo de las habilidades motoras

Colico (infantil)

Espasmo y dolor intestinales

Congénito

Que se tiene desde el nacimiento

Ccp

Pardlisis cerebral; lesion en el centro de control motriz
en el cerebro; ocasiona trastornos en el movimiento y la
coordinacién

Costra lactea

Dermatitis seborreica del cuero cabelludo

Periodo critico

Tiempo en que el nifo esta listo de manera 6ptima para el
crecimiento o desarrollo; la incapacidad para desarrollarse
en este tiempo puede afectar el crecimiento o desarrollo
futuros

Difteria

Laringotraqueobronquitis; inflamacién y espasmo inducidos
por infeccién (casi siempre viral) de laringe, traquea y
bronquios

Fibrosis quistica (CF)

Trastorno hereditario que causa enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (COPD), infecciones respiratorias
frecuentes, deficiencia de enzimas pancreéticas, mal-
absorcion de nutrientes y concentraciones anormales de
electrdlitos en el sudor

Deshidratacion

Deficiencia corporal de liquidos; en nifos, suele ser
ocasionada por diarrea

DDST, DDST-R, DDST Il

Denver Developmental Screening Test o Denver
Developmental Screening Test Revised, también conocida
como Denver II; utilizada para detectar problemas de
desarrollo en nifos del nacimiento a los 6 afos de edad;
es necesario que un instructor capacitado en la prueba de
Denver instruya a los examinadores

(Continua)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definicion

Desarrollo

Crecimiento para alcanzar la madurez; puede aludir a
progreso fisico, social y emocional, comunicativo o cognitivo
Por lo general, alude al progreso en la capacidad y
complejidad del funcionamiento (ver la definicion de
Crecimiento)

Retraso en el desarrollo

Incapacidad para alcanzar los indicadores de desarrollo
esperados segun la edad

Diarrea

Defecacién de heces sin forma

Sindrome de Down

Trastorno genético en que el nifio tiene 47 cromosomas,
en lugar de 46; son comunes el retraso mental y otras
anormalidades, también se le conoce como trisomia 21

Eccema

Término general para exantema rojo con prurito que exuda
liquido seroso y forma costra; puede ser causado por
alergia, irritacion, farmacos o exposicion al Sol

Menor emancipado

Nifo al que se le ha otorgado el estado legal de adulto

EMLA

Anestésico topico

Encefalitis Inflamacién de las materias blanca y gris del cerebro; por
lo general, es causada por un virus y esta relacionada con
meningitis

Eosinofilia Aumento de leucocitos (globulos blancos) en pacientes
alérgicos o con infestacién parasitica

Epiglotitis Inflamacién de la epiglotis, causada por infeccion; urgencia
pediatrica, ya que puede ocluir las vias respiratorias

Erikson Teorico que propuso ocho etapas del desarrollo psicosocial,

desde el nacimiento hasta la adultez tardia

Retraso del crecimiento
(FTT)

Peso debajo del quinto percentil en los cuadros de
crecimiento de los CDC

(Continta)
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Terminologia y abreviaturas comunes
en pediatria (cont.)
Término/abreviatura Definicion

Habilidades motoras | Tareas realizadas con los musculos pequefos de las manos
finas

Sindrome de X fragil | Trastorno cromosémico por una anormalidad del cromosoma
X: es causa comun de retraso mental hereditario

Freud Tedrico que propuso una teoria de desarrollo psicosexual

FOC Perimetro craneal; también conocido como perimetro
cefélico o HC

FUO Fiebre de origen indeterminado

G&D Crecimiento y desarrollo

Motricidad gruesa Tareas realizadas con el empleo de musculos grandes;
algunos ejemplos son sentarse, rodar, caminar, levantar
objetos

Crecimiento Por lo general, alude a la maduracion fisica del nifo

HC Perimetro cefalico, que se mide en la circunferencia mas
grande de la cabeza

KVO Manténgase la vena abierta; abreviatura que se utiliza

para indicar que los liquidos administrados por via IV
deben ingresar con la mayor lentitud posible para evitar la
formacion de coagulos en la aguja IV y el catéter; se utiliza
cuando no se necesitan liquidos complementarios pero

se requiere acceso IV continuo para la administracion de
medicamentos

Linfocito Leucocito (glébulo blanco), cuyo nimero aumenta durante
infecciones virales o crénicas; por lo general, los nifos los
tienen en gran cantidad

Maduracién Cambio fisico o conductual predispuesto por la genética
y que se adquiere por la edad, la influencia del medio
ambiente, o ambos

Meningitis Inflamacion de las cubiertas (meninges) del encéfalo y la
médula espinal; por lo general es provocada por infecciéon
Microgota Factor de goteo IV en que 60 gotas equivalen a 1.0 ml de

liquido y la velocidad en ml/h es igual a la de gotas/min
(ejemplo: 40 ml/h = una velocidad IV de 40 gotas/min)

(Continta)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definicion

Mononucleosis
(infecciosa)

Infeccién causada por el virus de Epstein-Barr; mas comdn en
adolescentes y adultos jévenes; también conocida como
enfermedad del beso

Soplo

Ruido de golpeteo cardiaco (similar a los ruidos respiratorios)

M Los soplos funcionales no indican cardiopatia y suelen
desaparecer cuando se recupera la salud; se escuchan en
nifos con padecimientos como hipertension

W Los soplos inocentes son causados por vibracion relacio-
nada con el aumento del flujo sanguineo, como ocurre en
nifos con fiebre

M Los soplos organicos son causados por cambios estructu-
rales en el corazén o los vasos sanguineos

Neonato

Lactante en los primeros 28 dias de vida

Recién nacido (NB)

Lactante de menos de 28 dias de vida

NA/D

Nausea, vomito, diarrea

OME Otitis media con efusion (también conocida como otitis
media serosa [SOM])

ORS Soluciones de rehidratacién por via oral

PDA Conducto arterioso persistente; padecimiento congénito
en el cual el conducto arterioso no se cierra después del
nacimiento del lactante; en el Gtero, el conducto arterioso
permite que la sangre fetal fluya a los pulmones

Percentil Los percentiles en las graficas de crecimiento estandarizadas

indican el porcentaje de nifos que son méas pequefos (por
peso o estatura) o grandes que el nifo que se esta midiendo
(p. €]., un nifo cuya estatura se encuentra en el 450.
percentil de un cuadro de crecimiento estandarizado de los
CDC es més alto que el 45% y més bajo que el 55% de la
misma edad y género); los cuadros de los CDC se basan en
mediciones de un grupo especifico de nifios y no se puede
aplicarlos de manera generalizada

(Continua)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definiciéon

Tos ferina

Enfermedad de las mucosas de vias respiratorias, causada
por Bordetella pertussis

PKU

Fenilcetonuria; trastorno autosomico recesivo congénito
en el que hay incapacidad para metabolizar la fenilalanina
a tirosina; si no es tratada, provoca déficit neuroldgicos.
La fenilalanina (es necesaria para el crecimiento y se
obtiene de los alimentos) es un aminoéacido esencial; los
aminoacidos son unidades estructurales de las proteinas y
producto final de la digestion de éstas

PNP

Practicante de enfermeria pediatrica; personal de
enfermeria avanzado

Preescolar

Periodo que inicia al final de los 3 afos y termina a la edad
escolar; por lo general abarca de los 3 a los 6 afos de edad

Proximodistal

Direccion del centro hacia fuera en que se da el desarrollo
fisico

Pubertad

Etapa en que una persona adquiere la capacidad de
reproducirse; en muijeres, suele abarcar de los 9 a los 16
anos de edad; en varones, de los 13 a los 15

Enfermedad reactiva de
vias respiratorias (RAD)

Broncoespasmo reversible; asma

Fiebre reumatica

Padecimiento inflamatorio autoinmunitario que puede
iniciar después de faringitis por estreptococos del grupo
A no tratada o con tratamiento deficiente; los signos

y sintomas son fiebre, dolor y rubor en articulaciones,
movimientos descontrolados (corea de Sydenham), fatiga
y ganglios indoloros bajo la piel; puede ocasionar lesion
cardiaca permanente

Roséola

Enfermedad viral que es mas comun en lactantes; suele
iniciar con 3 a 5 dias de fiebre alta sequidos por exantema

(Continta)
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Terminologia y abreviaturas comunes

Término/abreviatura

en pediatria (cont.)
Definicion

RSV

Virus sincitial respiratorio; virus que suele ocasionar
sintomas tipo resfriado y puede causar enfermedad grave
en lactantes

Rubéola Enfermedad viral que produce exantema y fiebre durante
2 a 3 dias; también se le conoce como sarampioén; si
es adquirido por una mujer embarazada, puede causar
defectos congénitos en el producto

Sarampién Enfermedad viral

Fiebre escarlatina

Exantema punteado que es causado por una toxina que
producen los estreptococos del grupo A, suele iniciar
después de una faringitis por estreptococos

Sindrome del nifio
maltratado

Lesién cerebral producida por sacudir a un bebé; el encéfalo
se inflama; puede haber hemorragia cerebral o retiniana;
puede causar lesién permanente

Desplazamiento

Aumento en la cantidad de neutréfilos polisegmentados

a la izquierda inmaduros, que son leucocitos llamados neutrofilos en
banda; suelen aumentar en infecciones agudas
SOM Otitis media serosa; acumulacion de liquido en el oido

medio; comun con alergias y después de un episodio de
AOM; también se le conoce como OME

Etapa de Tanner

Periodos de desarrollo fisico basados en el desarrollo de
caracteristicas sexuales primarias o secundarias

Tetralogia de Fallot
(TOF)

Cardiopatia congénita compuesta por cuatro anormalidades

congénitas:

1. Comunicacion interventricular (VSD)

2. Estenosis de la vélvula pulmonar

3. Hipertrofia ventricular derecha

4. Dextraposicién de la aorta: la aorta "cabalga” sobre el
tabique interventricular

Candidiasis oral

Infeccion de la mucosa bucal por Candida (levadura),
mas comUn en nifos con inmunodepresion y en quienes
estan consumiendo antibidticos o corticoesteroides

(Continua)
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Terminologia y abreviaturas comunes
en pediatria (cont.)

Término/abreviatura Definicion
Nifios de 2 a 3 anos Por lo general, nifos que empiezan a caminar
Sindrome de Turner Trastorno cromosémico que afecta a nifas; carecen de una

parte o de todo un cromosoma X; los signos son estatura
corta y cuello corto; son comunes otras comorbilidades

Varicela Enfermedad viral

Exantema viral Cualquiera de multiples erupciones cutaneas causadas por
virus

VSD Comunicacién interventricular

Cromosoma X Las mujeres suelen tener dos cromosomas X mientras que

los hombres tienen un cromosoma Xy otro Y

Competencia de la cultura en la atencion

de la salud del nino

El término “cultura” alude a actitudes, creencias, costumbres, ideas, lenguaje y con-
ducta moral compartidos.

La “aceptacion cultural” es la sensibilidad y aceptacion de preferencias religiosas,
culturales, filosoficas y sociales de personas con antecedentes socioeconémicos, étnicos
o nacionales diferentes a los propios. La aceptacién cultural facilita la atencion éptima
del paciente.

Acciones de enfermeria

Acciones de enfermeria que demuestran aceptacion cultural:

M Respeto a la dinamica, creencias y estilo de comunicacion familiares de diferentes
culturas.

W Determinar las creencias de los pacientes y las familias acerca de la enfermedad y la
atencion apropiada a la salud.

W No criticar creencias ni remedios populares no dafinos:
u Incorporar, hasta donde sea posible, remedios populares no dafinos en el plan de

atencion a la salud.

W Permitir todas las visitas de la familia y de grupos de apoyo que al interactuar con el

paciente no pongan en peligro la atencion a la salud.
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B Ser sensible a las implicaciones del lenguaje corporal y el espacio personal.

W Solicitar permiso para tocar y examinar al nifio.

W Tener formas impresas con los procedimientos hospitalarios de rutina y manuales
educativos disponibles en idiomas comunes en el area geografica.

B Consequir los servicios de un intérprete, cuando sea necesario.

W Determinar si la familia puede comprar los medicamentos prescritos; de no ser asi,
preguntar al médico si hay una opcion menos costosa o buscar el apoyo de institucio-
nes de asistencia social.

I Tener conciencia de costumbres y preferencias especificas de grupos que utilizan ser-
vicios de atencion a la salud.

Caracteristicas culturales especificas

Punto clave: entender las diferencias culturales comunes, pero se debe estar consciente
de que hay diversidad dentro de los grupos culturales y es necesario tomar en cuenta a
todos los familiares, incluso los nifos, y que se debe tratarlos como individuos.
Género

En algunas culturas el género es un factor determinante de valor personal.

W En las culturas arabigas y asidticas se valora mas a un nifo varén que a una nina.

Barreras de idioma

Cuando el idioma es una barrera, los pacientes y los familiares pueden indicar que estan
de acuerdo con lo que se dice o dan su consentimiento para evitar faltas de respeto,
incomodidad social o situaciones embarazosas.

B Es muy importante para algunas personas de origen chino evitar “faltas de respeto”.

Contacto visual
En algunas culturas se considera que el contacto visual simple o prolongado es una falta
de respeto.

W La cultura vietnamita y algunas culturas americanas nativas pueden tener ciertas
creencias negativas especificas acerca del contacto visual simple o prolongado.

Lenguaje corporal
El lenguaje corporal difiere de una cultura a otra y a veces es de igual importancia que
la comunicacién verbal.

W Los hispanoamericanos y otras culturas pueden considerar que sefialar con un dedo es
una falta de respeto; cuando se debe hacer una senal con la mano para indicar a un
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paciente o un familiar que se le siga o entre en el drea de examen, se mueve una mano
hacia abajo con los dedos juntos, en lugar de mantener un solo dedo hacia arriba.

I Los nativos estadounidenses pueden considerar que un apretén de manos firme o
prolongado es signo de hostilidad.

Reaccion al dolor
La respuesta al dolor puede diferir con la cultura; algunos grupos consideran que se debe
soportar sin queja o que se debe evitar.

I Algunos nativos estadounidenses y vietnamitas consideran que se debe soportar el
dolor.
W Los cubanos pueden ser muy expresivos con respecto al dolor.

Creencias acerca de la enfermedad

B Las creencias culturales pueden afectar la forma en que padres y nifios consideran la
enfermedad:

En algunas familias chinas se considera que la enfermedad afecta el futuro del
nifo.

W Otros grupos creen que la enfermedad es de origen sobrenatural, como en el vudu, o
que es un castigo divino:

Creencia de algunos grupos religiosos y algunas personas de color.
Los indios navajos creen que la enfermedad representa falta de armonia espiritual
o de otros tipos.

W En algunas culturas temen que los extranos puedan causar dano sobrenatural a sus
ninos:

Los latinoamericanos pueden creer que si un extraio admira a un nifo pero no lo
toca, éste puede desarrollar “mal de ojo” o sintomas de mal de ojo; un hechizo
que causa sintomas como fiebre, diarrea e irritabilidad.

M Algunas personas creen que la enfermedad es un desequilibrio de humores “calien-
te” y “frio” (fluidos o emanaciones); por tanto, describen cada enfermedad como
“caliente” o “fria” y a los tratamientos deseables les llaman “calientes” o “frios”.
Se debe restaurar el equilibrio del paciente por medio de tratamientos opuestos al
humor de la enfermedad:

La creencia es comun en culturas latinoamericanas.

B Los miembros de algunas culturas pueden portar objetos alrededor del cuello que,
segun creen, los protegen contra la brujeria, la enfermedad, o ambas:

A veces, esto es importante para nativos estadounidenses, negros y personas de
edad avanzada de diversas culturas.
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Interaccion con el personal de atencion médica

M La cultura puede determinar que el padre de un género o un adulto que tenga una
posicion particular en la familia sea la persona que interactia con el personal de

atencion médica:

# En la cultura hispanoamericana, el padre suele ser la cabeza oficial de la familia y
toma las decisiones relacionadas con el tratamiento del nifio.
n En familias vietnamitas, el padre es la cabeza de la familia e interactta con el per-

sonal médico.

n En familias indoamericanas, un anciano o un abuelo puede ser la autoridad en
cuestion de decisiones médicas.
W En varias culturas se considera irrespetuoso hacer preguntas al personal médico.

Visitas al hospital

En algunas culturas se considera que las visitas al consultorio o la hospitalizacion son un
asunto familiar, y numerosos miembros de la familia extendida acompanan al paciente a
una visita al consultorio o al hospital.

W Es importante en algunos grupos religiosos amish o familias gitanas.

Teorias del desarrollo

Erikson: desarrollo psicosocial

En cada etapa hay conflicto entre una tarea psicosocial y una amenaza opuesta al yo.

Etapa

Comparacion entre tarea psicosocial y amenaza al yo

Nacimiento a 1 afo

Comparacién entre confianza y desconfianza

2 a 3 anos Comparacién entre autonomia y vergiienza y duda
4 a5 anos Comparacién entre iniciativa y culpa

6a12 Comparacion entre diligencia e inferioridad

13 a 18 anos Comparacion entre identidad y confusion de roles

Adulto joven

Comparacion entre intimidad y aislamiento

Adulto de mediana edad

Comparacién entre productividad y ensimismamiento

Adulto mayor

Comparacion entre integridad del yo y desaliento
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Freud: desarrollo psicosexual

En cada etapa, puede surgir un conflicto de personalidad conforme el individuo busca
placer sensual a través de una region especifica del cuerpo.

Etapa Descripcion
Nacimiento a 1 afo: etapa | Gratificacion a través de actividades como succionar,
oral morder y vocalizar es una fuente importante de placer
1 a 3 anos: etapa anal Las actividades relacionadas con el control de
esfinteres pueden afectar la personalidad
3 a6 anos: etapa félica Los genitales se vuelven un foco de atencion; se puede
o edipica desarrollar envidia del pene o complejo de castracion
6 a 12 anos: periodo Mayor desarrollo de habilidades aprendidas
de latencia
12 anos y mayores: etapa Los 6érganos genitales son una fuente importante de
genital placer

Piaget: desarrollo cognitivo (mental)

En cada etapa, las conductas y adaptacion al medio dependen del desarrollo de la in-
teligencia.

Etapa Descripcién
Sensoriomotora El nifo desarrolla conciencia de la permanencia de
Del nacimiento a 2 anos objetos; el nifo entiende que un objeto existe aunque

de edad haya desaparecido de la vista
Preoperacional El nifo es egocéntrico e incapaz de ver el punto de
2 a7 anos vista de otro
Operaciones concretas El nifo es capaz de resolver problemas buscando
7 a 11 anos y clasificando hechos y puede pensar de forma
abstracta; el razonamiento es inductivo
Operaciones formales El pensamiento del adolescente se vuelve mas
11 a 15 afos abstracto y flexible
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Tareas de crecimiento o desarrollo

Hay un rango de edad aproximada para el desarrollo normal de cada habilidad. La incapa-

cidad para dominar una habilidad a cierta edad no siempre indica patologia, pero si una
necesidad de mayor valoracion o de referir al paciente para una evaluacion mas profunda.

Habilidades
Edad Crecimiento (indicadores de desarrollo)
Oa1mes |M Laestatura T 2.5 cm/mes | M Actividades reflejas: movimientos sin
M Elpeso T 85 a 142 g/semana propdsito
W El perimetro cefalico T 1.3 | M Yace en posicion flexionada
cm/mes W Reconoce la cara de una persona
2 meses |M Laestatura T 2.5 cm/mes W Levanta la cabeza por periodos cortos
M Peso T 85 a 142 g/semana cuando estd en posicion prona
M Perimetro cefalico T 1.3 M Sigue con la mirada objetos que se
cm/mes mueven en un rango de 180°
W Sonrie y frunce el ceno
W Searrulla
3meses |M LaestaturaT2.5cm/mes |M Rueda de la posicién de espaldas a
® Elpeso T 85a 142 g/semana una de costado
B El perimetro cefalico T 1.3 | M Se sienta con apoyo
cm/mes W Se enfoca en sus propias manos
W Reconoce a los progenitores
W Demuestra placer por medio de gritos
4 meses |M Laestatura T 2.5 cm/mes | M Se voltea de la posicion de espaldas a
W Elpeso T85a142 g/semana la prona
W El perimetro cefalico T 1.3 | M Mantiene la cabeza erecta mientras
cm/mes esta sentado
M Alcanza objetos con ambas manos
W Se lleva objetos a la boca
M Serfe envoz alta
W Hace sonidos consonantes
5meses |M Laestatura T 2.5 cm/mes | M Se voltea de la posicion boca abajo a
B Elpeso T 85a 142 g/semana| la supina
W El perimetro cefalico T 1.3 | M Coge objetos de manera intencional
cm/mes W Sostiene objetos con una mano
M Juega con los pies

(Continta)
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Edad

Crecimiento

Habilidades (indicadores de desarrollo)

6 W Se duplica el peso que se | M Imita sonidos
meses tenia al nacimiento B Empieza la ansiedad ante extrafios
B laestatura T 2.5 cm/mes
M Elpeso T85a 142
g/semana
W El perimetro cefalico
T 1.3 cm/mes
7 Empiezan a salir los dientes | M Gatea
meses |alos 5 a7 meses I Sostiene su peso sobre los pies cuando se le
coloca en una superficie
I Transfiere objetos de una mano a otra
8 M Laestatura T 2.5 cm/mes | M Se sienta solo con apoyo
meses | M Elpeso T 85 a 142 W Empuja para pararse
g/semana W Utiliza agarre en pinza
B Ansiedad marcada ante extranos
B Dice palabras sin significado
9 W laestatura T 2.5 cm/mes | M Camina mientras se sostiene
meses | M Elpeso T 85 a 142 B Choca un blogue contra otro
g/semana I Bebe de una taza
W Intenta alimentarse por si mismo
W Busca objetos escondidos
10 M Laestatura T 2.5 cm/mes | M Puede empezar a caminar y trepar
meses | M El peso T 85 a 142 W Buen agarre en pinza
g/semana B Demuestra predominio de una mano
M Juega a palmear las manos y a las escondidas
W Puede decir algunas palabras con significado
1 B laestatura T 2.5 cm/mes | M Coopera para vestirse
meses | M El peso T 85 a 142 B Intenta alimentarse con cuchara
g/semana W Puede sequir instrucciones de un paso
B Entiende el significado de “no”
B Mueve la cabeza para indicar “no
12 W Se triplica el peso que te- | Puede caminar de forma independiente o
meses nia al nacer agarrado de la mano
M Lalongitud que se tenia al | M Dice “mama” y “papa” con significado
nacer aumenta en 50% | M Senala el objeto deseado
W Los perimetros cefélico y

torécico son iguales

(Continua)
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Edad Crecimiento Habilidades (indicadores de desarrollo)

15 Camina sin ayuda

meses Empuja o jala juguetes

Construye una torre de 2 bloques
Garabatea con crayones o un lapiz

18
meses

Lanza una pelota que se le da
Construye una torre de 3 a 4 bloques
Puede controlar esfinteres urinarios y
anales

Dice mas o menos 10 palabras

24 W Pesa casi 4 veces mas que al
meses nacer Corre con zancadas largas
M La ganancia promedio de Sube escaleras colocando ambos pies en
peso es de 1.8 a 2.7 kg/ano cada escalon
de los afos 2 al 6 Construye una torre de 6 a 7 bloques
Nombra objetos familiares
Habla con frases cortas

Salta en su lugar con ambos pies

30
meses

Camina hacia atras

Puede saltar en un pie

Copia un circulo de manera aproximada
Sostiene un crayén con el pufo

Monta triciclo

Sube escaleras alternando los pies sobre
los escalones

Gira perillas

Se viste por si mismo

Construye una torre de 9 a 10 bloques
Toma un crayén con los dedos

Copia un circulo

Habla con oraciones cortas

logra el control de esfinteres

3 afos | Ya brotaron todos los 20
dientes de leche

4 afos Brinca sobre un pie
Reconoce colores

Abotona y desabotona la ropa

(Continua)
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Edad Crecimiento Habilidades (indicadores de desarrollo)

5 anos W Atrapa una pelota en el aire
W Salta la cuerda
W Se equilibra con los ojos cerrados
W Emplea todas las partes de una oracién
B Tiene un vocabulario de casi 2100 pala-
bras
6a12 |M Estatura:5a7.6 cm/mes |M Salta
anos B Peso: 2 a 2.9 kg/aio W Puede aprender a nadar, montar bicicleta
W Se caen los dientes deci- y patinar
duos y son remplazados | Aprende a leer
por los permanentes B Aumentan las habilidades de lenguaje,

matemaéticas y razonamiento

W El grupo de compareros se vuelve cada
vez mas importante

12a 18 | Crecimiento fisico conti- [M Esimportante la pertenencia a un grupo y

anos nuo su aceptacion por parte de éste
W Cambios fisicos de la pu- | Evolucionan la identidad individual y la
bertad independencia

W Se desarrolla la identidad del rol sexual
W El pensamiento se vuelve cada vez mas
abstracto

Etapas del juego

Los nifos suelen participar en diferentes tipos de juegos durante periodos especificos

del desarrollo.

