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Presentacion

La Gestién por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos compo-
nentes que intervienen en la prestacién sanitaria para ordenar los diferentes flujos de
trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen ciudadanas, ciu-
dadanos y profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones en
salud hasta lograr un grado de homogeneidad 6ptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implica-
cion de profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la
calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario o la usuaria.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el rea-
nalisis de las actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que ésta
termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferen-
tes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada una de las publicaciones que se presentan recogen el fruto del importante esfuer-
z0 que ha realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial las y
los profesionales que prestan la asistencia, por analizar como se estan realizando las
cosas, y sobre todo, como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razona-
ble, coherente, innovadora y abierta.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario de Andalucia, que se esta desarrollando e implantando
de forma progresiva, y que es sin duda, el referente para instaurar una mejor practica
asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organiza-
ciones sanitarias.

Carmen Cortes Martinez
Directora General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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INTRODUCCION

La fiebre es un padecimiento universal que en la mayoria de las ocasiones en la infancia es
un sintoma de una infeccién banal de origen virico. Suele ser una respuesta Util al huésped
y, cuando es moderada, provoca una estimulacion de las defensas de nuestro organismo,
ademas de dificultar el crecimiento y la supervivencia de muchos gérmenes. La decision de
tratarla se dirige a aliviar las molestias y complicaciones que puede comportar .

La gran mayoria de ninos y nifas con fiebre padecen cuadros autolimitados, generalmente
de corta evolucion y sin signos o sintomas de focalidad. Durante el tiempo en que dura la
fiebre es necesario detectar su causa, pues en algunos casos se desarrolla junto a un cua-
dro infeccioso especifico que se puede diagnosticar y tratar etiologicamente, mientras que
en otros sélo habra que controlar los sintomas de la enfermedad.

Un pequeno grupo de ninos y nifas que se presentan con un cuadro clinico aparentemen-
te benigno pueden tener una infeccion bacteriana focal no sospechada (IBFNS) por los datos
de la exploracion fisica, o una bacteriemia oculta (BO) con un riesgo potencial de desarro-
llar una infeccion focal grave o una sepsis.

La mayor dificultad para la o el Pediatra estriba en discernir el grupo de ninos y ninas con
IBFNS o con BO de aquéllos con procesos virales, dado que no existen sintomas ni signos
fiables o datos de laboratorio que nos permitan establecer una diferenciacién exacta entre
ambos, especialmente si el proceso es de corta evolucion 2.
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El manejo de lactantes y menores con fiebre sin foco constituye un desafio ya que entre un
2-10% tendran una infeccion bacteriana potencialmente grave (IBPG) * y entre un 4-5%
una bacteriemia *. No obstante, el riesgo de bacteriemia ha descendido en los Ultimos afos
entre otras causas por la incorporacion de nuevas vacunas (Hib y neumococo) >®78°y de
hecho se plantean cambios en los protocolos de actuacion merced a esas modificaciones en
la incidencia. Es frecuente que en menores de 5 anos se presenten 4 o 5 episodios febriles
en un ano e incluso mas, especialmente durante los meses de invierno. Por otro lado, inde-
pendientemente de la edad, en una cuarta parte de las ninas y los nifos con fiebre sin foco
no se alcanza un diagnostico especifico *°.

La fiebre tiene un gran impacto sobre el uso de recursos sanitarios y a menudo es un moti-
vo de ansiedad en la familia. En Atencién Primaria constituye el motivo de consulta mas fre-
cuente. En los servicios de urgencias pediatricos es la causa principal (25-30%) **, supo-
niendo ademas un elevado porcentaje de los diagnosticos al alta *'2,

La variabilidad en el abordaje esta condicionada por diversos factores:

* La etiologia, la expresion clinica y la evolucion de los sindromes febriles varian con la
edad. La dificultad de establecer un diagnéstico y valorar la severidad de la enfermedad
es mayor cuanto mas pequeno es >,

* La confusion que genera la fiebre entre los padres (fiebre-fobia) fomentada incluso por
los y las profesionales de la salud * >,

* La dificultad para determinar los rangos de normalidad en la temperatura, el lugar mas
idéneo para su toma, o las medidas mas adecuadas para paliar el sintoma fiebre /-8 1%
20, 21, 22, 23.

* La falta de consenso en la elaboracién de guias de préactica clinica y la escasa adheren-
cia de profesionales a las mismas .

* Aumento de la incidencia de procesos infecciosos importados > ?°.

A través de diversos parametros clinicos y analiticos se intenta una aproximacién mas segu-
ra en el manejo del sindrome febril. Casi todos los estudios realizados en menores de 3 anos,
grupo de edad con mayor frecuencia de procesos infecciosos, demuestran que la valoracion
clinica es fundamental a la hora de detectar una enfermedad bacteriana potencialmente
grave ¢ 7/,

En el Proceso Fiebre en la Infancia se describen las diferentes actuaciones, sustentadas en
la evidencia cientifica disponible, que se deben realizar ante un nifo o nina que presenta
fiebre y entra en contacto con cualquier punto del Sistema Sanitario ?®#**°, Para desarrollar-
lo es necesario que los profesionales cuenten con los recursos adecuados.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional:

Conjunto de actuaciones coordinadas que se ponen en marcha cuando se aprecia de
forma objetiva o subjetiva un aumento de la temperatura corporal en nifnos o ninas y
se establece contacto con el Sistema Sanitario; comprende todas las medidas que se
llevan a cabo para llegar al diagnostico etioldgico de la fiebre, tratamiento del sintoma
y/o de sus complicaciones, asi como la informacion y medidas de actuacién adecuadas
para el menor y personas cuidadoras, garantizando la continuidad en la atencion mien-
tras persista el sintoma.

Limite de entrada:

Primer contacto que puede ser personal o telefonico del nifio, nina o cuidadores en cual-
quiera de los niveles de atencion sanitaria, tras la sospecha o constatacion de fiebre
(apreciacion subjetiva u objetiva de aumento de la temperatura corporal).

Limite final:

- Se considera final de proceso cuando la nina o el nino se encuentre afebril durante
48 horas 0 mas.

- El establecimiento del diagnostico etioldgico de la fiebre.

- Fiebre prolongada de causa desconocida de duracion superior a 5 dias *'.
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Limites marginales:

Fiebre en menores con inmunodeficiencia.

Fiebre en el nino o la nifa con patologias oncolégicas.
Nifo o niNa que portan dispositivos invasivos.
Menores con tratamiento antibidtico.

Fiebre en nino o nina con edad superior a 14 anos.

Observac|ones. (Anexo 1) 2,26, 32, 33, 34, 40, 41, 44, 45, 46, 47

Fiebre: temperatura rectal superior a 38° C.

Fiebre sin foco evidente (FSF): proceso agudo en el que la etiologia de la fiebre no
se identifica después de una historia y un examen fisico cuidadoso.

Fiebre de origen desconocido (FOD): proceso que cursa con fiebre comprobada du-
rante mas de 10 dias, sin que se haya llegado al diagndstico con unas primeras
pruebas complementarias (hemograma, sedimento, cultivo de orina y radiografia de
torax), que ha sido diaria o que durante esos 10 dias no se ha detectado un perio-
do afebril de mas de 48 h.
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DESTINATARIOS Y DESTINATARIAS.
OBJETIVOS

atarias y expectativas

Este apartado ha sido realizado con la informacién obtenida de los padres, de las madres
y de profesionales de la salud a través de la técnica de grupo nominal *.

PACIENTES

Accesibilidad

* Atencion rapida por parte del pediatra.
* Atencion por su pediatra siempre.

Comunicacion — comprension de lenguaje

* Que se nos escuche.

* Que la informacion sea individualizada y comprensible, en tono amable y tranquilizador.
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Tangibilidad

Entorno tranquilo y limpio.
Sala de espera de uso exclusivo para Pediatria.

Habitacion y mobiliario adecuados a cada edad.

* Espacio comun de juego.

Buena calidad de las comidas, pensadas para ninos o ninas y adecuadas a la patolo-
gia que presenten.

* Habitacion individual con facilidades para el descanso de la persona cuidadora.

Competencia

* Continuidad en el proceso por el mismo personal de salud.
* Evitar pruebas complementarias innecesarias o duplicadas.

Cortesia en el trato

* Provocarle el menor dolor posible.
* Buen trato con independencia de cémo se comporte el nifo o nifa

Seguridad

* Poder estar siempre acompanados.
Capacidad de respuesta

* Tratamiento que le alivie los sintomas mas molestos.
FAMILIARES / PERSONAS CUIDADORAS
Accesibilidad

* Tener la posibilidad de consultar, sin demoras innecesarias, en cualquier momento
tanto personalmente como por teléfono.

* Tener la posibilidad de que, en caso necesario, atiendan al nino o nina en el domicilio.
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* Disponer de profesionales de referencia, tanto médicos como de enfermeria, al que
dirigirme.

* Que se solucione el problema en el menor niumero de desplazamientos y que, cuan-
do sea necesario un traslado, éste se haga de la mejor forma posible.

Comunicacion

* Que el personal de salud muestre capacidad de escucha activa, empatia, cordialidad
y sensibilidad.

* Que la comunicacion sea individualizada y adaptada al nivel sociocultural de cada
familia.

* Que conozca el nombre del o de la profesional que nos atiende en el Centro de Salud,
en Urgencias o en el Hospital.

* Recibir un informe oral y/o por escrito que sea comprensible, con el diagnostico y la
medicacion adecuada.

Tangibilidad

Entorno tranquilo y limpio.

Facilitar la lactancia materna en un sitio tranquilo.

Comidas adecuadas en caso de hospitalizacion.

Un correcto funcionamiento de las comunicaciones telefonicas.
Competencia

* Que exista un funcionamiento coordinado de los diferentes profesionales y servicios, evi-
tando duplicidad en las pruebas complementarias, sobre todo si éstas son dolorosas.

* Sensibilidad del personal de la salud en el momento de aplicar técnicas molestas o
dolorosas.

* Que las y los profesionales tengan la cualificacion adecuada.
* Que haya continuidad en el seguimiento del proceso al alta.

Cortesia en el trato

* Trato personalizado, respetuoso y amable tanto del personal sanitario como no sanitario.
* La posibilidad de encontrar comprension y animo en los profesionales.
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Seguridad

* Entorno seguro en cualquier nivel de atencion.
* Que pueda disponer de un teléfono de consulta en caso de duda.

* Que tenga la posibilidad de poder acompanar al nifno o nifa en todo momento duran-
te el proceso.

Capacidad de respuesta

* Rapidez en la respuesta para la confirmacion diagnostica.

* Instauracion rapida del tratamiento adecuado independientemente de la fiebre que
tenga.

* Capacidad de respuesta ante una situacion urgente en cualquier nivel asistencial.
PERSONAL FACULTATIVO Y PROFESIONALES DE LA SALUD
Personal Médico y de Enfermeria

* Disponibilidad de recursos materiales y diagndsticos.

* Comunicacion fluida y cordial entre profesionales, niveles asistenciales y medios que
la posibiliten.

* Reparto de cargas, plantillas dimensionadas y tiempo para realizar la asistencia.

* Disponibilidad de protocolos y guias comunes en todos los niveles y participacion de
todos los profesionales en la elaboracion y desarrollo de los mismos.

* Relacién con las personas cuidadoras presidida por la correccion, cordialidad, sin pre-
siones y con respeto mutuo.

* Corresponsabilidad en la prescripcion.
* Disponer de un sistema de clasificacion segin edad y gravedad.
* Formacion continuada y especifica orientada al proceso.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

PERSONA DESTINATARIA: PACIENTE / PERSONA CUIDADORA

FLUJOS DE SALIDA: ACCESO AL SISTEMA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Accesibilidad y disponibilidad de citas en el primer contacto.

= Evitar demoras y tiempos de espera innecesarios.

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Facilitar la espera en entornos adecuados.
= Toma correcta de temperatura y aplicaciéon de tratamiento sintomético, si se precisa.
= Entrevista con las personas cuidadoras.

= Facilitar la comunicacion con el menor (p.ej: explicarle la exploracion que se le estéa
realizando).

= Argumentar a las madres y a los padres, en lenguaje comprensible, las tomas de deci-
siones de forma oral y/o escrita, tras la valoracion clinica y las exploraciones comple-
mentarias, el tratamiento que se ha de seguir y la derivacién o alta seglin proceda.

= [nformacion a los padres y a las madres de las posibles variaciones o complicacio-
nes que se puedan plantear durante el proceso.

= En caso de hospitalizacion habra: un profesional de referencia, y un adecuado plan
de acogida.

