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Alejandro Pérez Gonzilez

En los servicios de urgencias pedidtricos es fre-
cuente que diversas situaciones precisen administrar
farmacos de forma precoz (sedacion, analgesia, con-
vulsién activa, etc.). Lo ideal es contar con una via
intravenosa para la estabilizacion rdpida del pacien-
te; sin embargo, en muchas situaciones, canalizar
un acceso venoso no es facil y puede suponer un
retraso en la administracién de medicacién.

La extensa red vascular de las fosas nasales,
sumado a su rdpido drenaje en la circulacidn sis-
témica, convierten a la via intranasal (IN) en una
buena alternativa a la intravenosa. A diferencia de la
via parenteral, la via IN no requiere de una técnica
estéril, lo que aumenta la rapidez de administracién
de medicacién. Por otro lado, la mayoria de pacien-
tes pedidtricos toleran bien la via IN, evitdndose
asi, la agitacién que genera la canalizacién de un
acceso venoso(2),

La regién nasal es drenada por la vena yugular
interna, que confluye directamente en la vena cava
superior, por lo que alcanza rdpidamente la circula-
cién sistémica. Esto, ademds de evitar el metabolis-
mo del primer paso hepdtico, conduce a un inicio de
accién del fArmaco similar a la administracién IV(1:2,

La absorcidn de los fArmacos depende de las
propiedades anatémicas del paciente, asi como de
las propiedades del medicamento. La absorcién IN
depende del tiempo que esté en contacto con la
mucosa nasal: el firmaco que no es absorbido en
30 minutos serd eliminado por las células ciliadas
de la zona respiratoria®?.

Los atomizadores son el método mds eficiente
para la administracidn de fdrmacos por via intra-
nasal, sin embargo, muchos profesionales no estdn
entrenados en su uso, lo que podria reducir la efi-
cacia del tratamiento.

Consiste en la administracién de fdrmacos en la
cavidad nasal con la finalidad de obtener el efecto
sistémico deseado de manera rédpida ¢ incruenta.

Existen diferentes métodos de aplicacion del
fdrmaco por esta via®, pero en este procedimiento
nos vamos a centrar en su aplicacion mediante ato-
mizador intranasal y jeringuilla ya que es el método
que mds favorece la distribucién y absorcién del
fdrmaco.

Facilitar una gufa para la administracién de medi-
cacién intranasal en el paciente pedidtrico basada en
la evidencia, para favorecer la seguridad y minimizar
las posibles complicaciones derivadas de la realizacion
de este procedimiento.

* Favorecer la colaboracién del nifio y sus fami-
liares.

*  Administrar con seguridad los firmacos a través
de la via intranasal.

* Drever posibles complicaciones derivadas de la
administracion de fdrmacos por via intranasal.

Pacientes pedidtricos que acuden a un servicio
de urgencias y requieren la administracién de un
fdrmaco pautado de forma urgente o programada
evitando otras vias incruentas.

Los usos principales de la via IN en urgencias
sonG-9:

* Administracién de fdrmacos analgésicos (fenta-
nilo, morfina, ketamina).

*  Administracién de firmacos sedantes/ansioliticos
como paso previo a la realizacién de procedimien-
tos (midazolam, ketamina, dexmedetomidina).

¢ Administracién de firmacos anticonvulsivantes
durante las crisis activas (midazolam, diazepam).

e Tratamiento de pacientes con crisis psicdticas o
agitados (haloperidol).

* Tratamiento de la hipoglucemia severa (Glu-
cagén).

* Recientes estudios consideran el uso de naloxo-
na IN para el tratamiento de las intoxicaciones
por opidceos, siempre que cursen con depresion
respiratoria, en las situaciones en las que haya
sido imposible la obtencién de un acceso IVO.

Las contraindicaciones de la técnica son las
siguientes-9:
*  Alergia o sensibilidad al medicamento.
* [Epistaxis activa.



¢ Trauma nasal reciente.

* Anomalfas del tabique nasal (p. ¢j., desviacio-
nes)?,

* Enfermedades que puedan afectar la funcién
ciliar (fibrosis quistica).

*  Obstruccién nasal (por mucosidad, restos hemd-
ticos, polipos nasales, etc.)

¢ Uso reciente de sustancias (cocaina) o firmacos
(fenilefrina) que pueden producir vasocons-
triccidn nasal, puesto que pueden disminuir la
absorcién de los firmacos.

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento son:

*  Dersonal facultativo: encargado de prescribir el
fdrmaco.

*  Enfermeros: son los encargados de la realizacién
del procedimiento.

* Técnicos en cuidados auxiliares de enfermerfa:
encargados de la preparacién del material, cola-
boran durante la realizacién del procedimiento
e intervienen en la colocacidn y sujecion del
paciente pedidtrico en caso necesario.

*  Celador: encargados de la colocacién y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifio en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifio.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacidn que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y
los beneficios esperados tras su realizacién como
son: la disminucién del dolor comparado con una
inyeccidn, el rdpido inicio de accidn, y la buena
aceptacién general del procedimiento®. También
se comentaran con los familiares/cuidadores los
posibles efectos adversos o molestias que pueden
derivarse de la técnica o del firmaco empleado.

Administracion de farmacos por via intranasal ‘

Para facilitar su compresién, se pueden utilizar
mufiecos, dibujos o videos adaptados a la edad y
caracteristicas de los nifios si se encuentran dispo-
nibles en su unidad. Los objetivos son: comprobar
que el nifio comprende el procedimiento, disminuir
el miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/regis-
tro electrénico de enfermerfa si se ha obtenido de
manera verbal o adjuntado, debidamente cumpli-
mentado, en la historia clinica del paciente si es
escrito.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtirese
de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas ins-
trucciones deben estar enfocadas a tranquilizar al
nifio y disminuir el estrés y la ansiedad durante la
realizacién del procedimiento, indiqueles que pue-
den continuar con las medidas de distraccién inicia-
das por el profesional de enfermeria (por ejemplo:
ponetle un video que le guste, contar un cuento,
cantarle una cancién, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

La preparacién del material que se va a utilizar
debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-
minuir la ansiedad anticipatoria.
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En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el equipo a utilizar que debe constar de:

*  Guantes de proteccion (no estériles).

*  2jeringas de 1 cc (1 para cada fosa nasal).

* Aguja para cargar medicacién y firmaco pau-
tado.

¢ 1 atomizador intranasal (MAD®).

* DPulsioximetro y/o capndgrafo si el firmaco que
se va a administrar produce depresion respira-
toria.

* Equipo de proteccién individual adecuado
siempre que exista riesgo de contagio.
Coloque todo el material necesario en un lugar

limpio y de manera que todo esté ordenado y fécil-

mente disponible.

Colocar al paciente tumbado o sentado con
ligera hiperextension del cuello. Se monitorizard
al paciente con pulsioximetro o capndgrafo si la
administracién del firmaco puede producir depre-
sién respiratoria.

En caso de existir abundantes secreciones nasa-
les, animar al paciente a sonarse la nariz antes del
procedimiento; si no es posible, se pueden realizar
unos lavados nasales.

1. Realizar una correcta higiene de manos antes de
la técnica. Colocacion de guantes no estériles.

2. Comprobar los “5 correctos” antes de admi-
nistrar la medicacién (firmaco correcto, via de
administracién, paciente, hora y dosis).

3. Determinar si existe alguna contraindicacién
para utilizar la via intranasal en el paciente
(epistaxis, secrecion excesiva o anomalias ana-
témicas).

4. Revisar las fosas nasales del paciente, compro-
bando las secreciones, pueden aspirarse antes
de administrar la medicacidn, si es necesario.

5. Explicar el procedimiento de forma clara al
paciente y a su familia. Comprobar que no
existen reacciones alérgicas medicamentosas.

6. Cargar la dosis total del firmaco que debe admi-
nistrarse al paciente dividida en 2 jeringas (una
para cada fosa nasal). En la jeringa que va a
administrarse en primer lugar se debe cargar 0,1
ml adicional del firmaco para purgar el espacio

Administracién de firmaco con atomizador.

muerto del atomizador.

7. Conectar la jeringa que tiene cargado el 0,1
ml adicional de medicacién a la conexién Luer
del atomizador intranasal y una vez conectado
realizar un pequefio giro para ajustarlo bien a
la jeringa (para evitar que con la presién de la
embolada se desconecte).

8. Aunque el paciente puede recibir el medica-
mento en cualquier posicion (sentado, acostado,
boca abajo, de costado)®, se recomienda colocar
al paciente sentado y reclinado hacia atrds en
un dngulo de 60° aproximadamente.

9. Con la mano libre se fijard la parte frontal de la
cabeza.

10. Se introduciré la punta del atomizador en la fosa
nasal correspondiente, apuntando ligeramente
hacia arriba y hacia fuera (hacia la parte superior
de la oreja del lado de la narina) (Fig. 1).