M El juego en solitario es la norma antes de los 2 afos de edad; el nifo juega solo y se
resiste a compartir.

W El juego en paralelo es practicado de los 2 hasta los 5 anos de edad; los nifos
juegan juntos, pero sin compartir ni tomar turnos con otros nifos.

W El juego cooperativo que se vuelve mas organizado conforme el nifio se desarrolla
es comun en nifos en edad escolar; toman turnos y disfrutan actividades que inclu-
yen la participacion de otros nifnos.

152



153

Promocion de la salud, prevencion

de enfermedades, guia preventiva
Lactante

Lo que se debe hacer

Lavarse las manos antes de atender al bebé.

Iniciar la aplicacion de inmunizaciones, seguin lo recomendado por los CDC.

Colocar al lactante en una cuna con barandales, con separacion menor de 6 cm entre sf.
Utilizar un colchon de cuna que se ajuste a ésta para evitar atrapamiento o sofo-
camiento.

Mantener los barandales arriba, cuando no se esté cargando al lactante.

Sacar el aire al bebé durante la alimentacion y después de ésta.

Colocar al lactante boca arriba para que duerma.

Cubrir los contactos eléctricos en cuanto el lactante adquiera movilidad.

Mantener fuera del alcance del lactante cables eléctricos, cuerdas y cordones, como
los de cortinas.

Mantener objetos pequenos fuera del alcance del lactante; el nifo explora y se lleva
todos los objetos a la boca.

Mantener plantas y sustancias quimicas fuera del alcance del lactante.

Vigilar a los hermanos u otros ninos, cuando estan cerca del bebé.

Utilizar puertas arriba y abajo de las escaleras en cuanto el bebé empiece a desplazar-
se por si solo.

Evitar la luz directa del Sol durante los primeros 6 meses.

Utilizar asiento para automovil con vista hacia atras en el asiento trasero del vehiculo,
hasta que el bebé tenga 1 ano de edad y pese 9 kg.

Empezar a cepillar dientes con cepillo blando poco después de la erupcion del primer
diente.

Los cuidadores deben aprender CPR y primeros auxilios de urgencia para nifos.
Mantener numeros de emergencias cerca del teléfono o programarlos en éste.
Tomar en cuenta las recomendaciones aplicables para nifios de 2 a 5 anos después de
que el bebé adquiera movilidad.

Lo que NO se debe hacer

Colocar en la cama del lactante almohadas, juguetes de peluche u otros objetos que
pueden causar ahogamiento.

Utilizar sabanas flojas que puedan ahogar o estrangular al lactante.

Utilizar cubiertas de plastico en las camas.

FUNDA-
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B Colocar la cuna cerca de cortinas con cuerdas o cordones.

W Dejar abajo los barandales de la cuna cuando el bebé est4 acostado en ella.

W Dejar al lactante sin vigilancia en la mesa usada para cambiarle panal u otra superficie
elevada.

M Colocar boca abajo al lactante (posicién prona) para dormir.

W Dejar que el lactante sostenga el biberon.

W Dar alimentos solidos que puedan atorarse en las vias respiratorias; alimentos como
uvas, salchichas y nueces conllevan riesgo de ahogamiento.

W Dejar al lactante solo en la tina de bafo.

W Dejar solo al lactante en una silla alta, un columpio o una silla para bebés.

B Colocar al lactante en el asiento delantero de un automavil con bolsa de aire.

W Utilizar andaderas para bebés que puedan voltearse.

Nifos de 2 a 5 aios

Lo que se debe hacer

W Continuar la aplicacion de inmunizaciones seguin las recomendaciones de los CDC.

W Programar una visita al dentista a los 2 y medio anos de edad.

B Mantener los medicamentos fuera de su alcance o en un recipiente cerrado; recordar

que los nifos de esta edad pueden trepar para alcanzar objetos almacenados.

Quitar cordones y agujetas de la ropa.

Utilizar protectores antiderrapantes en &reas alfombradas.

Mantener muebles y objetos con esquinas puntiagudas fuera de las areas de estar.

Usar pantallas aseguradas en las ventanas.

Voltear los mangos de ollas y sartenes hacia la parte trasera de la estufa.

Cuando no se utilice el retrete, mantener la tapa cerrada.

Guardar armas y municiones en éreas separadas y cerradas.

Programar la temperatura del calentador de agua a 48.8°C 0 menos.

No colgar trapos de cocina.

Fijar aparatos electrodomésticos y muebles para evitar que se caigan sobre el nifio si

éste los jala o trepa en ellos.

Mantener las puertas cerradas con seguros a prueba de nifos.

Asegurar las rejas alrededor de la piscina.

W Utilizar un asiento de seguridad apropiado para automovil, hasta que el nifio pese
por lo menos 18 kg.

W Hablar con el nifio acerca de las interacciones con extranos.

W Consultar las partes sobre seguridad en la seccién Lactante, para conocer otros con-
sejos de seguridad aplicables.
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Lo que NO se debe hacer

W Dejar sin vigilancia agua en cubetas, tinas para bafo u otros recipientes.
W Dejar al nifo sin vigilancia.

M Dejar solo al nifio con animales.

Lo que se debe hacer

W Decir al nifo qué hacer en caso de que se extravie.

W Ensenar al nifo a llamar para pedir ayuda y a marcar nimeros de emergencia.

W Considerar clases de natacion.

W Utilizar cinturones de seguridad disefiados para nifos, hasta que pese por lo menos
27 kg o tenga 8 afos de edad.

W Ensenarle habitos de alimentacion sana (consultar la Piramide alimentaria, paginas
161y 162).

W Promover la practica de ejercicio fisico de manera regular.

M Limitar el tiempo frente a pantallas (TV, computadora, videojuegos) a un maximo de
2 horas al dia.

W Motivar a todos los cuidadores para que fijen limites similares y factibles relacionados
con el comportamiento del nifo.

W Planear acciones disciplinarias apropiadas.

W Consultar las medidas de seguridad de la seccion Nifio de 2 a 5 anos, para conocer
otros consejos aplicables de seguridad.

Lo que NO se debe hacer

W Dejar al nifo sin atencién por periodos prolongados.

W Convertir las horas de comida en una batalla de voluntades.

W Alimentar al nifio con una dieta alta en grasas y carbohidratos refinados.

Lo que se debe hacer

W Ensenar el uso apropiado del cinturén de seguridad o dispositivo de restriccion ade-
cuado para la edad en vehiculos motorizados.

M Promover habitos alimentarios sanos (consultar la Piramide alimentaria, paginas 161
y 162) y ensenar al nifo lo basico sobre nutricién.

W Promover la practica de ejercicio fisico de manera regular.

W Limitar el tiempo frente a pantallas (TV, computadora, videojuegos) a un maximo de
2 horas al dia.
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Ensefar medidas de seguridad para caminar por la calle.

Motivar el uso de casco para bicicleta.

Comentar acerca del abuso de tabaco y sustancias.

Aprender cuéles son los signos del abuso de sustancias.

Exponer los cambios normales relacionados con la sexualidad y el riesgo de infeccio-
nes de transmisién sexual y embarazo.

Hablar con el nifo y sus padres, cuando sea apropiado.

Valorar signos y sintomas de depresion.

Valorar signos de anorexia y bulimia.

Lo que se debe hacer

W Hablar directamente con los adolescentes acerca de sus preocupaciones relacionadas
con el cuidado de la salud.

Valorar las practicas sexuales y la seguridad en las mismas.

Hablar sobre sexo seguro y evaluar la necesidad de usar anticonceptivos.

Promover habitos alimentarios sanos.

Valorar la dieta, sobre todo en casos de anorexia o bulimia, asi como los excesos en la
ingesta de grasas, calorias, 0 ambas.

Promover la practica de ejercicio fisico de manera regular.

Valorar si el paciente sufre depresion.

Hablar de la necesidad de practicar ejercicio fisico.

Analizar y valorar el consumo o abuso de sustancias.

Brindar asesoria sobre el uso del cinturon de seguridad.

Nutricion

Leche materna

M La leche materna es el alimento recomendado para nifios de cero a 12 meses de
edad.

W La leche materna es de fécil digestién, por lo que la mayoria de los lactantes ama-
mantados se alimentan cada 2 a 3 horas.
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Formula

No se recomiendan las formulas preparadas en casa.

No se recomienda leche de vaca para nifos menores de 12 meses de edad; esto se
aplica a la leche enlatada y refrigerada.

Se utilizan formulas comerciales para lactantes como sustitutos de la leche humana.
Los lactantes alimentados con féormula suelen comer cada 3 a 4 horas.

Las presentaciones de férmulas para bebés son las siguientes:

u Liquida, lista para usar.

u Liquida, concentrada.

u En polvo.

Es muy importante leer y seguir de forma cuidadosa las instrucciones del fabricante
de la férmula; la adicion de agua a la formula lista para usar o la adicion de agua ex-
cesiva a la formula en polvo o concentrada puede causar intoxicacion por agua; por
el contrario, si no se anade agua suficiente al concentrado liquido o al polvo puede
causar diarrea, deshidratacion e insuficiencia renal.

La ingesta total de férmula no debe exceder de 32 0z (907 g) por dia.

No se recomienda calentar la férmula en un microondas pero, cuando se utilice éste,
se debe agitar con delicadeza la botella, muchas veces, para asegurarse de que la
temperatura de la leche sea uniforme en toda la botella.

En el siguiente cuadro se indican los casos en que se utilizan formulas para lactantes
que no son amamantados; no se incluyen los productos que solo estan disponibles
para neonatos hospitalizados.

Formulas
Tipo y usos de la férmula Caracteristicas de la formulacién y marcas

Tipo: Caracteristicas:
Formula estandar

Uso:

Lactantes normales, sanos,
nacidos a término

Base de leche de vaca

La lactosa es el carbohidrato

Contiene 20 cal/oz

Descremada

Se anaden aceites vegetales y carbohidratos
Se afaden vitaminas, hierro y otros nutrientes

(Continua)
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Tipo y usos de formula

Férmulas (cont.)
Caracteristicas de la formulacion y marcas

Ejemplos de marcas:

W Similac

W Enfamil

W Good Start

B Marcas genéricas de tienda

Tipo:

Calorias extra

Usos:

W Lactantes prematuros que
pesan mas de 1800 g

= BPD

Caracteristicas:

M Base de leche de vaca

W 22 cal/oz

Ejemplos de marcas:

W Enfamil, EnfaCare, LIPIL (LIPIL es la formulacién
de Enfamil de DHA y ARA)

n DHA y ARA son &cidos grasos de cadena larga
que pueden ser benéficos para lactantes pre-
maturos; se encuentran en la leche materna y
se les considera necesarios para el desarrollo
cerebral y ocular 6ptimo

W Similac, NeoSure, DHA y ARA

Tipo:

Formula de soya

Usos:

B Alergia a la leche

W Galactosemia

W Intolerancia a la lactosa
(deficiencia de lactasa)

W Dieta vegetariana estricta

La AAP NO recomienda

férmulas de soya para

lactantes con bajo peso al

nacer o prematuros, ni para la

prevencion de colicos

Caracteristicas:

W Producto de soya (casi ninguna contiene lactosa)

W Jarabe de maiz, sacarosa, o0 ambos, como carbo-
hidrato

W 20 calloz

W Sin lactosa

M Vitamina D, hierro y otros nutrimentos anadidos

Ejemplos de marcas:

W Isomil

M ProSobee

m Alsoy

(Continta)
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Férmulas (cont.)

Tipo y usos de formula

Caracteristicas de la formulacion y marcas

Tipo:

Hidrolizados de proteina

o caseina

M Un hidrolizado es un compuesto
producido cuando se hidroliza
o “predigiere” la proteina y se
convierte en un compuesto mas
simple

Usos:

W Alergia a las proteinas de la leche
de vaca y de la soya (el sistema
inmunitario no reconoce el com-
puesto de proteina predigerido
como un alergeno)

Caracteristicas:

B Contiene leche de vaca y soya

W Formula de proteinas predigeridas (caseina
hidrolizada para reducir la posibilidad de
reaccion alérgica)

W Todas, con excepcion de Nutramigen,
contienen aceite de MCT (triglicéridos de
cadena mediana), que requiere menos
enzimas para la absorcién intestinal
» Util para pacientes con fibrosis quistica

m Nutramigen NO contiene aceite de MCT

Ejemplos de marcas:

W Alimentum

W Neocate

H Colicos M Nutramigen

W Fibrosis quistica (malabsorcion) W Pregestimil LIPIL

W Sindrome de intestino corto

W Reseccion intestinal

M Hepatopatia

W Galactosemia

Tipo: Caracteristicas:

Férmula sin lactosa W Base de leche de vaca o productos de soya
Usos: W Contiene jarabe de maiz, sacarosa, o

W Intolerancia a la lactosa

B Galactosemia

W Uso temporal durante la recu-
peracion de diarrea infecciosa
o gastroenteritis; puede reducir
clicos y diarrea

ambos, como fuente de carbohidratos
Ejemplos de marcas:
W Similac Sensitive
W Enfamil Lactofree LIPIL
W ProSobee LIPIL

Tipo:

Formula baja en minerales
Uso:

B Funcion renal disminuida

Caracteristicas:

W Base de leche de vaca

B Niveles minerales cercanos a los de la leche
materna

(Continua)
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Tipo y usos de férmula

Férmulas (cont.)

Caracteristicas de la formulacion y marcas

W Trastornos de calcio sérico, tanto
hipocalcemia como hipercalce-
mia debido a hiperfosfatemia

Ejemplo de marcas:

B PM 60/40 Low Iron (se debe suministrar
hierro adicional de otras fuentes y tal vez
se necesiten complementos de uno o mas
minerales)

Tipo:

Contenido bajo en fenilalanina
osin ella

Uso:

Fenilcetonuria

Caracteristicas:

W Base de leche de vaca

B Los aminoacidos no incluyen fenilalanina (o
su contenido es bajo)

Ejemplos de marcas:

W Lofenalac

B Alimentum y Pregestimil son bajos en fenil-
alanina

Tipo:

Espesa

Uso:

Reflujo gastroesofagico

Caracteristicas:

W Base de leche de vaca, descremada

W Contiene almiddn de arroz que se espesa en
el 4cido estomacal

Ejemplo de marcas:

B Enfamil AR. LIPIL

Tipo:

Uso a corto plazo

Uso:

Acorta la duracién de la diarrea

Caracteristicas:

m Sin leche

W Sin lactosa
Ejemplos de marcas:
M Isomil DF

Introduccion de alimentos sélidos

B No se recomiendan alimentos sélidos antes de los 4 a 6 meses de edad.

W Esperar por lo menos 2 a 3 dias después de introducir nuevos alimentos para que se
pueda determinar la sensibilidad a ciertas comidas.

W Por tradicion, el cereal para bebés fortificado con hierro es el primer sélido que se
ofrece; después de eso, se anaden frutas y vegetales. Algunos pediatras consideran
que al esperar hasta después de un ano de edad para ofrecer huevos y carnes se
reduce el riesgo de desarrollar alergias a alimentos; sin embargo, de acuerdo con la
AAP, no se tienen pruebas de que dar estos productos a lactantes de 4 a 6 meses de
edad aumente el riesgo de alergias a los alimentos.
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W Se ofrecen los sélidos con una cuchara redonda y pequena; no se deben anadir ali-
mentos a la botella.

W Se debe evitar la miel de abeja, porque se le ha relacionado con botulismo.

W Evitar o restringir los jugos, porque el alto contenido de azticar puede causar diarrea
y anadir calorias excesivas a la ingesta.

W Alos nifios de 2 a 5 afios en buen estado de salud, con crecimiento y desarrollo nor-
males, se les puede dar formulas de leche de vaca comerciales o especiales para nifos
de esta edad.

W Alos nifos de 2 a 5 anos no se les debe dar leche descremada, porque la grasa de la
leche entera es necesaria para el desarrollo cerebral.

W Siel lactante no necesita regimenes especiales, la dieta debe basarse en las recomen-
daciones de la Piramide alimentaria del United States Department of Agriculture Food
and Nutrition Service.

Piramide alimentaria para nifos de 2 a 5 afos

o PreeSColar
[

Come bien. Haz ejercicio. Diviértete.

MyPyramid.gov
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Come bien. Haz ejercicio. Diviértete.

Inmunizaciones en la infancia

W Siempre es necesario revisar el sitio Web de los CDC para conocer las actualizaciones del
programa de vacunacion. Para tener acceso a los vinculos de las recomendaciones
actualizadas de los CDC para inmunizaciones en la infancia y las guias por estado de
la Union Americana, visitese: http://www.cdc.gov/vaccines/.

M Recordar la frase: “Nunca pierda la oportunidad de vacunarse”. Esto incluye la admi-
nistracion de vacunas a nifos afebriles llevados a la clinica para consulta de revision
médica.
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Para convertir esto

Conversiones comunes

En esto

Se hace esto

Grados Celsius 0 °C

Grados Fahrenheit o °F

Multiplicar los °C por 1.8 y sumar
32

Centimetros (cm)

Milimetros (mm)

Multiplicar los cm por 10

Centimetros (cm)

Pulgadas (in)

Multiplicar los cm por 0.394

Tazas (c)

Mililitros (ml)

Multiplicar tazas por 240

Grados Fahrenheit o °F

Grados Celsius o °C

Restar 32 de los °F y multiplicar
por 0.555

Mililitros (ml) de
liquido IV por hora

Gotas por minuto

Mililitros por hora son igual a gotas
por minuto sélo cuando se utiliza
un ajuste de microgoteo, con un
factor de goteo de 60

Pulgadas (in)

Centimetros (cm)

Dividir pulgadas entre 2.54

Libras Kilogramos Multiplicar libras por 0.454
Kilogramos (kg) Libras (Ib) Multiplicar kg por 2.2
Kilogramos (kg) Gramos (g) Multiplicar kg por 1 000
Gramos (g) Miligramos (mg) Multiplicar g por 1 000
Libras (Ib) Gramos (g) Multiplicar Ib por 0.454
Mililitros (ml) Cucharaditas (tsp) Dividir ml entre 5

Litros (L) Mililitros Multiplicar litros por 1 000

Valores de laboratorio pediatricos normales

Prueba

Rango

Nota: los valores normales pueden variar de
un laboratorio a otro y dependen de la prueba

especifica
Gases en sangre arterial
Pao,
W Neonato 60 a 90 mmHg
W Nino 75 a 100 mmHg
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Valores de laboratorio pediatricos normales (cont.)

Prueba Rango
PaCo,
M Neonato 27 a 40 mmHg
™ Nino 35 a 45 mmHg
pH
W 1 dia de edad 7.29a7.45
W Nino 7.35a7.45
BUN (nitrégeno en urea sanguinea)
W Neonato 3a19
W Nifo 6a18
Calcio
¥ Neonato 7.6.a11.3 mg/100 ml
¥ Nifo 8.8.a10.1 mg/100 ml
Cloruro 95 a 107 mg/100 ml

Velocidad de sedimentacion eritrocitaria
(ESR o velocidad de eritrosedimentacion)
W Nifo

Hasta de 10 mm/h

Hematocrito y hemoglobina

HCT

W Neonato 42 a70%

W Nifo 35a41%

HGB

W Neonato 13 a33g/100 ml

B Nifo 11.0216.0 g/100 ml
Lipidos

= Colesterol total Menos de 170 mg/100 ml
W HDL Més de 45 mg/100 ml

W DL Menos de 110 mg/100 ml
W Triglicéridos Menos de 150 mg/100 ml
Plaquetas 150 000 a 450 000/mm?
Potasio (K*)

W Lactante 4.1 a 5.3 meg/L

W Nifno 3.4a4.7 meg/L

RBC

M Recién nacido Hasta 7.1 millones/mm?
W Nifo 4.2 a 6.2 millones/mm?
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Valores de laboratorio pediatricos normales (cont.)

Prueba Rango
Sodio
W lactante 134 a 150 meq/L®
® Nifo 135 a 145 meq/L®
Tirotropina (TSH) Menos de 10 mUI/L
Leucocitos
B Neonato 9 000 a 30 000

W 6 meses de edad

W 1210 anos de edad

Férmula leucocitica

Neutrdfilos (granulocitos, PMN)
Neutréfilos en banda
Eosindfilos

Basofilos

Linfocitos

Monocitos

6000 a 16 000
5000 a 13 000

54 a 75% (se reduce hasta la edad de 2 anos)
0a5%
1ad%
0a1%
25 a 40% (aumenta hasta la edad de 2 afos)
2a8%

FUNDA-
MENTOS DE

PEDIATRIA




Valoracion del niio sano

Nota: estas técnicas de exploracion fisica y los datos presentados por lo regular se refieren
a nifos de corta edad. Por lo general, a los mayores de 12 afos se les valora con los
estandares para adultos.

Se permite al padre o cuidador que permanezca en el cuarto, pero al valorar a un adoles-
cente sano se debe pedir a los progenitores que salgan del cuarto.

Datos subjetivos (preguntas)
W Permanecer sentado(a) al nivel de los ojos del nifio, al hablar con él o su padre.
B Valorar los antecedentes de salud, como inmunizaciones y alergias:
§ Incluir antecedentes prenatales y del nacimiento con APGAR.
M Valorar antecedentes familiares.
B Valorar antecedentes sociales e incluir los siguientes datos:
§ Relaciones con amigos y familiares.
§ Logros preescolares y escolares.
1 Problemas de conducta.
1 Tipo de disciplina aplicada y respuesta del nifio.
1 Tiempo frente a pantallas (cantidad de tiempo que ocupa para ver la TV, usar una
computadora o jugar videojuegos).
u Dieta.
1 Uso o abuso de sustancias.
1 Uso de cinturén de seguridad.
B Efectuar una revision por sistemas (datos subjetivos relacionados con cada sistema
del cuerpo); dirigirse de manera directa al nifo, si su edad es apropiada.

Datos objetivos (exploracion fisica)

B Debe haber acercamiento hacia el nifio cerca del nivel de sus ojos; si es posible, se
puede permanecer sentado.

Examinar al nifo sentado en el regazo de sus padres, si es necesario.

Hablar con voz suave y tranquila.

Explicar los procedimientos.

Dejar que el nifio se quite la ropa o lo haga su progenitor(a), cuando sea necesario.
Pesar a niflos menores de 1 ano de edad sin ropa ni panal.

Permitir que el nifo toque equipo no riesgoso, como el otoscopio.
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M Considerar una demostracion de las técnicas en un murieco.

W Emplear el juego cuando sea posible; por ejemplo: “abre tu boca como un ledn
grande”.

M Permitir que el nifio o su progenitor(a) elijan entre opciones, cuando sea posible; no
ofrecerlas cuando no las hay.

B NO es necesario que la valoracién progrese de “cabeza a pies”. Realizar al final los
procedimientos invasivos, vergonzosos o que pueden causar dolor:
1 Ejemplo: la exploracion otoscopica de los oidos, de la faringe o de los genitales

puede realizarse al final de la valoracion.
B Reconocer al nifio sus esfuerzos.