= Continuar lo realizado hasta el momento en el proceso de diagnostico, evitando dupli-
cidades.

= |nforme clinico por escrito y Plan de Cuidados al alta hospitalaria o de urgencias
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FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION SANITARIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Explicaciéon sobre donde y cémo tomar correctamente la temperatura; y dar a cono-

cer los rangos para considerar cuando el menor tiene fiebre.

= |nformacién acerca del manejo de la fiebre con respecto a medidas fisicas y medica-
mentos.

= Dar a conocer los signos de alerta.
= |nformacion sobre el circuito asistencial y nivel preferente al que dirigirse.

= Ofrecer a las personas cuidadoras la guia de informacion sobre fiebre en la infancia.

PERSONA DESTINATARIA: PERSONAL MEDICO Y ENFERMERA

FLUJOS DE SALIDA: COMUNICACION Y COORDINACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponer de canales para la comunicacion entre profesionales de forma que aseguren
el acceso facil, rapido y completo a la informacion clinica sobre pacientes durante todo
el proceso.

= Linea telefonica directa entre profesionales. Comunicacion al alta para conocimiento en
Atencién Primaria. Intranet.

= |nformes clinicos completos, adecuados, personalizados y en tiempo real.

FLUJOS DE SALIDA: RECURSOS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponibilidad de recursos materiales (diagnésticos y terapéuticos) y humanos adecua-
dos y suficientes.

= Acceso rapido a pruebas basicas necesarias para el diagnostico.

= Tiempo suficiente en consulta.
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FLUJOS DE SALIDA: PROTOCOLOS COMUNES

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Participacion activa de Enfermeria en los distintos componentes del proceso.
= Guia de actuaciéon basada en conocimientos cientificos actualizados.

= Procedimientos terapéuticos consensuados entre niveles y de responsabilidad com-
partida.

FLUJOS DE SALIDA: FORMACION CONTINUADA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponibilidad de oferta, tiempo especialmente asignado, infraestructura (sustitucio-
nes...) y recursos (biblioteca, acceso a la red desde el ordenador de consulta, bases
de datos, etc.) para formaciéon tanto de caracter clinico como en habilidades de
comunicacion.

= Memoria de actividades docentes y de investigacion.
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COMPONENTES

QUE 1. GESTION DE CITA

QUIEN Unidad de Atencion al Ciudadano / Salud Responde / InterSAS
CUANDO A solicitud de pacientes o personas cuidadoras
DONDE Centro de Salud / DCCU-AP / SCCU-H / Teléfono / Internet

cOMO Protocolos establecidos
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

2. PRIORIZACION DEL MOMENTO DE LA ASISTENCIA

Pediatra / Médico/a de Familia / Enfermera
Al contacto
Teléfono / Centro de Salud / DCCU-AP / SCCU-H

Protocolos establecidos / Guia de Practica Clinica
3. PLAN DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA Y DISPOSITIVO DE

CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS (DCCU-AP)

Pediatra / Médico/a de Familia / Enfermera
Acude a Consulta
Centro de Salud / DCCU-AP

Guia de Practica Clinica

4. PLAN DE ACTUACION EN URGENCIAS HOSPITALARIAS (SCCU-H)

Pediatra / Médico/a de Familia / Enfermera
Acude a (SCCU-H)
SCCU-H

Guia de Practica Clinica

5. GESTION Y REALIZACION DE PRUEBAS

SAC/ Enfermeria / Laboratorio / Radiodiagndstico / Hematologia
Tras indicacion facultativa
Centro de Salud / DCCU-AP / SCCU-H

Protocolos establecidos
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

6. VALORACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pediatra / Médico/a de Familia
Tras la recepcién de pruebas complementarias
Centro de Salud / DCCU-AP / SCCU-H

Guias de Practica Clinica

7. GESTION DE INGRESO, RECEPCION DEL PACIENTE Y CUIDADORES

SAC de Atencion Hospitalaria / Enfermera
Tras indicacion facultativa
Hospital

Protocolos establecidos

8. ATENCION EN PLANTA PEDIATRICA

Pediatra / Enfermera / Auxiliar de Enfermeria
Durante el ingreso
Planta de Pediatria

Guia de Practica Clinica / Protocolos establecidos / Plan de cuidados de
enfermeria

9. ALTA HOSPITALARIA

Pediatra / Enfermera / SAC
A la resolucion
Planta Hospitalaria

Protocolos establecidos / Informes de alta

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Servicio de Atencién a la Ciudadania / Salud Responde / InterSAS

Actividades Caracteristicas de calidad
1° 1. Identificacién del o de la profesional.
Gestiéon de la

cita 2. Respuesta répida a la demanda.

3. Recogida correcta de datos.

4. Mantener la informacion actualizada.

Pediatra / Médico de Familia / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

20 1. Identificacion del o de la profesional.

Priorizacion del
momento de la
asistencia

2. Realizacién de preguntas secuenciales 4% %% %! 2.
* (Qué le pasa al nifo o a la nina?.
* (Qué edad tiene?.
» ¢(Padece alguna enfermedad?.

* (Que temperatura tiene? ¢Desde cuando? ¢Donde le ha pues-
to el termometro?.

e (Qué medidas ha tomado? Si le dio un medicamento, icual,
qué dosis e intervalo?.

* (Que aspecto tiene? (Rechaza el alimento? ¢Vomita? ¢Dolor de
cabeza? (Lo nota decaido?.

* (Tiene ganas de juego?.

* (Llora? éComo es el llanto?.

e (Le cuesta respirar?.

* ¢Tiene mal color o le ha salido algln tipo de manchas?.
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¢Le nota algo mas?.

3. En caso de llamada telefonica:

Si presenta sintomas de riesgo # %% desplazamiento inme-
diato al centro sanitario correspondiente.

o Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

0 Rigidez de nuca o dificultad para mover el cuello.
0 Respiracion alterada.
0

Mala coloracién y manchas en piel que no desaparecen al
presionar.

o Vomitos persistentes.
o Temperatura rectal superior a 40° C.
o Convulsion.

Si no presenta sintomas de riesgo, recomendacion de medi-
das antitérmicas (Anexos 2 y 3), establecer contacto con el
SAC para concertar cita si procede y vigilancia de aparicion de
sintomas de riesgo.

4. En caso de valoracién presencial: si presenta signos de alerta
13, 25, 40, 53 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76’ atenCién inmediata 49:

Alteracion del nivel de conciencia.

Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segundos).
Trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperventilacién).
Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial).
Cianosis.

Dolor y/o tumefaccion osteoarticular y/o limitacion de la movilidad.

Exanterna maculoso o petequial sugestivos de enfermedad menin-
gocdcica.

5. En caso de triaje estructurado hospitalario. Triangulo de evalua-
cion pediatrica: apariencia, respiracion y circulacion 77 78

Apariencia:

o Tono.

Actividad-relacién con el entorno.
Consolable.

Mirada.

Llanto.

o O O O
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* Esfuerzo respiratorio:

Ruidos respiratorios anormales.
Posicion anormal.
Retracciones.

Aleteo nasal.

o O O O o

Cabeceo.

e Circulacién en piel:
o Palidez.
o Piel moteada.
o Cianosis.

6. Registro de temperatura y administracién de antitérmicos si pre-
cisa en caso de valoracion presencial.

7. Clasificacién segun niveles de gravedad " .

Pediatra / Médico de Familia / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

3° 1. Identificacién de profesionales.

Plan de actuacion

en Atencion . y . .
Primaria y * Anamnesis: edad, temperatura, repercusion de la fiebre, signos

DCCU-AP y sintomas asociados, desencadenantes, antecedentes persona-
les y familiares, nivel socioecondémico, estado vacunal previo.

2. Realizacion de historia clinica (Anexo 4) 217404149, 53,

* Exploracion: nivel de conciencia, piel (exantemas, petequias, abs-
cesos, celulitis), pulsos, perfusién, movilidad de extremidades,
adenopatias, auscultacion cardiaca y pulmonar, palpacion abdo-
minal, genitales, signos meningeos, fontanela, ORL, 0jos.

3. Diligencia en la toma de decisiones ante la presencia de signos
de alerta 2,13, 40, 41,53,70,71,72,73,74,75,76,

» Alteracion del nivel de conciencia.
* Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segundos).
» Trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperventilacion).
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» Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arte-
rial).

e (Cianosis.

* Dolor y/o tumefaccion osteoarticular y/o limitacion de la movi-
lidad.

* Exantema maculoso o petequial sugestivos de enfermedad menin-
gocdcica.

4. Aplicacion correcta de escalas dependiendo de la edad y estrati-

ficacion del riesgo (bajo, intermedio, alto) (Anexo 5) = > 4953 6286
87, 88, 89, 90, 91

5. Toma de temperatura si procede con técnica correcta (Anexo 1) "
18, 21, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 41

6. Toma de decisiones:

* Poblacion menor de 1 mes: Derivacion a Hospital, 40495363
69, 76, 85, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100.

1A 13, 25, 40, 49, 53, 63, 76, 87, 92, 93, 94, 95, 96, 101, 102,
e Poblacion de 1 a 3 meses
103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110:

0 Si se encuentra foco evidente evaluar y tratar seglin loca-
lizacion y gravedad.

o En época epidémica realizar test rapido de influenza y VRS
si existe disponibilidad.

0 Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.
o Si no se encuentra foco, derivar a Hospital.

1A 13, 24, 25, 40,48, 53, 63, 76, 92, 93, 94, 95, 101, 102, 103,
e Poblacion de 3-36 meses
111, 112,113,114, 115,116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124,

o0 Si se encuentra foco evidente evaluar y tratar segiin loca-
lizacion y gravedad.

o En época epidémica realizar test rapido de influenza y VRS
si existe disponibilidad.

o Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

0 Sino se encuentra foco clasificar segln riesgo (bajo, inter-
medio, alto) en funcién de valoracion clinica y/o escalas
validadas (Anexo 5).

- Riesgo alto: derivacion hospitalaria. En transporte asis-
tido medicalizado si estan presentes signos clinicos de
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sepsis grave (vasodilatacion o vasoconstriccion perifé-
rica, estado mental alterado y distermia) .

- Riesgo intermedio o fiebre > 40 ° C en < 6 meses °®:
derivacién hospitalaria.

- Riesgo bajo:
* Se utilizara tira reactiva de orina en “*'%:
= Menores de 1 ano.
= |TU previa.
= Uropatia.
=  Fiebre > 48 h.
=  Fiebre > 39 °C ®,

* En menores de 6 meses, se recomienda cursar a-
nalisis microscopico del sedimento y urocultivo
(Anexo 6) % %12,

* En mayores de 6 meses
= Si existe fiebre > 40° C *:

= Si se puede garantizar el seguimiento ade-
cuado, existe posibilidad de contacto teleféni-
co con madres o padres, confianza en su res-
ponsabilidad, capacidad de cuidados y acce-
so en menos de 30 minutos a un centro sani-
tario: observacion domiciliaria con vigilancia
expresa de signos de riesgo y revision en 24-
48 horas.

= Si no se puede garantizar seguimiento: deri-
vacion para valoracion a centro Hospitalario.

= Sj existe fiebre < 40° C: observacién domicilia-
ria con vigilancia expresa de signos de riesgo y
revision, si procede.

 Poblacion mayor de 36 meses *“**:

o Si se encuentra foco evidente, evaluar y tratar segun la lo-
calizacion y gravedad.

o Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

0 Si no se encuentra foco, ni presenta signos de alerta: ob-
servacion domiciliaria y revision si procede.

o Si presenta signos de alerta: derivacion hospitalaria *'. En
transporte asistido medicalizado si estan presentes signos
clinicos de sepsis grave (vasodilatacion o vasoconstriccion
periférica, estado mental alterado y distermia) .
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7. Si existe disponibilidad para realizacion y recepcion de pruebas com-
plementarias en tiempo adecuado se podrian efectuar en Atencion
Primaria.

8. En todos los casos se realizara:

Registro claro y detallado en la historia clinica de las activida-
des practicadas.

Informacion a personas cuidadoras de forma clara y asequi-
ble sobre lo hecho y sobre los signos de alerta en tanto se
mantiene la observacion y a la espera de pruebas comple-
mentarias.

Explicar medidas antitérmicas y aplicar si proceden (Anexos 2
y 3) .

Tener presentes signos de alerta:

o Alteracién del nivel de conciencia.

o Mala perfusién (relleno capilar mayor a 2 segundos).

o Trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperventilacion).
0

Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arte-
rial).