11. Administrar la medicacién de manera firme y
répida, comprimiendo enérgicamente el émbolo
de la jeringa.

12. Mantener el atomizador durante 5-10 segundos
en la fosa nasal del paciente.

13. Administrar la medicacién de la segunda jeringa
(la cual debe contener la mitad de la dosis sin
los 0,1 ml adicionales) por la otra fosa nasal
repitiendo los pasos 7-12.

14. En caso de precisar un gran volumen de medi-
camento (o si fuera necesaria la administracién
de varios fdrmacos) deberemos esperar a repetir
la dosis entre 5-15 minutos, dependiendo de la
biodisponibilidad del fdrmaco, para permitir la
absorcién. Hay que recordar que el volumen
ideal a utilizar es de 0,2-0,3 ml por fosa.

15. Registrar el procedimiento y evaluar la eficacia
del firmaco y las posibles reacciones adversas.



Se puede reutilizar el atomizador varias veces
con el mismo paciente y se debe desechar una
vez finalizada la asistencia®.

6.6. Complicaciones

Se han reportado pocos eventos adversos deri-

vados de la administracién de firmacos por la via
IN. Los principales son®-%10);

Irritacién local con sensacién de ardor, especial-
mente tras la administracién del midazolam.
Hay que advertir a los padres que la sensacién
dura aproximadamente 30-45 segundos y que
durante ese tiempo el nifo puede sentirse
molesto(?,

Sabor amargo.

Nduseas y vémitos (no requiere antieméticos
profildcticos).

Lagrimeo.

Infradosificacién si no se administra el firmaco
adecuadamente.

Siempre habrd que tener en cuenta la posibili-
dad de que se produzcan los efectos secundarios
del firmaco administrado.

6.7. Observaciones

Un estudio realizado con caddveres (2013),
muestra que la posicion de la cabeza influye
en la dispersién del firmaco administrado
mediante atomizador. Encontraron que se
consigue una mayor dispersién administrando
el firmaco con la cabeza extendida hacia atrds
(aproximadamente en extensién a 60° respecto
a la horizontal), compardndolo con la posicién
de la cabeza hacia abajo y adelante (76% vs 44%
respectivamente) .

A diferencia de la administracién de firmacos
por via intravenosa, la administracion de medi-
camentos en la via intranasal (IN), no requiere
de una técnica estéril, lo que aumenta la rapidez
de la preparacién y de administracién.

El uso de ambas fosas nasales al administrar
medicamentos optimiza la absorcién de la medi-
cacién porque cada fosa nasal puede absorber
un volumen limitado de fdrmaco, puesto que
se toleran ficilmente voltiimenes de hasta 0,3 ml
por fosa. Los volimenes mds grandes a menudo
resultan excesivos, lo que propicia que parte del
firmaco pase a la faringe12,
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Atomizacién del firmaco mediante el dispo-
sitivo MAD®.

Por otro lado, los estudios farmacocinéticos
muestran que la biodisponibilidad de los medi-
camentos intranasales es menor que la de la
administracion intravenosa, pero la via intranasal
logra resultados similares en cuanto al inicio de
accién. Asi pues, es importante resaltar que debi-
do a la absorcién incompleta de la administra-
cién intranasal, las dosis para los medicamentos
intranasales son mds altas que las recomendadas
para la administracién intravenosa?.

En cuanto a la edad, los datos de uso son limita-
dos con menores de 2 afios. En las unidades de
cuidados intensivos neonatales se ha empleado
el atomizador intranasal retirando el cono del
dispositivo4.

Se debe utilizar siempre la forma mds concen-
trada del medicamento disponible. Las formas
diluidas son menos efectivas®.

Por tltimo, en aquellas situaciones en las que
se busque conseguir una sedacién del pacien-
te, se aconseja la monitorizacién del paciente
mediante inspeccién visual (coloracién) y pul-
sioximetrfa/capnograffa®.
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Los atomizadores han demostrado ser un méto-
do muy eficiente para administrar medicacion sis-
témica por esta via ya que reducen la cantidad del
fdrmaco que se pierde al escurrirse hacia la garganta
y mejoran la biodisponibilidad nasal al administrar
el firmaco sobre una superficie mayor(-9.

Al comparar el uso de pulverizacién atomi-
zada con el uso de gotitas en la cavidad nasal,
se observa que las gotas en la nariz se depositan
principalmente sobre la superficie ciliar con exce-
sivo escurrimiento hacia la garganta. Ademds, las
particulas atomizadas cubren mds drea y se dis-
tribuyen mejor en la mucosa, lo que supone una
mejor biodisponibilidad. Por otro lado, desde la
vision del paciente, el atomizador produce menor
aversion en los niflos pequefios, convirtiéndolo en
una opcién prictica®.

La administracién intranasal acomizada se logra
utilizando un dispositivo libre de ldtex que se conecta
directamente a una jeringa con conexién universal
tipo luer (MAD® es una de las marcas mds utilizadas
en nuestro pais). Este dispositivo, se une directamente
a una jeringuilla y atomiza los frmacos, en particulas
de 30-100 pm (micrémetros). El coste del dispositivo
atomizador es de aproximadamente 4 euros.

La administracién de medicamentos por via
intranasal no requiere cuidados extras al alta por el
procedimiento en si. Sin embargo, la informacién
al alta del paciente debe contener las observaciones

y precauciones de los medicamentos administrados
por esta via, especialmente si el alta del paciente se
considera que pudiera haberse producido de manera
precoz.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-
dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

*  Quien ha realizado la técnica.

*  Sihasido necesario realizar limpieza de la cavi-
dad nasal (¢j: mediante lavado nasal).

* Grado de colaboracién del paciente.

* Siel procedimiento ha sido efectivo.

*  Sise han producido complicaciones/incidencias.

* Cualquier aspecto relevante que sea de interés
como, por ejemplo: utilizacidn de sedoanalgesia,

valoracién del dolor/ansiedad antes, durante y

tras el procedimiento en caso necesario, etc.

*  Sise haaportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

Si la administracién de un firmaco por via
intranasal es para la realizacién de un procedimiento
de sedoanalgesia, se recomienda utilizar un registro
mis especifico como el recomendado por la Socie-
dad Espanola de Urgencias de Pediatrfa®9 el cual
puede consultarse en: heeps://seup.org/pdf_public/
pub/protocolos/27_Psedoanalgesia. pdf.

Tabla 1.

No hay pruebas suficientes para recomendar un dispositivo o método I/E
disponible comercialmente para la administracién de medicacién intranasal.

La opinién de los expertos indica que el uso de un dispositivo de atomizacién

de la mucosa puede ser mds efectivo que el método de goteo

I/E (Insuficiente evidencia): evidencia insuficiente para recomendar



Reduce la probabilidad de saturacién de la mucosa y
escurrimiento de fdrmacos en la faringe posterior.

Dividir la dosis en ambas fosas nasales.

Los productos administrados por esta via no deben
ser inhalados.

Evitar soplar por la nariz o esnifar tras administrar.
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El drenaje de un hematoma subungueal es la
evacuacion de una acumulacién de sangte contenida
entre el lecho ungueal y la ufia propiamente dicha.
Habitualmente se forma tras un traumatismo en

la falange distal.

Establecer una metodologfa para la realizacién
adecuada del drenaje de los hematomas subungueales
en manos o pies del paciente pedidtrico, para realizar la
maniobra de forma adecuada y exitosa y evitar o mini-
mizar las posibles complicaciones del procedimiento.

*  Describir las indicaciones para la realizacién
del drenaje subungueal, asi como las posibles
contraindicaciones.

*  Explicar detalladamente el material necesario y
la técnica a emplear.

*  Describir cdmo prevenir y evitar posibles com-
plicaciones.

* Realizar educacion sanitaria para fomentar el
autocuidado y la colaboracién de familiares.

Hematomas subungueales en pacientes pedidtri-
cos tras traumatismos agudos y con sintomatologfa
dolorosa.

* Hematomas de pequefio tamafio por su resolu-
cién espontanea.

¢ Hematomas de mds de 48 horas de evolucién
por la organizacién del hematoma que impide
su drenaje.

* Lesiones sin claro antecedente traumdtico y de
larga evolucidn por si se tratara de otro tipo de
patologia, p. ¢j., melanoma.

* Hematomas complicados que precisen el estu-
dio del lecho ungueal: amputaciones parciales,
desinserciones ungueales parciales, lesiones de
la matriz ungueal y fracturas de falange des-

plazadas.

Drenaje de hematoma subungueal

Los profesionales implicados en la realizaciéon
del procedimiento deben ser:

* Personal facultativo: Indica la realizacién del
drenaje y descarta posibles contraindicaciones,
asi como otras lesiones asociadas al traumatis-
mo, en ocasiones mediante la realizacién de
pruebas complementarias como radiografias.

* Enfermeros: Se encargan de la preparacién y/o
revisién del material necesario, de la realizacién
del procedimiento y cura posterior.

*  Técnicos de cuidados auxiliares de enfermerfa
(TCAE): Preparan el material, colaboran duran-
te su realizacién e intervienen en la colocacién y
sujecion del paciente si fuese necesario.