Valoraciones y signos

Tipo y técnicas
de valoracion Signos

Se utilizan las Los signos normales o esperados aparecen en negro
técnicas enlistadas si | Los signos anormales y los posibles padecimientos
son apropiadas para |relacionados aparecen en rojo

la edad del nifio

General

Valorar signos vitales | Bl Signos vitales dentro de los limites normales para la edad y

el género:

m Consultar el cuadro de Frecuencias cardiaca y respiratoria

por categoria de edad en la pag. 186

Consultar Presion sanguinea por edad y género en las

pags. 187-190:

¢ La temperatura elevada puede indicar una causa
interna, como infecciéon, o puede ser provocada
por calor ambiental, como sentarse o viajar en un
automovil sin aire acondicionado cuando el clima
es caliente

¢ La temperatura anormal puede deberse a
enfermedad o al ambiente; notar que las
temperaturas anormales en neonatos con
frecuencia son respuesta a infeccion o septicemia

¢ La elevacion o disminucion de otros signos vitales
puede indicar mala funcién organica o puede ser
respuesta a fiebre o hipotermia

(Contintia)




Tipo y técnicas
de valoracién

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

Neurolégica
Valoracion de
pares (nervios)
craneales (CN)

B CN: funciones motora y sensitiva intactas.

Par craneal Prueba
| Olfatorio Olfato
Il Optico Agudeza visual
Vision periférica
Visiéon de color
Disco optico
Il Motor ocular comun Seis posiciones cardinales de
mirada y contraccion de la
pupila
IV Patético Mirada hacia abajo y hacia
dentro
V Trigémino Mordida y abertura de la boca
Toque ligero en las areas
mandibular y maxilar
Reflejo corneal, también
llamado reflejo de “pestaneo”

VI Motor ocular externo Mirada hacia el lado temporal

VIl Facial Sonrisa

Gesticulaciones

Mostrar dientes

Identificar sabor dulce o salado

VIII Auditivo Audicion
Equilibrio
IX Glosofaringeo Reflejo nauseoso

Sabores acido y amargo

(Continta)
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Tipo y técnicas

Valoraciones y signos (cont.)

de valoracion Signos
Par craneal Prueba
X Vago o neumogastrico Reflejo nauseoso
Uvula
Fonacion

Xl Accesorio Encoger los hombros
Voltear la cabeza de un
lado a otro

Sacar y mover la lengua en
todas direcciones

Empujar con la lengua

Xl Hipogloso mayor

Notese que algunos CN tienen funciones tanto sensitivas
(deteccion de sensacién o gusto) como motoras
(movimiento); cuando sea posible, se debe valorarlos

Valorar los reflejos MW Vivacidad de los reflejos osteotendinosos

osteotendinosos

Neonatos: B Reflejos neonatales dentro de los limites normales:

Valorar reflejos B “Abrazo” simétrico de los brazos por el reflejo de Moro:
primitivos como los * Reflejo de Moro asimétrico
de Moro (sorpresa), § Cuello ténico: extension de brazo y pierna del lado
cuello ténico, hacia donde se voltea al lactante en posicién supina
busqueda, succiony § Busca el pezén cuando se le toca la mejilla
palmar 1 Agarra el dedo u objeto colocado en su mano

Valorar logros de M Indicadores de desarrollo apropiados para la edad obte-
los indicadores de nidos; consultar Tareas de crecimiento o desarrollo en las
desarrollo péginas. 149-152

Valorar al nifio con M Signos dentro de los limites normales, segun lo determi-

la prueba DDST-R o
la de Bayley, si esta
indicado

nen los estandares de las pruebas

(Continta)




Valoraciones y signos (cont.)
Tipo y técnicas

de valoracion Signos

Piel

Observar toda la piel,
incluso la regién
lumbar y el drea
genital en el caso de
nifos con panales

Limpia e intacta, sin lesiones ni parasitos

El rubor puede indicar infeccion o quemadura

La palidez puede indicar anemia o irrigacion defi-
ciente de sangre arterial

Las lesiones pueden indicar enfermedad local o
sistémica

Hoyuelos o rastro de separacion en la parte inferior
de la columna pueden indicar trastorno medular o
riesgo de un futuro quiste pilonidal

La sarna es causada por un acaro que vive bajo la
piel; puede causar lesiones punteadas pruriticas
(comezén) en el lado dorsal de las uniones interdi-
gitales y puede crear “canales” lineales subcutaneos
en otras partes del cuerpo; en adolescentes, la sarna
puede presentarse en el area genital

Nota: un color oscuro aterciopelado en las axilas

o en la parte posterior del cuello puede deberse a
resistencia a la insulina e indica que se necesita una
valoracién mas a fondo

Cuadro de lesiones cutaneas

Nombre de la Causas

lesion cutanea

Descripcion

comunes

Quiste

Masa elevada con
bordes palpables;
contiene liquido
o material
semisolido

W Acné quistico
W Quiste seba-
ceo

Fisura

Rotura lineal de
la piel

W Queilitis
B Pie de atleta

170

(Continua)




171

Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion Signos
Cuadro de lesiones cutaneas (cont.)
Nombre de
la lesion
cutanea Descripcion Causas comunes
Papula Elevada; M Lunar elevado
palpable B Picadura de insecto
Macula Plana; no B Mancha mongolica
palpable B Hemangioma plano
W Peca
Vesicula Llena de B Ampolla pequena
liquido; mide W Dermatitis por con-
menos de tacto
1cm
Ampulas Llenas de B Ampolla
liquido seroso;
tamano mayor
de 1cm
Pustula Llena de pus W Acné vulgar
W Impétigo
Placa Lesion elevada | M Psoriasis
con superficie M Queratosis sebo-
aspera y plana, rreica
tamano menor
de 1cm
Nodulo Masa sélida; B Lipoma
tamano menor
de2cm

(Continua)




Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion

Signos

Unas

Observar el colory el | M Lechos ungueales color rosa; llenado capilar rapido
llenado capilar después de palidez por presion
B Un lecho ungueal palido puede ser signo de anemia
o respuesta a estimulos frios
B Los lechos ungueales azulados indican cianosis
B El llenado capilar lento indica disminucion de la
circulacion periférica (debido a patologia o frio)
Observar el angulo de | M Vista de lado, la base de la ldamina ungueal forma un
insercion de la una angulo de 130 a 160° en la insercion al dedo
en el dedo M En el hipocratismo digital, aumenta el angulo de la
lamina ungueal y puede indicar problemas crénicos
respiratorios o cardiacos
Cabello
Observar infestaciones | M Limpio y sin liendres ni parasitos
B Pequeias particulas que parecen pegadas al cabello
pueden indicar pediculosis (piojos); los piojos pue-
den adherirse al cuello capilar en la base del pelo
Observar el patrén M Distribucion simétrica del cabello, sin parches calvos en la
del cabello cabeza
B La asimetria de la distribucién del cabello o las areas
de calvicie pueden indicar alguna caracteristica he-
reditaria, abuso, jalones de cabellos, tifia tonsurante
(una infeccion micética) que suele manifestarse
como un parche circular de pérdida de cabello
Observar el color W Color de cabello apropiado para la raza
del cabello M El color de cabello anormalmente palido puede
indicar albinismo
B La malnutricion proteinica puede hacer que el cabe-
llo castaio adquiera un color rojizo
Observar la textura W Cabello de textura suave
del cabello B El cabello aspero y seco puede indicar hipotiroidismo

(Continua)
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Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion

Signos

Cabeza
Observar simetria de la
cabeza

B Cabeza simétrica:

1 Durante los primeros dias de vida, la cabeza puede ser
un poco asimétrica debido al moldeado cefalico en
lactantes que nacieron por via vaginal

1 Los lactantes que son colocados sobre su espalda para
dormir (como se recomienda) pueden mostrar aplana-
miento del occipucio

B Asimetria marcada de la cabeza

Medir el didmetro
cefélico (HC) desde el
nacimiento hasta los
36 meses de edad;
medir con una cinta
de papel, ya que
las de tela pueden
ser imprecisas debido
al estiramiento
(consultar los cuadros
de aumento del HC
en las pags. 195-196)

B HC medido en la mayor circunferencia cefalica; tamano
entre los percentiles 5y 95 en el cuadro de crecimiento
estandarizado de los CDC para la edad y el género:
® En el neonato, el HC excede la circunferencia del térax
por2a3cm

1 De 1 a2 anos de edad, el HC es igual a la circunferen-
cia del térax

® En niflos mayores, la circunferencia del térax excede el
HCpor5a7cm

B Un HC debajo del percentil 5 puede indicar falta del
crecimiento encefalico esperado

M El HC arriba del percentil 95 puede indicar hidrocefa-
lia 0 aumento de la presién intracraneal

Valorar las fontanelas

B Fontanela anterior: 3 a 4 cm de longitud, 2 a 3 cm de
ancho hasta los 9 a 12 meses de edad; se cierra entre los
9y 18 meses

B Fontanela posterior: 0.5 a 1 cm a lo largo; puede parecer
cerrada al nacimiento o a los 3 meses de edad

B Lo normal es que las fontanelas sean suaves y planas;
pueden abultarse durante el llanto:

1 Las fontanelas anormalmente grandes o con retra-
so en el cierre pueden indicar hidrocefalia

1 Las fontanelas abultadas o elevadas en un nifio
tranquilo pueden deberse a aumento de la pre-
sion intracraneal, hidrocefalia o meningitis

(Continta)




Tipo y técnicas
de valoracién

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

1 El cierre prematuro de la fontanela anterior puede res-
tringir el crecimiento de la cabeza o el encéfalo, pero a
veces sucede en nifios normales; los lactantes con cierre
prematuro de fontanelas son vigilados de cerca para de-
teccion de posibles signos neurolégicos anormales
Oidos
Observar la B Canto interno de los ojos alineado con la parte superior de la
colocacion oreja; ndtese que el canto externo de los ojos puede estar mas
arriba que la parte superior de los oidos, como resultado de una
variacion genética o racial en la inclinacién de los ojos
B Si la parte superior de la oreja se localiza debajo del canto
interior del ojo, puede relacionarse con retraso mental o
sindrome genético
Valorar la B El neonato se asusta con ruidos inesperados (reflejo de Moro)
audicion B El lactante mayor gira la cabeza para tratar de localizar (encon-
Permanecer trar) el ruido
fuera de la B Se demuestra que un nifio mayor tiene audicion intacta si repite
linea de visién o responde de forma apropiada a lo que se le dice; también se
del nifio y puede valorarlo mediante la prueba de susurro
hablarle n

o hacer otro
ruido

Incapacidad para reaccionar a ruidos:
1 Pérdida auditiva conductiva
* Un ejemplo es la pérdida de audiciéon provocada por un
tapon de cerumen
1 Pérdida auditiva neurosensorial
¢ Un ejemplo es la pérdida de audicion causada por
lesién neural o anormalidades estructurales

Exploracion
otoscopica

No se aprecian drenado ni cuerpos extraios en el conducto audi-

tivo

§ El drenado purulento por el conducto auditivo puede
indicar otitis externa o rotura del timpano (TM) causada
por otitis media aguda (AOM)

1 Los tapones de cerumen pueden obstruir la audicion
y la visibilidad del TM. Nota: NO se deben irrigar los
conductos auditivos a menos que el TM sea visible y
esté intacto

(Contintia)
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Valoraciones y signos (cont.)
Tipo y técnicas
de valoracion Signos

B TMy marcas dseas visibles esperadas, sin enrojecimiento, retrac-
cién o abultamiento del TM; el enrojecimiento del TM es normal
en un nino que llora:

1 TM retraido, burbujas de aire, o ambas cosas, o la linea
de aire y liquido detras del TM pueden indicar otitis
media serosa, también denominada otitis media con
derrame

1 TM rojo o abultado en nifios que permanecen tranquilos
puede indicar AOM; viral o bacteriana

Ojos
Observar el B Observar reflejo rojo en ambos ojos
reflejo rojo M La falta de reflejo rojo indica anormalidad en el globo ocu-
lar
Observar reflejo | M El reflejo corneal a la luz es simétrico; la asimetria temporal del
de la cornea reflejo o el cruce de los ojos puede ser normal en neonatos

alaluz (reflejo | M La asimetria del reflejo corneal a la luz puede indicar
de luz en los estrabismo
0jos)

Observar color | M Conjuntiva color rosa, sin exceso de lagrimas
y humedad de | M Una conjuntiva enrojecida (inyectada) puede indicar aler-
la conjuntiva gia o infeccion
B Lactante: el exceso de lagrimeo en bebés puede indicar
bloqueo congénito del drenaje lagrimal (dacriocistitis), irri-
tacion o infeccion

Valorar la vision | Lactante: los ojos del neonato rastrean objetos brillantes que se
sostienen cerca de su cara; el lactante mayor alcanza el juguete
o tiene una “sonrisa social” como respuesta a la sonrisa del
cuidador

M Nifo de corta edad: el nifo juega de forma apropiada con
juguetes, observa el televisor sin acercarse a la pantalla o men-
ciona por nombre los objetos en un cuadro visual especial con
figuras simples y reconocibles (como una casa o un corazon)

(Continua)




Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion

Signos

Preescolar: el nifo identifica la direccion en una grafica o
un cartelon de Snellen de letras E

Edad escolar y mayor: el nifio identifica letras en un
cartelén de Snellen

Se debe informar si no puede responder de forma
apropiada a las pruebas de oftalmometria

Nariz
Observar el color de
las mucosas

Mucosas color rosa

El enrojecimiento de las mucosas puede indicar
infeccion

La palidez puede indicar alergia o anemia

El color azulado puede indicar alergia o cianosis

Observar la estructura
e inspeccionar si hay
lesiones dentro de
la nariz

No hay estructuras desviadas o hipertréficas ni polipos
visibles

El tabique desviado puede indicar malformacion
congénita o antecedentes de fractura

Las estructuras hipertroficas pueden indicar irrita-
cién o infeccion

Los polipos nasales pueden relacionarse con aler-
gias, sinusitis cronica o fibrosis quistica y pueden
ocasionar obstruccion de las fosas nasales, respira-
cion por la boca y goteo posnasal

Valorar la
permeabilidad de
cada fosa nasal; para
esto se ocluye una
de las fosas a la vez

El nifio respira a través de ambas fosas

La incapacidad para respirar por una fosa puede

indicar congestion o atresia coanal; la incapacidad

para respirar por ambas fosas suele indicar conges-

tion:

¥ Nota: se considera que los lactantes deben respirar
por la nariz; la congestion nasal puede afectar la
oxigenacién

(Continua)
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Tipo y técnicas

Valoraciones y signos (cont.)

de valoracion Signos
Boca
Observar W Labios humedos; sin sequedad ni fisuras
los labios B La sequedad de los labios puede indicar respiracion por
la boca debido a congestion nasal o falta de aire
W Las fisuras en las comisuras de los labios pueden indicar
deficiencia de vitaminas, infeccion micdtica o irritacion
Observar la B Mucosa oral color rosa y hiimeda, sin lesiones ni placas
mucosa oral B La sequedad de la mucosa puede indicar deshidratacion
B Un color rojo de la mucosa puede indicar irritacion o
infeccién (viral o bacteriana)
B La palidez de la mucosa puede indicar anemia o alergia
B Las ulceras en la mucosa pueden indicar trastorno autoin-
munitario, estrés, infeccién viral o bacteriana
MW Las placas blancas en la mucosa pueden indicar infeccion
por Candida
Observar el B Paladares duro y blando intactos sin lesiones
paladar duro B El paladar hendido (fisura) congénito puede afectar labio
y el blando superior y la boveda o el velo del paladar
(techo de la M En lactantes: las perlas o quistes de Epstein son nédulos epite-
boca) liales benignos, blancos o amarillos, que se forman en encias o
boveda del paladar
Observar estado | M Denticién apropiada para la edad (véase figura de la pag. 199):
de la denticion 1 Problemas para el brote de uno o varios dientes
(dientes) 1 Erupcion de dientes permanentes antes de la pérdida
de los dientes primarios
M Sin caries dentales:
u Caries dentales
Valorar la B Uvula en linea media
posicion W La Gvula con una desviacion ligera puede ser normal
de la uvula M La Gvula desviada puede indicar lesién del nervio vago

(par craneal X), infeccion con absceso periamigdalino o
puede acompaiiar a la escoliosis

(Continta)




Tipo y técnicas
de valoracién

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

Valorar amigdalas

Amigdalas con fosa amigdalina y de color rosa

0

Calificacion de amigdalas
Amigdalas dentro de la fosa amigdalina

1+ | Las amigdalas ocupan menos de 25% del area entre los

pilares amigdalinos anteriores

2+ |Las amigdalas ocupan menos de 50% de la bucofaringe

3+ |Las amigdalas ocupan menos del 75% de la bucofaringe

4+ | Las amigdalas ocupan 75% o mas de la bucofaringe

En nifos de 3 a 5 anos, las amigdalas pueden tener un agran-
damiento normal, pero sin enrojecimiento ni infecciéon

En nifos mayores, las amigdalas pueden estar atrofiadas y
parecer que faltan

1 Las amigdalas rojas, infectadas o hipertréficas pueden
dificultar la deglucién, lo que, a su vez, causara deshi-
dratacion

Los abscesos periamigdalinos pueden ocasionar edema
generalizado y acumulacién de pus alrededor de una o
ambas amigdalas, o dificultar la respiracion

Las amigdalas cripticas o con cicatrices tienen hoyuelos
o bolsas que pueden atrapar particulas de comida o
bacterias y causar irritacion crénica de la garganta

Valorar lengua
y frenillo

La lengua que se extiende sobre la linea inferior de las encias
La lengua que no se extiende sobre la linea inferior de
las encias, tiene forma de “corazén” y puede indicar an-
quiloglosia (“lengua pegada”, porque el frenillo lingual es
corto)

Cuello
Observar si hay
plieques

Sin pliegues
La formacion de pliegues en el cuello puede ser signo de
sindrome de Turner

(Continua)
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Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion

Signos

Palpar en busca de
ganglios linfaticos
Realizar movimientos

circulares con el
dedo para palpar los
ganglios

Sin ganglios linfaticos palpables:

® Se espera que los ganglios de nifos sean del tamano
de un perdigén (ganglios tamano BB); pueden signifi-
car una infeccién en el pasado

Ganglios de 1 cm o mas grandes; si son sensibles

y se mueven, suelen indicar infeccion

Los ganglios sin dolor a la palpacién e inméviles

pueden ser signo de tumor subyacente (la adhesion

al tumor limita la movilidad)

Insensibilidad unilateral de un ganglio linfatico

cervical puede indicar enfermedad de Kawasaki

Palpar la glandula
tiroides

Sin tiromegalia; tal vez no se detecte Ia tiroides o tal vez
sea detectada como una masa suave y pequena a ambos
lados de la traquea

Masa o hipertrofia tiroideas palpables

Valorar arco de
movimientos (ROM)
del cuello

ROM completo

Rigidez de la nuca demostrada por flexion limitada
(barbilla a pecho) o causada por meningitis

Las contracciones musculares involuntarias se
manifiestan como torticolis y se deben a infeccion o
traumatismo, como lesién al nacer o mala posicion
en Utero

Auscultar con la
campana del
estetoscopio sobre
cada arteria carétida

Sin soplos
Un soplo (un sonido de soplido) indica obstrucciéon
arterial

Cardiovascular

Auscultar el latido
apical (PMI)

Observar y palpar en
busca de elevacion
y declive (latido
precordial externo
persistente)

Latido en la punta del corazén o apical (PMI) en el tercer

0 cuarto espacio intercostal (seguin la edad) en la linea

media clavicular izquierda

Sin elevacion o declive:

§ La elevacion o declive pueden indicar insuficien-
cia cardiaca

(Continta)




Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracién

Signos

Revisar color y llenado | M Labios y lechos ungueales color rosa, con rapido llenado
capilar de labios y capilar de las ufas:
lecho ungueal B En algunos neonatos se observa una cianosis normal en
las extremidades, llamada acrocianosis
H La cianosis central (en los labios) puede indicar pro-
blemas cardiacos o respiratorios
Valorar edema B Sin edema
periférico y facial B El edema puede indicar insuficiencia cardiaca o so-
brecarga de liquidos; el edema facial puede indicar
trastorno renal
Palpar si hay frémito en |l Sin frémito (sensacion vibratoria palpable provocada por
el area precordial un soplo cardiaco)
B Un frémito indica que un soplo cardiaco es, por lo

menos, de grados IV a VI

Palpar pulsos M Pulsos intensos e iguales (ver ilustracion de las ubicaciones
periféricos de forma del pulso periférico en la pag. 191)
bilateral y simulténea | M Menor amplitud de los pulsos femorales puede indi-

car coartacion de la aorta

Auscultar el corazén W Frecuencia cardiaca dentro de los limites normales para la
sobre las areas edad; consultar el cuadro Frecuencias cardiaca y respirato-
aortica, pulmonar, ria por categoria de edad, en la pag. 186
tricGspide y mitral B Frecuencia regular:

B La frecuencia cardiaca puede variar de manera marca-
da, conforme cambia la frecuencia respiratoria (arritmia
sinusal)

u Ladivision audible de S, y S, es comUn en nifos de cor-
ta edad y en quienes tienen paredes toracicas delgadas

W Sin soplos:

B Los nifos con fiebre o anemia pueden tener so-
plos transitorios:
* Determinar si los soplos son sistolicos o diastolicos
e Los soplos son calificados en una escala de I a VI,
segun su intensidad (volumen)

(Continua)
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Tipo y técnicas
de valoracion

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

 En caso de soplos, notar:

— Ubicacion: area aortica, pulmonar, tricispide o mitral

— Radiacién: ubicacién del sonido

— Momento del soplo: sistole o diastole temprana,
intermedia o tardia

— Caracter: crescendo (aumento gradual de volumen);
decrescendo (disminucion gradual del volumen)

— Calidad: aspero, sibilante o turbulento

— Tono: alto, medio o bajo

— Variacién: con cambio de posicion o con respiraciones

Grado
del soplo Descripcion

| Apenas audible

Il Leve pero se escucha con facilidad

n Suave a moderadamente alto, sin frémito
palpable

v Moderado a fuerte con frémito (notar que
el soplo debe ser de al menos grado IV para
causar un frémito)

\ Intenso con frémito; se escucha con el
estetoscopio en zona toracica alejada

\Y Intenso con frémito; se escucha sin necesidad
de estetoscopio

Valorar presion
arterial

Emplear manguito
que cubra al
menos 2/3 del
ancho de la parte
superior del brazo

M Presion arterial entre los percentiles 5y 95 para la edad y el
género; ver cuadros de las paginas 187-190

W Casi siempre, la presion arterial elevada en nifos se
debe a trastorno renal u obesidad

(Continta)




Valoraciones y signos (cont.)