Cianosis.

o

0 Exantema maculoso o petequial sugestivos de enfermedad
meningocdcica.

o Dolor y/o tumefaccion osteoarticular y/o limitacion de la
movilidad.

En caso de decidir observacion domiciliaria se informara a los
padres de sintomas de riesgo a vigilar (Anexo 3) http:/
www.csalud.juntaandalucia.es/contenidos/procesos/docs/guia%
2520de%2520fiebre.pdf * y de la necesidad de desplazamien-
to inmediato al centro sanitario correspondiente si aparecieran:

0 Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

o Rigidez de nuca o dificultad para mover el cuello.
0 Respiracion alterada.
0

Mala coloracién y manchas en piel que no desaparecen al
presionar.

o Voémitos persistentes.
o Convulsion.
Siempre que haya derivacion, se realizara un informe completo.
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Pediatra / Médico/a de Familia / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

40 1. Ver actividad 3 puntos 1 a 6.

Plan de actuacion
en urgencias
Hospitalarias
(SCCU-H)

2. Toma de decisiones:

* Poblacion menor de 1 mes: ingreso 2% 404953 63,69, 76,85,92,93, 94, 95,
96, 97, 98, 99, 100

A 13, 25, 40, 49, 53, 63, 76, 87, 92, 93, 94, 95, 96, 101, 102,
e Poblacion de 1 a 3 meses
103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110,

o Si se encuentra foco evidente, evaluar y tratar seglin loca-
lizaciéon y gravedad:

- En época epidémica realizar si existe disponibilidad,
test rapido de influenza y VRS.

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.
o Si no se encuentra foco:

- Aspecto toxico y/o escala YIOS > 7: ingreso en Obser-
vacion de Urgencias o Sala de Hospitalizacion.

- Ausencia de aspecto toxico y/o ESCALA YIOS < 7:
*  Realizar hemograma (RCB, C/S); RFA (PCR y/o pro-
calcitonina) (Anexo 7).
* Hemocultivo (Anexo 8).

* QOrina completa (analisis microscopico de orina, uro-

cultivo recogido por técnica estéril) (Anexo 6) * >
93, 102, 103, 123, 125, 126, 131

* Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios
o RCB > 20.000 leucocitos/mm? %2,

*  Continuar con Actividad 5y 6 (gestion, realizacion
y valoracion de pruebas complementarias).
° POblaCK,)n de 3_36 meses 13, 24, 25, 40,48, 53, 63, 76, 92, 93, 94, 95, 101, 102, 103,

111, 112,113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124,

o Si se encuentra foco evidente, evaluar y tratar seglin loca-
lizacion y gravedad:

- En época epidémica si existe disponibilidad realizar test
rapido de influenza y VRS.

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

o Si no se encuentra foco, clasificar seglin riesgo (bajo, inter-
medio, alto) en funcion de valoracion clinica y/o escalas
validadas (Anexo 5):
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- Riesgo alto: ingreso en Observacion de Urgencias o
Sala de Hospitalizacion previa estabilizacion, si pro-
cede.

- Riesgo intermedio o fiebre > 40° C en menores de 6
meses: realizar pruebas complementarias:

* Hemograma (RCB, C/S); RFA (PCR y/o procalcito-
nina) (Anexo 6).

*  Hemocultivo (Anexo 8).

*  Estudio de orina: tira reactiva y/o analisis microsco-
pico del sedimento seglin proceda. Si el estudio de
orina se considera patoldgico realizar urocultivo
recogiendo la muestra con técnica estéril (Anexo
6). En menores de 6 meses, realizar siempre uro-
cultivo por posibilidad de ITU con sedimento de
orina normal (Anexo 6) 9% 10% 132,

* Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios
o RCB > 20.000 leucocitos/mm?.

*  Continuar con actividad 5 y 6 (gestion, realizacion
y valoracién de pruebas complementarias).

- Riesgo Bajo:

* Hacer tira reactiva de orina en y/o analisis micros-
cdpico seglin proceda (Anexo 6):
= Menores de 1 ano.
= |TU previa.
= Uropatia.
= Fiebre > 48 h.
= Fiebre > 39 °C #,

* En lactantes menores de 6 meses, se cursara anali-
sis microscopico del sedimento y urocultivo con téc-
nica estéril (Anexo 6) % %,

* En mayores de 6 meses:
= Si existe fiebre > 40° C #:

= Si se puede garantizar seguimiento adecua-
do, existe posibilidad de contacto telefonico
con los padres o las madres, confianza en su
responsabilidad, capacidad de cuidados y ac-
ceso en menos de 30 minutos a un centro
sanitario: observacion domiciliaria con vigi-

lancia expresa de signos de riesgo y revision
en 24-48 horas.
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= Si no se puede garantizar seguimiento ade-
cuado realizar pruebas complementarias:

- Hemograma (RCB, C/S); RFA (PCR y/o
procalcitonina) (Anexo 7).

- Hemocultivo (Anexo 8).

- Estudio de orina: tira reactiva y/o analisis
microscopico del sedimento seglin proce-
da. Si el estudio de orina se considera
patoldgico realizar urocultivo recogiendo la
muestra con técnica estéril (Anexo 6). En
menores de 6 meses, se realizara siempre
urocultivo por posibilidad de ITU con sedi-
mento de orina normal (Anexo 6) 192103131,

- Radiografia de térax, si tiene sintomas
respiratorios o0 RCB > 20.000 leucoci-
tos/mm?.

- Continuar con actividad 5y 6 (gestion y
realizacion y valoracion de pruebas com-
plementarias).

= Si existe fiebre < 40° C: observacion domicilia-
ria con vigilancia expresa de signos de riesgo y
revision si procede preferentemente en Atencion
Primaria.

 Poblacion mayor de 36 meses *“**:

0 Si se encuentra foco evidente, evaluar y tratar segliin loca-
lizacion y gravedad.

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

0 Si no se encuentra foco, ni presenta signos de alerta: ob-
servacion domiciliaria y revision si procede preferentemen-
te en Atencién Primaria.

o Si presenta signos de alerta: ingreso en Observacion de
Urgencias o Sala de Hospitalizacion previa estabilizacion
Si procede.

3. En todos los casos se realizara:

* Registro claro y detallado en |a historia clinica de las activida-
des realizadas.

* Informacion a personas cuidadoras de forma clara y asequi-
ble sobre lo realizado y sobre los signos de alerta en tanto se
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mantiene la observacion y a la espera de pruebas comple-
mentarias.

Explicar medidas antitérmicas y aplicar si proceden (Anexo 2
y 3) “.

Tener presente signos de alerta:

o Alteracién del nivel de conciencia.

o0 Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segundos).

o Trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperventilacion).
0

Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension
arterial).

Cianosis.

O

o Exantema maculoso o petequial sugestivos de enfermedad
meningocdcica.

o Dolor y/o tumefacciéon osteoarticular y/o limitacion de la
movilidad.

En caso de decidir observacién domiciliaria se informara a los
padres de sintomas de riesgo a vigilar (Anexo 3) http:/www.
csalud.juntaandalucia.es/contenidos/procesos/docs/guia%25
20de%2520fiebre.pdf ® y de la necesidad de desplazamien-
to inmediato al centro sanitario correspondiente en caso de
que aparecieran:

o Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

0 Rigidez de nuca o dificulta para mover el cuello.
0 Respiracion alterada.
0

Mala coloracién y manchas en piel que no desaparecen al
presionar.

0 Vomitos persistentes.
o Convulsion.
Siempre que haya derivacion, se realizara un informe completo.

COMPONENTES



Pediatra / Médico/a de Familia / Enfermera / SAC / Laboratorio /

Radiologia / Hematologia

Actividades Caracteristicas de calidad

5° 1. Realizacion de pruebas complementarias:

. _ e Extraccidon de muestras:
Gestion y realiza-

. o Por personal suficientemente entrenado.
cion de pruebas

o ldentificacién clara.
o Correcta recogida.
o Envio y procesamiento correcto e inmediato.

* Disponibilidad de radiologia simple y posibilidad de contacto
con radiologia.

* Recepcion de resultado de cultivos: avance de los positivos en
24 hy de los negativos en 48 h.

* Resultados del sedimento y hemograma a la mayor brevedad.
* Examen de LCR a la mayor brevedad.

2. Comunicacion de resultados entre niveles de atencion.

Pediatra / Médico/a de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
60 1 P0b|aCIéI’] de 1_3 meses 13, 25, 40, 49, 53, 63, 76, 87, 92, 93, 94, 95, 96, 101, 102, 103, 104,
105, 106, 107, 108, 109, 110,
Valoracion de » Valoracion de resultados (Anexo 7):
pruebas comple-

o Se consideran valores normales:
- Leucocitos de 5.000-15.000 mm?.
- C/S menor 0.28+8°,

- PCR menor 40 mg/l (4 mg /dl) y/o procalcitonina me-
nor 0.4 ng/ml.

- Urinoanalisis: para su correcta valoracion es preciso
conocer los valores de referencia segln la técnica em-
pleada en cada centro. Se acepta como estandar me-
nos de 10 leucocitos / campo de orina centrifugada®.

mentarias

o Si presenta parametros alterados: ingreso hospitalario.

0 Si presenta parametros normales:
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- Lleva menos de 12 horas de fiebre: ingreso en Obser-
vacion de Urgencias o Sala de Hospitalizacion y valo-
rar la repeticion de pruebas complementarias en 12
horas 7,134,135

- Lleva mas de 12 horas con fiebre:

* Si existe garantia de seguimiento adecuado y no
presenta signos de riesgo ** (Criterios de ROCHES-
TER/Anexo 5): observacion domiciliaria hasta reci-
bir los resultados de los cultivos, reevaluar en 24
horas preferentemente en Atencion Primaria.

* Si no se puede garantizar seguimiento adecuado y/o
presenta signos de riesgo (Criterios de ROCHESTER/
Anexo 5) ingreso hospitalario.

1A 13, 24, 25, 40, 48, 53, 63, 76, 92, 93, 94, 95, 101, 102, 103, 104,
2. Poblacion de 3-36 meses
112,113,114, 115,116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124,

e Se consideran valores normales (Anexo 7):

0

o O O O

Leucocitos de 5000-15.000 mm?°.
PMN igual o menores a 10.000/mm?.
PCR menor 40 mg/l (4 mg /dl).
Procalcitonina menor 0.4 ng/ml.

Urinoanalisis: para su correcta valoracion es preciso cono-
cer los valores de referencia segun la técnica empleada en
cada centro. Se acepta como estandar menos de 10 leu-
cocitos / campo de orina centrifugada (Anexo 6) ° 1%,

* Silos parametros son normales, observacion domiciliaria has-
ta recibir los resultados de los cultivos, reevaluar en 24 horas
preferentemente en Atencion Primaria.

e Si los parametros estan alterados: tira reactiva y/o analisis
microscopico del sedimento fuera positivo, cursar urocultivo
por técnica estéril (Anexo 6) y conducta seglin guias de préac-
tica clinica de ITU 26132,

0

Si fiebre de mas de 24 horas de evolucion observacion
domiciliaria hasta recepcion de cultivos y reevaluar en 12-
24 horas, preferentemente en Atencién Primaria (en algu-
nas circunstancias se podria valorar tratamiento empirico,
con amoxicilina a 80-90 mg/kg/dia 713+ 1),

Si fiebre de menos de 24 horas ingreso en Observacion de
Urgencias o Sala de Hospitalizacion.
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* Reevaluacion periddica hasta recepcion de los resultados de
los cultivos:

o Si los cultivos son negativos, y no presenta otros datos de
infeccion bacteriana, se suspende la antibioterapia empi-
rica en caso de haberse iniciado y se procede al alta cuan-
do el nifo o la nina esté asintomatico.

0 Si los cultivos son positivos, valorar el ingreso hospitalario
para un tratamiento especifico o continuar el tratamiento
ambulatorio (limite final).

o Si aparece foco durante la observacion, aplicar el trata-
miento especifico (limite final).

Servicio de Atencion a la Ciudadania / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

7° 1. Respuesta rapida a la demanda.

Gestion de ingre-
S0, recepcion del
paciente y cuida-
dores 3. Recogida correcta de datos.

Identificacion del profesional.

4. Aplicacion de medidas de seguridad para la identificacion inequi-
voca del menor segln su edad.

* Mediante brazalete identificativo con, al menos dos codigos
de identificacion diferentes, siendo uno de ellos el NUHSA de
forma que nos permita conocer en todo momento datos de
filiacion y de usuario del sistema.

* Se asegurara que antes de realizar pruebas diagnosticas o
administrar medicamentos o componentes sanguineos, se dis-
pone de alguna de estas formas de identificacion.