*  Celador: encargados de la colocacidn y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

Comprobar que es el paciente correcto mediante
la verificacion de los datos de filiacion del registro
del nifio en el servicio de admisién contenidos en
la pulsera de identificacién, y confirmando con los
padres/cuidadores la identidad del nifio.

Explicar de forma sencilla tanto al paciente
como a los padres /cuidadores el procedimiento
a realizar, su objetivo, resultados esperables, con-
secuencias seguras y eventuales y la existencia de
posibles molestias y/o complicaciones, adaptdndose
ala edad y estado cognitivo del paciente.

El objetivo de ofrecer toda esta informacién es
asegurar una adecuada comprensioén del procedimien-
to, disminuir el miedo y la ansiedad ante el mismo.

Es deseable obtener un consentimiento infor-
mado previo a la realizacidn del proceso. Este con-
sentimiento debe quedar adecuadamente registrado
en la hoja electrénica de enfermerfa si se ha obteni-
do verbalmente o de forma escrita adecuadamente
cumplimentado y adjuntado a la historia clinica del
paciente.

Preservar en todo momento la intimidad del
paciente.

Tratar de crear un entorno agradable y coémodo
para el paciente y los familiares /cuidadores con el
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fin de disminuir la ansiedad que pudiera generar
un entorno muy medicalizado. Es deseable también
un entorno donde se pueda controlar la intensidad
luminica, los ruidos y la temperatura, para resultar
lo mds agradable posible

Para ello podemos utilizar salas decoradas con
colores suaves, dibujos, ¢ incluso si el estado del
paciente lo permite y estuviera disponible en la
unidad, juegos o proyectores de dibujos animados.

La presencia de los padres, en la medida de lo
posible, es adecuada para colaborar en la disminu-
cién del estrés, asi como para realizar maniobras de
distraccién para tranquilizar al nifio. Se les deben
dar instrucciones claras de cudl debe ser su papel
durante el procedimiento.

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

Para tratar de disminuir la ansiedad anticipato-
ria al observar elementos desconocidos, la prepara-
cién de los materiales se realizard, en la medida de
lo posible, fuera de la vista del nifio.

En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el material a utilizar que debe constar de:

*  Campo estéril.

¢  Guantes estériles.

¢  Mascarilla.

*  Suero fisiolégico.

*  Desinfectante local tipo clorhexidina no alcohd-
lica, povidona yodada o alcohol al 70%.

* Siel procedimiento se va a realizar con bloqueo
anestésico del dedo se debe preparar: anestésico
local, jeringa, aguja.

*  Segtn el tipo de técnica a realizar®:

— Trepanacion de la ufia utilizando una técnica
de perforacion: clip calentado (habrd que afia-
dir una fuente de calor como p.ej. mechero).
o aguja estéril del calibre 18 de bisel simple.

— Trepanacidn de la ufia por cauterizacién:
dispositivo de electrocauterizacién o ldser de
carbono.

* Firmacos de sedoanalgesia que se prevean pue-
dan precisarse durante el procedimiento.

En caso de tratarse de un paciente colaborador,
explicar el procedimiento y cudl debe ser su papel

en él. Definir una sefial para indicar cualquier pro-
blema que pueda presentarse durante la realizacién
del mismo.

En algunos casos (p. ¢j., nifios pequenos y no
colaboradores) puede ser necesaria la realizacién
del procedimiento utilizando sedoanalgesia. En ese
caso, tanto la preparacién adicional del paciente,
como del material y del equipamiento necesario
para efectuar el procedimiento con seguridad, deben
realizarse con antelacién.

Coloque al paciente en dectibito supino tumba-
do sobre una camilla o bien sentado con la extremi-
dad apoyada sobre una superficie firme.

Se debe indicar al paciente que debe mantener
el dedo muy quieto durante el procedimiento. En
ocasiones puede ser necesaria la ayuda de un celador
o TCAE para colocar y sujetar al paciente.

Informe al paciente y al familiar/tutor presente
que, dependiendo de la técnica seleccionada, puede
producirse un olor desagradable.

Iniciar o continuar medidas de distraccién
adecuadas a la edad del paciente por parte de los
familiares/cuidadores o de personal sanitario.

En caso de coexistir lesiones, como una frac-
tura de falange no desplazada, puede asociarse un
bloqueo anestésico del dedo para minimizar las
molestias de su manipulacidn.

* Lavadoy secado de manos. Colocacién de guan-
tes estériles.

* Limpiar el dedo con agua y jabdn o suero fisio-
l6gico y aplicar antiséptico cutdneo.

*  Colocacién de campo estéril.

* Sila técnica se va a realizar con un clip, abrir
uno de sus extremos a 90° y sujetatlo con una
pinza. Aplicar la fuente de calor hasta que la
punta del clip esté muy caliente (Fig. 1).

* Fijar el dedo suave pero firmemente con dos
dedos (Fig. 2).

* Disponer ya sea el clip calentado, el electrocau-
terio o la aguja a 90° sobre la zona central del
hematoma y realizar un orificio sobre el mismo
poco a poco (sobre todo en el caso de la aguja
que se realizard mediante movimientos de giro
progresivos) hasta vencer la resistencia de la ufa
y con cuidado de no llegar al lecho ungueal

(Figs. 3y 4).



Calentamiento de clip con mechero.
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Figura 2. Sujecién de dedo para evacuacién de hema-
toma.

Evacuacién de hematoma subungueal con

aguja.

Una vez que se crea el agujero lo esperable es
que el hematoma se drene a través de él dismi-
nuyendo el dolor del paciente.

En ocasiones pude ser necesaria la realizacién
de varias perforaciones para conseguir la eva-
cuacién del hematoma.

Una vez se haya obtenido la evacuacién lavar
bien el dedo con agua y jabén eliminando posi-
bles restos.

Aplicacién de pomada antibidtica y colocacién
de vendaje compresivo estéril®.

5.6. Complicaciones y problemas potenciales

Debe prestarse atencién ante la aparicién de

ciertas complicaciones:

Infeccién (calor, rubor, dolor intenso y fiebre).

Figura 4. Evacuacién de hematoma subungueal con clip.

Reacumulacién de sangre.

Pérdida de la una.

Necrosis de la falange distal por compresién
del hematoma.

Tenosinovitis.

Deformidad permanente de la ufa, especial-
mente si se trata de una lesién en el lecho
ungueal.

6. OBSERVACIONES

En el caso de que el paciente tenga unas acrilicas
se debe proceder siempre a su retirada para la
correcta evaluacién y evacuacién del hematoma.
En la medida de lo posible, siempre que haya
otro equipo disponible, no se debe utilizar un
clip calentado como dispositivo de cauterizacién
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Realizar una correcta higiene de manos, bien
lavindolas con un jabén antiséptico o soluciones
hidroalcoholicas.

El uso de guantes no excluye el lavado de manos

La utilizacién de agujas més finas (30-33G) junto
con la insercién minima reducen el dolor asociado a
la infiltracién de anestésicos®

Aumentar el tiempo de inyeccidn del anestésico en la
realizacién de un bloqueo nervioso digital disminuye
el dolor de la infiltracién®

ya que requiete de una llama abierta para calen-
tar el material. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que muchos clips de papel estdn hechos
de metales (por ejemplo, aluminio) dificiles de
calentar lo suficiente como para penetrar con
éxito la una®,

El alcohol debe evitarse como antiséptico por
sus propiedades altamente inflamables cuando
la técnica con la que se va a realizar el procedi-
miento es con el electrocauterio o con un clip
calentado.

Antibidticos sistémicos: Su uso estd actualmen-
te en discusién y no se recomiendan de forma
rutinaria.

Las recomendaciones que se les debe dar a los

padres/tutores al alta del paciente deben incluir:

Mantener el vendaje limpio y seco durante las
siguientes 24 horas.

Los dias posteriores lavar bien el dedo con agua
y jabén, aplicar los antibidticos tdpicos pauta-
dos y cubrir con un apésito.

Si ha sido necesario retirar la ufia o suturar el
lecho ungueal deben consultar con su médico
en un plazo de 48-72 h para valorar la evolu-
cién.

Informe al paciente y/o familia que la ufia y
las molestias deberfan mejorar progresivamente
durante los siguientes dias. No obstante, si en
los dfas posteriores detectan la presencia de los
siguientes signos de alarma:

— Reacumulacién del hematoma con dolor.

A la
A Ia
II
II

— Presencia de signos de infeccidn (calor, enro-
jecimiento, hinchazén excesiva, fiebre).

— Drenaje de pus o liquidos con mal aspecto
u olor.

— Si la lesién no mejora como esperaban.

Deberdn acudir a su centro médico de drea o al

servicio de urgencias para reevaluacion.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Quien ha realizado la técnica.

Meétodo utilizado si hay varios procedimientos
alternativos.

Si el procedimiento ha sido efectivo.