Tipo y técnicas
de valoracion

Signos

Respiratoria y de torax

Observar la forma del
torax

W Anteroposterior: la vista lateral del térax de un nifio de
corta edad es redondeada; conforme el nifo crece, la
vista AP:lateral es de casi 2:3

M El térax puede permanecer redondeado (en forma
de barril) en nifios con neuropatia crénica como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)

Observar y escuchar la
respiracion del nifo

B Frecuencia respiratoria regular y sin dificultad; la frecuen-
cia varfa con la edad; consultar el cuadro Frecuencias
cardiaca y respiratoria por categorfa de edad, en la pag.
186:

B Respiracion periddica (la apnea de hasta 20 segundos
es normal en neonatos)

B Los lactantes y los nifos de corta edad respiran con el
abdomen

Auscultar los
pulmones; todos los
l6bulos (el 16bulo
medio derecho se
ausculta en la axila
derecha)

Auscultar todos los
campos pulmonares
anteriores y
posteriores

M Los ruidos bronquiales son huecos, intensos y agudos; se
escuchan en la cara anterior del area toréacica superior

B Los ruidos broncovesiculares son tubulares y mas suaves;
se escuchan en la cara anterior del drea torécica central,
entre los oméplatos, en la cara toracica posterior

B Los ruidos vesiculares son soplos suaves que se escuchan

a lo largo de los campos pulmonares periféricos:

1 Si en la auscultacion se escuchan ruidos adven-
ticios, pueden indicar: cuerpo extrafio o moco
en las vias respiratorias, bronquiolitis, asma,
neumonia u otro trastorno

Los estertores tienen ruidos crepitantes y son
comunes en personas con neumonia

Los roncus son ruidos asperos que suelen desapa-
recer con la tos

Las sibilancias, o estertores agudos, son silbidos
comunes con el asma y la bronquiolitis

(Continua)
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Tipo y técnicas
de valoracion

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

Abdomen
Observar el
abdomen

B Abdomen un poco redondeado

W Los ninos de corta edad respiran con el abdomen; se espera
que el abdomen se mueva con el esfuerzo respiratorio

B No se observan movimientos peristélticos

Palpar el abdomen

B Sin masas ni protuberancias:

1 Se debe valorar en busca de tumores (como el de
Wilms o en un riidn) a nifos de corta edad que
tengan una masa abdominal palpable

# Los movimientos peristalticos visibles pueden indicar
obstruccion intestinal

B Es posible que algunos lactantes y nifos de corta edad ten-
gan una hernia umbilical transitoria y reducible; casi siempre
se resuelven sin tratamiento, a medida que se fortalecen los
musculos:

§ Hernia no reducible (informar de inmediato, porque
puede alterar la irrigacion sanguinea)

B Se puede palpar y percutir el borde inferior del higado en
una franja de 1 a 3 cm debajo del borde costal derecho
(RCM):

1 Si el higado esta mas de 3 cm debajo del RCM puede
indicar insuficiencia cardiaca

B Se puede palpar y percutir la punta del bazo debajo del
borde costal izquierdo (LCM):

§ La palpacion de un area grande del bazo puede ser
signo de drepanocitosis o de mononucleosis infecciosa

Sistema musculoesquelético

Valorar simetria,
forma, movilidad
y fuerza de las
extremidades

M Todas las estructuras tienen forma, movimiento y fuerza
simétricos; un pie, una mano, una oreja, etc., puede ser un
poco mas grande que el otro, sin ser anormal

M La asimetria marcada en estructuras, movimiento o
fuerza puede deberse a malformacion o lesion congé-
nita

(Continua)




Tipo y técnicas
de valoracién

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

Valorar longitud o
estatura y peso,
y comparar con
las gréficas de
crecimiento de los
CDC (consultar las
paginas. 197-198)

M Longitud (medida en posicién supina) o estatura (medida

con el nifo de pie) entre los percentiles 5 y 95 para la edad

y el género (consultar los cuadros de crecimiento de los

CDC en las pags. 193-196)

Peso entre los percentiles 5y 95 para la edad y el género

(consultar los cuadros de crecimiento de los CDC en las

péginas 193-196):

1 Si el peso, la longitud o la estatura estan debajo del
percentil 5 o arriba del 95 en los cuadros de creci-
miento de los CDC, se requiere mayor evaluaciéon

Calcular el BMI de
nifos de 2 afios o
mas y compararlo
con las gréficas
(consultar las pags.
197-198)

BMI entre el los percentiles 5y 84 para la edad y género
(consultar los cuadros de las pags. 197-198)

Se considera que tienen “sobrepeso” los nifios con
BMI para la edad y el género en el percentil 84, o
arriba de éste, pero debajo del 95

Se llama “obesos” a los nifios con BMI para la edad y
el género en percentil 95 o arriba de éste

Observar la columna
con el nifo
inclinado hacia
delante

Para una mejor
vista, el observador
estara de pie
FRENTE al nifio

Linea media de la columna:

1 Cifosis: curvatura convexa exagerada de la columna
toracica

B Lordosis: curvatura concava exagerada de la colum-
na lumbar

1 Escoliosis: curvatura lateral de la columna; mas
frecuente en mujeres y durante periodos de creci-
miento rapido en adolescentes; una altura desigual
de hombros o de cadera puede indicar escoliosis

Observar la
extremidades
superiores y su arco
de movimiento

Movimientos sincronizados de la extremidades superiores y en
todo el arco de movimiento

Observar la
estructura de las
extremidades
inferiores

W Piernas arqueadas normales hasta los 2 afos de edad
§ La inclinacién de una pierna o el empeoramiento
de esta variacion después de los 2 afos de edad

puede indicar raquitismo o enfermedad de Blount

(Contintia)
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Tipo y técnicas
de valoracion

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

M Las piernas en X son comunes en preescolares
M Los dedos de los pies apuntan adelante y la cara plantar toca
el nivel de la superficie cuando el nifo esta de pie
B Los dedos de los pies hacia adentro (pies de paloma) son
normales en nifos de corta edad:
§ Pie equino varo: la planta del pie esta volteada hacia
dentro y abajo y no es flexible
1 La disposicion en forma de tijera de las extremidades
inferiores puede indicar paralisis cerebral
B Los pies planos (los arcos tocan el piso cuando el paciente
esta de pie) son normales en la lactancia y la nifiez temprana;
el arco se desarrolla durante la nifiez
Observar arco de |l Movimientos simétricos de las extremidades inferiores, en
movimiento todo el arco de movimiento
de extremidades | M La forma de caminar sobre los dedos de los pies es comin en
inferiores ninos de 2 a 5 anos

Genitales y area rectal en varones

Observar la piel M Piel intacta, sin lesiones
B Las lesiones pueden indicar dermatitis por el panal, infec-
cién por Candida o enfermedades de transmision sexual
Observar W Meato urinario localizado en la punta del pene:
colocacion del § Hipospadias: la abertura uretral se encuentra en posi-
meato urinario cién ventral o en el costado inferior del pene
m Epispadias: la abertura uretral se encuentra en posi-
cion dorsal o en el costado superior del pene
Palpar el escroto | W Testiculos descendidos con rugosidad presente:
indica estado de u Criptorquidia: testiculos que no han descendido
los testiculos
Revisar el area B Area rectal limpia, sin lesiones ni protrusiones
rectal M El apelmazamiento de la materia fecal puede indicar ne-

gligencia, en lactantes, o mala higiene, en nifios mayores
Las lesiones pueden indicar enfermedades de transmi-
sién sexual, abuso sexual, o ambas

La protrusion del recto puede indicar hemorroides o pro-
lapso rectal

(Continua)




Tipo y técnicas
de valoracién

Valoraciones y signos (cont.)

Signos

Observar los genitales

Genitales y area rectal en mujeres

Piel intacta sin lesiones:

B Las lesiones pueden indicar dermatitis por panal,
infeccion por Candida o enfermedad de transmi-
sién sexual

Los labios mayores cubren a los labios menores y el clitoris:

B Labios mayores poco desarrollados en lactantes
prematuras

1 Un clitoris prominente puede indicar anormalidad
cromosémica

Orificios uretrales y vaginales permeables:

1 En caso de himen no perforado, se debe enviar a
la nifa con su médico o un especialista

Revisar el area rectal

Area rectal limpia, sin lesiones ni protrusiones

El apelmazamiento de la materia fecal puede indicar
negligencia, en lactantes, o mala higiene, en nifas
mayores

Las lesiones pueden indicar enfermedades de trans-
mision sexual, abuso sexual, o ambas

La protrusion del recto puede indicar hemorroides o
prolapso rectal

Frecuencias cardiaca y respiratoria por categoria de edad

Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
Edad sostenida* sostenida*
Recién nacido a término 100 a 160 (mas alta en
30a60
neonatos prematuros)
Lactante 80a 120 30a 60
Nifio de 2 a 6 afos
de edad 70a110 24 a 40
Edad escolar 602100 15226
y adolescentes

*La frecuencia puede aumentar durante periodos de enfermedad o estrés, y puede disminuir en atletas

con buena condicion fisica.
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Control de la presion arterial en ninos

Medidas normales de presion arterial para ninas

Percentil de presion arterial sistolica Percentil de presion arterial diastolica*

Edad S 10° 50° 90° 95° Edad S 10° 50° 90° 95°
1 dia 46 50 65 80 84 1 dia 38 42 55 68 72
3 dias 53 57 72 86 90 3 dias 38 42 55 68 71
7 dias 60 64 78 93 97 7 dias 38 41 54 67 71
1 mes 65 69 84 98 102 1 mes 35 39 52 65 69
2 meses 68 72 87 101 106 2 meses 34 38 51 64 68
3 meses 70 74 89 104 108 3 meses 35 38 51 64 68
4 meses 71 75 90 105 109 4 meses 35 39 52 65 68
5 meses 72 76 91 106 110 5 meses 36 39 52 65 69
6 meses 72 76 91 106 110 6 meses 36 40 53 66 69
7 meses 72 76 91 106 110 7 meses 36 40 53 66 70
8 meses 72 76 91 106 110 8 meses 37 40 53 66 70
9 meses 72 76 91 106 110 9 meses 37 41 54 67 70
10 meses 72 76 91 106 110 10 meses 37 41 54 67 71
11 meses 72 76 91 105 110 11 meses 38 41 54 67 71
1 afo 72 76 91 105 110 1 afo 38 41 54 67 71
2 anos 71 76 90 105 109 2 anos 40 43 56 69 73

3 anos 72 76 91 106 110 3 anos 40 43 56 69 73




Medidas normales de presion arterial para nifas (cont.)

Percentil de presion arterial sistolica

Percentil de presion arterial diastélica*

Edad & 10° 50° 90° 95° Edad & 10° 50° 90° 95°
4 anos 73 78 92 107 1m 4 anos 40 43 56 69 73
5 afios 75 79 94 109 113 5 afos 40 43 56 69 73
6 anos 77 81 96 11 115 6 anos 40 44 57 70 74
7 anos 78 83 97 112 116 7 anos 41 45 58 71 75
8 anos 80 84 99 114 118 8 anos 43 46 59 72 76
9 afnos 81 86 100 115 119 9 anos 44 48 61 74 77
10 anos 83 87 102 117 121 10 anos 46 49 62 75 79
11 anos 86 90 105 119 123 11 anos 47 51 64 77 81
12 anos 88 92 107 122 126 12 anos 49 53 66 78 82
13 anos 90 94 109 124 128 13 anos 46 50 64 78 82
14 anos 92 96 110 125 129 14 anos 49 53 67 81 85
15 anos 93 97 1 126 130 15 anos 49 53 67 82 86
16 anos 93 97 112 127 131 16 anos 49 53 67 81 85
17 afos 93 98 112 127 131 17 anos 48 52 66 80 84
18 anos 94 98 112 127 131 18 anos 48 52 66 80 84

*K4 solo se utilizo para ninos menores de 13 anos. K5 se utilizd para nifos de 13 anos y mayores. Fuente:
Second Task Force on Blood Pressure Control in Children, National Heart, Lu

Md. Datos tabulares preparados por el Dr. B Rosner, 1987.

ng and Blood Institute,

Bethesda,
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Medidas normales de presion arterial para ninos

Percentil de presion arterial sistolica

Percentil de presion arterial diastélica*

Edad 5° 10° 50° 90° 95° Edad 5° 10° 50° 90° 95°
1dia 54 58 73 87 92 1dia 38 42 55 68 72
3 dias 55 59 74 89 GJ3) 3 dias 38 42 55 68 71
7 dias 57 62 76 91 95 7 dias 37 141 54 67 71
1 mes 67 71 86 101 105 1 mes 35 39 52 64 68
2 meses 72 76 91 106 110 2 meses 33 37 50 63 66
3 meses 72 76 91 106 110 3 meses 33 37 50 63 66
4 meses 72 76 91 106 110 4 meses 34 37 50 63 67
5 meses 72 76 91 105 110 5 meses 35 39 52 65 68
6 meses 72 76 90 105 109 6 meses 36 40 53 66 70
7 meses 71 76 90 105 109 7 meses 37 41 54 67 71
8 meses 71 75 90 105 109 8 meses 38 42 55 68 72
9 meses 71 75 90 105 109 9 meses 39 43 55 68 72
10 meses 71 75 90 105 109 10 meses 39 43 56 69 73
11 meses 71 76 90 105 109 11 meses 39 43 56 69 73
1 ano 71 76 90 105 109 1 ano 39 43 56 69 73
2 anos 72 76 91 106 110 2 afos 39 43 56 68 72
3 anos 73 77 92 107 11 3 anos 39 42 55 68 72




Medidas normales de presion arterial para niios (cont.)

Percentil de presion arterial sistolica Percentil de presion arterial diastélica*

Edad 5° 10° 50° 90° 95° Edad 5° 10° 50° 90° 95°
4 anos 74 79 93 108 112 4 anos 39 43 56 69 72
5 anos 76 80 95 109 113 5 anos 40 43 56 69 73
6 afos 77 81 96 111 115 6 anos 41 44 57 70 74
7 anos 78 83 97 112 116 7 anos 42 45 58 71 75
8 anos 80 84 99 114 118 8 anos 43 47 60 73 76
9 anos 82 86 101 115 120 9 anos 44 48 61 74 78
10 anos 84 88 102 17 121 10 anos 45 49 62 75 79
11 anos 86 90 105 119 123 11 anos 47 50 63 76 80
12 anos 88 92 107 121 126 12 anos 48 51 64 77 81
13 anos 90 94 109 124 128 13 anos 45 49 63 77 81
14 anos 93 97 112 126 131 14 anos 46 50 64 78 82
15 anos 95 99 114 129 133 15 anos 47 51 65 79 83
16 anos 98 102 17 131 136 16 anos 49 53 67 81 85
17 anos 100 104 119 134 138 17 anos 51 55 69 83 87
18 anos 102 106 121 136 140 18 anos 52 56 70 84 88

*K4 sélo se utilizé para ninos menores de 13 anos. K5 se utilizé para nifos de 13 anos y mayores. Fuente:

Second Task Force on Blood Pressure Control in Children, National Heart, Lung and Blood Institute, Bethes:
Md. Datos tabulares preparados por el Dr. B Rosner, 1987.

Fuente: Department of Health and Human Services, National Heart Lung and Blood Institute.

da,
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Las medidas por arriba del percentil 95 para la edad y el género son definidas como
hipertension.

Auscultacion de areas y pulsos periféricos

Temporal

Area

adrtica
Area ) )
tricispide Area mitral
o apical

Femoral

Area tibial
posterior




Subclavicular

Axilar

Epitroclear

Inguinal profundo
Inguinal superficial

Ganglios
popliteos

Preauricular Preauricular posterior

Occipital
Amigdalino Cervical superficial
Submentoniano

Submaxilar Cervical posterior

Cadena cervical profunda (profunda
respecto del esternomastoideo)

Ganglios linfaticos

Supraclavicular
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raficas de crecimiento

Graficas de crecimiento desarrolladas por el National Center for Health Statistics en co-
laboracién con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion
(2000). Sitio web: http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm
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Del nacimiento a los 36 meses: nifias NOMBRE

Percentiles de talla para la edad y peso para la edad REGISTRO#
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aficas de BMI

Cabe notar que solo se calcula el indice de masa corporal (BMI) para nifios de 2 o mas
anos de edad y que el BMI debe ser comparado con datos especificos para la edad y el
género.

Gréficas de crecimiento de los CDC: Estados Unidos
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Graficas de crecimiento de los CDC: Estados Unidos
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Valoracion de ninos con enfermedad

Tipo de valoracién

aguda u hospitalizados
Signos

Valoracion ABC

con base en

la condicion del
nifo y el diagnostico
comprobado o
sospechado

Los datos esperados aparecen en color negro; datos
patolégicos y posibles indicaciones aparecen en rojo

Vias respiratorias y oxigenacion*
*Consultar también “Saturacién de O," en Circulacion

Verificar la
permeabilidad de
las vias respiratorias

B Vias respiratorias permeables y sin cuerpos extranos ni
moco excesivo
W Vias respiratorias afectadas por cuerpo extraio,
moco, inflamacién o broncoespasmo:
® Los borborigmos o ruidos respiratorios indican
obstruccion parcial de vias respiratorias

Escuchar

M Respiraciones tranquilas:

Las sibilancias audibles pueden ser signo de bron-
coespasmo, bronquiolitis o cuerpos extrafos en
las vias respiratorias; se debe registrar la sibilancia
como inspiratoria, espiratoria o bifasica (ambas)
Los gruiidos espiratorios indican un esfuerzo por
aumentar la presion teleespiratoria para mantener
los alvéolos expandidos y aumentar el intercambio
de gases

W Respiracion sin fruncir labios:

B Los niflos mayores pueden fruncir los labios durante
la espiracion en un intento por mantener las vias
respiratorias abiertas por un periodo mas largo

W Sin estridor:

1 El estridor inspiratorio agudo (un sonido crispante
o de gorjeo) es signo de obstruccion de las vias
respiratorias superiores; arriba de la glotis (por lo
general, debido a laringotraqueobronquitis aguda)

n El estridor inspiratorio crénico es un signo de larin-
gomalacia (anormalidad congénita con colapso del
tejido blando de la laringe)

(Continta)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda
u hospitalizados (cont.)
Tipo de valoracion Signos

1 El estridor espiratorio crénico es un signo de
obstruccion en la traquea inferior

B El estridor bifasico puede indicar tumefaccion en
el cartilago cricoides que rodea a la traquea

§ El babeo puede indicar obstruccion de vias respi-
ratorias

# Lainquietud es un signo TEMPRANO de disnea

Valorar olor a humo en | M Sin olor a humo en el aliento

el aliento en victimas 1 El olor a humo en el aliento puede indicar inha-
de traumatismo o lacion de humo y sefala la necesidad de buscar
quemaduras tumefaccion retardada en las vias respiratorias
Respiracion
Valorar frecuencia, B Frecuencia respiratoria uniforme con frecuencia apro-
ritmo y esfuerzo piada para la edad (consultar el cuadro de frecuencia

respiratoria en la pag. 186):

1 La frecuencia respiratoria irregular o la apnea
pueden indicar obstruccion de vias respiratorias,
dolor o anormalidad neurolégica

u Notar que la respiracién periddica (falta de respiracion
durante 15 a 20 segundos) es comun en lactantes de
corta edad y no se relaciona con ninguna patologia

W Sin retracciones de tejido blando ni aleteo de las fosas
nasales:

B Las retracciones de tejido blando, el balanceo
constante de la cabeza o el aleteo de las fosas
nasales indican aumento del esfuerzo respiratorio;
las retracciones pueden ser de los siguientes tipos:
o Intercostales (entre las costillas)

* Subcostales (debajo de las costillas)

* Supraesternales (arriba del esternén)

¢ Subesternales (debajo del esternén)

* Supraclaviculares (arriba de la clavicula)

B Las respiraciones superficiales pueden indicar
fatiga y necesidad de ventilacion asistida; esto
puede ocurrir en lactantes con infecciéon por RSV

(Contintia)




Tipo de valoracion

Valoracion de nifos con enfermedad aguda

u hospitalizados (cont.)
Signos

Auscultar los pulmones,
todos los l6bulos, por
el frente y por el dorso

El l6bulo medio derecho
se ausculta en la axila
derecha

B Los ruidos bronquiales son superficiales, fuertes y
agudos; se escuchan en la cara anterosuperior del torax
B Los ruidos broncovesiculares son tubulares y mas
suaves; se escuchan en el area central de la superficie
toracica anterior y entre los omoplatos, en la parte
posterior del torax
B Los ruidos vesiculares son “soplidos” suaves que se
escuchan en todos los campos pulmonares periféricos:
8 Los ruidos adventicios (anormales) escuchados
en la auscultacion pueden indicar un cuerpo
extrafio o moco en las vias respiratorias, bron-
quiolitis, asma, neumonia u otro trastorno; los
nifos pueden tener mas de un tipo de ruido
adventicio, como los siguientes:
* Estertores: ruidos crepitantes; comunes en la
neumonia
* Roncus: ruidos asperos; suelen desaparecer tras
la tos
o Sibilancias o estertores musicales: silbidos
comunes; con el asma y la bronquiolitis
Cabe notar que cuando se acumula moco en la faringe
o las vias respiratorias superiores, se puede transmitir
un ruido fuerte tipo roncus y escucharse en todos los
campos pulmonares durante la auscultacion; se coloca
el estetoscopio sobre el cuello del nifo para determinar
si esto ha ocurrido; el hecho de hallar un signo de
moco en vias respiratorias superiores no elimina la
posibilidad de patologia pulmonar; es posible que
un nifio tenga exceso de moco en vias respiratorias
superiores Y, A LA VEZ, patologia pulmonar; los ruidos
adventicios provocados Ginicamente por moco en las vias
respiratorias superiores se despejan cuando el nifio tose

(Continua)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda
u hospitalizados (cont.)

Tipo de valoracion

Signos

Observar la actividad y
alimentacion

Nifio activo, que juega o interactua de forma apropiada
con el ambiente y come bien:

En lactantes, la disminucion de la oxigenacion
puede provocar hambre e irritabilidad debido a
periodos cortos de alimentacion frecuente que
se interrumpen por la necesidad de descansar
En periodos de disnea, los nifios mayores se incli-
nan hacia delante en una “posicion de tripode”;
en esta posicion disminuye la presion sobre el
diafragma y se maximiza la expansion toracica

Circulacion

Auscultar frecuencia,
ritmo y ruidos
anormales en el pulso
apical

El pulso apical tiene ritmo regular y la frecuencia es

apropiada para la edad (ver Signos vitales, pag. 186):

1 Se debe notar que la frecuencia y el ritmo cardiacos
del nifio varfan con el esfuerzo respiratorio

No se escuchan soplos:

1 El soplo es un ruido de soplido que se escucha entre
“lub” y “dub” (soplo sistélico) o entre “dub” y “lub”
(soplo diastolico); los soplos indican flujo sangui-
neo turbulento o movimiento de sangre bajo un
aumento de presion; consultar la pag. 181 para ver
la clasificacion de los soplos

Palpar los pulsos
periféricos y la
perfusion

Pulsos iguales en todas las extremidades (observar la fi-
gura de la pag. 191 para ver la ubicacion de los pulsos)
El llenado capilar es rapido en dedos de manos y pies

Vigilar la saturacién de
O, (oximetria de pulso),
si esta indicado

Saturacion de O, = 95% o mayor

Saturacién de O, inferior a 95% indica disminucion

de la oxigenacion del tejido:

§ Nota: un oximetro de pulso indica la cantidad de
hemoglobina saturada con oxigeno; por tanto,
un nifio anémico puede tener una saturacion
de O, “elevada falsa” porque necesita menos
oxigeno para saturar menos hemoglobina

(Continua)




Valoracion de nifnos con enfermedad aguda
u hospitalizados (cont.)

Tipo de valoracion

Signos

Medir la presion
arterial (BP)

B Presion arterial apropiada para el género y la edad (con-

sultar los cuadros de las pags. 187-190):

¥ Nota: la elasticidad de los vasos sanguineos de un
nino significa que tal vez no se observe disminu-
cién de la presion arterial en el choque temprano

Temperatura
Medicién

Temperatura apropiada para el sitio de evaluacion:

¥ La temperatura oral es de mas o menos 37°C en la
mayorfa de los nifos

B La temperatura en ofdos y recto es de mas o menos
37.5°C; la axilar, de méas o menos 36.4°C

u Notar que los lactantes pequenos y prematuros suelen
tener poca variacion de temperatura en el sitio de
evaluacion

La temperatura elevada puede indicar infeccion

En neonatos o lactantes de corta edad, un cuerpo

subnormal o una temperatura elevada y mala

alimentacion son indicadores importantes de sepsis

Ganglios linfaticos
Palpar con las puntas
de los dedos y con
un movimiento

circular

Los ganglios linfaticos no son palpables (ver figura de la
pag. 192 para ubicacion de los ganglios linfaticos)

Si los ganglios linfaticos son hipertréficos, sensibles
a la palpacion y moviles son signos de infeccion

Los ganglios linfaticos que no son sensibles a la pal-
pacion ni moviles pueden estar adheridos a un tumor
Los ganglios pequefos, de 1 a 2 mm, que no son sensibles
ala palpacion, son comunes en nifios de corta edad; se les
llama ganglios “parecidos a un perdigén” y se considera
que son indicadores de infecciones pasadas

Estado neurolégico

Observar el
comportamiento y
hacer pruebas de
reflejos

Comportamiento y respuestas reflejas apropiadas para los
estimulos

(Continua)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda
u hospitalizados (cont.)