5. Mantener la informacion actualizada.
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Pediatra / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

8° 1. Identificacién del profesional.

Atencion en plan- Recogida correcta de datos.
ta pediatrica

3. Realizacion de historia clinica (Anexo 4) 2 174041493,

* Anamnesis: edad, temperatura, repercusion de la fiebre, signos
y sintomas asociados, desencadenantes, antecedentes perso-
nales y familiares, nivel socioeconémico, estado vacunal previo.

* Exploracion: nivel de conciencia, piel (exantemas, petequias,
abscesos, celulitis), pulsos, perfusién, movilidad de extremida-
des, adenopatias, auscultacion cardiaca y pulmonar, palpacion
abdominal, genitales, sighos meningeos, fontanela, ORL, 0jos.

4. Diligencia en la toma de decisiones ante signos de alerta.
5. Toma de temperatura con técnica correcta (Anexo 1).

6. Valoracion de pruebas complementarias si han sido realizadas.
En caso contrario, establecer un plan de actuacién segln la edad
del paciente, informando sobre las pruebas a realizar y solicitan-
do el consentimiento en las que sea preciso.

° PoblaCIC’)n menor de 1 mes 25, 40, 49, 53, 63, 69, 76, 85, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100,

o Estudio completo de sepsis: hemograma (RCB, C/S), RFA,
LCR, hemocultivo, anélisis microscopico de orina, urocul-
tivo por técnica estéril (Anexo 6).

o Radiografia de térax si presenta sintomas respiratorios o
RCB >20.000 leucocitos/mm?®.

o Tratamiento empirico por via parenteral: ampicilina 200
mg/kg/dia cada 8 h mas cefotaxima 150 mg/kg/dia cada
8 h, o bien ampicilina 200 mg/kg/dia cada 8 h mas gen-
tamicina 3-5 mg/kg/d cada 24 h 7°,

o Tratamiento antitérmico (Anexo 1).

1A 13, 25, 40, 49, 53, 63, 76, 87, 92, 93, 94, 95, 96, 101, 102, 103,
e Poblacion de 1-3 meses
104, 105, 106, 107, 108, 109, 110,

o Si no existen estudios previos, realizar:
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- Hemograma (RCB, C/S); RFA (PCR y/o procalcitonina)
(Anexo 7).

- Hemocultivo (Anexo 8).

- Analisis microscépico de orina; urocultivo recogido por
técnica estéril (Anexo 6) %1%

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios o
RCB >20.000 leucocitos/mm?.

La puncion lumbar, se puede retrasar u omitir, cuando se
cumplen todos los siguientes criterios % °:

- Bajo riesgo identificado con criterios de cribaje estrictos
utilizando criterios clinicos y pruebas diagndsticas '*
(Criterios de ROCHESTER/Anexo 5).

- Acuerdo de su médica o médico y padres y madres en
el plan de seguimiento.

- No inicio de tratamiento antibiotico.

Si las pruebas estan alteradas (Anexo 7 y 8): tratamiento
via parenteral:

- Ampicilina 200 mg/kg/dia cada 8 h mas cefotaxima 150
mg/kg/dia cada 8 h, mas tratamiento antitérmico.

- Encaso de ITU otra opcion es ampicilina 200 mg/kg/dia
cada 8 h mas gentamicina 3-5 mg/kg/d cada 24 h .

Si pruebas normales y criterios de bajo riesgo *** (Criterios
de Rochester /Anexo 5): observacion hospitalaria.

1A 13, 24, 25, 40, 48, 53, 63, 76, 92, 93, 94, 95, 101, 102, 103,
e Poblacion de 3-36 meses
111, 112,113,114, 115,116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124,

0

Si no existen estudios previos, realizar:

- Hemograma (RCB, PMN); RFA (Anexo 7).

- Hemocultivo (Anexo 8).

- LCR (opcional seglin escala de gravedad) (Anexo 9).

- Tira reactiva de orina: si fuera positiva, y/o en lactan-
tes menores de 6 meses, realizar un analisis microsco-
pico de orina y cursar un urocultivo por método estéril
(Anexo 6).

- Radiografia de torax, si tiene sintomas respiratorios o
RCB > 20.000 leucocitos/mm?.

Si las pruebas estan alteradas y/o signos de riesgo: trata-
miento via parenteral con cefotaxima 150 mg/kg/dia cada
8 h o ceftriaxona a 50-100 mg/kg/dia cada 12 h ”°.

FIEBRE EN LA INFANCIA
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Si pruebas normales y ausencia de sintomas de riesgo:
observacion hospitalaria.

* Poblacion mayor de 36 m “°4%3;

0

Si no existen estudios previos, realizar:

- Hemograma (RCB, C/S), RFA, (Anexo 7).
- Hemocultivo (Anexo 8).

- Tira reactiva de orina (Anexo 6).

- LCR segun clinica (Anexo 9).

- Radiografia de torax, si tiene sintomas respiratorios o
RCB >20.000 leucocitos/mm?.

Si las pruebas estan alteradas y/o estan presentes sinto-
mas de riesgo: tratamiento via parenteral con cefotaxima
150 mg/kg/dia cada 8 h o ceftriaxona a 50-100 mg/kg/dia
cada 12 h.

Si las pruebas no son normales y existe ausencia de sin-
tomas de riesgo: observacion hospitalaria.

7. En todos los casos: tratamiento antitérmico (Anexo 2).

8. Reevaluacion periddica hasta recepcion de los resultados de los
cultivos:

e Silos cultivos son negativos y no presenta otros datos de in-
feccion bacteriana, se suspende la antibioterapia empirica en
caso de haberse iniciado y se propondra el alta cuando el nifio
mejore.

* Silos cultivos son positivos, tratamiento especifico (limite final).

» Si aparece foco durante la observacion, aplicar un tratamien-
to especifico (limite final).

9. Plan de Cuidados '3 140 141. 142143 (Anexo 10):

* Realizacién de un plan de cuidados individualizado que cubra
al menos los requisitos de autocuidados universales:

0

0
0
0

Mantenimiento suficiente de aire, agua y nutrientes.
Mantenimiento de higiene adecuada.
Mantenimiento de una eliminacion adecuada.

Mantenimiento de equilibrio entre soledad e integracién
social.

COMPONENTES



o Proteccién frente a peligros, capacidad de funcionamiento
y bienestar.

» Diagnostico de enfermeria de la NANDA.

» Utilizacién de material escrito como apoyo en las tareas de
educacion sanitaria.

» Explicar medidas antitérmicas y aplicar si procede:
0 Medidas generales “° % 515254

- Adecuado cuidado del estado de hidratacion e ingesta
caldrica.

- Temperatura ambiente en torno a 20-22° C.
- Mantenerle al nino con poca ropa.
0 Medidas fisicas 2% *;
- Banos o panos de agua tibia.
- Nunca usar agua fria, hielo o friegas con alcohol.
- Medicacién antitérmica 7 18 19 25;
o De primera eleccion: paracetamol.
o De segunda eleccién: ibuprofeno 19:4954:55.57.58,59,60.61

Pediatra / Enfermera / SAC

Actividades Caracteristicas de calidad
9o 1. Informe de alta de Pediatria:
_ . * Redaccion de informe completo con identificacion del perso-
Alta hospitalaria nal facultativo e inclusién en la historia digital.

* Recomendaciones sobre seguimiento en Atencién Primaria.

* Informacion completa sobre el plan de cuidados para su con-
tinuidad en el domicilio (Actividad 82) utilizando la taxonomia
NANDA en el que se identifique la enfermera que lo realiza.

* Emision de primeras recetas.

2. Gestiones complementarias: Envio de comunicacion y/o informe
de alta a Atencién Primaria.

3. Tramitacion de traslado si procede.

FIEBRE EN LA INFANCIA



cursos. Caracteristicas generales.
quisitos

RECURSOS

Documentacion

| NECESIDADES

— Documentos de historia clinica vy filia-
cion.

— Recursos informaticos.

— Documentos EPS.

— Documentos de interconsulta /alta.

— Documentos para peticion de pruebas
complementarias.

— Recetas.

| REQUISITOS

— Registros formalizados y
unificados.
— Intranet.

Instrumental

— Fonendoscopio.

— Otoscopio y espéculos.

— Oftalmoscopio.

— Basculas.

— Esfigmomanoémetros con tallas pedia-
tricas.

— Existencia de unidades
de esterilizacion.

Aparataje

— Negatoscopio.

— Mesa de exploracién.
— Aparato de Radiologia.
— Monitores.

— Pulsioximetros.

— Revisiones reglamenta-
rias realizadas.

Material fungible

— Jeringas, tiras reactivas, bolsas y reci-
pientes estériles de recogida de orina,
sondas de sondaje uretral, gasas, guan-
tes, set de puncién lumbar y set de pun-
cion suprapubica, termdémetros, mate-
rial para recogida de muestras.

— Disponibilidad de acce-
S0 a los almacenes.

Farmacos

— Antitérmicos, antibidticos, antisépticos.

Personal

— Pediatra.

— Médico/a de Familia.

— Radiologo/a.

— Analista.

— Microbidlogo/a.

— Enfermeria.

— Técnicos de radiologia y laboratorio.
— Personal administrativo.

— Auxiliar de Enfermeria.

— Celador.

COMPONENTES

— Personal con formacién
especifica.




UNIDADES DE SOPORTE | ENTRADAS

S° de Laboratorio - Pruebas diagndsticas: Hematologia, Bioquimica, Micro-
biologia

S° de Almacén - Material fungible

S° de Radiodiagnoéstico - Radiografias

Unidad de Personal - Recursos humanos

Ambulancia - Traslado urgente

S° de Farmacia - Medicacion

Unidad de Documentacion y - Sistemas de informacion y equipamiento

Archivo/Servicio de Informatica

FIEBRE EN LA INFANCIA
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: FIEBRE EN LA INFANCIA

EN ATENCION PRIMARIA

MENORES CON SOSPECHA DE FIEBRE

PREGUNTAS / TELEFONO
SAC | GESTION DE CITA REGISTRO DE DA
A 4
PEDIATRA/MEDICO DE FAMILIA VALORACION MEDICA

Toma de temperatura
v Medicacion antitérmica
Recogida de muestras

v

VALORACION PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
Y
| <1MES | | 1- 3 MESES | 3-36 MESES >36 MESES
NO NO
RIESGO ALTO | | RIESGO INTERMEDIO | RIESGO BAJO sl
Anélisis de orina:
-<1afio
«ITU previa ¢
<Uropatia
«Fiebre > 48h v
«Fiebre >39°c
A 4
A
INFORME
INFORME
| HOSPITAL OBSERVACION DOMICILIARIA* | | HOSPITAL

" En época epidémica realizar, si existe disponibilidad, test rapido de influenza y VRS.

2 Alteracion del nivel de conciencia; Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segundos); Trastornos del ritmo respiratorio (hipo
o hiperventilacion); Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial); Cianosis; Exantema maculoso o
petequial sugestivos de enfermedad meningococica; Dolor y/o tumefaccion osteoarticular y/o limitacion de la movilidad.

3 Existe posibilidad de contacto telefénico con los padres; confianza en su responsabilidad y capacidad de cuidados; acceso en
menos de 30 minutos a un centro sanitario.

4 Vigilancia sintomas de riesgo (Adormilado, decaido o muy irritable, rigidez de nuca o dificulta para mover el cuello, respira-
cion alterada, mala coloracion y manchas en piel que no desaparecen al presionar, vomitos persistentes, convulsion.

REPRESENTACION GRAFICA




ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: FIEBRE EN LA INFANCIA
EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

MENORES CON SOSPECHA DE FIEBRE

S | ADMISION 1—» REGISTRO DE DA

A 4

v

<1MES

| | 1- 3 MESES | 3-36 MESES >36 MESES

NO

v v

| RIESGO ALTO | | RIESGO INTERMEDIO RIESGO BAJO

Pruebas
complementarias

Analisis de orina:
-<1afo

«ITU previa <
-Uropatia
«Fiebre > 48h
«Fiebre >39°c

Pruebas
complementarias 2

Sl

. —@>

Sl

A 4 A 4 \ 4 A 4 A 4
| INGRESO | | OBSERVACION DOMICILIARIA 4 | | INGRESO 5 | | OBSERVACION DOMICILIARIA 4 | | INGRESO 5

" En época epidémica realizar si existe disponibilidad, test rapido de influenza y VRS.