Si se han producido complicaciones/incidencias.
Cualquier aspecto relevante que sea de interés
como, por ejemplo: utilizacién de sedoanalgesia
y persona encargada de la administracién, valo-
racion del dolor antes, durante y tras el procedi-
miento en caso necesario, estado de la piel, etc.
Si se ha aportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

Ver Tabla 1.
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Extraccion de tuerca de pendiente encarnada en l6bulo oreja

En las tltimas décadas, la colocacién de pen-
dientes y piercings en diferentes localizaciones del
cuerpo se ha convertido en una prictica comun. La
colocacién de pendientes en el l6bulo de la oreja es
el procedimiento mds popular, y el mds realizado
en la edad pedidtrica®.

A pesar de ser una prictica comun, los padres
poseen pocas recomendaciones y pautas sobre cdmo
evitar complicaciones. Una de ellas es la incrusta-
cién en el tejido subcutdneo, quedando el pendiente
rodeado de tejido, siendo necesario retirarlo para
evitar infecciones. Las causas mds frecuentes por
las que se produce son: debidas a la mala técnica
de colocacién del pendiente, la falta de higiene de
la zona y la localizacién de este. Las personas con
el l6bulo grueso y carnoso tienen mayor predispo-
siciéon@-9),

Consiste en la extraccién del cierre de un pen-
diente, generalmente de tipo rosca, encarnado en el
16bulo de una oreja mediante métodos mecdnicos
o de cirugfa menor.

Establecer una metodologfa para la extraccién
de tuerca de pendiente en el paciente pedidtrico de
forma segura, baséndose en la evidencia cientifica y
minimizando las posibles complicaciones derivadas
de la extraccién.

*  Describir el procedimiento adecuado para la
extraccion.

*  Mostrar las posibles complicaciones de la reali-
zacion del procedimiento.

*  Describir la educacién que deben recibir los
pacientes/familia sobre el uso de los pendientes
en nifios y adolescentes.

*  Sefalar las complicaciones de la colocacion de
pendientes en nifios y adolescentes.

* Fomentar la participacién del paciente y fami-
lia.

Este procedimiento estard indicado en todo
paciente pedidtrico que precise la extraccién de
una tuerca de pendiente incrustada.

No hay contraindicaciones absolutas.

Los profesionales implicados en la realizacién
de este procedimiento son:

* Dersonal Facultativo de Pediatria o cirugia
pedidtrica: son los profesionales encargados de
valorar la lesién y realizar el procedimiento. En
caso de considerar que la extraccién es compli-
cada, el cirujano serd siempre el encargado de
su realizacién.

* Enfermeria: son los profesionales encargados
de preparar y/o revisar el material necesario,
realizar el procedimiento o ayudar al personal
facultativo en la extraccién.

*  Técnicos en cuidados auxiliares de enfermerfa:
son los profesionales encargados de la prepa-
racién del material, de colaborar en la técnica
de extraccidn, y de la sujecion del paciente si
se requiere.

*  Celadores: son los profesionales encargados de
la sujecién del paciente si se requiere.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro en el servicio de admisién, y
confirmando con los padres/cuidadores la identidad
del paciente.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su comprension, se pueden utilizar mufiecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
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su unidad. Es importante responder y aclarar las
dudas que puedan tener antes de llevar acabo el
procedimiento. Los objetivos son: comprobar que
el paciente comprende el procedimiento, disminuir
el miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/registro
electrénico de enfermeria si se ha obtenido de mane-
ra verbal o adjuntado, debidamente cumplimentado,
en la historia clinica del paciente si es escrito.

Este procedimiento es minimamente invasivo,
y serd realizado generalmente en pacientes con un
buen estado clinico.

Por lo tanto, es muy importante crear un entor-
no que sea tranquilo, que transfiera confianza al
nifio o adolescente. La estancia debe ser luminosa y
la temperatura neutra, con el menor ruido posible.
Idéneamente, la decoracién de las unidades pedid-
tricas debe ser un entorno amigable, divertido, colo-
rido, con mobiliario adecuado y juguetes o juegos.

En este caso, es muy importante tener en cuenta
medidas de distraccidn que deberdn adecuarse a la
edad del paciente y la presencia de los padres en el
procedimiento, que también ayudardn a disminuir
la ansiedad. Algunas de las medidas que pueden
disminuir el nivel de estrés durante el procedimien-
to, son, por ejemplo; ponetles canciones, videos o
dibujos que les gusten.

Para tratar de disminuir la ansiedad anticipato-
ria al observar elementos desconocidos, la prepara-
cién de los materiales se realizard, en la medida de
lo posible, fuera de la vista del paciente.

En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el material a utilizar que debe constar de:
¢  Guantes estériles.
¢ Gasas estériles.

*  Apdsitos estériles.
* Antiséptico local: clorhexidina al 2%.
*  Suero salino fisioldgico.
* Anestesia segun criterio del equipo.
— Anestesia tdpica: lidocaina o mezcla eutéctica
de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%.

— Anestesia local: mepivacaina 1%, lidocaina

1%.
* Jeringa 2 ml.
* Aguja25G.
e Bisturi

* Pinza de Adson.

* Pinza mosquito recta.
* Porta-aguja.

e Sutura 5/0 o0 6/0.

* Tijeras.

En el caso de que el paciente precise sedoanal-
gesia para la realizacién del procedimiento se prepa-
rard el material adicional que se requiera siguiendo
el protocolo interno de cada centro.

*  Debemos comprobar que el paciente ha enten-
dido las explicaciones del procedimiento, utili-
zando un lenguaje claro y adaptado a la edad.

* Favorecer la expresién de dudas clarificando
pensamientos erréneos. A su vez se debe hablar
con él, para que manifieste cualquier problema
que pueda tener durante el procedimiento.

* Antes de realizar el procedimiento, hay que
tener todo el material preparado para proceder
con rapidez; en el caso de que el paciente se
muestre angustiado, se puede preparar el mate-
rial fuera de la estancia donde se encuentra.

e Preservar su intimidad.

* Siel paciente es colaborador puede ayudarnos
alo largo del procedimiento con alguna accién
sencilla.

* Generalmente se usard anestesia local. Si se
aplica anestesia tdpica se debe aplicar minimo
una hora antes de la realizacién del procedi-
miento.

*  Valorar el uso de sedo-analgesia por otras vias,
en pacientes que se encuentren muy ansiosos
0 nerviosos.

e Previamente a la técnica se deben comenzar
medidas de distraccién, que pueden ser rea-
lizadas por un profesional sanitario o por sus
padres o cuidadores.

La técnica explicada a continuacion, es una de
las méds utilizadas, pero se puede adaptar en funcién
de los procedimientos de cada centro.
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Lavado cuidadoso de manos y colocacién de

guantes estériles.

Preparar el campo estéril y el material necesario.

Debemos tocar el l6bulo de la oreja para loca-

lizar el pendiente incrustado.

Desinfectar y preparar la zona: limpiar con suero

salino fisiolégico (SSF) y desinfectar con povi-

dona yodada o clorhexidina.

Proceder a la infiltracién de anestesia local si no

se ha administrado anestesia tdpica o hay que

reforzar su efecto.

Modo de extraccién:

* Sila tuerca del pendiente estd situada de forma
muy superficial o parcialmente incrustada,
coger el 16bulo de la oreja afecta, ejercer una
presién mantenida con ambos dedos pulgares
hacia fuera utilizando el segundo y tercer dedo
de ambas manos a modo de pinza intentando
desincrustar la tuerca del pendiente.

* Si la tuerca estd muy incrustada, serd necesario
realizar una pequefa incisién con un bisturf
en la regidn posterior del 16bulo de la oreja
afectada y repetir el proceso de desimpacta-
ci6n ejerciendo presion.

Una vez visualizado el pendiente, sujetar con

la pinza y ejercer traccién mantenida hasta que

sea posible extraer la tuerca. A veces es necesario
realizar giros al mismo tiempo que se tracciona.

Desinfeccién y cierre de la herida por segunda

intencién o mediante puntos de sutura en caso

de haber realizado una incisién amplia.

Colocacién de un apdsito sobre la zona.

Si se sospecha de infeccién local, se debe tratar

con antimicrobianos tépicos (como la Mupiroci-

na o 4cido fusidico), indicados para ¢l tratamien-
to de infecciones superficiales de la piel. Ante la
sospecha de infecciones més graves, estarfa indi-
cado el tratamiento con antibidticos sistémicos.

Las complicaciones que pueden producirse son

las propias de la herida:

Sangrado de la herida: puede prevenirse efec-
tuando hemostasia durante la intervencién.
Infecciones: para prevenir la infeccidn es preciso
desinfectar y limpiar correctamente la herida.

Dehiscencia de la sutura (si el cierre de la herida
se ha realizado con puntos de sutura): separa-
cién de los bordes antes del proceso de cica-
trizacién.

Pigmentacién en la cicatriz: suelen darse en
zonas expuestas al sol, para prevenitlas es nece-
sario evitar la exposicion solar directa sobre la
cicatriz y utilizar crema solar.