Tipo de valoracion

Signos

Valorar con la Escala del coma
de Glasgow si el nifo sufre
lesién neurologica

B Puntuacién del coma de Glasgow (consultar la
péag. 215)

Efectuar pruebas para
irritacién de meninges (la
meningitis es un ejemplo) si
el nifo tiene fiebre y no se
ha establecido el diagnéstico

MW Flexionarle el cuello para

moverle la cabeza hacia
delante

M Flexionarle la caderay la
rodilla; después, intentar
la extension pasiva de la
rodilla

B El cuello se mueve sin dolor, rigidez ni flexion de

las piernas:

1 Larigidez del movimiento del cuello puede
indicar irritacion de meninges (meningitis)

§ La flexion de cadera y rodilla durante la
flexion del cuello es un indicador de
irritacion de meninges y se le conoce como
signo positivo de Brudzinski

1 La rodilla se extiende a casi 180° sin dolor

1 El dolor con extension de la rodilla a 180°
es indicador de irritacion de meninges y se
le llama signo positivo de Kernig

Boca y faringe
Observar

B Mucosas color rosa y sin lesiones:

§ Una capa blanca que no se puede eliminar
de la lengua o las mucosas puede indicar
candidosis bucal (“algodoncillo” o “mu-
guet”), una infeccion por Candida que es
comun en nifos con inmunodepresion o
que estan bajo régimen de antibiéticos
Las ulceras en las mucosas pueden indicar
inmunodepresion, enfermedad autoinmu-
nitaria o infeccion viral

(Continta)




Valoracion de nifos con enfermedad aguda

Tipo de valoracion

u hospitalizados (cont.)
Signos

B Faringe color rosa sin exudado ni tumefaccion de laringe o
amigdalas
1 El enrojecimiento, exudado o agrandamiento de la
faringe o las amigdalas pueden indicar infeccion
viral o bacteriana

Piel

Medir temperatura
e hidratacion de
la piel

Si el abdomen esta
distendido, revisar
la turgencia de la
piel en otra area
(p. €]., el esternon
o la tibia)

B Piel caliente y un poco himeda
W La piel tiene turgencia elastica:
B La piel se retrae con lentitud o forma una “tienda” s
se pellizca un poco, lo que indica deshidratacion
* Nota: debido a su gran area de superficie corporal,
los nifos de corta edad se deshidratan con rapidez
1 La piel tensa y brillante indica tumefaccion o edema
que puede ser provocado por exceso de liquidos IV,
mala funcién renal o insuficiencia cardiaca

Observar si hay
irritacion, roturas,
lesiones o areas
de presién en la
piel; incluso el
area del panal
en la revision de
nifos que adn
no controlan
esfinteres

B La piel esta intacta y sin lesiones, incluso el area del panal
W Si hay areas enrojecidas o roturas de piel, observar y
registrar tamano, caracteristicas, nimero de lesiones y
distribucién (consultar Lesiones cutaneas en las
pags. 170-171)
1 Notas:
® Los ninos enfermos son propensos a padecer
dermatitis por el panal; siempre se debe valorar esto
* Los nifios que han estado bajo régimen de
antibidticos afrontan mayor riesgo de erupcion por
panal, por Candida; esta erupcion suele tener un
aspecto de carne roja con lesiones satelitales
Pueden formarse areas de irritacion o presion
cuando un nifo permanece largos periodos en
reposo en cama, en una sola posicién o cuando
tiene cintas o equipo en contacto constante con la
piel; los nifios con edema o tumefaccion y quienes
reciben tratamiento con esteroides topicos estan
en mayor riesgo de sufrir roturas cutaneas:
B Las pustulas con costra color miel son caracteristicas
del impétigo, infeccion cutdnea muy contagiosa

(Continta)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda

Tipo de valoracion

u hospitalizados (cont.)
Signos

Una erupcion tipo “papel de lija” en el tronco es
caracteristica de la fiebre escarlatina, provocada por
faringitis estreptococica

A veces se observa descamacion de la piel en pal-
mas de manos, plantas de los pies o area del panal,
debido a enfermedad de Kawasaki o infeccion
estreptocdcica

Las lesiones circulares sin afeccion central son carac-
teristicas de la tifia, que es provocada por un hongo
La roséola es un padecimiento viral comun que
afecta a ninos de 6 meses a 3 afos; el nifo sufre
fiebre alta y, tal vez, una enfermedad leve de las
vias respiratorias superiores (URI), ademas de linfa-
denopatia cervical durante varios dias, seguida por
temperatura baja o normal y una erupcion macular
o papular de color rojo rosado que inicia en el tronco
y puede diseminarse por todo el cuerpo; la erupcion
se blanquea al aplicarle presion y cada mancha, por
separado, puede estar rodeada por halos

Abdomen
Observar

Abdomen plano sin peristalsis visible

La distension abdominal puede indicar obstruccion,
insuficiencia cardiaca, hemorragia interna o infeccion
gastrointestinal

La peristalsis visible puede ser signo de obstruccion
Una masa con forma de aceituna en la parte superior
del abdomen, acompaiiada de véomito, puede indicar
estenosis pilorica

Auscultar

Ruidos intestinales escuchados en los cuatro cuadrantes
El exceso o la falta de ruidos puede indicar infeccion u
obstruccion

Palpar el abdomen
en busca de masas

Sin masas palpables
Masa palpable; registrar la ubicacion y el tamaino
palpable aproximado

(Continta)




Valoracion de ninos con enfermedad aguda
u hospitalizados (cont.)

Tipo de valoracion

Signos

Palpar el higado

Se puede palpar el borde del higado debajo del mar-
gen costal derecho (RCM)

La palpacion de mas de 2 cm de higado debajo
del RCM puede indicar insuficiencia cardiaca,
hepatitis, atresia biliar u otras enfermedades

Palpar el bazo

El bazo no suele ser palpable

Es posible palpar el bazo en el cuadrante superior
izquierdo en algunos nifios con mononucleosis
infecciosa (como parte del sistema linfatico) o
con anemia drepanocitica (como un érgano que
elimina eritrocitos defectuosos)

Efectuar la prueba de
“raspado”:
B Empleada para estimar
el tamano del higado
o el bazo, la prueba
de rascado es una
alternativa atil a la
percusién abdominal
Con una mano se
coloca el estetoscopio
sobre el 6rgano
(higado o bazo) y con
el dedo indice de la
otra mano se realizan
movimientos ligeros
de rascado sobre el
6rgano; se mueve el
estetoscopio hacia
cada borde del 6rgano
mientras se continda
con el rascado cerca
del estetoscopio

Se escucha un ruido sordo sobre el 6rgano y uno
hueco debajo de los bordes del 6rgano; en entradas
anteriores sobre palpacion se presentan comentarios
sobre el tamano del 6rgano

Tener en cuenta que un intestino lleno puede distorsio-
nar las pruebas de ruidos

(Contintia)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda

Tipo de valoracion ‘

u hospitalizados (cont.)
Signos

Extremidades

Palpar cada extremidad
para valorar su
temperatura y
movilidad, mientras se
valora el dolor

W Todas las extremidades rosadas, calientes y moviles, sin
dolor al moverse

B El movimiento es limitado en casos de paralisis
cerebral o debido a contracturas después de un
traumatismo

M El dolor en articulaciones puede ser signo de en-
fermedad de Lyme, artritis reumatoide, infeccion o
fiebre reumatica, que es una reaccion autoinmuni-
taria a una infeccién por estreptococos

Después de tratamientos
y procedimientos,
observar para
asegurarse de
que no se hayan
dejado torniquetes
o restricciones
inapropiadas en
ninguna extremidad y
que no hayan quedado
agujas o jeringas en
la cama

Sin torniquetes, restricciones ni otros dispositivos médicos
no esenciales dejados en la cama del nifo

Nota: cuando se ha hecho mas de un intento para
iniciar una IV, es posible que se deje, sin advertirlo,
un torniquete en una extremidad o algun dispositivo
médico pequenio debajo de las sabanas u otra ropa
de cama

Observar y palpar
en busca de signos
de fractura en las
extremidades cuando
se sospecha o
comprueba que hay
una lesion traumética

B El paciente no informa de dolor cuando se palpan las
extremidades

Sin tumefaccion, movimientos falsos (los que ocurren
en sitios donde no suele haber movimiento) ni deformi-
dad obvia de extremidades

Sin crepitacion (sonido rechinante o un poco explosivo)
Pulsos periféricos intensos

Es posible detectar dolor, deformidad, tumefac-
cién, movimientos falsos o crepitacion cuando hay
fractura (ver en la pag. 216 una ilustracion de los
tipos de fracturas)

(Continua)




Valoracion de ninos con enfermedad aguda

Tipo de valoracién ‘

u hospitalizados (cont.)
Signos

Eliminacion

Observar y registrar |l Heces cafés y suaves

hora, tamano, B Las heces teiidas de sangre indican hemorragia del

color y consistencia tubo digestivo (Gl) inferior o el area rectal

de las heces y 1 Nota: a las heces de color arandano se les debe rea-

frecuencia reciente lizar una prueba con guayaco en busca de sangre

de vaciado oculta en heces; la gelatina roja puede provocar
intestinal heces color arandano en nifios con diarrea
W Las heces negras pueden indicar hemorragia Gl (del
tubo Gl superior) o ser resultado de ingesta comple-
mentaria de hierro
W Las heces pélidas pueden indicar trastorno hepatico
B Las heces grasosas (esteatorrea) pueden indicar dieta
alta en grasas, celiaquia o fibrosis quistica
Observar color y fre- | M Orina amarillo palido, con al menos cuatro micciones al dia
cuenciadelaorina | Casi siempre, la orina oscura indica deshidrataciéon
Medir la densidad B Densidad especifica urinaria de 1.002 a 1.028

especifica de B Una densidad especifica mayor de 1.023 y que no dis-

la orina, si esta minuye como respuesta a un tratamiento conservador

indicado (sobre (liquidos por via oral) puede indicar la necesidad de
todo si el nifo ha administracion intravenosa de liquidos

padecido vémito o | M Una densidad especifica alta puede indicar contamina-

diarrea) cién o alto contenido de glucosa en orina

Secreciones/drenado
Observar y registrar | M El moco es escaso y transparente:

cantidad, color B Las cantidades profusas de secreciones de muco-

y consistencia de sidad transparente pueden ser signo de irritacion,

las secreciones alergia, o ambas

de moco nasal B El moco verde o amarillo puede indicar infeccion:

y esputo ® Notar que el moco del tubo respiratorio puede ser
un poco amarillo durante una infeccién viral, pero
las secreciones amarillas o verdes prolongadas
suelen indicar infeccién bacteriana; las infecciones
virales pueden predisponer a infecciones bacterianas

(Continta)
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Valoracion de nifos con enfermedad aguda

Tipo de valoracion

u hospitalizados (cont.)
Signos

Observar el drenado
de heridas o lesiones

B El moco o el esputo hemorragico pueden indicar

traumatismo, infeccion o trastorno hemorragico

B El drenado de la herida o lesion es seroso (amarillo palido

y diluido) o serosanguinolento (una mezcla de secreciones
serosas y sanguinolentas)

W El drenado amarillo oscuro o verde de una herida o

lesion puede indicar infeccion bacteriana

Apetito y actividad
Observar ingesta

B Nifo que come, duerme, juega y muestra interés en sus

alrededores

W Los problemas para comer, dormir, jugar o mostrar

interés son indicadores de enfermedad y pueden
preceder cambios en los signos vitales

Entorno, equipo y dispositivos médicos

Observar si hay riesgos
de seguridad en el
entorno, ver incluso
la posible necesidad
de una cuna con
cubierta de burbuja

W Barandales laterales arriba, sin indicacién de que el nifo

pueda salirse de la cuna

B Los lactantes y nifios que ain no caminan, pero
pueden ponerse de pie, son capaces de trepar por
los barandales y se debe colocarlos en una cama
con cubierta de burbuja, si se les deja sin vigilancia

Revisar si hay
botellas, tazas,
medicamentos,
tubos, torniquetes,
agujas, tapas de
agujas, plumas,
papel, etc., que se
hubiesen dejado por
accidente en la cama
del nifo

W Sin objetos inseguros en la cama del nifio ni al alcance de

éste

MW Sin exceso de sabanas en la cama

(Continua)




Tipo de valoracion

Valoracion de ninos con enfermedad aguda

u hospitalizados (cont.)
Signos

Observar apariencia,
funcién y lecturas
de los dispositivos
médicos en el cuarto

B Los monitores indican que los signos vitales son apro-
piados para la edad
W Sonda de alimentacién colocada de manera apropiada
M Se pueden aspirar los contenidos Gl de la sonda
nasogastrica, también se puede escuchar o palpar una
pequena cantidad de aire forzada hacia la sonda sobre
el area gastrica
# Nota: antes de cada alimentacion, se revisa la parte
posterior de la cavidad bucal del lactante para ver
que no haya regurgitado la sonda NG ni ésta se haya
desplazado
B Administracion IV de liquidos a la velocidad prescrita
W Sin tumefaccién ni enrojecimiento en el sitio IV
B Con un catéter de Foley se drena orina transparente
amarilla palida
W Los dispositivos de oxigeno y respiratorios operan
segun los ajustes prescritos
B Equipo de succién en funcionamiento y limpio

Causas frecuentes de hospitalizacion de nihos
Lesion y traumatismo accidentales

Posibles causas de una lesion traumatica
B Accidente en vehiculo motorizado.

W Caida.

W Maltrato fisico.

W Quemadura.

B Casi ahogamiento.

Signos y sintomas

Son variables, pero pueden incluir:

W Laceraciones.
B Hemorragia.

B Lesion craneocefélica.
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Fracturas 6seas.

Organos perforados, incluso los pulmones.

Quemaduras.

Funcionamiento deficiente de las vias respiratorias.

Pulso y respiraciones rapidos.

Disminucion de la presion arterial (con frecuencia, este es un signo tardio de choque
en nifos de corta edad).

Atencion médica
Varia, pero puede incluir:

Inicio de tratamiento IV.

Radiografias y otros estudios de imagen de éreas lesionadas.

Reparacién o curacion (o ambas) de laceraciones.

Extraccion de cuerpos extranos.

Enyesado de extremidades.

Lavado gastrico.

Oxigeno complementario (segun el tipo de lesion).

Intubacion (por lo regular se calcula el calibre del tubo que se necesita por compara-
cion de su circunferencia con la del quinto dedo del nifio [meniquel).

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

B Aclaramiento ineficaz de vias respiratorias.
B Trastorno de la ventilacion esponténea.

W Riesgo de aspiracion.

M Disminucién del gasto cardiaco.

B Riego sanguineo de tejidos ineficaz.

Implicaciones iniciales de enfermeria
Pueden incluir las siguientes:

Valorar vias respiratorias, respiracion y circulacion (ABC: airway, breathing y circulation).
Administrar reanimacion cardiopulmonar (CPR), si estd indicado.

Administracion de oxigeno complementario, hasta estabilizar al paciente.

Valorar signos vitales, incluso presion arterial.

Medir la saturacion de oxigeno.

Valorar con la Escala del coma de Glasgow (consultar la pagina 215).

Instalar acceso IV.




B Insertar sonda NG.

W Quitar toda la ropa y realizar una valoracion total del cuerpo (consultar la secciéon

Herramientas especializadas de evaluacion, mas adelante).

® Si hay quemaduras, calcular el area de la superficie corporal afectada (ver la ilustra-
cion de valoraciones especializadas, mas adelante).

Continuar la valoracion de signos vitales, con evaluacion frecuente de ABC.

Tratar de establecer si el nifo tiene problemas crénicos de salud.

Valorar la necesidad de profilaxis contra tétanos.

Si es posible, pesar al paciente para determinar sus necesidades de liquidos.

Efectuar valoraciones especiales, como la de puntuacion de traumatismo pediatrico

y la Escala del coma de Glasgow para niflos menores de 3 afios (ver mas adelante

Valoracion especializada para nifos con lesiones traumaticas).

W Emplear medios de valoracién pediétrica aprobadas por la agencia para valorar el
dolor.

B Administrar los medicamentos prescritos y vigilar los posibles efectos secundarios y
reacciones adversas.

Pronéstico
Varia con las lesiones y la atencion.

Medios de valoracion especializados
En nifos con lesion traumatica, se utilizan los siguientes cuatro sistemas de valoracion.

Puntuacion pediatrica de traumatismo
Valoracién Puntuacién +2 | Puntuacion +1 Puntuacién -1
Peso >20 kg 10a 20 kg <10 kg
Vias respiratorias | Normal Se pueden Invasiva (intubado)
mantener
Presion arterial | >90 mmHg 50 a 90 mmHg | <50 mmHg
sistolica
Estado mental Despierto Adormecido Comatoso
Herida abierta Ninguna Menor Mayor
Traumatismo Ninguno Fractura cerrada | Fracturas abiertas o multiples
esquelético

Puntuacion pediatrica de traumatismo <8 = riesgo significativo de mortalidad.
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Escala del coma de Glasgow para lactantes
de 0 a2 afos y de 2 a 3 afios
‘ Puntuacion

Descripcion

Abertura de ojos
Espontdnea

Cuando hay sonidos o se le habla

Frente al dolor

Nula

ENINIIWINN

Respuesta verbal: lactante
Sonrie, interactta, sigue objetos

Llora, se le puede consolar

Llora, no siempre se le puede consolar

Llora de manera inconsolable

Sin respuesta

=|IN|w|>|n

Respuesta verbal: nifios de 2 a 3 afios
Interactlia de manera apropiada

Interacttia pero con cierta confusion

Gime, utiliza palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

—[INjw|[s|n

Mejor respuesta motora
Obedece 6rdenes para mover una parte del cuerpo

Dolor localizado

Intenta retirarse ante estimulos dolorosos

Flexiona brazo como respuesta al dolor

Extiende brazo como respuesta al dolor

Sin respuesta

—INjw|s|u|o

ENFER.
AGUDAS




Tipos de fracturas

En rama Desplazada Incompleta Completa
verde

Grieta
fina

“¢, Conmi- Segmentada En mariposa
nuta Serial
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Estimacion del area corporal quemada en nifios

18% 18% (espalda)

9% 9%

13.5% 13.5%

Porcentajes de quemaduras en un nifio




Asma

Fisiopatologia

Los estimulos de vias respiratorias provocan espasmos y edema en bronquios y bron-
quiolos, con mayor produccién y viscosidad de moco. El aire se queda atrapado en un area
distal con respecto a la obstruccion resultante. Se altera el intercambio de gases alveolar.
Hay una predisposicion familiar al asma.

Posibles causas de exacerbacion aguda
B Infeccion respiratoria.

W Alergenos.

M Irritantes respiratorios como humo, polvo o aire frio.
W Ejercicio.

M Estrés emocional.

Signos y sintomas

M Sibilancias.

W Disnea.

M Tos incontrolable.

B Aleteo nasal.

M Estertores musicales.

B Angustia.

Tratamiento médico

W Broncodilatadores (como albuterol).

W Epinefrina.

W Corticoesteroides.

B Expectorantes.

W Antibidticos, si hay infeccion.

Diagnésticos de enfermeria

W Aclaramiento ineficaz de vias respiratorias.

B Alteracion del intercambio de gases.

M Intolerancia a la actividad.

B Angustia.

Implicaciones para enfermeria

B Lavarse las manos antes y después de las curaciones.
M Vigilar signos vitales e informar de cambios notables.
W Vigilar saturacién de oxigeno.
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M Vigilar la ingesta oral.

W Vigilar la hidratacion.

M Estimular la ingesta de liquidos por via oral.

B Administrar los medicamentos ordenados y vigilar posible aparicion de efectos secunda-
rios.

W Vigilar tipo y velocidad de administracion de liquidos por via IV.

B Administrar los medicamentos prescritos y vigilar posibles efectos secundarios y reac-
ciones adversas.

M Auscultar ruidos respiratorios, para determinar si hay incapacidad para desplazar el
aire o hay ruidos adventicios:
1 Informar sobre cambios de intensidad o duracién de ruidos respiratorios.

B Planificar la atencion para permitir periodos ininterrumpidos de descanso.

B Educar sobre la manera de evitar exacerbaciones.

Pronéstico

Casi 50% de los nifos supera las exacerbaciones. El asma persistente puede generar el
desarrollo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (COPD).

Bronquiolitis

Fisiopatologia

Inflamacién de vias respiratorias pequenas que ocasiona hiperinflacion distal, mas alla
de las obstrucciones. A veces conlleva neumonitis y areas con parches de atelectasia. Es
mas comun en nifos menores de 2 afos de edad. La premadurez aumenta el riesgo de
que surja el padecimiento.

Causas posibles

Infeccion respiratoria:

1 Infeccién por RSV en la mayoria de los casos.
u Adenovirus.

§ Virus de la parainfluenza.

Signos y sintomas

Torax en forma de barril.
Retracciones.

Aleteo nasal.

Taquipnea.

Tos.

Sibilancias (parecidas al asma).
Anorexia.

Fiebre.




Tratamiento médico

B Broncodilatadores.

W Corticoesteroides.

B Alto grado de humedad del aire (tienda de nebulizacién).

B Oxigeno complementario para mantener la saturacion de oxigeno >295%.

B Aumento de la ingesta de liquidos a 12 veces la cantidad de mantenimiento (consul-
tar Célculo de liquidos de mantenimiento, en la pagina 251).

Diagnésticos de enfermeria

B Patron respiratorio ineficaz.

B Aclaramiento ineficaz de vias respiratorias.
M Alteracion del intercambio de gases.

B Posible déficit de liquidos.

B Angustia.

Implicaciones de enfermeria

W El lavado de manos es la medida preventiva mas eficaz contra el RSV y su disemina-
cion.

Se requiere succién.

Vigilar y mantener la hidratacion.

Vigilar la saturacion de oxigeno.

Administrar oxigeno complementario, si esta indicado.

Se debe advertir a las embarazadas que el RSV puede ser teratbgeno.

Instruir a todos los visitantes sobre el lavado de manos.

Pronéstico
Por lo regular se recupera la funcion pulmonar normal después de varias semanas. Los
problemas pulmonares pueden persistir durante anos. Mayor incidencia del asma.

Laringotraqueobronquitis
Fisiopatologia
Inflamacion y espasmo de laringe, traquea y bronquios.

Causa

Infeccion viral, por lo general parainfluenza, pero también puede ser causada por RSV,
influenza o una infeccion bacteriana.

Signos y sintomas

Tos tipo ladrido de foca y estridor inspiratorio; las radiografias pueden mostrar estrecha-
miento de la traquea (subgldtica) o el “signo de aguja”.
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Tratamiento médico
W Hidratacion.

W Aire humidificado.

B Corticoesteroides.

W Oxigeno.

B Epinefrina racémica.

Diagnésticos de enfermeria

B Aclaramiento ineficaz de vias respiratorias.
W Déficit de liquidos.

B Miedo.

Implicaciones de enfermeria

Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento.

Vigilar de cerca los signos vitales.

Vigilar el esfuerzo respiratorio.

Vigilar la saturacion de oxigeno (oximetro de pulso).

Mantener la tranquilidad del entorno.

Asegurar la ingesta adecuada de liquidos.

Explicar todos los procedimientos a la familia.

Si es posible, permitir a uno de los progenitores o un cuidador que permanezca en el
cuarto con el nifio.

Pronéstico
B Bueno con tratamiento inmediato.

Fibrosis quistica

Fisiopatologia

Enfermedad autosémica recesiva hereditaria que afecta pulmones, pancreas, sistema uro-
genital, esqueleto y piel. Las secreciones mucosas son espesas, lo que propicia infecciones
respiratorias, malabsorcion de los alimentos y estrefiimiento. Pérdida excesiva de sal en el
sudor. Se produce disfuncion pulmonar progresiva.

Causas comunes de enfermedad aguda
W Infeccién respiratoria.

B Mala funcién Gl, como estrefimiento.

Signos y sintomas

W Polipos nasales.
M Retraso en el desarrollo.
M Disnea, tos.




Exceso de sal en el sudor.

Secreciones mucosas espesas.

Infecciones respiratorias frecuentes.

Heces voluminosas y fétidas.

fleo meconial (incapacidad para defecar meconio) en neonatos.
Prolapso rectal.