2 Hemograma (RCB, C/S); RFA (PCR y/o procalcitonina), Hemocultivo, Orina completa (analisis microscopico de orina, urocul-
tivo recogido por técnica estéril, Radiografia de torax, si tiene sintomas respiratorios o RCB > 20.000 leucocitos/mm?3.

3 Existe posibilidad de contacto telefénico con los padres; confianza en su responsabilidad y capacidad de cuidados; acceso
en menos de 30 minutos a un centro sanitario. 3a seguimiento adecuado mas criterios de bajo riesgo (Rochester).

4 Vigilancia sintomas de riesgo (Adormilado, decaido o muy irritable, rigidez de nuca o dificulta para mover el cuello, respira-
cion alterada, mala coloracion y manchas en piel que no desaparecen al presionar, vomitos persistentes, convulsion.

5 En Sala de Hospitalizacion u Observacion de Urgencias.

¢ En algunas circunstancias se podria valorar tratamiento empirico, con amoxicilina a 80-90 mg/kg/djia.

7 Alteracion del nivel de conciencia; Mala perfusion (relleno capilar mayor a 2 segundos); Trastornos del ritmo respiratorio
(hipo o hiperventilacion); Alteracion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial); Cianosis; Exantema maculoso o
petequial sugestivos de enfermedad meningococica; Dolor y/o tumefaccion osteoarticular y/o limitacion de la movilidad.

FIEBRE EN LA INFANCIA



SAC

PEDIATRA/
ENFERMERA

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: FIEBRE EN LA INFANCIA

EN PLANTA DE PADIATRIA

MENORES CON SOSPECHA DE FIEBRE

GESTION DE INGRESO
EN PLANTA DE PEDIATRIA

-1 REGISTRO DE DA @

A

y

ATENCION EN PLANTA PEDIATRICA

A

y

VALORACION MEDICA

A

y

VALORACION PURBAS
COMPLEMENTARIAS

A

y

TRATAM

IENTO:

*ANTITERMICO
(En todos los casos)
«VIA PARENTERAL
Ampicilina+cefotaxima

A

y

PERIO

REEVALUACION

DICA

REPRESENTACION GRAFICA







INDICADORES

Denominacion Calidad en la derivacion

Formula Numero de menores con fiebre sin foco (FSF) derivados desde AP o
DCCU-AP con informe clinico de derivacién que cumple los criterios
definidos en el proceso/ Nimero total de menores con FSF derivados des-
de AP al SCCU-H * 100.

Criterio Permite conocer si los menores que llegan a los servicios de Urgencias

desde AP o DCCU-AP son derivados con un informe y si éste es adecuado.

Los datos que deben aparecer para que un informe clinico de derivacion

sea considerado de calidad son:

- Datos de filiacion.

- Edad del menor.

- Tiempo de evolucion del cuadro.

- Hallazgos de interés en la exploracién y anamnesis.

- Administracion del uGltimo antitérmico (principio activo y hora de la
ltima administracién).

- Juicio clinico.

- Datos de identificacién del facultativo.

Estandar 75 %

Tipo de indicador | Indicador de proceso

Periodicidad Anual

INDICADORES



Denominacion Aplicacion de escalas de valoracion clinica en menores de 0 — 36 meses

Formula Numero de menores de 0-36 meses con FSF atendidos en cualquier nivel
asistencial a los que se les clasifica en funcion del riesgo segln las escalas
recomendadas segln edad / Nimero total de menores de 0-36 meses
atendidos en cualquier nivel asistencial con FSF * 100.

Criterio Permite ver si los menores de 0-36 meses con FSF son valorados adecua-
damente empleando escalas recomendadas de valoracion clinica segin
edad.

Estandar 80%

Tipo de indicador | Indicador de proceso

Periodicidad Anual
Denominacion Informacion a padres, madres y/o personas cuidadoras
Férmula Numero de menores con fiebre remitidos a observacion domiciliaria cuyos

padres, madres o personas cuidadoras disponen de indicaciones precisas
sobre las medidas que deben aplicar / Nimero total de menores con fiebre
que se remiten a observacion domiciliaria * 100.

Criterio Permite asegurar que padres, madres o personas cuidadoras tienen indi-
caciones precisas sobre las medidas antitérmicas

Estandar 90%

Tipo de indicador | Indicador de proceso

Periodicidad Anual

Denominacion Ingreso de menores de 1 mes con fiebre

Formula Numero de menores de 1 mes con fiebre que acuden al Hospital y son in-
gresados / Nimero de menores de 1 mes con fiebre que acuden al Hos-
pital* 100.

Criterio Permite conocer si los menores de un mes con fiebre son ingresados.

Estandar

Tipo de indicador | Indicador de proceso

Periodicidad Anual

FIEBRE EN LA INFANCIA



Denominacion

Realizacion de pruebas complementarias en los menores de 3 afios con

fiebre sin foco a los que se prescribe antibiético 3* 4% 14,

Formula Porcentaje de antibidticos en menores de 3 afnos con fiebre sin foco y
pruebas complementarias / Total de menores de 3 afos con procesos de
fiebre sin foco a los que se indica antibiético *100.

Criterio Valora el uso de pruebas complementarias con el fin de tratar precozmente
los cuadros febriles que pudieran complicarse con una infeccion bacteria-
na grave y evitar el uso inadecuado de antibidticos.

Estandar 90%

Tipo de indicador

Indicador de proceso

Periodicidad

Denominacion

Anual

Recogida adecuada de orina en pacientes no continentes - 1%,

Férmula Numero de menores diagnosticados de ITU por muestra obtenida por me-
todo estéril / Nimero de menores diagnosticados de ITU x 100.

Criterio Valora la recogida de orina para urocultivo con técnica estéril (sondaje vesical
0 puncién suprapulbica) ante la sospecha de ITU en el nifio con fiebre.

Estandar 90%

Tipo de indicador

Indicador de proceso

Periodicidad

Anual

Todos los indicadores estaran desagregados por sexo.

INDICADORES
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DONDE TOMAR LA TEMPERATURA 1 1833 34.35,36,37,38. 39, 40,1

“ LOCALIZACION TIEMPO

< 2 Afos Recto (12 eleccion) 2 minutos (*)
Axila (screening) 4 minutos (*)

2-5 Anos Recto (12 eleccion) 2 minutos (*)
Timpanico (22 eleccion) 4 minutos (*)

Axila (32 eleccion)

> 5 Afos Oral (1@ eleccion) 2 minutos (*)
Timpanico (22 eleccion) 4 minutos (*)
Axilar (32 eleccion)

* Tipo de termdmetro: digital o infrarrojos.

RANGOS DE TEMPERATURA ** %

RECTAL 36.6-38° C
TIMPANICA 35.8-38°C
ORAL 35.5-37,5° C
AXILAR 34.7-37.3°C
ANEXO 1






TRATAMIENTO ANTITERMICO *

Medidas Antitérmicas

Parece apropiado comenzar a tratar la fiebre por encima de los 38-38.5° C axilar o los 38.8-39°
C rectal o cuando provoque quebrantamiento y afectacion del estado general.

Explicar medidas antitérmicas y aplicar si procede:

* Medidas generales 55t %2 5
- Adecuado cuidado del estado de hidratacién e ingesta caldrica.
- Temperatura ambiente en torno a 20-22° C.
- Mantenerle con poca ropa.

* Medidas fisicas %
- Banos o panos de agua tibia.
- Nunca usar agua fria, hielo o friegas con alcohol.

* Medicacién antitérmica 718 1.2

- De primera eleccion: paracetamol.
- De segunda eleccion: ibuprofeno 9 495455 57,58, 59,60, 61

ANEXO 2



Medicacion antitérmica 1 5 57 % 62

FARMACO EFECTO VIiA DOSIS |EFECTOS
TERAPEUTICO TOXICA| SECUNDARIOS

Paracetamol Antitérmico/Analgé | Oral 10-15 mg/Kg cada 4- |[>150 [|Hepatotoxicidad
sico. Buena 6 horas v.o. mg/Kg
absorcién, Puede administrarse
alcanzando niveles hasta 25-30 mg/Kg
maximos entre 1- como dosis inicial (12)
2 horas. Efecto en sin sobrepasar los 90
torno a 4-6 horas mg/Kg/dia
Proparacetamol v 30 mg/Kg/dosis
Paracetamol Rectal [15-20 mg/Kg/dosis.
rectal
Ibuprofeno Antiinflamatorio Oral 5-10 mg/Kg cada 6-8 |> 100 |Hemorragia
Antitérmico/Analge horas mg/Kg |digestiva,
sico. nefrotoxicidad
Metamizol Niveles maximos a| IV 15-20 mg/kg cada 6-8 Agranulocitosis,
las 2horas IM horas leucopenia,
Rectal trombopenia,
hipotensién
arterial.

El empleo de metamizol, al igual que el proparacetamol, se reservaria para menores con ingreso hos-
pitalario, y se administraria por via intravenosa. EI metamizol estaria mas justificado como analgésico
y su uso como antitérmico deberia ser excepcional.

No parece estar justificado el uso alternativo de antitérmicos, a pesar de la amplia difusién que esta
practica tiene, no existen evidencias cientificas que lo apoyen, dada la diferente farmacocinética de

ambos farmacos, por lo que se deberia requerir extremo cuidado #. No alternancia sistematica de
antltérmICOS 19, 21, 41, 49, 50, 52, 54, 55, 56, 60, 61, 62, 63, 65, 66, 67, 67, 68

FIEBRE EN LA INFANCIA
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RECOMENDACIONES A PADRES, MADRES Y PERSONAS CUIDADORAS

(DOCUMENTO PARA ENTREGAR) **°
http://www.csalud.junta-andalucia.es/contenidos/procesos/docs/guia%2520de %252 Ofiebre. pdf.

¢Cuando debo consultar con profesionales de la salud?
Es conveniente consultar en los siguientes casos:

* Si aparecen manchas en la piel.

* En nifRas o ninos de menos de 3 meses.

» Sj tiene fiebre durante mas de 24-48 horas en menores de 2 afos.
* Si tiene fiebre durante méas de 48-72 horas en mayores de 2 anos.
e Sjel llanto es intenso y dificil de calmar.

* Si rechaza totalmente la toma de alimentos y liquidos.

* Si deja de orinar o la orina es muy escasa.

e Sj presenta decaimiento a pesar de bajar la fiebre.

* Ante cualquier circunstancia extrafia o desacostumbrada.

¢Qué debo vigilar cuando tiene fiebre?
Mientras la nifia o el nifo tienen fiebre, aunque ya haya hecho la visita a su pediatra, debe observar:

* Su estado general: aspecto, cara, manos, cuerpo, color. Busque especificamente si hay
manchas o su piel esta muy palida o azulada.

* Su comportamiento, si existe adormecimiento, esté irritable, con llanto excesivo o bien sena-
la alglin dolor especifico (oido, garganta, abdomen, cabeza...).

e Sjtiene rigidez, sobre todo del cuello.

» Si presenta alteraciones en la respiracion.

e Si tiene orina maloliente o de color distinto al habitual.

e Si muestra flojedad o negativa a moverse.

* Si tiene vomitos o diarrea persistentes 0 muy abundantes.

Todos estos datos son de indudable valor y sobre ellos le va a preguntar quien le trate.
{Cuéndo debo acudir a urgencias?

Cuando aparezca alguno de estos signos no siempre quiere decir que vaya a tener una enfermedad
grave, pero es conveniente que la valoracion se realice cuanto antes:

e Temperatura superior a 40° C (rectal).

» Fiebre alta y alguna enfermedad cronica grave (malformacion del corazén, inmunodeficien-
cia, cancer en tratamiento quimioterapico).

ANEXO 3



* Rigidez de nuca o dificultad para mover el cuello.

* Convulsion.

* Manchitas de aparicion reciente, de color rojo oscuro o morado, que no desaparecen al esti-
rar la piel de alrededor.

e Dificultad para que se mantenga despierto o despierta.

* Dificultad para respirar.

En estos casos actle con calma: empiece a tratar la fiebre como se ha explicado y dirijase al
Servicio de Urgencias de su Centro de Salud u Hospital, indicando a su llegada los sintomas
gue presenta.

FIEBRE EN LA INFANCIA
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HISTORIA CLIiNICA 1o 25 33,40, 53

Anamnesis
Edad
Temperatura Termometrada, tactil.
Localizacién del lugar de la toma.
Temperatura méaxima. Evolucion. Horario.
Respuesta a antitérmicos utilizados
Repercusion de la fiebre Nivel de actividad.
Nivel de conciencia.
Calidad del llanto.
Capacidad de ser consolado.
Habito de alimentacion.
Signos y sintomas asociados Irritabilidad, vomitos, diarrea, tos, dificultad respiratoria,
exantemas, molestias urinarias.
Desencadenantes Ambientales.