Lavar la herida con agua y jabén, enjuagar com-
pletamente y secar con una gasa estéril.

No es necesario aplicar una solucién antiséptica
en caso de heridas pequefas.

Cubrir la herida con un apésito adhesivo estéril.
Revisar la herida diariamente y cambiar el apé-
sito hasta que la herida haya cicatrizado.
Informar a los padres, de que la herida puede
tardar en cicatrizar varias semanas.

Se debe explicar a los padres/cuidadores los

signos a tener en cuenta y observar para reconocer
cuando una herida estd infectada:

Inflamacién, enrojecimiento, dolor y sensacién
de calor.

Presencia de secrecion purulenta.

Inflamacidén de los ganglios del cuello, axila o
ingle.

Si la infeccién esta avanzada: fiebre, sudoracién,
temblores.

Si se encuentra algtin signo de infeccién, acudir

a un centro sanitario.

Las tuercas y pendientes incrustados tienen una
mayor incidencia si estén perforados con pis-
tolas de resorte, debido a que estas ejercen una
gran presion sobre el suave tejido del 16bulo de
la oreja y no pueden ser ajustadas para variar el
espesor del tejido.

Una forma de prevenir que se incruste es utilizar
barras de pendientes mds largas con soportes
ajustables, que podrdn ser usadas en nifos de
mayor edad, no en lactantes.
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Tras realizar el procedimiento, debemos regis-
trarlo correctamente en el evolutivo de enfermeria,
donde detallaremos el procedimiento realizado paso

a paso.

*  Registros de la herida:
— Tipo de herida.
— Localizacién.
— Tamafo.

— Nivel de exudado/sangrado.

— Estado de la piel perilesional.

— Signos de infeccidn.

— Grado de inflamacién.

— Nivel del dolor.

Registraremos el tipo de cura que hemos realiza-
do, ademds de nuestro objetivo, cierre por primera
o segunda intencidn.

Especificaremos el material que hemos usado, el
tipo de antiséptico u otros tratamientos necesarios
y por ultimo el apédsito utilizado.

Si el paciente ha precisado sedacidn, se debe
registrar el tipo de sedacion utilizada, el grado de
efectividad conseguido con la sedacién y si se han
producido complicaciones.

No se han encontrado actividades con niveles
de evidencia relativas a este procedimiento.

La Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomienda posponer la colocacién de pendientes
hasta que el nifio sea lo suficientemente indepen-
diente como para cuidar del sitio perforadol.

* Recomendaciones sobre la colocacién de pen-
dientes en nifios®:

— Ante la decisién de colocar un pendiente a
su hijo, es importante recomendar el uso de
materiales hipoalérgicos, como el oro, titanio
0 acero quirdrgico.

— Para evitar infecciones y la transmisién de
enfermedades, se debe acudir a centros que
respeten las normas de higiene y prevencién
de riesgos sanitarios en cuanto a las condi-

ciones del local, utensilios y materiales de
trabajo. El centro debe estar autorizado para
realizar esas actividades.

— Todo el material que sea utilizado debe estar
estéril y ser de un solo uso o reutilizable este-
rilizado.

— La persona que realice el procedimiento debe
mantener medidas de asepsia y desinfectar la
piel antes de realizar la perforacién.

— Tras la colocacién del pendiente, se debe rea-
lizar una serie de cuidados: hay que lavar la
herida dos veces al dfa, con antiséptico o agua
y jabén, girando al mismo tiempo el pen-
diente para evitar la formacién de costras y
adherencias. Se debe mantener seco, evitando
la humedad, el uso de cremas, maquillaje y
lociones durante la cicatrizacién.

— Las heridas producidas por incrustacién de
la tuerca de un pendiente tardan en cicatri-
zar entre seis y ocho semanas en el 16bulo
de la oreja y entre ocho a doce semanas en
la zona del cartilago. Por tanto, la coloca-
cién de nuevo de un pendiente en la zona
afectada debe esperar ese tiempo hasta la
resolucién de la hinchazén local y la dismi-
nucién de la sensibilidad local que puedan
producirse®.

Complicaciones generales® 4:

— Ingestién del pendiente con posibilidad de
aspiracion.

— Reaccién alérgica.

Complicaciones locales® 4:

— Reaccién alérgica.

— Pericondritis auricular.

— Incrustacién del pendiente.

— Infeccién.

— Deformidades cosméticas; como queloides,
absceso pericondral o desgarro traumdtico.

Timm N, Iyer S. Embedded earrings in children.
Pediatr. Emerg. Care. 2008;24:31-3.

Hyun SM. Common complications after auricular
piercing in Korea: case reviews and treatment. J.
Cosmet. Med. 2017;1:85-89.
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El sondaje géstrico es la técnica mediante la
cual, se introduce un catéter, sonda géstrica (SG),
a través de un orificio nasal o de la boca hasta el
estdmago.

Establecer una metodologfa para la realizacién
del sondaje géstrico en el paciente pedidtrico basada
en la evidencia para favorecer la seguridad y mini-
mizar las posibles complicaciones derivadas de la
realizacién de este procedimiento.

*  Mostrar las posibles contraindicaciones o pre-
cauciones especiales para el sondaje nasogéstrico.

*  Describir los métodos necesarios para la com-
probacién de la correcta ubicacién de la sonda
durante la insercién y el mantenimiento.

*  Describir cdmo prevenir y detectar las posibles
complicaciones derivadas de su utilizacién.

* Fomentar los autocuidados y/o la participacién
de la familia.

Todos los pacientes pedidtricos que requieran
un SNG con fines terapéuticos y/o diagndsticos.
* Indicaciones diagndsticas:
— Obtener muestras del contenido géstrico.
* Indicaciones terapéuticas:
— Administracién de firmacos.
— Administracién de alimentacién.
— Descompresién del tracto gastrointestinal.
— Lavado géstrico en hemorragia digestiva alta.
— Lavado gdstrico para la eliminacién de téxicos
en casos excepcionales (intoxicaciones recien-
tes y potencialmente letales) tras la valoracién
cuidadosa de los riesgos frente a unos benefi-
cios poco claros®.

¢ Contraindicaciones absolutas:
— Insercién nasal en pacientes con sospecha de
fractura de la base del craneo.

— Lesiones por catsticos o 4cidos en el eséfago.

— Sospecha de perforacién esofdgica.

— Estenosis esofdgica.

— Sospecha de cuerpo extrafio en el eséfago.

— Coagulopatias severas no controladas.

— Traumatismo facial o nasal importante.

— Anomalfas congénitas o adquiridas del tabique

nasal (sondaje gdstrico con insercién nasal).

* Contraindicaciones relativas: Las varices esof-

gicas, las estenosis esofdgicas severas y la cirugfa

gdstrica no son contraindicaciones absolutas,

pero se debe valorar cuidadosamente su indi-

cacién y extremar las precauciones.

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento son:

e Personal facultativo, el cual realiza la indicacién
de la insercién de la SG.

* Enfermeros: son los profesionales encargados
de la preparacién y/o revisién del material nece-
sario, de la realizacién del procedimiento y la
comprobacién de la correcta ubicacion de la SG.

* Técnicos de cuidados auxiliares de enfermerfa:
encargados de la preparacion del material, cola-
boran durante la insercién y comprobacién de
la SG e intervienen en la colocacién y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

*  Celadores: intervienen en la colocacién y suje-
ci6n del paciente pedidtrico en caso necesario.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifo en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifio.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufiecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
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su unidad. Los objetivos son: comprobar que el
nifio comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/registro
electrénico de enfermeria si se ha obtenido de mane-
ra verbal o adjuntado, debidamente cumplimentado,
en la historia clinica del paciente si es escrito.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica si los padres
no son colaboradores.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar
el procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas ins-
trucciones deben estar enfocadas a tranquilizar al
nifio y disminuir el estrés durante la realizacién del
procedimiento, indiqueles que pueden continuar con
las medidas de distraccion iniciadas por el profesional
de enfermerfa (por ejemplo: ponetle un video que le
guste, contar un cuento, cantarle una cancién, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

La preparacion del material que se va a uilizar
debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-
minuir la ansiedad anticipatoria.

Para elegir la sonda géstrica que se va a insertar
tiene que tener en cuenta una serie de puntos:

Todos los tubos deben ser radio-opacos en toda
su longitud y tener marcas visibles externamente.

Las SG habitualmente insertadas en los servicios
de urgencias pedidtricos tienen como finalidad prin-
cipal la evacuacién del contenido gistrico y la admi-
nistracion puntual de medicamentos. No obstante,
se puede dar el caso de que el motivo de realizacién
del procedimiento sea la colocacién de la SG para
alimentacién enteral en un paciente portador domi-
ciliario la cual se haya retirado accidentalmente. En
ese caso, la nueva SG a introducir, debe cumplir
los estandares de las normas UNEEN 1615:20011
y/o norma ISO-80369. Estas normas establecen los
sistemas de conexién ENLock, ENPlus y ENFit
especificos para nutricién enteral y estdn disefiados
para que sean incompatibles con los sistemas de
administracién IV y con conexiones Luer, hecho
que aumenta la seguridad de los pacientes.