Tratamiento médico

B Vacuna anual contra la influenza.

M Vacuna neumococica.

B Enzimas pancreaticas orales.

B Antibidticos durante las infecciones.

W Aire humidificado.

M Fisioterapia toracica (percusion y drenaje postural).

Diagnésticos de enfermeria

Aclaramiento ineficaz de vias respiratorias.

Propension a infecciones.

Trastornos de la nutricion, menor a las necesidades corporales.
Déficit cognitivo.

Miedo.

Déficit de actividades recreativas.

Perturbacion del patrén de suefio.

Implicaciones de enfermeria
W Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento.
B Administrar los medicamentos y vigilar efectos secundarios.

1 Nota: el uso frecuente y prolongado de antibioticos puede aminorar la sintesis
bacteriana intestinal de vitamina K e impedir la coagulacién de la sangre.

Liquidos por via IV, segun lo ordenado.
Verificar la compatibilidad de los antibioticos IV.
Estimular la ingesta oral de liquidos.

dos de descanso.

Planear la atencion, incluso fisioterapia toracica, para permitir periodos ininterrumpi-

B Planear fisioterapia toracica para no aplicarla cerca de las horas de alimentacion (la

tos y la expectoracién de moco pueden disminuir el apetito).

B Ofrecer bocadillos adicionales con sal para saborear; debido a la malabsorcion de

alimentos se necesitan calorfas extra.
M Remitir a grupos de apoyo.
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Pronéstico
El promedio de vida es de 35 anos. Los hombres suelen sobrevivir mas tiempo que las
mujeres.

Deshidratacion

Patologia

Los nifos cuentan con menos reserva de liquidos corporales que los adultos y tienen
superficie corporal mas grande (proporcionalmente) que permite mayor pérdida de li-
quidos con la transpiracion. El tubo Gl es proporcionalmente mas grande en nifos, lo
que ocasiona mayor pérdida relativa de liquidos. Como sus rifiones estan inmaduros, el
nifo tiene menor capacidad de conservar electrélitos. En la deshidratacion temprana, la
pérdida de liquidos es intracelular y extracelular; en la deshidratacion cronica, la pérdida
es sobre todo celular. La pérdida de liquidos puede ocasionar choque, acidosis o alcalosis,
dano renal y cerebral, y la muerte.

Causas comunes de deshidratacion
M Infeccién viral o bacteriana que provoca vémito, diarrea, o ambos.

B Quemaduras extensas.
M Cetoacidosis diabética.

Gravedad de la deshidratacion Signos

Cuando se valore a un nifo hospitalizado para
tratamiento de deshidratacion, se debe revisar
si el niflo presenta signos y registrar los datos
correspondientes por lo menos cada 8 horas
Leve Pérdida de 3 a 5% del peso corporal

Signos vitales normales

Mucosas normales

Se observan lagrimas

Fontanela normal

Comportamiento normal

Disminucion del gasto urinario

Moderada Pérdida de 6 a 10% del peso corporal

Puede disminuir la presion arterial

Mucosas secas

Menor produccién de lagrimas

La fontanela puede estar hundida

Irritable

Disminucién notable en la produccién de orina

(Continua)




Gravedad de la deshidratacion Signos

Grave Pérdida de 10 a 15% del peso corporal
Puede disminuir la presion arterial de manera
marcada

Mucosas muy secas

Sin produccion de lagrimas

Fontanela hundida

Muy irritable o letargico

Orina escasa o nula

Signos y sintomas
Pueden incluir los siguientes elementos:

B Poca turgencia cutanea.

MW Falta de lagrimas.

M Fontanela anterior hundida.

W Pérdida de peso, menor gasto urinario, 0 ambas cosas.

W Aumento de la densidad especifica de la orina (mayor de 1.023).

Tratamiento médico
Puede incluir lo siguiente:

W Soluciones de rehidratacion por via oral (ORS).
B Administracién IV de liquidos y electrolitos, si el lactante no puede ingerir o retener
liquidos.
B Férmula de liquidos para administracion IV.
® Primeras 8 horas = mantenimiento de liquidos + mitad del déficit de liquidos calcu-
lado. Considerar que 1 kg de pérdida de peso representa 1 000 ml de pérdida de
liquidos (consultar Calculo de liquidos de mantenimiento pediatrico, pagina 251).
¥ Siguientes 24 a 48 horas = liquidos de mantenimiento + déficit de liquidos restante
calculado, que se anade a los liquidos de mantenimiento.

Atencion de enfermeria
Puede incluir lo siguiente:

B Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento.

B Pesar al momento de la admision para estimar la gravedad de la deshidratacion (con-
sultese el cuadro de la pagina 223).

W Valoracion continua del estado de hidratacién, como turgencia y mucosas.

B Usar guantes para cambiar los panales.

B Adhiérase al tipo de alimentacion y los horarios ordenados.
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B Si la alimentacion oral induce vomito de casi todos los liquidos ingeridos, o si aumen-
ta el volumen de heces con la alimentacion, notificar al médico para que se pueda
iniciar la administracion IV de liquidos o determine la velocidad apropiada del flujo IV.

W Vigilar el tipo de liquidos que se administren por via IV y controlar la velocidad apro-
piada de flujo.
® Nota: no se anade potasio (K*) a los liquidos IV, sino hasta después de que

el nifo orine (la miccién indica funcién renal).

M Valorar y registrar tamafo, color y consistencia de todos los vémitos y heces.

M Pesar |os panales con una balanza calibrada para gramos (se resta el peso del panal
$eco).

1 1 g de peso equivale a 1 ml de orina o heces liquidas.
u El objetivo es lograr una produccién de 0.5 a 1 ml/h por cada kilogramo de peso
corporal.

B Mantener limpia el area del panal y en cada cambio de pafal revisar si hay laceracio-
nes cutaneas.

M Tener en cuenta que los vasos sanguineos de los nifios se adaptan con rapidez a la
pérdida de liquidos intravasculares; por tanto, la disminucion de la presion arterial no
es una indicaciéon confiable de choque temprano en nifios de corta edad.

B Comunicar a la familia y a otros cuidadores que el personal de enfermeria necesita
saber de todas las eliminaciones.

B Instruir a todos los visitantes acerca del lavado de manos.

B Notificar al médico sobre cambios agudos en el trastorno.

Pronéstico
Bueno con la rehidratacion.

Diabetes mellitus (DM)

Fisiopatologia
Grupo de sindromes caracterizados por la incapacidad para metabolizar carbohidratos.

M La DM tipo 1 es provocada por la destruccién autoinmunitaria de células pancreaticas
secretoras de insulina, lo que genera incapacidad del pancreas para producir insulina.

M La DM tipo 2 puede deberse a una produccion insuficiente de insulina, a resistencia
de las células del cuerpo a los efectos de la insulina, 0 ambas cosas; el peso corporal
excesivo aumenta el riesgo de DM tipo 2.




Para establecer el diagnéstico se requiere al menos uno de los siguientes elementos:

1 Concentracion plasmatica de glucosa en ayuno superior a 126 mg/100 ml en dos
ocasiones.

® Concentracion plasmatica de glucosa superior a 200 mg/100 ml en mediciones
aleatorias.

u Prueba de tolerancia a la glucosa oral, de 2 horas, con resultado de 200 mg/100 ml
0 mayor.

Signos y sintomas
Pueden incluir los siguientes elementos:

Hiperglucemia.

Polidipsia (sed excesiva).
Poliuria (miccion excesiva).
Polifagia (hambre excesiva).
Anorexia (pérdida del apetito).
Pérdida de peso (tipo 1).
Cetonas en orina.

Tratamiento médico
Puede incluir lo siguiente:

Medicamentos que sustituyen a la insulina, estimulan su secrecién de esta hormona
o disminuyen la resistencia a la misma.

Vigilar si surgen complicaciones.

Vigilar glucosa y A1C en sangre.

En diabéticos tipo 1, pruebas de laboratorio regulares para otros padecimientos auto-
inmunitarios; p. ej., enfermedad de Graves o celiaquia.

Examenes oculares regulares, con pupila dilatada.

Inhibidor de ACE para regular presion arterial y conservar la funcién renal.

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

Nutricion alterada, menor o mayor a las necesidades corporales.
Glucosa inestable en sangre.

Alteracion en la eliminacion.

Posible déficit de liquidos.

Fatiga.

Riesgo de infeccion.

Déficit cognitivo.

Multiples diagnésticos psicosociales.
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Implicaciones de enfermeria

W Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento.

W Vigilar la concentracion de glucosa en sangre.

W Vigilar los siguientes indicadores:

u Signos de hipoglucemia: baja concentracién de azlcar en sangre.
* Hambre.
e Temblores.
* Sudor.
o Cefalea.
o Palidez.
¢ Hormigueo alrededor de la boca.
1 Signos de hiperglucemia: alta concentracion de azdcar en sangre.
 Vision borrosa.
¢ Somnolencia.
* Miccion frecuente.
o Polidipsia.
® Signos de cetoacidosis (mas comun en diabéticos tipo 1): cuando el cuerpo no
tiene suficiente insulina para utilizar glucosa o se consume glucosa insuficiente
para la demanda energética, puede reaccionar quemando la grasa para generar
energia; la degradacion de la grasa produce cetonas, que son acidos, se acumulan
en la sangre y aparecen en la orina; la cetoacidosis puede provocar coma diabético

y muerte.

* Alta concentracion de cetonas en orina.

o Altas concentraciones de glucosa en sangre y cetonas en orina.

* Vomito, cuando la concentracién de cetonas en orina es alta.

e Dolor abdominal.

 Fatiga.

 Piel seca o enrojecida.

* Respiraciones cortas y superficiales, seguidas por otras que son profundas y
dificultosas (respiraciones de Kussmaul) cuando el cuerpo intenta expulsar el
co,.

 Olor a frutas en el aliento.

¢ Confusion.

Signos de coma hiperosmolar no cetdsico (mas comunes en la diabetes tipo

2): casi siempre ocurre cuando el paciente esta estresado, padece una enfermedad

infecciosa o después de un infarto del miocardio u otra enfermedad; la deficiencia

de insulina ocasiona que se eleve la concentracién de glucosa en sangre, lo que
puede provocar coma sin cetosis (degradacion de grasas); este trastorno difiere de
la cetoacidosis diabética, que se desarrolla sin insulina.




* Polidipsia (sed excesiva).

o Poliuria (miccion frecuente).
® Deshidratacion.

¢ Choque.

M Efectuar una valoracion minuciosa de los pies, que abarque las plantas y las zonas
interdigitales.

M Valorar la hidratacion.

B Instruir al paciente y sus familiares acerca de la dieta, la vigilancia de la concentra-
cion sanguinea de glucosa, signos y sintomas y el tratamiento de la hipoglucemia,
la importancia del ejercicio regular, signos y sintomas de infeccion, cuidados de los
pies, apego al régimen de medicamentos, efectos secundarios de los medicamentos,
importancia de los exdmenes oculares, vigilancia en casa de la presién arterial y las
circunstancias en que se debe llamar al médico.

M Ensenar cudles son los signos de hipoglucemia e hiperglucemia y el tratamiento de
cada una.

B Estimular y dar apoyo emocional para el paciente y la familia.

Pronéstico

Varia con el tipo de diabetes, la edad de aparicion, el apego al tratamiento y los factores
de complicacién. El mal control de la glucosa y la presion arterial aumentan el riesgo de
complicaciones y la mortalidad temprana. El exceso de peso corporal eleva el riesgo
de complicaciones en pacientes con diabetes tipo 2.

Meningitis

Fisiopatologia
Inflamacion de las meninges (cubiertas) de la médula espinal, el encéfalo, o ambos, por
lo general provocada por una infeccion viral o bacteriana.

Causas comunes
W Infeccion:
1 Viral.
® Bacteriana (la meningitis bacteriana es una urgencia médica que puede pro-
vocar la muerte si no es tratada de inmediato con antibiéticos).
Signos y sintomas
Pueden incluir los siguientes elementos:
M Fiebre.
W Vomito.
W Cefalea.
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Rigidez de nuca (cuello) a la flexion.

Signo positivo de Kernig (consultar la pagina 205).
Signo positivo de Brudzinski (consultar la pagina 205).
Irritabilidad.

Fotosensibilidad.

Convulsiones.

Tratamiento médico
Puede incluir lo siguiente:

Antibidticos por via IV.
Dexametasona por via IV.
Antipiréticos.

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

Dolor.

Alteracion en la percepcidn sensorial.

Riesgo de irrigacion sanguinea ineficaz al tejido cerebral.

Hipertermia.

Riesgo de traumatismo, sofocacion, o ambos (en relacién con la alternancia entre el
estado de conciencia y el riesgo de convulsiones).

Implicaciones de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

Revisiones frecuentes de signos vitales y neurolégicos.

Administrar los medicamentos segtn lo ordenado, incluidos los que se venden sin
receta, para alivio de fiebre y malestar.

Vigilar efectos secundarios y reacciones adversas a los medicamentos.

Valorar la compatibilidad de los medicamentos IV.

Vigilar ingresos y egresos: buscar signos de secrecién inapropiada de hormona an-
tidiurética (ISADH), provocada por liberaciéon excesiva de hormona diurética (vaso-
presina) de la hipdfisis posterior, que puede provocar hiponatremia y sobrecarga de
liquidos.

Medidas preventivas contra meningitis bacteriana mediante estimulacion de inmuni-
zaciones de rutina contra Haemophilus influenzae (Hib) y neumococos (la aplicaciéon
de esta vacuna también ha generado una disminucion en la incidencia de epiglotitis).




Pronéstico
Varfa con el tipo de nifo y su edad; puede provocar daio cerebral y trastorno de la audi-
cion; la meningitis bacteriana tiene un indice de mortalidad de 10 a 40%.

Neumonia

Fisiopatologia

Infeccion e inflamacién pulmonar que ocasiona edema alveolar y promueve la disemina-
cion del microorganismo infeccioso. Se solidifica el I6bulo o los l6bulos con la infeccion,
lo que es causado por exudados (se le llama consolidacion en los informes de radiografia).

Causas comunes
B Aspiracion.
MW Estasis de liquidos.
W Infeccion:

» Bacteriana.

u Viral.

Signos y sintomas
Pueden incluir los siguientes elementos:

Fiebre.

Escalofrios.

Tos.

Disnea.

Taquipnea.

Taquicardia.

Dolor de pecho.
Estertores y crepitaciones.
Aumento de frémito.
Egofonia.

Matidez a la percusion de los lébulos afectados.

Tratamiento médico
Puede incluir:

M Prevencion mediante la vacuna antineumocdcica para nifios con enfermedades respi-
ratorias cronicas.
M Agentes antimicrobianos.
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B Oxigeno complementario.

M Espirometria incentiva.

W Hidratacion.

B Evaluacion de gases sanguineos arteriales (ABG).

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

Alteracion del intercambio de gases.
Patrén respiratorio poco eficaz.
Hipertermia.

Déficit de liquidos.

Dolor.

Angustia.

Déficit cognitivo.

Implicaciones de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

W Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento.

B Promover la prevencion mediante la vacuna antineumococica para nifios con enfer-
medades respiratorias cronicas.

M Vigilar los signos vitales.

M Vigilar los informes ABG y notificar al médico cambios significativos.

B Administrar antibiéticos y vigilar posibles efectos secundarios.

W Administrar los analgésicos prescritos con atencion a la reaccion respiratoria.

M Estimular la tos y las respiraciones profundas.

Pronéstico
Varfa segun la causa, la edad del nifio, las enfermedades coexistentes y complicaciones.

Crisis drepanocitica

Fisiopatologia

La drepanocitosis es un trastorno autosémico recesivo. En Estados Unidos, casi 1 de
cada 12 individuos de raza negra porta el gen. La hemoglobina normal se remplaza
de manera parcial o completa con hemoglobina anormal. En condiciones de deshidrata-
cién, menor oxigenacion o infeccion, un mayor nimero de glébulos rojos adquiere formas
irregulares (algunos tienen forma de hoz). Las células falciformes y fragiles transportan
el oxigeno de manera deficiente y se enredan entre si con facilidad, lo que ocasiona




destruccion temprana de la célula, coagulacion de vasos sanguineos pequenos y necrosis
de tejidos. Ocurre una “crisis de dolor” o vasooclusiva. Organos como higado, bazo,
rinones y encéfalo pueden sufrir dafo.

Signos y sintomas
Pueden incluir los siguientes elementos:

M Hemoglobina S en sangre.

B Anorexia.

W Mayor propension a infecciones.
M Pequefo para la edad.

W Dolor, con frecuencia abdominal.

Causas comunes de admision hospitalaria

B Infeccion que hace aumentar la formacion de células falciformes y provoca crisis de
dolor.

B Deshidratacion que produce aumento de la formacion falciforme vy, por tanto, una
crisis de dolor.

W Accidente vascular cerebral (oclusién de vasos sanguineos cerebrales).

Tratamiento médico
Puede incluir:

B Oxigeno complementario.
M Analgésicos.
M Liquidos por via IV:
§ Se recomienda la ingestién liquidos de por lo menos 1% veces la cantidad de man-
tenimiento (consultar Calculo de liquidos pediatricos de mantenimiento, en la pa-
gina 251).
B Prevencion: disminuir los riesgos de infeccion y deshidratacion para reducir el riesgo
de formacién de células falciformes.
1 Se pueden ordenar antibiéticos profilacticos.
n Complementos de 4cido félico y vitaminas B, y B,, para apoyar la produccién de
glébulos rojos.

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

W Dolor.

W Trastornos de irrigacion sanguinea de tejidos.
W Trastornos de crecimiento y desarrollo.

W Posibilidad de infeccion.
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B Estrenimiento causado por el consumo de analgésicos.

W Déficit cognitivo.

Implicaciones de enfermeria

W Lavarse las manos antes y después cada procedimiento, para reducir el riesgo de
infeccion.

B Ensenar al nino y su familia cdmo influyen las infecciones y la importancia de la hidra-
tacién para evitar las crisis de dolor.

M Recomendar la ingesta de liquidos en cantidad 1% veces mayor que la cantidad de
mantenimiento usual.

MW Vigilar si el paciente necesita analgésicos y administrarlos, seguin sea necesario.

B Vigilar y administrar el medicamento ordenado contra el estrefiimiento inducido por
analgeésicos.

W Dar apoyo emocional a las personas con enfermedad cronica.

B Remitir a grupos de apoyo.

Convulsiones

Fisiopatologia

Una convulsién es provocada por una descarga repentina de actividad eléctrica en el en-
céfalo. Las convulsiones generalizadas son provocadas por actividad eléctrica anormal en
todo el encéfalo. Las convulsiones parciales son causadas por actividad eléctrica anormal
en un érea encefdlica limitada.

Causas comunes
MW Fiebre.
B Aumento de la presion intracraneal por:
¥ Hidrocefalia.
1§ Infeccion (encefalitis o meningitis).
u Tumor.
¥ Traumatismo craneocefdlico.
® Desequilibrios electroliticos.
1 Hipoglucemia.
u Sobredosis de drogas.




Signos y sintomas
Dependen del tipo de convulsion. Los dos tipos principales son parcial y generalizada.

Las convulsiones parciales inician en un &rea discreta o “focal” del encéfalo

Convulsién parcial |B Sin pérdida de la conciencia

simple M Pueden ocurrir movimientos espasmadicos repentinos, o
el nifo puede voltear la cabeza a un lado o tener cambios
visuales

W Un tipo de convulsién parcial simple es la de Jackson; en la
“marcha de Jackson” los movimientos repentinos inician
en una parte del cuerpo y progresan o “marchan” a otras

partes
Convulsién parcial |M Similar a la parcial simple, pero con pérdida de conciencia
compleja B El nino puede reir de manera incontrolable, sufrir parélisis o

tener sensacion de olores o sabores inusuales

Las convulsiones generalizadas afectan areas grandes del cerebro (con frecuencia,
ambos hemisferios)

Convulsion B Una convulsion generalizada con pérdida de conciencia,
de gran mal convulsiones y rigidez muscular (tonicocldnica)

W El enfermo puede morderse la lengua o tener incontinencia

urinaria

M Dura de 1 a2 minutos
Convulsion M Se le conoce como convulsiones de pequeno mal: lapsos
con ausencia breves de conciencia o mirada perdida

M Dura de 2 a 15 segundos
Convulsion B Movimientos espasmaodicos breves
mioclénica B Por lo general, ocurre en los primeros 5 anos de vida

W Terminologia relativa a las convulsiones:

u Convulsiones neonatales: flexion simétrica de las extremidades, movimientos
repetidos de chasquidos de labios o masticatorios.

1 Convulsiones febriles: ataque provocado por fiebre; por lo general, en nifos
menores de 5 afios de edad, cuando el umbral convulsivo es bajo; méas comin en
varones.

B Atonica: pérdida de tono muscular.

# Clénica: movimiento espasmodico repetitivo.
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1 Ténica: endurecimiento y rigidez de los musculos.

¥ Lennox-Gastaut: forma grave de epilepsia que a veces se acompana de retraso
mental; varia el tipo de actividad convulsiva.

1 Estado epiléptico: convulsiones continuas e incontrolables.

1 Posictal: periodo posterior a una convulsion.

Tratamiento médico
Puede incluir los siguientes elementos:

M Tratamiento de las causas de aumento de la presion intracraneal.

B Medicamentos para evitar la actividad convulsiva.

B Dieta cetdgena: puede recomendarse una dieta alta en grasa y baja en carbohidratos
(la elevada produccion de cetonas en la sangre reduce la frecuencia convulsiva en al-
gunos ninos; notar que estas dietas pueden provocar deshidratacién, estrefimiento,
célculos renales, colesterol elevado y retardo del crecimiento).

Diagnésticos de enfermeria
Pueden incluir los siguientes elementos:

M Riesgo de traumatismo, sofocacién, o ambos.
M Trastornos la interaccion social.

B Baja autoestima cronica.

B Déficit cognitivo.

Implicaciones de enfermeria
Pueden incluir las siguientes acciones:

W Quitar objetos filosos del ambiente.

W Girar al nifo hacia un lado después de la actividad convulsiva.

W Valorar las vias respiratorias y la respiracién después de la actividad convulsiva.

B Tal vez, los nifos de corta edad que sufren convulsiones frecuentes necesiten usar un
casco para evitar lesiones craneocefalicas.

B Educar al nifo y sus familiares sobre la seguridad.

B No se deben forzar objetos en la boca durante la actividad convulsiva.

Pronéstico
Varia con el tipo de convulsion y la edad de aparicion.




Obstruccion de vias respiratorias
por cuerpo extraino y CPR
Reaccion inicial del proveedor de servicios de salud

Alerta de lactante con obstruccién de vias respiratorias
por un cuerpo extraino

Edad de 1 afio y mayores

Lactantes

Si el nifio est4 tosiendo NO interfiera.

Si la tos se detiene y el nifio no logra
respirar o realizar un sonido verbal,
preguntele: “;Te estas ahogando?”

Si el nino mueve la cabeza para afirmar,
ha dejado de respirar o esta ciandtico,
parese detras de él y realice una
compresion abdominal (maniobra de
Heimlich)

Continte las compresiones hasta forzar
la expulsion del objeto o hasta que el
nifo deje de responder

Si el lactante esta tosiendo NO interfiera.

Si deja de toser, es incapaz de realizar
un sonido vocal o esta ciandtico,
alterne palmadas en la espalda y
compresiones toracicas

Continue alternando las palmadas en la
espalda y las compresiones toracicas hasta
forzar la expulsion del objeto o hasta que

el nifo no responda

Lactante o nino que no responde con obstruccion
de vias respiratorias por cuerpo extrano

M Si el lactante o nifio deja de responder, examine la boca y extraiga cualquier objeto
extraio visible.
B NO se debe buscar a ciegas con los dedos.
B Iniciar CPR si no es posible extraer el cuerpo extrafo o si la extraccion no produce
respiraciones espontaneas:
B Examinar la boca antes de cada serie de respiraciones y extraer cualquier objeto
visible.
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CPR del proveedor de servicios de salud

B Comunicar cédigo: enviar a alguien por un desfibrilador externo automatizado.
B Colocar al lactante o nifio en posicién supina (boca arriba) en una superficie plana y
dura.
B Inclinarle la cabeza y levantarle la barbilla (excepto si sufre alguna lesion en cuello).
B Observar y escuchar la respiracion. Si el paciente no respira:
u Darle dos respiraciones para elevar el térax. Si no hay reaccién, revisar el pulso
carotideo o el femoral (o el braquial, en lactantes):
e Si se siente un pulso definitivo: proporcionese una respiracién cada 3 segundos:
— Vuélvase a revisar el pulso cada 2 minutos.
 Sino hay pulso o la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por minuto,
iniciense las compresiones y las respiraciones:

— Las compresiones para un lactante son en el centro del térax, justo debajo
de la linea de los pezones, utilizando 2 dedos o ambos pulgares con las
manos rodeando en un circulo el térax.