Vacunaciones previas.

Epidemiolégicos (contactos infectantes recientes,
viajes recientes al extranjero paises recorridos, tiempo
y lugares de estancia, profilaxis).

Asistencia a guarderias.

Antecedentes personales y familiares | Embarazo. Parto. Prematuridad.

Hospitalizaciones.

Enfermedades crénicas.

Medicacién previa (antibiodticos, otros medicamentos).

Nivel socioeconémico

Exploracion por 6rganos y aparatos > 5 3% 40.53. 81, 82, 83, 84, 85

Piel (exantemas, petequias, abscesos, celulitis).

Pulsos. Perfusién.

Movilidad de extremidades.

Adenopatias.

Auscultacién cardiaca y pulmonar.

Palpacion abdominal. Genitales.

Signos meningeos. Fontanela. Nivel de conciencia. Focalidad.
ORL. Otoscopia. Ojos.
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ESCALAS PARA CLASIFICACION DE LA FIEBRE EN FUNCION DE LA

GRAVEDAD.

Variables de observacion para lactantes de 1-3 meses YIOS (Young Infant Observation

scale) 3, 49, 62, 86, 88

I R

Estado/Esfuerzo | No afectacion, Compromiso leve- Distress respiratorio /
vigoroso/a. moderado (FR > 60/ esfuerzo inadecuado
min), retracciones o (apnea, fallo
quejoso. respiratorio).
Perfusion Rosado, extremidades | Moteado, extremidades | Palido, shock.
calientes. frias.
Afectividad Sonrisa y/o irritable. Irritable, consolable. Irritable, no consolable.

La puntuacién se obtiene por la suma de los items individuales. Puntuaciéon minima 3,

maxima 15.

YIOS < 7: bajo riesgo de IBG.
YIOS = 7: alto riesgo de IBG.
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Escala de observacion para 3 a 36 meses (Yale Observation Scale) * ¢ ®

Observacién (Normal) (Afectacién moderada) (Afectacion severa)

extremidades o
acrocianosis.

Calidad del Fuerte, con tono Lloriqueando, Débil o con quejido o
llanto normal o sin llorar. sollozando. tono alto.
Reaccion al Llora brevemente y se | Llanto intermitente. Llanto continuo o
estimulo calma, esta contento/a responde poco.
paterno y ausencia de llanto.
Nivel de Si despierto permanece | Cierra los 0jos Tendencia al suefio o0 no
conciencia despierto/a; si duerme | brevemente cuando despierta.
se despierta al esta despierto/a, o
estimularle. despierta tras
estimulacion
prolongada.
Coloracion Rosada. Palidez de Palidez o cianosis o

moteada o ceniza.

Hidratacion

Piel y ojos normales y
mucosas himedas.

Piel y ojos normales, y
boca discretamente
seca.

Piel pastosa o con
pliegue y mucosas
secas y/u ojos
hundidos.

Respuesta
social

Sonrie o alerta.

Sonrie brevemente o
esta alerta
brevemente.

No sonrie o facies
ansiosa, inexpresiva o
no alerta.

La puntuacion se obtiene por la suma de los items individuales.
YOS < 10: bajo riesgo de infeccién bacteriana grave (IBG).
YOS 10-16: riesgo incrementado de IBG.
YOS = 16 alto riesgo de IBG
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Escala de valoracion para identificar riesgo de enfermedad severa (NICE) ® *

Riesgo Intermedio Alto
Color Palidez referida por Palido/moteado/gris/
padres, madres o azulado.
personas cuidadoras.
Actividad Ausencia de respuesta FaURECERCREN IS

normal a indicaciones [ERIglelle=Iollolg[CERIol N [SIE

sociales. Apariencia de enfermo/a

Despierta solamente para un profesional

cuando hay una sanitario.

estimulacion No despierta o si se le

prolongada. despierta no permanece

Actividad disminuida.  FeEe]lElarelLF

No sonrie. Débil, agudo o grito
continuo.

Respiratorio Aleteo nasal Quejido

Taquipnea: Taquipnea

FR > 50 rpm, 6-12 FR > 60 rpm
meses Moderada o severa
FR > 40 rpm, mayor REIEIeale]diRielc:[dle:N
de 12 meses
Saturacion de oxigeno
< 95 % en aire
Estertores

auscultatorios.

Hidratacion Mucosas secas. Turgencia en piel
Alimentacion pobre en Rl [eleEF
lactantes.

TRC > 3 segundos
Disminucion de la

diuresis.

Otros Fiebre > 5 dias. Edad 0-3 meses,
temperatura > 38 ° C.
Edad 3-6 meses,

temperatura > 392 C.

Inflamacion de una Exantema que no

extremidad o palidece con la presion.

articulacion. Abombamiento de

No carga el peso/no fontanela.

utiliza una extremidad. BE{e{leCrAlsCRa[V[eER
Estatus epiléptico.
Signos neuroldgicos
focales.
Convulsiones focales.

Nédulo de aparicién Vomitos biliosos.
reciente > 2 cm.

FR = Frecuencia respiratoria. TRC = Tiempo de relleno capilar
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Valoracién del aspecto clinico. Escala de Cincinnatti * *°

Buen aspecto * Sonrie, juega, no irritable, alerta, alimentacion adecuada, llanto

vigoroso, facilmente consolable por cuidadores.
* No signos de deshidratacion.
* Buena perfusién periférica: rosado, caliente.
* No signos de dificultad respiratoria.

Aspecto enfermo e Sonrie brevemente, irritable, solloza, con respuesta a la persona

cuidadora, con menos actividad de lo habitual, escasa apetencia
por el alimento.

* Signos de deshidratacion leve o moderada.

* Buena perfusion periférica: extremidades rosadas y calidas.

Aspecto Toxico * Irritable y no facilmente consolable, contacto visual pobre o au-
(Baraff 1993) sente, incapacidad de interaccién con padres u objetos del entor-

no, letargico o sin respuesta, rechazo de alimento, convulsiones
0 signos de irritacion meningea.

* Petequias, purpura.

* Signos de deshidratacién grave.

* Mala perfusion, extremidades frias o moteadas.

» Palidez, pulso débil.

* Frecuencia respiratoria >60, tiraje, quejido o0 apnea, cianosis, fa-
llo respiratorio.

Criterios de bajo riesgo de Rochester

1. Buen aspecto general.

2. Previamente saludable:

Nacimiento a término (edad gestacional = 37 semanas).
Ausencia de tratamiento antimicrobiano perinatal.
Ausencia de hiperbilirubinemia inexplicada.

Ausencia de tratamiento antimicrobiano previo.

Ausencia de hospitalizacién previa.

Ausencia de enfermedad crénica o subyacente.

Ausencia de hospitalizacién mas prolongada que la madre.

3. Sin evidencia de infeccion en la piel, tejidos blandos, ésea, articulaciones u oidos

4. Valores de laboratorio:

Recuento de células blancas de 5.000 a 15.000 por mm?® (5 a 15 x 10°/ L).
Recuento absoluto de cayados < 1.500 por mm?® (< 1,5 x 10°/ L).

Diez 0 menos glébulos blancos por campo de alto poder en el examen microscépico
de la orina.

5. Cinco o menos glébulos blancos por campo de alta resolucién en el examen micros-
copico de las heces en lactantes con diarrea.
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ANEXO 6

RECOGIDA DE ORINA

Técnicas de recogida de orina '*>'%
Lavado de genitales

* Usar agua jabonosa: evitar antisépticos que puedan impedir el crecimiento de bacterias.
* lrrigar luego con abundante agua y secar con gasas estériles
* Es necesario retraer los labios mayores o el prepucio para que sea efectivo.

Recogida de orina en menores con control esfinteriano

* Tras lavado de genitales, se recoge la orina de la segunda parte de la miccién “ al
vuelo” en un recipiente estéril, manteniendo el prepucio o separando los labios
mayores.

Recogida de orina en menores sin control esfinteriano
1. Bolsa colectora adherida a periné

* Reservada exclusivamente para recogida de orina con vistas a descartar una ITU
(el andlisis de la orina obtenida por este método tiene un alto valor predictivo ne-
gativo pero muchos falsos positivos, por lo que en caso de que sea positivo, debe
confirmarse por otro de orina obtenido por puncién suprapubica o sondaje, pero
en caso de ser negativo el método es fiable)

* Requiere lavado muy cuidadoso de los genitales y cambio de bolsa precedido siem-
pre de lavado cada 20-30 minutos.

2. Sondaje (cateterismo vesical)

* Es una técnica criticada por algunos autores, pero que ha demostrado ser de gran
utilidad y minimo riesgo en nifos de ambos sexos.

* A pesar de las posibles preocupaciones tedricas sobre la contaminacion de las mues-
tras o entrada de gérmenes del meato en la vejiga, cuando la técnica es apropiada
no se producen.

e Enelvardn, tras una inmovilizacion adecuada y después de lavar los genitales, secar
con gasa estéril, retraer el prepucio y limpiar con una solucién antiséptica local, usan-
do guantes estériles, se tira del cuerpo del pene y se introduce una sonda lubricada
del calibre 6F o similar. Si se encuentra resistencia, no hay que forzar el paso sino
traccionar hacia fuera y continuar lentamente. En caso de encontrar dificultad de paso
hay que utilizar una sonda de menor diametro.

* En la nina se preparan el periné y el introito aplicando, tras lavado, una solucién
antiséptica local usando guantes estériles.
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3. Puncién / aspiracién suprapubica

* Para muchos autores es el método de eleccion de recogida de orina en recién
nacidos y lactantes. Debe realizarse con la vejiga llena (palpable) o al menos una
hora después de la Ultima miccion.

e Con el menor inmovilizado con las piernas en “posicion de rana” (puede tener
ventajas envolver el torso en una sabana), un ayudante obstruye la uretra presio-
nando el pene en el nino o comprimiendo el orificio externo uretral en la nina).

* Se selecciona el lugar de puncion a 1,5 cm de la sinfisis del pubis en la piel pre-
viamente lavada con solucion jabonosa tibia méas antiséptico local, secada y acla-
rada con alcohol de 70° y se introduce una aguja calibre 22 por la linea alba con
una inclinacion caudal de 10-20°.

* No es precisa la anestesia local. Debe introducirse la aguja en la piel, y con un
segundo movimiento rapido en la vejiga. Si no se obtiene orina de entrada, se ex-
trae la aguja sin sacarla de la piel y se intenta de nuevo con un angulo alternati-
vo. Es poco probable obtener orina tras el tercer intento, si no se espera dos o tres
horas para repetirla.

» (Casi siempre aparece hematuria microscopica transitoria y ocasionalmente es ma-
croscopica, y si la técnica es cuidadosa son muy infrecuentes la perforacion de
una viscera abdominal, el hematoma vesical o la infeccion del lugar de puncion.

* En mayores de 2 anos la vejiga es de peor accesibilidad por lo que el procedi-
miento no esta indicado.

* La orina debe enviarse en la misma jeringa que se uso para la extraccion.

» Tras separar los labios mayores y exponer el meato uretral se introduce la sonda
bien lubricada hasta que la orina fluya libremente.

» Para la recoleccion de la muestra, se deja salir la primera parte de la orina, reco-
giendo el resto en un recipiente estéril.

e El tiempo de conservacion de la orina anterior al analisis fuera del frigorifico no
debe de ser superior a 4 horas y en el frigorifico debe conservarse a 4° C.

Sensibilidad y especificidad de los componentes del urinoanalisis '
Urinoanalisis: Cualquiera de los siguientes define un urinoanalisis positivo:
* Nitritos (+)
» Esterasa leucocitaria (+)

e Examen microscépico (+). La definicién de examen microscopico anormal depen-
de del punto de corte.

LEUCOCITOS / CAMPO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
(CENTRIFUGADO)

=5 54-84% 77-96%

=10 32-78% 87-99%

Si las tres pruebas estan alteradas (considerando > 5 leucocitos como valor anormal), la
sensibilidad agregada es del 100% (IC 95% 96,4-100) y la especificidad agregada es 60%
(IC 95% 56,1-64,1) °
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Sensibilidad y especificidad de los componentes del anélisis urinario % 9 127128129,

TEST SENSIBILIDAD % | ESPECIFICIDAD %
Leucocito esterasa 83 78
Nitritos 53 98
Leucocito esterasa o nitritos 93 72
Anadlisis microscopico orina centrifugada > 5 79 67

leucocitos/campo

Analisis microscopico orina no centrifugada > 10 89 77
leucocitos/mm?