Elija el tipo de sonda segiin la finalidad del pro-
cedimiento. La tabla 1 muestra las caracteristicas de
los distintos tipos de sondas gastricas mds frecuentes
en los servicios de urgencias pedidtricos.

Seleccione el tdpo de SG apropiada segtin la fina-
lidad del procedimiento (descomprension gdstrica,
lavado gdstrico, nutricidon enteral, administracidn
de medicacién). El calibre de la SG debe elegirse
cuidadosamente en funcién de la edad del nifio al
cual vamos a realizar el procedimiento. La tabla 2
muestra los distintos tamafos recomendados en
funcién de la edad del nifio y la finalidad del pro-
cedimiento®.

Una vez elegida la SG apropiada al procedi-
miento y a la edad del paciente prepare el siguiente
equipo:
*  Guantes no estériles.

* Agua estéril o lubricante hidrosoluble para
lubricar la SG.

* Batea para la recogida del agua y fluidos.

* Tiras para la medicién del pH gistrico. Deben
tener un rango de lectura de 0 a 7 como minimo
y gradaciones intermedias de 0,5.

*  Material especifico segtin la finalidad del pro-
cedimiento (tapdn, bolsa colectora, sistema de
drenaje, jeringa de 10-60 ml para extraer el
aspirado del estémago).

* Depresor lingual o pinza de Magill (opcional).
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Una sola luz con cuatro orificios en
el extremo distal. Punta redondeada.
Miden habitualmente 115 cm.
Calibres del 6 a 24 Fr

Una sola luz, con orificio distal y
punta redondeada. Mide 42 cm.
Calibres del 8-20 fr

Dos luces, la de menor calibre, habitual-
mente de color azul, se utiliza para el
paso de aire que evita el colapso de la
sg mientras estd conectada a aspiracion.
Esta luz no debe ser usada para irrigacion
o succién. La luz mis gruesa es la que
se utiliza para conectar a los equipos de
succién. Presenta varios orificios en el
extremo distal. Mide de 90 a 120 cm.
Calibres de 10 a 20 fr

De insercién oral. Puede ser de una o dos
luces. Es una sonda gruesa para uso en
nifios con tamano de adulto. Mide 170
cm. Calibres del 25 Fr a 40 Fr.

Consta de tres luces: una para inflar
cada baldn (esofdgico y géstrico) y
otra para aspirar el estémago, lavar o
introducir medicacién. Longitudes
comercializadas 65 cm y 100 cm.
Calibres del 12 al 20 Fr.

Aspiracién del material contenido en el
interior del estémago y la descompresién
de la cavidad gastrica. Puede usarse

para alimentacién enteral aunque esta
indicacién no es la mds aconsejada

Indicada en urologfa, pero dada su escasa
longitud se utiliza en el sondaje gdstrico
pedidtrico

Puede cumplir una doble funcién:
irrigacién y succién / succién
intermitente

Se utiliza para lavado gdstrico en pacientes
con intoxicacién exdgena con pildoras
0 sustancias sin digerir; se recomienda
proteger previamente la via aérea

* Hemorragia digestiva alta no controlada
con tratamiento médico (vasopresina,
somatostatina, betabloqueantes, etc.)
en la que se sospechan varices esofégicas
y no se dispone de endoscopio para su
confirmacién y tratamiento.

* HDA por varices esofdgicas o fandicas
en la que ha fracasado la escleroterapia

* Sangrado por sindrome de Mallory-
Weiss

Este tipo de sonda debe ser insertada por
personal facultativo

Pinza kocher o clamp sin dientes.

Una bebida con una pajita, jeringa o un chupete
para que el nifio succione (solo si el reflejo de
deglucién estd conservado).

Esparadrapo hipoalergénico para asegurar el
tubo a la piel del nifio.

Agua estéril para eliminar el aspirado del tubo, una
vez que se ha confirmado la colocacién correcta.
Equipo protector de la via aérea: bolsa resuci-
tadora con reservorio, mascarilla facial transpa-
rente, O, equipo de succién.

Coloque todo el material necesario en un lugar
limpio y de manera que todo esté ordenado y fcil-
mente disponible.

* Siel paciente es un nifio colaborador, acuerde
con él su papel durante la realizacién del pro-
cedimiento.

Esto incluye:
— Definir una sefal para indicar que tiene un
problema o para manifestar su deseo de dete-
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Neonatos y lactantes 5-8 French
hasta 18 meses
18 meses-7 afios 10 French
7 afios-10 afios 12 French

14-16 French

10 anos-14 afios

ner momenténeamente el procedimiento si
es posible (por ¢j., levantando una mano).
— Facilitar el procedimiento realizando un trago
cuando sienta que el tubo pasa por la faringe
(si es posible).
Inicie medidas de distraccidn apropiadas a su
edad. Pueden ser realizadas tanto por alguien
del personal sanitario como por los padres/cui-
dadores si son competentes.
Este procedimiento puede ser incémodo y
doloroso. Considere solicitar la prescripcién
de analgesia y/o sedacién para su realizacion.
Tenga en cuenta que, si bien la sedacién puede
ser util en pacientes seleccionados, se debe tener
extremo cuidado ya que algunas formas de seda-
cién tienen el potencial de afectar los reflejos
nauseosos y de deglucién aumentando el riesgo
de una mala colocacién y la aspiracién.

Lavado y secado cuidadoso de manos. Coloca-

cién de guantes no estériles.

Colocacioén del paciente:

— Si el procedimiento que se va a realizar es
el lavado géstrico: coloque al paciente en
dectbito lateral izquierdo con el cabecero en
posicién de Fowler o semi-Fowler.

— Si el objetivo del procedimiento es la colo-
cacién de una sonda para administracion de
nutricién enteral o alimentacién, coléquelo
en dectbito supino en posicidn de fowler o
semifowler.

— Los nifios mds pequefos pueden sentarse en
el regazo de un padre / cuidador/ personal
sanitario, o bien pueden ser envueltos en una
sdbana o manta para facilitar su sujecién y
evitar que se mueva durante el procedimiento.

<1.500 g 5-6 French
>1.500 g 8 French

8 French
8-10 French
10-12 French

Asegurese de que la nariz estd limpia de residuos
y mucosidad haciéndole sonar la nariz. En el
caso de pacientes no colaboradores, considere
limpiar las fosas nasales mediante lavado nasal
con suero fisiolégico. Es recomendable utilizar
la fosa nasal mds despejada. Para elegir cudl de
las dos fosas lo estd use la prueba de inhala-
cidn, es decir, use el dedo indice para ocluir una
fosa nasal y luego pida al paciente que inhale
y luego haga lo mismo con el otro lado para
identificar qué orificio nasal estd mds despeja-
do en el momento en que se va a realizar el
procedimiento.
Los traumas previos, las fracturas nasales, los
polipos o las sinusitis pueden condicionar que
solo se pueda utilizar una fosa nasal o la reali-
zacion del procedimiento por via orogdstrica en
los casos més graves.
Si no hay una diferencia apreciable, puede pre-
guntarle al paciente si tiene alguna preferencia
sobre qué orificio nasal usar para la insercién
de la SG.
En nifios menores de 3 meses, si no hay con-
traindicacién, administre sacarosa al 24% via
oral dos minutos antes de comenzar el proce-
dimiento y durante su realizacién.
Saque la SG del paquete y verifique que el tubo
estd intacto y no presenta pliegues. Si la sonda
tiene gufa metdlica, manipulela con suavidad
para asegurarse que se mueve libremente por
el interior del tubo. Antes de insertar la SG
verifique que la guia estd firmemente fijada en
su sitio.
Mida la longitud de la SG a insertar. Para ello:
— En el caso de un sondaje nasogastrico: Colo-
que el extremo distal de la SG en la nariz y
extienda la SG hasta el 16bulo de la oreja. A
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continuacion, extienda la SG desde el l6bulo
de la oreja hasta la distancia media del apé-
fisis xifoide y el ombligo (método NEMU:
nose-ear-mid-umbilicus).

— En el caso de un sondaje orogéstrico: Colo-
que el extremo distal de la SG en la comisura
bucal y extienda la SG hasta el 16bulo de la
oreja. A continuacidn, extienda la SG desde
el 16bulo de la oreja hasta la distancia media
del apéfisis xifoide y el ombligo.

La longitud del tubo a introducir debe marcarse

con un rotulador indeleble. Esta distancia en

centimetros debe quedar registrada en el registro
de enfermeria del paciente.

Lubrique el extremo distal de la SG por su parte

externa segun las indicaciones del fabricante.

Habitualmente esta recomendacidn suele ser

lubricante hidrosoluble o agua estéril. NUNCA

lubrique la luz interna del tubo con agua antes
de la insercidn y hasta que no se haya realizado
el control de su ubicacién una vez insertado.