— Las compresiones para un nifio son en el centro del térax, en la linea de los
pezones, utilizando la palma distal de una mano o ésta con la segunda mano
arriba.

- La profundidad de las compresiones es de s a /2 de la profundidad del
torax.

— La frecuencia de las compresiones es de por lo menos 100/min.

* Un rescatador proporciona: 30 compresiones: 2 respiraciones.
* Dos rescatadores proporcionan: 15 compresiones: 2 respiraciones.
— Para evitar la fatiga, dos rescatadores deben cambiar lugares, cada 2 minutos.
B Contintese la CPR hasta que personas de respuesta con nivel avanzado tomen el
cargo o hasta que el lactante o nifo empiece a moverse.

CPR con sonda endotraqueal colocada

Cuando esta colocada una sonda endotraqueal, la compresora proporciona compresiones
continuas (100/min), sin pausa para la ventilacion. El rescatista que da ventilacién aplica
de 8 a 10 respiraciones por minuto.

Adaptado de American Heart Association Guidelines for Choking and CPR (2005).




Monitor de apnea

Electrodos

La ubicacion de los electrodos del monitor de apnea puede variar, pero en general se
colocan de la siguiente manera:

MW Blanco: arriba a la derecha (en linea horizontal con el pezén).

W Negro: arriba a la izquierda (nota: los electrodos negro y blanco deben colocarse a los
lados de los pezones y deben ser paralelos).

B Verde: abajo a la derecha o a la izquierda (electrodo de tierra).

M Rojo: abajo a la izquierda (en ocasiones no se usa el rojo).

Nota: cuando se utilizan electrodos con tiras adheribles, se debe unirlas al electrodo antes
de colocar éste en el torax.

Dispositivos de alarma

M Se suele ajustar la alarma cardiaca para que suene a los 15 Ipm por arriba'y 15 Ipm
por debajo de los limites en reposo apropiados para la edad (consultar la frecuencia
cardiaca para la edad en la pagina 186).

B El limite de la alarma respiratoria suele ajustarse para que suene si no hay respiracion
durante 15 segundos.

Miedos de los niinos relacionados con la hospitalizacién

Edad Miedos comunes Métodos de enfermeria
5 meses a 3 W Separacion de la madre o B Animar para el internamiento
afos cuidador usual M Animar al paciente a traer
W Castigo objetos familiares de casa,
como juguetes o cobijas
1 a 18 anos B Dano corporal W Explicar los procedimientos en

términos sencillos
M No se debe informar al nifio
sobre procedimientos doloro-
s0s con mucha anticipacion
W Demostrar los procedimientos
Con munecos

(Continta)
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Miedos de los niios relacionados
con la hospitalizacion (cont.)
Edad Miedos comunes Métodos de enfermeria
W Hablar con honestidad acerca de procedimien-
tos dolorosos
B No desalentar el llanto
M Permitir que los padres estén con el nifio
durante procedimientos dolorosos, cuando sea

posible
6a 18| M Separacion de los B Un nino en edad escolar o un adolescente
anos padres puede temer el dafo que le causaria “verse
W Separacion de compa- diferente” (mutilacion corporal)
neros W Estimular las visitas de familiares y amigos
W Pérdida de control W Estimular el uso del teléfono y correo

electrénico para mantenerse en contacto con
familiares y companeros

B Permitir que el paciente elija, cuando sea
posible

M Explicar los procedimientos en términos senci-
llos

M No desalentar el llanto

Adaptado de Holloway, B.W. (2004). Nurse's Fast Facts. F.A. Davis, Philadelphia.

Comprension de la muerte por parte de los niinos
Edad Entendimiento usual
Nacimiento | Sin concepto
alano
1a3anos |Cree que la muerte es temporal y reversible
Puede creer que sus pensamientos o acciones provocan la muerte de
otra persona

4 a8anos |Empieza a entender la permanencia de la muerte
Puede ver la muerte como separacion
Puede preocuparse acerca del efecto de su propia muerte en su familia

8y mayores | Entiende la permanencia de la muerte
Puede empezar a enfrentar la realidad de su propia mortalidad

(Contintia)




Comprension de la muerte por parte de los nifios (cont.)

Métodos de enfermeria con el nifio y la familia que enfrentan la muerte

W Permitir al nifo y su familia hacer preguntas sobre la enfermedad y el prondstico;
estar consciente de que los padres con frecuencia se sienten responsables del
padecimiento del nifio

W Determinar el concepto del nifio sobre la muerte y el sistema de apoyo, antes de
dar respuestas

W Tomar en cuenta los deseos de los padres al dar respuestas

W Permitir con liberalidad las visitas de hermanos y progenitores; debe asegurar que
los familiares tengan acceso al apoyo de un ministro de su propia religién y que no
se obstruyan las actividades religiosas

Adaptado de Holloway, BW (2004). Nurse’s Fast Facts. FA Davis, Philadelphia.

Juego y actividades recreativas apropiadas para
la edad para nifios hospitalizados

Actividad apropiada para el nifio con personal
Edad de enfermeria, familiares y otros cuidadores

Nacimiento a Acurrucar

1 mes Mecer

Sonreir y hablar al bebé
Colocar un movil sobre la cama

Tener, al nivel de los ojos del nifo, un espejo que no se rompa
Proporcionar juguetes sélidos de una pieza sin partes despren-
dibles, que no quepan en la boca y no representen un riesgo de
sofocacién

2 a 6 meses

6 a9 meses Jugar a las escondidas

Proporcionar juguetes de colores brillantes que no quepan en
la boca, no tengan partes desprendibles y no representen un
riesgo de sofocacion

Mostrar dibujos en un libro

9 a 12 meses Proporcionar bloques y ensefar a apilarlos

Proporcionar una pelota grande y mostrar cémo rodarla
Proporcionar juguetes y un contenedor grande en donde se
pueda colocar los juguetes y mostrar como colocar los juguetes
en el contenedor y cémo sacarlos

W Jugar a: “;Donde esta tu nariz?”, “;Donde esta tu boca?”

(Continta)
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Juego y actividades recreativas apropiadas para
la edad para ninos hospitalizados (cont.)
Actividad apropiada para el nifio con personal
de enfermeria, familiares y otros cuidadores

1 a 3 anos W Proporcionar juguetes para jalar y empujar (Utiles cuando la
planeacion del tratamiento incluye estimular la ambulacién)

B Sostener una varita llena con solucién comercial de “burbujas”
y mostrar al nifo como soplar para formarlas (util cuando la
planeacion del tratamiento incluye estimular la respiracion
profunda)

W Proporcionar una mufeca e instrumentos hospitalarios “de
mentiras” seguros, como bandas adhesivas

W Proporcionar un juego de té o una jarra pequena y una taza

para que el nifo vacie y beba (Util cuando se necesita aumentar

la ingesta de liquidos)

Leer al nifio

Proporcionar rompecabezas sencillos

Proporcionar juegos de mesa y de cartas sencillos

Proporcionar material para dibujar

Permitir al niflo que utilice un popote para soplar burbujas

hacia un vaso (Util cuando la planeacion del tratamiento incluye

ejercicios de respiracion profunda)

Contar el inicio de una historia y pedir al nifio que la complete

Edad escolar o Proporcionar libros

adolescente W Proporcionar juegos de mesa; permitir que jueguen juntos nifos
con enfermedades no infecciosas y sin inmunodepresion

W Permitir el libre acceso al teléfono

W Permitir libre acceso a videojuegos, si es apropiado

W Proporcionar materiales de dibujo

Adaptado de Holloway, BW (2004). Nurse’s Fast Facts. FA Davis, Philadelphia.

Edad

3 a6 afos




Estimulacion a los ninos hospitalizados
para que coman

Preguntarles sobre sus preferencias de comida y informarlas al departamento de die-
tética.

Sila dieta lo permite, permitir elecciones de bebida a la hora de la comida.

A nifos de 2 a 5 anos se les da alimentos que puedan coger con los dedos y comer
por si solos.

A menos que el nifo exprese una preferencia, se sirve comida tibia, en vez de caliente
o fria.

No anadir pimienta ni otras especias, a menos que el nifo las pida; a muchos nifos
les desagradan los alimentos condimentados.

Se puede sugerir tener una fiesta de “no cumpleanos” cuando llegan las comidas.
Tratese de programar los procedimientos para después de las comidas o por lo menos
una hora antes de la hora de la comida.

Permitir al nifo que use un juego de té o vacie liquidos de una pequena jarra a la hora
de la comida.

Animar a familiares o amigos para que permanezcan con el nifio durante las comidas
y que coman con él, siempre que sea posible.

Permitir que el nifo coma con otros nifos, si es posible.

No dar demasiado énfasis a la necesidad de comer; los nifios enfermos o con fiebre a
menudo tienen menor apetito y estan propensos a vomitar.
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osificacion segura

La dosificacion segura para nifos suele basarse en los siguientes criterios:

Peso.

Superficie corporal (se calcula a partir de un nomograma que se halla en textos pedia-
tricos o de farmacologia).

Edad (se debe tomar en cuenta que el metabolismo y la excrecién de algunos farma-
cos varfa con la edad del nifio y la madurez del higado y los rifiones).

Antes de administrar el farmaco.

Revisar la historia clinica del paciente para ver la forma en que la orden prescrita
determina los siguientes elementos:
Nombre del farmaco.
Dosis del farmaco.
Frecuencia de la dosis.
Via de administracion.
Revisar alergias a farmacos.
Definir para qué se administra el farmaco.
Revisar una guia de farmacos (vademécum) para conocer precauciones especiales,
como medir la frecuencia cardiaca antes de administrar un beta bloqueador o digoxina.
Determinar los posibles efectos secundarios y complicaciones del farmaco, y vigilar
ambos:
Notificar a quien prescribio el farmaco si aparecen signos de efectos secundarios o
complicaciones graves.
Consultar un libro de farmacologia o un vademécum para comparar la dosis ordena-
da con la dosis recomendada; por lo regular se convierten las libras (Ib) a kilogramos
(kg) para determinar la dosis segura; para ello:
Se divide el nimero de libras entre 2.2 o se multiplica por 0.45.
Para verificar la precisién aproximada de la conversion de Ib a kg, primero se divide
el nimero de Ib entre 2 y después restando el 10% de la respuesta; un ejemplo:
e La mitad de 30 Ib = 15 kg; al restar el 10% (1.5) la respuesta obtenida es 13.5 kg.
* Notese que al dividir 30 Ib entre 2.2, la respuesta es 13.6 kg, que es
practicamente la misma cantidad.
Sila dosis segura calculada es significativamente diferente de la ordenada, se debe-
ra verificarla con quien la prescribio.
¢ En el caso de ninos con infecciones graves, se suelen administrar
antibidticos en dosis mas altas a las recomendadas en los vademécum;
debido a los posibles efectos secundarios graves, las dosis de los
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medicamentos sedantes o analgésicos deben encontrarse dentro del
rango de seguridad establecido en dichas guias de farmacos.

Determinar el volumen de medicamento que se administrara:
Pedir a otra persona que también determine el volumen (por ejemplo, cantidad de
ml, si el medicamento es liquido) antes de preparar y administrar cualquier dosis
de medicamento por primera vez.

Comparar tres veces las indicaciones de la etiqueta en el envase del medicamento

con la orden prescrita:

1. Cuando se saca el medicamento del almacén.

2. Antes de medir la dosis.

3. Después de medir la dosis.

Utilizar una jeringa (sin aguja) para medir dosis pequefas de medicamento liquido

que se administren por via oral.
Lo mejor para medir menos de 1 ml de medicamentos liquidos es una jeringa TB.
Cuando las dosis son pequenas (menos de 0.5 ml), no se debe anadir diluente ex-
tra a la jeringa ni permitir que quede ninguna burbuja de aire en la jeringa, porque
cualquiera de estos elementos puede provocar que se administre el medicamento
que se halla en el espacio muerto de la jeringa (el rea en el adaptador de la punta
de la jeringa y el vastago de la aguja), con lo que aumentara la cantidad de farma-
co que reciba el nifo.

Consejos para la administracion

de medicamentos por via oral

Identificar al nifo por la etiqueta con su nombre; no preguntarle si se llama Juan o
José, nifo o lo que sea, ya que él puede responder que si a cualquier nombre; no
basarse en el nombre de la etiqueta puesta en la cama para identificarlo, ya que a
veces los nifos cambian de cama cuando juegan.

Permitir al padre que administre el medicamento, si el nifio asi lo prefiere.
Permanecer en el cuarto hasta que el nifo haya tomado todos los medicamentos.

Utilizar una jeringa para administrar pequefas cantidades de medicamentos liquidos.
Si el medicamento tiene un sabor desagradable, se puede mezclarlo con una peque-
Aa cantidad (de 1 a 5 ml) de jugo o jarabe.
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0 Si los medicamentos son de sabor agradable, se puede colocarlos en un chupon
vacio, si el niflo es capaz de succionar.

Nota: es aceptable que el personal de enfermeria pruebe un pequeno sorbo de los
medicamentos liquidos para determinar el sabor.

I Si el lactante se rehusa a succionar el medicamento del chupon, se le aprietan las
mejillas con delicadeza y se impulsa una pequefa cantidad del medicamento liquido,
por un lado de la boca, hacia la parte posterior de la lengua.

I No se debe colocar el medicamento sobre la lengua, de donde el nifio puede expul-
sarlo con facilidad.

% No se debe colocar el medicamento en una botella con féormula ni mezclarla con el
alimento, porque esto imposibilita saber cuanto medicamento tomo si no consume
todo el contenido del biberon.

% No se debe soplar en la cara del bebé para obligarlo a deglutir; esto puede ocasionar
jadeo y aspiracion del liquido hacia las vias respiratorias.

1 Ofrecer opciones, cuando sea posible; por ejemplo: “; Prefieres tomar tu medicamen-
to con agua o con jugo?”, o preguntarle qué medicamento quiere tomar primero.

I No ofrecer opciones (p. ej., no decir: “;Estas listo para tomar tu medicamento?”), a
menos que la toma del farmaco sea opcional (como los que se administran a deman-
da); solo se dice al nino que es hora de tomar el medicamento.

I No decir al nifio que los medicamentos son dulces.

Oticos (gotas para oidos)

1% Identificar al nifo por la etiqueta con su nombre; no preguntarle si se llama Juan o
José, nino o lo que sea, ya que él puede responder que si a cualquier nombre; no
basarse en el nombre de la etiqueta puesta en la cama para identificarlo, ya que a
veces los nifos cambian de cama cuando juegan.

0 Verificar que el medicamento no esté frio.

Colocar al nifio con el oido afectado hacia arriba.

I Enderezar el conducto auditivo.

En el caso de nifios de 3 afos de edad o menores, se tira con delicadeza del pabe-
llon de la oreja, hacia abajo y atras.
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En el caso de nifios mayores de 3 afos, se tira ligeramente del pabellon de la oreja
hacia arriba y atras.
Se exprime el medicamento por un lado del conducto auditivo externo; se continta
sosteniendo el pabellén del oido para mantener enderezado el conducto auditivo,
mientras el liquido fluye hacia zonas mas profundas del oido.
No se debe administrar el medicamento por el centro del conducto audi-
tivo, porque puede quedar aire atrapado entre el liquido y el timpano, lo
que impediria que el medicamento recubra todo el conducto auditivo.
Se mantiene sostenido el pabellén del ofdo durante un minuto completo para permi-
tir que el medicamento llegue al timpano.

Inyecciones IM
Identificar al nino por la etiqueta con su nombre; no preguntarle si se llama Juan o
José, nifo o lo que sea, ya que él puede responder que si a cualquier nombre; no
basarse en el nombre de la etiqueta puesta en la cama para identificarlo, ya que a
veces los nifos cambian de cama cuando juegan.
Se utiliza una jeringa que permita la medicion precisa de la dosis apropiada.
El calibre de la aguja debe ser de 23 a 25.
La longitud de la aguja debe ser de 5% pulgada (1.6 cm) a 1 pulgada (2.5 cm), segiin
el tamano del nifo y la técnica de administracion utilizada:
Cuando se estira el tejido muscular y se mantiene tenso, bastara que la longitud de
la aguja sea de 9% de pulgada.
Cuando se frunce el tejido muscular y es sostenido entre el pulgar y los demas
dedos, resultara apropiada una aguja de 1 pulgada, excepto para los lactantes mas
pequenos.
La cantidad méaxima de medicamento inyectado en un sitio serd de 1 ml para lactan-
tes y ninos pequenos y 2 ml para nifos mayores.
Cuando se administren medicamentos IM, se debe ingresar al cuarto del nifio con
alguien preparado para sujetar la cabeza del nifio mientras se administra la inyeccién;
no se debe pedir permiso a los progenitores para sujetar al nifo.
Explicar el procedimiento justo antes de administrar la inyeccion; no se debe decir a
un nino que se le aplicara una inyeccion sino hasta el momento previo inmediato a la
administracion programada.
Mantener fuera de la vista los materiales para la inyeccion hasta del momento previo
inmediato a la inyeccion.
Se indica al asistente que sujete al nifo, si es necesario; las areas importantes a inmo-
vilizar son rodillas, codos y el &rea que serd inyectada; evitar contacto con la boca del
nifo para no sufrir mordeduras.
Decir al nifio que puede llorar.
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Ofrecer una pequefia banda decorativa para el sitio de la inyeccién.
Dar reconocimiento al nifio por sus esfuerzos para cooperar.

A continuacion se presentan ilustraciones de los sitios para inyeccion IM.

Sitio de inyeccion
(gluteo medio)
Cresta iliaca

Espina iliaca !
posterior

Trocanter superior anterior
mayor

Nervio,
arteria, vena Tensor de la
femorales fascia lata ~ Tensorde
la fascia

lata

Sartorio

Clavicula

Acromion
Deltoides
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Administracion de medicamentos por via IV

Preparativos para la administracion

Determinar la dilucién recomendada v la velocidad segura de administracion IV del
medicamento para establecer el método de administracion (consultar los siguientes
métodos).

Considerar la cantidad de liquido que el nifio puede recibir de forma segura (consul-
tar la pagina 251).

Considerar la compatibilidad y la hora de administraciéon de otros medicamentos or-
denados.

En la administracion IV inicial de liquidos, se afiade potasio (K*) a los liquidos
DESPUES de que el nifio orine (para verificar la funcionalidad de los rifiones).

Métodos de administracion

Irrigacion con heparina: después de administracion IV de medicamentos IV a través
de un pequeno puerto se realiza un “lavado” con heparina diluida para evitar la
coagulacién en la aguja o el catéter IV; la cantidad de heparina utilizada depende
del tamano del dispositivo, pero suele ser de 1 a 2 ml; este método puede utilizarse
cuando el nifo no necesita liquidos por via IV.

Bolo IV: el medicamento es impulsado hacia el tubo IV con un dispositivo manual o
con una bomba; este método es util cuando se desea efecto inmediato del medica-
mento o cuando la administracion IV fluye con lentitud.

Buretrol: medicamento que se anade a los liquidos que se encuentran en una cama-
ra calibrada debajo de la bolsa con liquido para inyeccion IV; al utilizar este método,
es importante considerar lo siguiente:

Cantidad de liquido en la cdmara.

Velocidad del flujo IV.

Estabilidad del farmaco (la ampicilina se vuelve inestable en poco tiempo).

Cantidad de liquido que ya esté en la sonda IV:

e A menos que la inyeccién IV se administre a una velocidad rapida, la cantidad
de liquido en la camara (Buretrol) debe ser pequena cuando se anade el
medicamento; al vaciarse el Buretrol, parte del medicamento permanece en
el tubo IV; la cantidad de liquido necesaria para eliminar el medicamento de la
sonda es igual a la de liquido que contendré la sonda (por lo general, de 15 a
25 ml).

Retroégrado: se coloca una pinza en el tubo intravenoso, mientras se anade el medi-
camento a un puerto Y por arriba de la pinza puesta en la sonda; se impulsa el liquido
IV desplazado en la sonda hacia un receptaculo o una jeringa vacia, que se halla
arriba del sitio de inyeccion; se puede desechar ese liquido; para evitar que cualquier
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medicamento entre al receptaculo o la jeringa vacia, la cantidad de liquido en el tubo
entre el medicamento y el receptaculo o |a jeringa debe ser de mayor volumen que el
medicamento inyectado; se puede utilizar este método cuando se realiza administra-
cion IV lenta de liquidos.

Inicio de una via intravenosa y de liquidos IV

Verificar la precisién de todas las cantidades de liquidos ordenados, con el mismo
cuidado con que se calcularon las dosis de farmacos; es necesario recordar que los
lactantes y los nifos de corta edad se deshidratan o sobrecargan de liquidos con
mayor rapidez que los adultos:
La solucién isoténica IV para nifilos menores de 5 afos suele ser D5.2NS, que es di-
ferente a la utilizada para adultos, debido al mayor volumen de liquido extracelular
del nifio.
La solucion isotonica en inyeccion IV para un nifo mayor de 5 anos suele ser
D5.45NS.
Se cuelga una cdmara debajo de la bolsa IV, para control de volumen, como un Bure-
trol.
Utilizar un dispositivo de microgoteo para lactantes y nifios de corta edad (cuando
se utiliza un dispositivo de microgoteo, la cantidad de ml/h es igual a la de
gotas/min).
Se utiliza el término KVO (manténgase la vena abierta) cuando no se necesitan liqui-
dos parenterales, pero se administran con frecuencia medicamentos por via IV; KVO
significa ajustar la velocidad de inyeccion IV para que el liquido fluya lo mas lento
posible, sin permitir que se formen coagulos en la aguja o el catéter.
Para evitar la sobrecarga de liquidos, no se deben anadir cantidades mayores a la del
liquido que fluye por 2 horas al Buretrol.
Si es posible, se instala la sonda IV en una bomba para reducir la posibilidad de sobre-
carga de liquidos accidental.
Hacer preparativos para que una persona ayude para sujetar al nifo, como se descri-
bi¢ en el apartado sobre inyecciones IM.
Se utilizan la aguja o catéter IV mas pequenos que permitan la administracion de los
liquidos ordenados.
Preparar de antemano pequenas secciones de cinta adhesiva y cualquier férula que se
vaya a utilizar, antes de insertar la aguja o catéter.
Vigilar de cerca el sitio IV en busca de infiltracion.
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Sitios para inyeccion IV en lactantes

Vena antebraquial
media

Vena basilica
mediana

Vena umbilical <mum

(s6lo en neonatos) basilica

Vena safena
mayor

Arco
venoso
dorsal

mediana
interdigital

Acceso venoso en lactantes

Vena
cefdlica
mediana

Vena supraorbitaria

Vena temporal
superior

Vena auricular

posterior

Vena yugular

Vena cefdlica

Vena basilica
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Liquidos de mantenimiento

N
vl
-

I Verificar la precision de todas las cantidades de liquidos ordenados, con el mismo
cuidado con que se calcularon las dosis de farmacos; es necesario recordar que los
lactantes y los nifios de corta edad se deshidratan o sobrecargan de liquidos con
mayor rapidez que los adultos.

1 Se pueden seguir los siguientes pasos para calcular los requisitos de liquidos de man-
tenimiento para ninos:

Nota: los liquidos de mantenimiento son la cantidad de liquido, por via oral o IV,
necesaria para mantener la hidratacién en un nifio sano; tal vez se requiera liquido
adicional para compensar ciertos estados patolégicos, como deshidratacion o crisis
de anemia drepanocitica.