Analisis microscopico: bacterias 81 83

Leucocito esterasa o nitrito o microscopia positiva 99.8 70

Criterios para el diagnostico de [TU 13,

METODO DE RECUENTO DE COLONIAS PROBABILIDAD DE INFECCION (%)
COLECCION

Aspiracion Bacilos Gram negativos: > 99%

suprapubica cualquier nimero.

Cocos Gram positivos: mas de
unos pocos miles.

Cateterizacion | >10° (*) 95%
transuretral 10%-10° Infecciéon probable
10%-10* Sospechoso: repetir
< 103 Infeccién poco probable
Chorro medio >10° Infecciéon probable
3 muestras = 10° 95%
2 muestras = 10° 90%
1 muestra = 10° 80%
5x10*-10° Sospechoso: repetir
10*-5x 10* Sintoméatico: sospechoso; repetir

Asintomatico: infeccion poco probable

< 10* Infeccién poco probable

(*) La mayoria de autores considera infeccion probable si > 5 x 10* colonias
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VALORES NORMALES EN EL HEMOGRAMA POR GRUPO DE EDAD

13, 25, 40, 49, 53, 63, 76, 87, 92, 93, 94, 95, 96, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110
Menores de 1-3 meses

Leucocitos de 5.000-15.000 mm?.

C/S menor 0.2%> %,

PCR menor 40 mg/l (4 mg /dl) y/o procalcitonina menor 0.4 ng/ml.

Urinoanalisis. Para su correcta valoracién es preciso conocer los valores de referencia
seglin la técnica empleada en cada centro. Se acepta como estandar si igual o mayor
a 10 leucocitos / campo de orina centrifugada.

13, 24, 25, 40, 48, 53, 63, 76, 92, 93, 94, 95, 101, 102, 103, 104, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120,
Menores de 3-36 meses

121, 122, 123, 124

Leucocitos de 5000-15.000 mm?®.

PMN igual o menores a 10.000/mm?3.

PCR menor 40 mg/l (4 mg /dl).

Procalcitonina menor 0.4 ng/ml.

Urinoanalisis. Para su correcta valoracién es preciso conocer los valores de referencia
segln la técnica empleada en cada centro. Se acepta como estandar si mayor a 10 leu-
cocitos / campo de orina centrifugada (Anexo 6) > %% '’
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RECOMENDACIONES PARA LA EXTRACCI()N DE SANGRE DESTINADA A
HEMOCULTIVOS EN LA EDAD PEDIATRICA 7%,

Se deberan obtener dos 0 mas muestras siempre que sea posible.

* Una o mas deben ser percutaneas.

* Una de ellas se podra obtener de un catéter en sus primeras 48 horas de utilizacién.

* Si se sospecha infeccion secundaria a catéter, una de las tomas debe ser realizada a
través de él y otra mediante puncion percutanea.

* Se obtendran previamente a la administracion de antibidticos. Si fuese imposible, debe-
ra4 obtenerse en las dos horas siguientes a su administracion.

* En la edad pediatrica no se realiza de manera rutinaria el cultivo de anaerobios.

Volumen de la muestra

En menores de 1 ano se utilizara el frasco especial pediatrico.
A edades superiores, la cantidad 6ptima depende del peso corporal, segln la tabla 1.

Tabla 1. Relacion volumen de muestra / peso corporal en la edad pediatrica.

Peso (Kg) <8 8-14 14-27 27-41 41 -55 > b5

Volumen (cc) 1 3 5 10 15 20

Técnica de extraccion

1. Se retirara la capsula protectora y desinfectara el tapon con antiséptico, que se dejara
evaporar para que no entre en el frasco posteriormente.

2. Se realizara limpieza y desinfeccion muy cuidadosa de la zona de puncion:

* Limpiar con alcohol de 70° (desde el punto de puncién hacia fuera).

* Desinfeccién con clorhexidina en solucion alcohdlica (gluconato de clorhexidina al
0.5%).

* Dejar secar la piel 2 min antes de pinchar.

3. Extraccion:
* No tocar el punto de puncién. Si fuera absolutamente necesario para detectar la

posicién de la vena, el guante o el dedo debe ser desinfectado igual que la zona
de puncién.
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4. Inoculacién en los frascos:

* Eliminar todo el aire de la jeringa, antes de pinchar el tapén del frasco.

* No es preciso cambiar la aguja.

» Si se solicita aerobios y anaerobios, inocular esta muestra en primer lugar.
» Agitar suavemente los frascos.

5. Envio y conservacién:
* Enviar rapidamente al laboratorio de Microbiologia.

* Sino fuera posible, se conservara en estufa de cultivo a una temperatura de 35-
37° C.
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VALORES NORMALES DE LCR

CARACTERISTICAS < 1 MES > 1 MES

N° leucocitos 0-32 (8) 0-8 (3)
PMN % 61% 0%
Proteinas 20-170 mg/dL (90) 5-40 mg/dL
Glucosa 34-119 mg/dL (52) 40-80 mg/dL
Glucosa en LCR / glucosa en 44-128 % 50-60 %
sangre
LDH 5-30 U/mL 5-30 U/mL
Color Agua de roca Agua de roca
Presion 80-119 mm H,0 <200 mm H,0
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El impacto y la frecuencia de aparicién de los episodios febriles en la infancia son elevados, no es
excepcional que niflos menores de 5 anos presenten 4 6 5 episodios febriles en un afo, especial-
mente durante los meses de invierno.

La fiebre genera con frecuencia confusion a los padres y a las madres e incluso entre profesionales
de la salud. En la mayoria de los casos es un sintoma de una infeccion banal de origen virico, y
suele ser una respuesta Util para el huésped. La decision de tratarla se dirige a aliviar las molestias
y complicaciones que puede comportar; ello sin olvidar que existe un riesgo potencial de desarro-
llar, aunque en un bajo nimero, una infeccion focal grave, sepsis o incluso un cuadro letal.

Con este plan de cuidados estandarizado se pretende establecer un conjunto de actuaciones coor-
dinadas cuando el nifio o la nina y personas que les cuidan aprecian de forma objetiva o subjetiva
un aumento de la temperatura corporal y establecen contacto con el Sistema Sanitario. Comprende
todas las medidas que se llevan a cabo para llegar al diagnostico etiologico de la fiebre, tratamien-
to del sintoma y/o de sus complicaciones, asi como la informacién y medidas de actuaciéon adecua-
das, garantizando la continuidad en la atencion mientras persista el sintoma.

Este documento ha sido elaborado por enfermeras de Atencion Primaria y de Atencion Especiali-
zada, recogiendo los cuidados de enfermeria susceptibles de ser aplicados en el Centro de Salud
y/o en el domicilio asi como en el hospital. La coordinacion interniveles es fundamental para garan-
tizar una continuidad de cuidados que beneficia tanto a nifas y nifos como a sus madres y padres.

El plan incluye la valoracion minima especifica que se complementa con los cuestionarios/escalas
clinimétricas mas utilizados segln el area a valorar. Se recogen aquellas etiquetas diagndsticas que
con mayor frecuencia pueden aparecer, sin olvidar que el plan de cuidados se completara y adap-
tara, tras la valoracion, a cada nifio o nifa, persona cuidadora, y en el caso de Atencion Primaria,
de su entorno.

Se especifican:

* Etiquetas diagndsticas enfermeras mas prevalentes.
Criterios de resultados con indicadores de valoracion.
e Intervenciones mas frecuentes.

Actividades propuestas.

Consideramos que el plan de cuidados requiere un registro adecuado donde reflejar la actividad dia-
ria, que permita una posterior evaluacion. Se hace indispensable la utilizacién de un lenguaje uni-
ficado que favorezca, ademas de una comunicacion interprofesional eficaz, investigar en cuidados
y mejorar la calidad de éstos para el beneficio de los usuarios y usuarias del Sistema Sanitario
Pablico de Andalucia.
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En un principio se tomaron en consideracién otros diagnosticos tales como “Riesgo de infeccién”,
“Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos”, “Riesgo de desequilibrio de la temperatura cor-
poral”, “Termorregulacién ineficaz”, “Intolerancia a la actividad”, “Fatiga” o “Interrupcién de los pro-
cesos familiares”.

Tras el debate se concluyé no desarrollarlos atendiendo por no ser los que con mayor frecuencia
aparecen en las nifas y en los nifios que se atienden tanto en Atencidén Especializada como en
Atencion Primaria en este proceso.

Diagnosticos enfermeros como “Riesgo de infeccién” hacen que el nifio o la nina salgan del proce-
so al estar relacionados con desnutricién, inmunosupresion, alteracion de las defensas, enfermeda-
des cronicas, etc.

En el caso de “Riesgo de desequilibrio en el volumen de liquidos”, aun siendo un diagnostico rela-
cionado con el proceso, se ha de considerar desarrollar “Riesgo de déficit de volumen de liquidos”
por adaptarse los factores relacionados mejor al proceso.

Diagnosticos como “Intolerancia a la actividad”, “Fatiga”, “Interrupcién de los procesos familiares”,
“Termorregulacion ineficaz” y “Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal” no se han de-
sarrollado porque las actividades incluidas en los diagnosticos elegidos evitarian la aparicién o dis-
minucion los efectos derivados de éstos.

Valoracion minima especifica de enfermeria

NECESIDAD 01. RESPIRACION

1 Dificultad para respirar
10 Frecuencia respiratoria
11 Frecuencia cardiaca
13 Ruidos respiratorios

NECESIDAD 02. ALIMENTACION/NUTRICION

19 Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso = 250 cc)
21 Apetito

22 Néauseas

23 Vémitos

NECESIDAD 03. ELIMINACION

26 Numero y frecuencia de deposiciones
28 Tipo de heces

35 Sintomas urinarios

38 Otras pérdidas de liquidos
NECESIDAD 04. MOVILIZACION

44 Falta o reduccién de energia para tolerar la actividad
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NECESIDAD 05. REPOSO/SUENO

52 Temperatura
53 Fluctuaciones de temperatura

NECESIDAD 08. HIGIENE/PIEL
56 Estado de piel y mucosas
NECESIDAD 09. SEGURIDAD

60 Nivel de consciencia
62 Dolor
68 No sigue el plan terapéutico

NECESIDAD 10. COMUNICACION

75 Dificultad en la comunicacién
77 Su cuidador/a principal es...
80 Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas de cuidador/a

NECESIDAD 11. RELIGION/CREENCIAS
96 La situacién actual ha alterado sus...

101 No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
105 Temor expreso

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA Il DE LA NANDA

00007.- Hipertermia

00028.- Riesgo de déficit de volumen de liquidos
00126.- Conocimientos deficientes

00148.- Temor

00146.- Ansiedad

DESARROLLO
00007.- HIPERTERMIA.

Manifestado por aumento de la temperatura corporal, piel enrojecida, calor al tacto, aumento de
la frecuencia respiratoria o taquicardia.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0802- Signos vitales

01.Temperatura corporal.

02.Frecuencia del pulso apical.

03.Frecuencia del pulso radial.
04.Frecuencia respiratoria.
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05.Presion arterial sistolica.
06.Presion arterial diastolica.

1608.-Control de sintomas

01.Reconoce el comienzo del sintoma.

03.Reconoce la intensidad del sintoma.

05.Reconoce la variacion del sintoma.

06.Utiliza medidas preventivas.

07.Utiliza medidas de alivio.

08. Utiliza signos de alarma para buscar atencion sanitaria.
11.Refiere control de los sintomas.

1902.- Control del riesgo

01.Reconoce factores de riesgo.

11.Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados.
08.Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.

16.Reconoce cambios en el estado de salud.

13. Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente cuando los necesita.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
1380.- Aplicacion de calor o frio

- Explicar la utilizacion del frio, la razén del tratamiento y la manera en que afectara a sus sin-
tomas.

- Determinar la duracién de la aplicacion en funcion de las respuestas verbales, de la conducta
y los aspectos biologicos que presente.

- Evaluar el estado general, la seguridad y la comodidad durante el tratamiento.

- Evaluar la respuesta a la aplicacion del frio.

2680.- Manejo de las convulsiones

- Guiar los movimientos para evitar lesiones.

- Aflojar la ropa.

- Permanecer con el nifio o la nina durante el ataque.

- Mantener abierta una via aérea.

- Comprobar el estado neurolégico.

- Reorientar después del ataque.

- Registrar la duracién del ataque.

- Registrar las caracteristicas del ataque: partes corporales implicadas, actividad motora y pro-
gresion del ataque convulsivo.