Sila sonda va a introducirla por via nasal: flexione

la cabeza del nifio levemente hacia adelante y pase

suavemente la SG por la fosa nasal elegida. Progre-
se el tubo apuntdndolo posteriormente de forma
paralela al tabique nasal y la superficie superior
del paladar duro avanzando a lo largo del suelo
de la nasofaringe hacia la orofaringe. Si la sonda
va a introducirla por via bucal puede ayudarse de
un depresor lingual para facilitar su introduccién.

En este momento:

— Si el paciente es colaborador, pero no puede
tomar agua, pidale que olfateé para elevar el
paladar blando y facilitar el paso de la sonda.
Introduzca con cuidado la SG hasta la lon-
gitud marcada.

— Si el paciente es colaborador, puede tragar,
tiene el reflejo nauseoso conservado y no hay
contraindicaciones médicas, ofrézcale un poco
de agua con una pajita y pidale al paciente que
trague mientras aprovecha ese momento para
introducir con cuidado la SG hasta la longitud
marcada. En los nifios mds pequefios puede
facilitar este paso ofreciéndole un chupete
mientras por un lateral de la boca instila con
una jeringuilla un poco de agua.

Nunca avance una SG en la que encuentre
resistencia a su paso. Si el nifio presenta epi-

sodios de nauseas severas, vémitos, sofoca-
cidn, apnea, cambio de color o tos retire la
SG inmediatamente.

Se debe realizar un maximo de 3 intentos. Si
el procedimiento no tiene éxito después de 3
intentos, deténgase y solicite asesoramiento
especializado.

Una vez que haya alcanzado la longitud estable-

cida fije ligeramente la SG con esparadrapo, o

haga que un auxiliar de enfermerfa la sujete en

su lugar hasta que se haya verificado la posicién
del tubo.

Confirme la posicién de la SG: se detalla en el

punto 5.6. Comprobacién de la ubicacién de

la sonda gdstrica del procedimiento.

Cuando haya confirmado la colocacién correc-

ta de la SG, retire el fiador (si lo inclufa), fije

el tubo a la piel con un esparadrapo o apdsito
hipoalergénico y lave el interior de la SG con
agua (la cantidad de agua estard determinada por
la longitud del tubo y la edad del nifio). Poste-
riormente, insufle 1-2 ml de aire para eliminar el
agua del interior de la SG (para asegurar que no
queda agua en el tubo que pueda afectar la lec-
tura del pH géstrico en mediciones posteriores).

Proceda a realizar la técnica para la cual ha sido

insertada la SG. Para ello:

— En el caso de descompresion géstrica por
caida libre, conéctela a la bolsa evacuadora,
colocando la misma por debajo del nivel de
la cabecera del paciente.

— En el caso de descompresion géstrica por
sistema de vacio, conéctela al sistema de suc-
cidn. La presion de succidn debe ser baja,
entre 40-60 mmHg. Nunca debe superarse el
nivel de succién de 80 mmHg ya que las pre-
siones superiores pueden provocar el colapso
del estémago, produciendo la succién directa
de la mucosa géstrica causando tlceras, ero-
siones e incluso perforacién géstrica®. En
el caso de sondas gdstricas con una sola luz,
desconecte la sonda del sistema de succién a
intervalos regulares para prevenir una posible
lesion en caso de que la sonda esté haciendo
pared con la mucosa gdstrica, favoreciendo
asi la movilizacién de esta.

— En el caso de obtencién de contenido gds-
trico, conéctela a una jeringa y realice la
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aspiracion utilizando una presion de succién
ligera para evitar que se colapse. Si no obtiene
contenido géstrico siga los pasos indicados en
el punto 6.6. Comprobacién de la ubicacién
de la sonda géstrica para intentar conseguir
el aspirado.

— Sila SG es para administrar medicacién: uti-
lice jeringas orales disefiadas para administrar
medicamentos a través de sondas de alimenta-
cién, nunca use jeringas intravenosas a menos
que la SG carezca de conexién especial. Use
preparaciones liquidas cuando sea posible.
Lave la SG con 3-5 ml de agua después de
administrar el medicamento. Si se administra
mas de un medicamento, la SG debe lavarse
entre la administracién de cada medicamento.
Instile 3-5 ml de aire para vaciar el interior
de la SG de liquidos y/o fluidos una vez haya
finalizado la administracién del firmaco.

*  Deseche el equipo usado en los contenedores
de residuos apropiados.
¢ Lavado de manos.

Se debe realizar siempre ante los siguientes

supuestos:

* Inmediatamente después de la insercion.

* Al menos una vez por turno si la SG tiene como
finalidad la evacuacién géstrica.

* Al menos una vez por turno si el nifo recibe
alimentacidn continua.

* Siempre antes de introducir de manera inter-
mitente, liquidos, medicamentos o alimentos

a través de la SG.

* Siempre tras episodios en los que la SG haya
podido desplazarse:

— Nduseas.

— Vémitos.

— Tos.

— Episodios de distrés respiratorio tras un inten-
to de desobstruccién de una SG no funcio-
nante.

— Cuando parezca que la SG haya podido des-
plazarse (por ¢j., cuando la longitud externa
de la SG haya aumentado o disminuido res-
pecto a lo indicado en los registros previos de
cuidados de enfermerfa).

La comprobacién de la ubicacién de la SG es
uno de los pasos més criticos del procedimiento
para la seguridad del paciente. Hay que tener en
cuenta que a dia de hoy no existe un método fiable
“a pie de cama” que garantice completamente la
correcta ubicacién de la SG. Para la elaboracién
de este protocolo se han tenido en cuenta aquellos
que, a pesar de sus limitaciones, cuentan con mayor
evidencia bibliogréfica.

Es la primera linea de verificacién de la ubi-
cacién de la SG®. Para ello deben seguirse los
siguientes pasos:

* Aspire suavemente una pequeia cantidad de
fluido géstrico con la jeringa.

* Compruebe el pH del aspirado gdstrico con
las tiras indicadoras de pH. Si la medicién se
encuentra entre 1-5,5 puede considerarse como
segura la ubicacién géstrica.

Si no consigue aspirado géstrico, o el pH es
mayor a 5,5 siga los siguientes pasos:

* DPruebe a realizar el aspirado con una jeringa
de mayor tamafio, ya que tienden a colapsar
menos la sonda al ejercer menos presién de
succion.

* Cambie al nifio de posicidn, espere unos minu-
tos e intente de nuevo el aspirado de contenido
gastrico.

* Instile 1-3 cc de aire con el fin de eliminar las
posibles obstrucciones que pudiera presentar la
SG en su recorrido y/o intentar movilizar el
extremo distal de la SG por si estuviera haciendo
pared con el estomago.

*  Espere 15-30 minutos, si la situacién del pacien-
te lo permite e intente el aspirado de nuevo.

e Avance o retire el tubo 1-2 cm.

*  Administre cuidados bucales al paciente si debe
permanecer en dieta oral absoluta para estimular
la secrecidn géstrica del estémago.

* NUNCA utilice agua, ni ningtin otro tipo de
liquido para limpiar el interior de la SG sin
que se haya confirmado previamente la correcta
ubicacién de la SG.

Si no se obtiene aspirado después de las medi-
das adicionales, o el aspirado es superior a 5,5, la
ubicacién de la SG debe comprobarse por RX de
térax y abdomen.
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Se debe utilizar como segunda linea de compro-
bacién y siempre que no se haya obtenido aspirado
gastrico, o la medicién obtenida del pH sea superior
a 5,5. Debe tenerse en cuenta:

* LaRX de térax y abdomen se considera el gold
standard de la comprobacién de la ubicacién de
la SG“7) pero tnicamente en el momento de su
realizacion ya que debe considerar siempre que la
SG puede haberse desplazado por movimientos
del paciente, intentos de quitdrsela, episodios
de tos o nausea tras la realizacién de la misma.

* Debido a incidentes reportados en la bibliogra-
fia® a causa de interpretaciones erréneas de la
ubicacién de la SG se aconseja, si la urgencia del
procedimiento lo permite, que la interpretacion
de la ubicacién de la SG en la RX sea realizada
por un médico entrenado en la comprobacién
de la colocacién de la SG por este método o
por un radidlogo.

Para garantizar la seguridad del paciente, tenga
en cuenta que debe valorar en todo momento la
presencia de signos fisicos o clinicos que puedan
indicar deterioro del paciente a consecuencia de
una SG incorrectamente ubicada, a pesar de que
pueda haber sido dada por vélida por los métodos
anteriormente descritos. Si detecta cualquier pro-
blema retire la SG de manera inmediata.

La colocacién de una SG ademds de no estar
exenta de riesgos puede causar disconfort al nifio,
por lo que debe ser retirada en cuanto finalice el
procedimiento para el cual ha sido colocada. Para
su retirada siga los siguientes pasos:
¢ Confirme en la historia médica la orden de

retirada de la SG. Garantizar la correcta iden-

tificacidn del paciente a través de la pulsera
identificativa.