. Convertir el peso del nifo en libras (Ib) a kilogramos (kg); para ello se multiplica el
numero de Ib por 0.45.

2. Se calculan 100 ml de liquido por kg/24 horas para los primeros 10 kg de peso
corporal.

3. Se calculan 50 ml de liquido por kg/24 horas para los segundos 10 kg de peso
corporal.

4. Se calculan de 10 a 25 ml de liquido por kg/24 horas por cada kg de peso corporal
por arriba de 20.

5. Se suman los resultados de los pasos 2, 3y 4 para determinar los ml de liquido

necesarios para 24 horas (eliminar los pasos que no sean aplicables al peso del nifo).

Nota: se anade 12% del liquido de mantenimiento total necesario por cada grado (cen-
tigrado) que temperatura corporal exceda de 37.5°.

Para un niio de 15 libras

I Para convertir en kg, se multiplica 15 X 0.45 = 6.75 kg.

% Se calculan 100 ml/kg por cada uno de los 6.75 kg = 675 ml.

[ Se divide 675 entre 24 (horas) para determinar el nimero de ml de liquido/h = 28.

% Cuando se utiliza un dispositivo de microgoteo, la velocidad de flujo IV debe ser la
misma que en ml/h = 28 gotas/min.
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Para un niio de 70 libras

Para convertir 70 b a kg se multiplica 70 x 0.45 = 31.5 kg.

Se calculan 100 ml/kg por cada uno de los primeros 10 kg = 1 000 ml.

Se calculan 50 ml/kg por cada uno de los siguientes 10 kg = 500 ml.

Se calculan 20 ml/kg por cada uno de los 11.5 kg restantes = 230 ml:
Se debe tomar en cuenta que el médico determina la cantidad precisa (por lo ge-
neral, de 10 a 25 ml por kg) para los kg arriba de 29 y los adicionales, con base en
la condicion del nifo.

Se suma 1 000 ml + 500 ml + 230 ml = 1730 ml.

Se divide 1 730 entre 24 (horas) para determinar los ml/h = 72 ml/h.

La velocidad IV sera de 72 gotas/min
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Nota: la letra f que aparece a un lado de los nimeros de pégina indica que el

término esta en una figura.

A
Aborto esponténeo, 56
Abstinencia sexual y planeacion
familiar, 15
Acceso venoso en nifios, 249, 250f
Acidez estomacal, embarazo y, 53
Acidosis, diabetes y, 227
Administracion IV de liquidos, 249-252
Admision a la unidad de partos,
68-69
Adolescentes. Véase también Nifios
atencion, 156
Alimentacion. Véase Nutricion
botella, 133-134, 157-160
férmula, 133-134, 157-160
Alimentos sélidos, en nutricion del
nifio, 161, 162
Altura del fondo uterino durante el
embarazo, 38, 38f
Amenorrea, lactancia y, 16
Amniocentesis, 41
Amnioinfusion, 90
Amniotomia, 89
Anemia drepanocitica, 231-233
Anillo vaginal anticonceptivo, 20
Antecedentes, médicos prenatales,
35-37, 68-69
salud, y embarazo, 35-37, 68-69
Anticoncepcion, 15-22
urgencia, 22
Anticonceptivos, barrera, 17-18

diafragma, 17
hormonales, 18-21
orales, 18-20, 21
orales combinados, 19-20
progestina inyectada, 21
solo con progestina, 20-21
Aparato locomotor en nifios,
valoracién, 183-185
Apagar, calificacion, 87
Area, corporal y célculo del tamafio
de quemadura, 217f
rectal en nifos, valoracién, 185, 186
Asesoria previa a la concepcion, 14
Asma, 218-219
Atencion de enfermeria al neonato,
123, 128-129
Auscultacion en nifos, sitios de, 191f
Autoexploracion de senos, 13f,
13-14, 14f

B
Bano del recién nacido, 131-132
Boca, valoracion, nifo, 177-178
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 205
neonato, 126
Bronquiolitis, 219-220

C

Cabello en nifos, valoracion, 172

Cabeza, evaluacion, nifo, 173-174
neonato, 125
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Calambres en piernas, embarazo y,
53
Célculo, de liquidos de
mantenimiento, 251-252
del tamafio de quemadura, area de
superficie corporal y, 217f
Cambios en el embarazo, fisiolégicos,
39
hormonales, 37
Cancer, cervical, 27
colorrectal, deteccién, 23-24
endometrial, 27
mama, 26
cervical, 27
colorrectal, exploracion, 23-24
endometrial, 27
ovarico, 28
piel, deteccién y prevencién, 24
uterino, 27
ovarico, 28
poliquistico, 29
Cara en neonatos, evaluacion, 125-
126
Caracteristicas biofisicas, 55-56
Cardiotocografia en reposo, 54-55
Cetoacidosis, 227
Ciclo, endométrico, 5
hipotalamico hipofisario, 5
menstrual, 3, 4f, 5
cese, 24
educacion, 3, 5
posparto, 119
ovarico, 5
Circulacion en nifios enfermos u
hospitalizados, valoracién, 203
Circuncision, 133
Clamidiasis, 8

Coma, Escala del, Glasgow, 215
hiperosmolar no cetésico, 227-228
no cetdsico hiperosmolar, 227-228

Competencia cultural, 144-147

Comunicacion con el nino, 166

Conciencia de la fertilidad y
planeacion familiar, 15-16

Condones, femeninos, 17-18
masculinos, 17

Conducta del neonato, 131

Congestién nasal durante el
embarazo, 44

Consultas, atencion a la salud

prenatal, 35, 37-42, 49-51
médicas prenatales, 35, 37-42,
49-51. Véase también Embarazo
médicas prenatales de seguimiento,
49-51

Contracciones, Braxton-Hicks, 53

uterinas, monitoreo, 81, 81f, 82f
respuesta del feto, 55

Control natal, 15-22

Conversion de unidades de medida,
163

Convulsiones, 233-235

Corazén en nifos, evaluacion, 179-181

Corddn umbilical, atencién, 132
prolapso, 95

Crecimiento, 1937-196f
tareas del desarrollo relacionadas,

149-152

Crisis drepanocitica, 231-233

Crup. Véase Laringotraqueobronquitis
(crup)

Cuarta etapa de parto, 100

Cuello, valoracién, neonato, 125
nino, 178-179
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Cuerpo extrano, obstruccion de vias
respiratorias, 236-237

D
Densidad ¢sea, pérdida, 23
Denticién, comparacion entre dientes
del adulto y el nifo, 199f
Depo-medroxiprogesterona,
anticonceptivo, 21
Depresion posparto, 112-113, 120
Desarrollo, cognitivo, 148
mental, 148
psicosexual, 148
psicosocial, 147
tareas relacionadas, 149-152
teorias, 147-148
Desgarro cervical, 90-91
Deshidratacioén, 223-225
Desmayo, embarazoy, 53
Desprendimiento de placenta, 60,
60f, 98, 98f
Destete, 118
Deteccion, enfermedades maternas,
42
triple, 42
Diabetes, gestacional, 64-65
mellitus, 225-228
Dientes de adulto, en comparacion
con la dentadura del nifio, 199f
Disfuncién del suelo pélvico, 29
Disnea en pacientes embarazadas,
54
Dispositivo(s), intrauterino, 21
médicos, evaluacion, 212
Distocia de hombro, 95-96
Dolor en parto, tratamiento, 84,
86, 92

255

Dorsalgia, embarazo y, 53

Dosificacion segura, 243-244

Drenado en el nifo enfermo u
hospitalizado, valoracién, 210-211

E
Eclampsia, 63
Ecografia en embarazo, 34, 40
Edema, embarazo y, 54
periférico, embarazo y, 54
Educacion de las pacientes: ciclo
menstrual normal, 3, 5
acerca del embarazo, 43-45, 51-54
acerca del periodo posparto,
114-120
acerca del neonato, para padres,
129-135
Ejercicios, durante el embarazo, 48
después del embarazo, 120
Eliminacion en el nino enfermo u
hospitalizado, evaluacién, 210
Embarazo, 33-98. Véase también
Parto; Trabajo de parto
aborto espontaneo, 56
abreviaturas relacionadas, 31-33,
36
antecedentes de salud, 35-37,
68-69
asesorfa previa a la concepcion,
14-15
aumento de peso, 48
cambios, fisiologicos, 39
hormonales, 37
complicaciones, 56-65
datos de laboratorio, 39, 51
diabetes mellitus, 64-65
diagnéstico, 33-34



Embarazo, ectopico, 56-57
educacion, 43-45, 51-54
ejercicio, 48
hemorragia vaginal, 57-60, 597,
607, 96-98, 97f, 98f

hiperemesis, 61

hipertension, 63-64

trabajo del parto. Véase Trabajo
de parto

nutricion, 46, 47

parto. Véase Parto

prevencion, 15-22

pruebas, 33-34

recomendaciones de vacuna contra
la influenza, 46

sexualidad, 48-49

signos, 33

signos de alerta, 49

terminologfa relacionada, 31-33, 36

trimestres, 35

ecografia, 34, 40

consultas médicas, 35, 37-42,
49-51

vomito, 44, 61

Embolia pulmonar posparto, 114

Endometriosis, 28

Endometritis posparto, 111

Enfermedad trofoblastica gestacional,
57

Enfermeria y competencia de la

cultura, 144-145
atencion, paciente en trabajo de

parto, 82-95

posparto, 100, 101-109
cuidado del feto, 71
reanimacion intrauterina, 80
salud de la mujer, 3

consultas médicas prenatales,
37-42, 49-51
Entorno, evaluacion, 211-212
Episiotomia, valoracién, 106
Epistaxis durante el embarazo, 44
Equipo, evaluacion, 211-212
Erikson, E., etapas del desarrollo
identificadas, 147
Escala del coma de Glasgow, 215
Espalda de neonatos, valoracion,
127
Estacién, 70f
Estado emocional, durante el
embarazo, 43
posparto, 112-113, 120
valoracién, 107
Esterilizacion, histeroscépica de
trompas, 22
Estrefimiento, embarazo y, 53
Expulsion del feto, 85
Extremidades, valoracion, nino
enfermo u hospitalizado, 209
paciente posparto, 106
neonato, 124

F
Faringe en el nino enfermo u
hospitalizado, valoracion, 206
Fatiga, embarazo y, 43
Fecha estimada de parto, 34
Fibroides uterinos, 30
Fibrosis quistica, 221-223
Fracturas, 216f
Frecuencia, cardiaca fetal, 75-76, 76f
interpretacioén, 72-73, 77-79,
77f-80f
sitios para monitoreo, 50f
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cardiaca y respiratoria en ninos, 186
cardiaca y respiratoria fetal,
75-76, 76f
interpretacion, 72-73, 77-79,
771-80f
sitios para monitoreo, 50f
respiratoria en nifios, 186
Freud, S., etapas del desarrollo
identificadas, 148

G
Ganglios linfaticos, 1921
valoracion en el nino enfermo u
hospitalizado, 204
Genitales, valoraciéon
neonato, 127
nifo, 185-186
Gonorrea, 8
Gotas para oidos, para ninos,
245-246
Guia previsora en atencién del nifio,
153-156

H
HELLP, sindrome, 63-64
Hemorragia, nasal durante el
embarazo, 44
vaginal, durante el embarazo,
57-60, 59f, 60f, 96-98, 971, 98f
posparto, 110-111
Hemorroides, embarazo y, 53
Hepatitis, 9
Herpes simple, infeccion por virus, 10
Hiperemesis gravidica, 61
Hiperglucemia, 227-228
Hipertensién inducida por embarazo,
63-64

Hipoglucemia, 227
Hombro, distocia, 95-96
Huesos, lesiones, 2167

1
Ictericia en el neonato, 125, 132
indice de masa corporal del nifo,
197f-198f
Infecciones, transmision sexual, 8-12
vacunas, 7, 46, 162
posparto, 111-112
transmisién sexual, 8-12
vias urinarias posparto, 112
virales de transmision sexual, 10, 11
Influenza, vacuna para la paciente
embarazada, 46
Inmunodeficiencia adquirida, 10
Insomnio, embarazo y, 53
Intestino, valoracion posparto, 104
Involucion de Gtero, 102, 102f
medidas para promover, 103, 103f
Inyeccion epidural en el parto, 92
Inyecciones intramusculares, neonato,
129
nifo, 246-249, 247f

J
Juego, 152
por parte del nifio enfermo u hospi-
talizado, 240-241

K
Kegel, ejercicios, 120

L

Laceraciones perineales, 106

Lactancia, 115f, 115-118, 116f, 156
amenorrea, 16



Lactancia, nutricion del nifo, 1157,
115-118, 116f, 156
Lactantes. Véanse también Nifos;
Recién nacido
lo que se debe y lo que no se debe
hacer en la atencién, 153-154
medicamentos, 244-249
dosis, 243-244
obstruccion de vias respiratorias,
236-237
Laringotraqueobronquitis (crup),
220-221
Leopold, maniobra, 50, 50f
Lesiones en nifos, 212-214
Leucorrea, embarazo y, 43
Ligadura de trompas, 22
Liquidos, administracién intravenosa,
249-252
Loquios, 105f, 105-106, 118-119

M
Mamas. Véase también Lactancia
cancer, 26
valoracién posparto, 101
exploracion, 13f, 13-14, 14f
infeccion posparto, 111-112
molestias durante el embarazo,
43
Masaje del fondo uterino, 103, 103f
Mastitis posparto, 111-112
Medicamentos, via IV para nifios,
248-249
lactantes y ninos, 244-249
dosis, 243-244
orales, lactantes y nifios, 244-245
ninos, 245-246
teratégenos, 45

Meédico, CPR, 237
Meningitis, 228-230
Menopausia, 24
Método (s), anticonceptivos
permanentes, 22
calendario de planeacion familiar,
16
Miedo, hospitalizacién y, 238-239
Minipildora anticonceptiva, 21
Moco cervical, evaluacién, 16
Monitoreo, apnea, 238
fetal, 73-75, 73f-75f
frecuencia cardiaca. Véase Fre-
cuencia cardiaca fetal
enfermeriay, 71
temperatura corporal basal, y con-
ciencia de la fertilidad, 16
Movimiento fetal, 51
Muerte, comprension por parte del
nino, 239-240
Muestreo, sangre mediante puncién
en el talén, 128, 128f
vellosidad coriénica, 40

N
Nacimiento. Véase Parto
Naegele, regla, 34
Nariz, valoracion
hemorragia durante el embarazo,
44
nino, 176
neonato, 125
Néuseas durante el embarazo, 44
Neumonfa, 230-231
Nifios. Véase también Neonato
abreviaturas relacionadas, 136-144
acceso venoso, 249, 250f
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atencion, lo que se debe y lo que
no se debe hacer, 153-156
comprension de la muerte, 239-240
crecimiento, 193f-196f
tareas de desarrollo relacionadas,
149-152
de 2 a 4 anos. Véase también Nifos
lo que debe y lo que no debe ha-
cerse en la atencién, 154-155
desarrollo, 147-152
edad escolar. Véase también Nifios
atencion, 155-156
enfermo, valoracion, 200-212
enfermo/hospitalizado, valoracién,
200-211. Véase también Nifio
hospitalizado
valoracion, 166-186
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 200-211
guia previsora, 153-156
hospitalizado, valoracién, 200-212
alimentacion, 211, 242
juego, 240-241
lesiones comunes, 212-214
miedos experimentados, 238-239
juego, 152
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 240-241
liquidos de mantenimiento,
251-252
medicamentos, 244-249
dosis, 243-244
nutricién, 156-162
alimentacion con férmula, 133-
134, 157-160
alimentos s¢lidos, 160-161
hospitalizacion, 211, 242

lactancia, 115f, 115-118, 116f,
156
pirdmides alimentarias, 161, 162
obstruccion de vias respiratorias,
236-237
prevencion de enfermedades,
153-156
promocion de la salud, 153-156
recién nacido. Véase Neonato
sanos, valoracion, 166-186
terminologfa relacionada, 136-144
Niveles, actividad, casos de
enfermedad u hospitalizacién,
211, 240-241
nino, 152
paciente posparto, 120
neonato, 124
reduccion de molestias posparto,
119
valoracién, 108
Nutricién, nifios, 156-162
alimentacion por férmula,
133-134, 157-160
alimentos solidos, 160-161
hospitalizacién, 211, 242
lactancia, 115f, 115-118, 116f,
156
pirdmides alimentarias, 161, 162
paciente embarazada, 46, 47

(o]
Obstetricia, términos y abreviaturas,
31-33, 36
Obstruccién de vias respiratorias,
236-237
Oidos, valoracién, ninos 174-175
neonato, 125



Ojos, valoracién, nifo, 175-176
neonato, 125
Osteoporosis, 23
Oxitocina en induccién del parto,
93-94

P
Padres del neonato, educacion,
129-135
Panales del neonato, 132
Parche anticonceptivo transdérmico,
20
Pares craneales en nifos,
valoraciones, 168-189
Parto, 86. \éase también Trabajo de
parto
cesarea, 91-92
valoracion posterior, 106
parto frustrado con cesarea
posterior, 94f, 94-95
complicaciones relacionadas, 95-96
fecha estimada, 34
inducido, 92-93
placenta, 88-89
pretérmino, 52, 61-62
secrecion vaginal posterior, 105f,
105-106, 118-119
vaginal después de parto por cesa-
rea, 94f, 94-95
Perineo, laceraciones, 106
valoracién posparto, 106
botella de limpieza posparto, 119
Periodo, posparto, 99-120
abreviaturas relacionadas, 99
atencion de enfermeria, 100,
101-109
complicaciones, 110-114

educacion, 114-120
valoracién, 100, 101-109
terminologfa relacionada, 99
prenatal. Véanse entradas de Prena-
tal y Fetales
Peso corporal, aumento durante el
embarazo, 48
control en muijeres, 23
Piaget, J., etapas del desarrollo
identificadas, 148
Piel, valoracién, atencién en
neonatos, 131-132
cambios en la pigmentacion, en
paciente embarazada, 54
deteccion y prevencion de cancer, 24
nino, 170-171
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 206-207
neonato, 124-125
Pigmentacioén, cambios en el
embarazo, 54
Pildora anticonceptiva, 18-20, 21
Pirdmides alimentarias en la nutricién
del nifio, 161, 162
nutricién de la paciente embara-
zada, 47
Placenta, desprendimiento, 60, 607,
98, 98f
parto, 88-89
previa, 58-59, 59f, 96, 97f
Planeacion familiar, 15-22
Polaquiuria durante el embarazo, 44
Posicién fetal, determinacién, 50, 50f
Preeclampsia, 63
Preescolar. Véase también Nifos
lo que se debe y lo que no se debe
hacer en la atencién, 155
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Presion arterial, elevada en la paciente

embarazada, 63-64
valoracién en ninos, 181
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 204
ninos, 187-190
Prevencion de enfermedades, en
atencion al nino, 153-156
Primera etapa del parto, 82-85
Primera consulta médica prenatal,
37-42
Procedimientos de bloqueo de
trompas, 22
Prolapso del cordén umbilical, 95
Promocion de la salud, nifos,
153-156
mujeres, 6, 23-24
bienestar fisico para mujeres, 23
cardiovascular para mujeres, 23
Prueba(s), de audicion en el neonato,
129
deteccion materna, 42
neonato, 128, 129
recomendada, para cancer colo-
rectal, 23-24
estrés por contraccion, 55
estimulacién con oxitocinas, 55
orina en diagndstico de emba-
razo, 33
sérica en embarazo, 34, 42
Pulso, nifos, sitios para evaluar, 191f
periféricos, 191f
Puncién en un talén, muestreo de
sangre por medio de, 128, 128f
Puntuacion, Apgar, 87
de traumatismo pediétrico, 214
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Q
Quad, pruebas de deteccién, 42

R
“Raspado”, prueba, 208
Reanimacion, 236-237
intrauterina, 80
Recién nacido. Véase también Nifos
abreviaturas relacionadas, 121,
122,123
alimentacion. Véase Nutricion para
ninos
atencion, enfermeria, 123,
128-129
inmediata, 86-87
educacion de padres, 129-135
evaluacion, 123-127
puntuacién Apgar, 87
terminologia relacionada, 121-123
Recomendaciones de seguridad en
dosificacion, 243-244
atencion parenteral del recién
nacido, 134-135
Reflejos en nifos, valoracién, 169
Respiracién en nifos, valoracion, 182
en casos de enfermedad u hospita-
lizacion, 200-202
Rh-negativo, paciente, 108

S
Salud, ginecoldgica, 6
influencia del personal de enfer-
meria, 3
promocion, 6, 23-24
mujer, 6
influencia del personal de enfer-
meria, 3



Salud, mujer, promocién, 6, 23-24
sexual, 6
Secrecion vaginal. Véase también
Hemorragia vaginal
después del parto, 1057, 105-106,
118-119
temprana en el embarazo, 43
Secreciones en nifio enfermo u
hospitalizado, evaluacién, 210
Segunda etapa del parto, 85-86
Sexualidad en el embarazo,48-49
posparto, 119
Sifilis, 11-12
Signos vitales en nifos, valoracién, 167
en paciente posparto, 107
Sindrome, inmunodeficiencia
adquirida, 10
ovarico poliquistico, 29
Sistema respiratorio en nifos,
valoracién, 182-183
caso de enfermedad u hospita-
lizacion, 200-202
Soplos, 181
Superficie del cuerpo y estimacion
de tamano de quemadura, 217f

T
Temperatura, corporal en el nifo
enfermo u hospitalizado,
valoracién, 204
de la fertilidad, 16
nifnos enfermos u hospitalizados,
valoracion, 204
conciencia de fertilidad, 16
Teratégenos, 44-45
ambientales, 44
virales, 44

Tercera etapa de parto, 88
Términos y abreviaturas ginecoldgicos,
1-3
Tocoliticos, 62
Térax, valoracion, nifos 182-183
recién nacido, 126
Trabajo de parto, 70, 82-89. Véase
también Parto
abreviaturas relacionadas, 66-68
complicaciones, 95-96
cuarta etapa, 100
induccién, 92-93
manejo del dolor, 84, 86, 92
prematuro, 52, 61-62
primera etapa, 82-85
segunda etapa, 85-86
tercera etapa, 88
terminologia relacionada, 66-68
Transparencia de la nuca, 41
feto, 41
Trastornos reproductivos, 26-30
Tratamiento de reemplazo hormonal,
25
Traumatismo en nifos, 212-214
Tricomoniasis, 12
Trimestres de embarazo, 35
Tromboflebitis posparto, 113
Trombosis
posparto, 113
venosa posparto, 113
venosa profunda posparto, 113

V)

Unidad de partos, admisién, 68-69

Unidades de medicién, conversion,
163

Unas en ninos, valoracién, 172
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Utero, cancer, 27
altura del fondo durante el embara-
z0, 38, 38f
fibroides, 30
infeccion posparto, 111
involucion, 102, 102f
medidas que promueven, 103,
103f
vigilancia de contracciones, 81,
811, 82f
respuesta del feto, 55

\'
Vacunacién, adultos, 7
casos de embarazo, 46
ninos, 162
Valoracién, abdominal, ninos
enfermos u hospitalizados,
207-208
neonato, 127
cardiovascular en nifos, 179-181,
191f
casos de enfermedad u hospitaliza-
cion en nifos, 200-211
paciente en trabajo de parto, 70

paciente en el posparto, 100,
101-109
recién nacido, 123-127
fisica, nifo, 166-186
neurolégica de nifios, 168-189
casos de enfermedad u hospitali-
zacion, 204-205
nifo, 166-186
nutricional posparto, 108
Valores de laboratorio pediatricos
normales, 163-165
paciente embarazada, 39, 51
paciente posparto, 108
Vejiga, estado posparto, 104
Venas varicosas, embarazo y, 54
Vigilancia fetal, 54-56, 73-75, 73f-75f
enfermeria, 71
frecuencia cardiaca. Véase Frecuen-
cia cardiaca fetal
Virus, inmunodeficiencia humana,
infeccion, 10
papiloma humano, infeccién, 11
papiloma, infeccion, 11
Vémito en el embarazo, 44, 61
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