3590.- Vigilancia de la piel

- Vigilar el color de la piel y observar si hay erupciones y petequias.
- Instruir a la persona cuidadora acerca la aparicién de petequias o erupciones en la piel.
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3740.- Tratamiento de la fiebre

- Establecer la frecuencia de recogida e interpretacién de los datos, segln lo indique el estado
de la nina o del nifo.

- Vigilar por si hubiera pérdida imperceptible de liquidos.

- Vigilar por si hubiera descenso en los niveles de consciencia.

- Vigilar por si hubiera actividad de ataques.

- Comprobar los valores de recuento de leucocitos, hemoglobina y hematocrito.

- Monitorizar por si hubiera anormalidades en los electrolitos.

- Administrar medicacion antipirética, si procede.

- Fomentar el aumento de la toma de liquidos orales, si procede.

- Controlar la temperatura de cerca para evitar hipotermias inducidas por el tratamiento.

6650.- Vigilancia

- Determinar los riesgos de salud del nifio o de la nifAa, si procede.

- Obtener informacion sobre su conducta y rutinas normales.

- Observar su capacidad para realizar las actividades de autocuidado.

- Iniciar y/o modificar el tratamiento para mantener los pardametros dentro de los limites orde-
nados por el médico o la médica mediante protocolos establecidos.

5510.- Educacion sanitaria

- Determinar el contexto personal e historial sociocultural de la conducta sanitaria personal y
familiar.

- Determinar la capacidad de pacientes y familia para asimilar informacién especifica.

- Determinar su conocimiento sanitario actual y las conductas en estilo de vida del nifio o la
nina y de su familia.

- Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades y habitos deseados.

- Proporcionarles materiales educativos escritos.

- Ayudarles a coordinar los cuidados y la comunicacién sanitaria.

- Informarles de como acceder a los servicios sanitarios.

00028.- RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. Relacionado con factores que
influyen en la necesidad de liquidos (estados hipermetabdlicos), pérdidas excesivas a través de
vias normales, extremos de edad o déficit de conocimientos respecto a la ingesta de liquidos.
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0602.-Hidratacion

O1. Piel tersa.

02. Membranas mucosas himedas.

05. Sed.

1902.-Control del riesgo

01. Reconoce factores de riesgo.
02. Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal.
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03. Adapta las estrategias de control de riesgo seglin es necesario.
13. Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente cuando los necesita.
16. Reconoce cambios en el estado de salud.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
4120.- Manejo de liquidos

- Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas himedas, pulso adecuado y presion
sanguinea ortostatica), seglin sea el caso.

- Controlar la ingesta de alimentos/liquidos diarios.

- Favorecer la ingesta oral (proporcionar pajita para beber, ofrecer liquidos entre comidas, pre-
parar polos con su zumo preferido, cortar gelatina con formas divertidas y utilizar recipientes
pequenos de medicamentos), si procede.

4130.- Monitorizacion de liquidos

- Observar las mucosas, turgencia de la piel y la sed.

- Vigilar y registrar ingresos y egresos.

- Comprobar niveles de electrolitos en suero y orina, si procede.
- Observar niveles de osmolaridad de orina y suero.

- Observar color, cantidad y gravedad especifica de la orina.

- Contar y pesar panales, si procede.

5240.- Asesoramiento

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

- Proporcionarles informacién objetiva seglin sea necesario y si procede.

- Pedirles que identifiquen lo que pueden o no hacer sobre lo que le sucede a la nifa o al nifo.
- Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede.

- Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por otros deseados.

- Ayudarles a coordinar los cuidados y la comunicacion sanitaria.

- Informarles de cémo acceder a los servicios sanitarios.

00126.- CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. Relacionados con mala interpretacién de la informacién,
falta de interés en el aprendizaje o poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion.

Manifestados por verbalizacion, seguimiento inexacto de las instrucciones o comportamiento
inapropiado o exagerado.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1803.- Conocimiento: proceso de la enfermedad

06. Descripcion de los signos y sintomas.
11. Descripcion de las precauciones para prevenir las complicaciones.
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1813.- Conocimiento: régimen terapéutico

02.Descripcion de las responsabilidades de los propios cuidados para el tratamiento habitual.

03.Descripcion de las responsabilidades de los propios cuidados para las situaciones de emer-
gencia.

05.Descripcién de la dieta prescrita.

06.Descripcion de la medicacién prescrita.

07.Descripcion de la actividad prescrita.

1814.- Conocimiento: procedimientos terapéuticos

O1. Descripcién del procedimiento terapéutico.

02. Explicacion del proposito del procedimiento.

06. Descripcién de restricciones relacionadas con el procedimiento.
10. Descripcion de los posibles efectos indeseables.

0906.- Toma de decisiones

O1. Identifica informacién relevante.
02. Identifica alternativas.
08. Compara alternativas.
09. Escoge entre varias alternativas.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
5602.- Ensenanza: proceso de enfermedad

- Evaluar su nivel actual de conocimientos (de paciente y familia) relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede.

- Proporcionar informacion a la familia acerca de los progresos del/de la paciente.

- Informarles acerca de las actividades apropiadas en funcion del estado fisico.

- Ayudarle a alternar correctamente los periodos de descanso y de actividad.

5614.- Ensenanza: dieta prescrita

- Evaluar su nivel de conocimientos (de paciente y familia) acerca de la dieta prescrita.

- Conocer y explicar sus sentimientos/actitud acerca de la dieta prescrita y del grado de cum-
plimiento dietético esperado.

- Explicar el propoésito de la dieta e ingesta liquidos.

- Informarles e instruirles acerca de la administracién/aplicacion, dosis y duracion de los efectos
de cada medicamento.

- Instruirles sobre los criterios que han de utilizarse al decidir alterar la dosis/horario de la
medicacion, si procede.

- Informarles (a paciente y familia) acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada
medicamento.

- Advertirles contra la administracién de medicamentos prescritos a otras personas.

AnExo 10



- Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados, seglin
corresponda.

- Informarles acerca de cuando y donde tendra lugar el procedimiento/tratamiento, si procede.

- Informarles sobre la persona que realizara el procedimiento/tratamiento.

- Explicar el procedimiento/tratamiento.

- Ensenar a la nifna o al nino como cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento.

- Proporcionarle distraccion para que desvie su atencién del procedimiento.

- Proporcionar informacién sobre cuando y donde estaran disponibles los resultados y la persona
que los explicara.

- Determinar sus expectativas respecto del procedimiento/tratamiento.

- Corregir las expectativas irreales del procedimiento/tratamiento, si procede.

- Discutir tratamientos alternativos, si procede.

- Darles tiempo para que hagan preguntas y discutan sus inquietudes.

- Incluir a la familia, si resulta oportuno.

00148.- TEMOR. Relacionado con desconocimiento del ambiente y procesos hospitalarios, des-
conocimiento del proceso de su enfermedad o separacién del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante.

Manifestado por verbalizacién del origen del temor, nerviosismo, inquietud, inseguridad, apren-
sion, agresividad o llanto.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1404.-Autocontrol del miedo

03. Busca informacién para reducir miedo.
15. Mantienen el sentido del propdsito a pesar del miedo.
17. Controla la respuesta de miedo.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

- Valorar el impacto de la situacion vital del nifio o de la nifia en los roles y relaciones.

- Valorar su comprension del proceso de enfermedad.

- Animarle a evaluar su propio comportamiento.

- Alentar la manifestacién de sentimientos y miedos.

- Favorecer un dominio gradual de la situacion.

- Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad.

- Disminuir los estimulos del ambiente que puedan ser interpretados como amenazantes.
- Mostrar calma, escuchar sus miedos y permanecer junto a él o ella fomentando su seguridad.
- Explicarles todas las pruebas y procedimientos.

- Responder a sus preguntas sobre su salud de una manera sincera.

- Proporcionarle chupete y objetos queridos, si procede.

- Cogerle en brazos, si procede.

- Dejar la luz encendida durante la noche si es necesario.

- Determinar como afecta a la nifia o al nifno el comportamiento de la familia.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira o negociacion.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.
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5240.- Asesoramiento

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

- Establecer metas.

- Proporcionar informacion objetiva seglin sea necesario y si procede.

- Favorecer la expresion de sentimientos.

- Desaconsejar la toma de decisiones cuando el nino o nina y la familia se encuentren bajo un
estrés severo.

5460.-Contacto
- Averiguar las acciones comunes de la madre y del padre utilizadas para aliviarle y calmarle.

00146.- ANSIEDAD. Relacionado con situacién de estrés debida a la hospitalizacién, descono-
cimiento del ambiente hospitalario y proceso, ruptura de su rutina habitual, cambio de roles, cam-
bio en el estado de salud o miedo a la separacion.

Manifestado por irritabilidad y mal caracter, nerviosismo, inquietud, agitacion, expresion de preo-
cupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales y consecuencias inespecificas, angustia,
aprension, incertidumbre o aumento del estado de alerta.

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

04. Busca informacioén para reducir la ansiedad.
14. Refiere dormir de forma adecuada.
15. Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

- Disponer de un ambiente no amenazador.

- Evitarle posibles situaciones emocionales estresantes.

- Proporcionarles informacién objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y pronostico.
- Permanecer junto al nifo o la nifa y familia para promover seguridad y reducir miedos.
- Reforzar comportamientos adecuados si procede.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

4920.- Escucha activa

- Mostrar calma, escuchar los miedos y acompanarle fomentando su seguridad.

- Tratar de comprender las perspectivas de paciente y familia sobre una situacién estresante.

- Hablar suavemente a bebés, nifia o nino.

- Favorecer una respiracion lenta y profunda intencionadamente.

- ldentificar a los seres queridos cuya presencia pueda ayudarle.

- instruir a la madre y al padre sobre uso de técnicas de relajacion, favorecer una respiracion
lenta, profunda e intencionada.

- Permanecer con el nino o la nifa para fomentar su seguridad durante los periodos de ansiedad.

- Facilitar el mantenimiento de sus rituales habituales.

- Ayudar a la nifa o al nifio y ser querido a que identifiquen sus puntos fuertes y reforzarlos.
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5340.- Presencia

- Reafirmar y ayudar al padre y a la madre en su papel de apoyo.
- Sensibilidad con sus tradiciones y creencias.

5900.- Distraccion

- Animar al nino o a la nifia a que elija la técnica de distraccién deseada (musica, cuentos,
imaginacion dirigida, humor, etc.).

- Sugerir técnicas de distraccién coherentes con su nivel de energia y capacidad.

- Fomentar la participacién de la familia/seres queridos en las técnica de distraccion.

7560.- Facilitar visitas

- Determinar la necesidad de favorecer o limitar las visitas de familiares y amigos.
- Controlar periédicamente su respuesta a las visitas.

7040.- Apoyo al/a la cuidador/a principal

- Aceptar las expresiones de emocion negativa.

- Controlar los problemas de interaccion de la familia en relaciéon con los cuidados.

- Proporcionar ayudas sanitarias de seguimiento a la persona cuidadora mediante llamadas por
teléfono y/o cuidados de enfermeria comunitarios.

- Observar si hay indicios de estrés.

- Ofertar servicios de hosteleria de los centros hospitalarios a la persona cuidadora, si procede
(alimentacioén, descanso y aseo).
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ABREVIATURAS

BO: Bacteriemia oculta.

C/S: indice cayados/segmentados.

DCCU-AP: Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencién Primaria.
dL: decilitro.

EPS: Educacioén para la salud.

FR: Frecuencia Respiratoria.

FSF: Fiebre sin foco.

FOD: Fiebre de origen desconocido.

IBFNS: Infeccion bacteriana focal no sospechada.

IBG: Infeccién bacteriana grave.

IBPG: Infeccion bacteriana potencialmente grave

IC: Indice de confianza.

IM: Intramuscular.

ITU: Infeccion del tracto urinario.

IV: Intravenoso.

kg: Kilogramo

L: Litro.

LCR: Liquido cefalorraquideo.

mg: miligramo.

NUHSA: Numero Unico de historia de salud de Andalucia
PCR: Proteina C reactiva.

ORL: Otorrinolaringologia.

PMN: Recuento de neutrdfilos.

RCB: Recuento de células blancas.

RFA: Reactantes de fase aguda que sea posible obtener, proteina C reactiva, procalcitonina...
SAC: Servicio de Atencion a la Ciudadania

S°: Servicio

SCCU-H: Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias hospitalario.
TRC: Tiempo de relleno capilar.

v.0: Via oral.

VRS: Virus respiratorio sincitial.

YIOS: Young Infant Observation Scale.

YOS: Yale Observation Scale.
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