» Explique al paciente (si es posible) y a la familia
el procedimiento de retirada de la SG solven-
tando todas las posibles dudas.

* Realice lavado de manos y colocacién de guan-
tes no estériles.

* Coloque al paciente en posicién de fowler o
semifowler preferentemente. En caso de que por
su situacion clinica no sea posible, coléquelo en
la posicién que tolere.

* Lavela SG con agua para retirar los posibles res-
tos que pudieran quedar en ella. De esta manera
se asegurard que la SG estd libre de residuos que
puedan aspirarse durante el procedimiento de
retirada, insufle una pequefia cantidad de aire
(aproximadamente 3-5 ml).

* Dince la SG o coloque un tapdn.

* Retire el esparadrapo de la fijacidon cuidadosa-
mente para evitar dafios cutdneos.

*  Siel paciente es colaborador, pidale que realice
una inspiracién profunda. A continuacidn, soli-
cite que realice una espiracion profunda y lenta.
Solicite al paciente que lo haga un par de ciclos
completos. Explique al paciente que durante
el siguiente ciclo espiratorio va a proceder a la
retirada de la SG.

*  Una vez iniciada la espiracion, retire la SG con
movimientos continuos, firmes, répidos y sua-
ves. En ningin caso debe forzar la retirada de
la sonda. Si el paciente lo necesita o lo solicita,
detenga la retirada de la sonda hasta su resta-
blecimiento.

* Realice higiene de la fosa nasal o de la boca o
ayude al paciente a realizarla.

* Compruebe que la SG estd intacta y depositela
en la bolsa de residuos.

* Retire los guantes y realice lavado de manos.

*  Mantenga al paciente si es posible en posicién
de fowler o semifowler durante los 30 minutos
posteriores, para evitar la aspiracién en caso de
que se produzcan episodios de vémitos tras la
retirada de la SG.

* Registre la retirada de la SG en la hoja de cuida-
dos de enfermeria anotando cualquier episodio
adverso o evento en caso de haberse producido.

Los problemas potenciales que se pueden pro-
ducir tras la colocacién de una SG.

*  FErosién nasal.

* Derforacién géstrica o esofdgica: Es una com-
plicacién infrecuente pero potencialmente letal.
Es mds frecuente en neonatos.

*  Obstruccién de la via aérea nasal: La colocacién
nasal de una sonda gdstrica puede obstruir la
respiracién en pacientes de todas las edades. Sin
embargo, es un problema mayor en los neonatos
y niflos mds pequefios, ya que son respiradores
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nasales obligados. En estos pacientes la obs-
truccién nasal puede producir aumento de las
resistencias de las vias respiratorias y del trabajo
respiratorio.

Estimulacién vagal con apnea o bradicardia
secundaria: en las sondas colocadas via oro-
géstrica debido al movimiento repetitivo de
la sonda con la lengua. Es mds frecuente en
neonatos.

Sinusitis: més frecuente en las sondas de gran
calibre cuando se dejan colocadas por un tiempo
prolongado.

Ortitis media aguda: por irritacién de la nasofa-
ringe y obstruccién de la trompa de Eustaquio.
Fistula traqueo-esofégica.

Epistaxis: generalmente es una complicacién
menor, ya que el sangrado suele ser autolimita-
do. No obstante, puede convertirse en un pro-
blema importante en nifios con trombopenia
severa.

Reflujo gastroesofégico con incremento del
riesgo de aspiracién: La presencia intraluminal
de una SG puede afectar la competencia del
esfinter esofdgico inferior, causando reflujo del
contenido géstrico, lo que puede producir neu-
monitis por aspiracién. El riesgo aumenta cuan-
do la SG es de grueso calibre, y por administrar
medicamentos o alimentacién con el paciente
en dectbito supino.

Parotiditis: se puede prevenir con una buena
higiene oral. Las bacterias orales pueden pasar
al conducto parotideo, causando infeccidn/
inflamacién de la glindula.

Neumotérax y neumonias: por insercién pul-
monar.

Absceso retrofaringeo: por la perforacién de un
seno piriforme.

Colocacién a nivel cerebral: el riesgo aumenta
con la insercidén nasogdstrica en pacientes con
fractura de la base del crineo.

Utilizacién del método NEX, medicién de
la longitud de la SG a introducir mediante
la distancia nariz- 16bulo de la oreja- apdfisis

xifoide (nose-car-xiphoid ) en lugar del método
NEMU, medicién de la longitud de la SG a
introducir mediante la distancia nariz-lébulo de
la oreja- distancia media entre el apdfisis xifoide
y el ombligo (nose, ear lobe, mid-Umbilicus).
El riesgo de que las mediciones queden cortas
y quede la SG ubicada por encima o cerca de
la unién gastroesofdgica es elevado.
Comprobar la ubicacién de la SG mediante la
inyeccidn de aire a través de la SG y la auscul-
tacién del sonido que el paso del aire produce
en epigastrio. La literatura indica que es posible
escuchar las burbujas de aire en la regién epigds-
trica, independientemente de si el extremo del
tubo estd ubicado en el estémago, ¢l eséfago o
el tracto respiratorio?.

Realizar medicién de pH utilizando papel tor-
nasol o litmus.

Interpretar la correcta ubicacién de la SG
basindose en las caracteristicas del contenido
aspirado.

Lubricar la gufa de las sondas que la lleven antes
de su insercién.

Inyectar liquidos/medicamentos/alimentos o
conectar la SG a aspiracién hasta que no haya
sido comprobada su correcta ubicacidn.
Confirmar la posicién de la SG basada tnica-
mente en la interpretacién de RX por facultati-
vos con poca expetiencia en la lectura de RX en
pacientes con dispositivos médicos insertados.
Si es posible, o en caso de duda, consulte con
el radi6logo.

Interpretar la ausencia de dificultad respirato-
ria o signos respiratorios como un indicador de
colocacién correcta®®. Se han reportado casos
en pacientes con alteraciones neuroldgicas, con
SG de gran tamafio insertadas que no mani-
festaron distrés respiratorio a pesar de tener
ubicada la SG a nivel pulmonar(.

Si no consigue aspirado de la SG por obstruc-
cién de esta, no introduzca ningdn tipo de
fluido a través de ella ya que siempre hay que
considerar que la SG puede estar incorrecta-
mente ubicada.

Si confirma que una SG estd obstruida retirela
inmediatamente y sustittyala por otra nueva.
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Realizar una correcta higiene de las manos, bien
lavindolas con un jabén antiséptico o utilizando
soluciones hidroalcohdlicas.

El uso de guantes no excluye el lavado de manos.

El examen radiolégico (rayos X o tomografia
computarizada) sigue siendo el estdndar de oro
para verificar la colocacién de la SG antes de la
introduccién de cualquier sustancia.

En la RX se debe visualizar todo el curso de la SG en
el tracto gastrointestinal y debe ser interpretado por
un radidlogo para evitar errores

El método de comprobacién de la SG mediante el
aspirado del contenido géstrico y la medicién del pH
estd respaldado por la bibliograffa

Comprobar la ubicacién de la SG a intervalos de 4
horas mientras en el nifio permanezca en el servicio
de urgencias

El uso de la auscultacién de cdmara géstrica no estd
recomendado por la literatura

La colocacién de una sonda por via orogdstrica
produce mds incomodidad al paciente y tienen mds
riesgo de desplazamiento por los movimientos de la
boca y de la lengua. Por eso su insercién debe limitar-
se a casos especificos, como pueden ser los siguientes:
* Neonatos con atresia de coanas.

* Nifios en los que la via aérea superior pudie-
ra verse comprometida si se inserta una sonda
nasogdstrica, como por ejemplo pacientes con
malformaciones craneofaciales.

* Dacientes con traumatismo nasal.

* Dacientes que requieran presion nasal positiva
continua en la via aérea (CPAP).

* Nifos con sospecha de fractura de base de cra-
neo.

*  Dacientes sedados: ya que son peor toleradas por
el paciente consciente.

Debe informar a los padres/cuidadores de los
nifios que deben evitar la extraccién accidental de la
SG. Para ello indiqueles que deben intentar tranqui-
lizar y distraer al nifio y prevenir los enganchones o

No recomendado

tirones accidentales con cualquier objeto o estruc-
tura (p. ¢j., barras de la cama o camilla) colocados
cerca del trayecto de la SG.

Inférmeles de las posibles situaciones que pue-
den aparecer en el paciente, en las que deben avisar
al personal de enfermerfa de manera inmediata en el
caso de detectarlas (accesos bruscos de tos, cambio
de coloracidn, distrés respiratorio, etc.).

Documente el procedimiento en la hoja de cui-
dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

* El motivo por el cual el paciente requiere la
insercién de la SG.

* Fechay hora de insercién de la SG.

* Tamafo y tipo de sonda.

* Lalongitud del tubo visible desde la ventana de
la nariz hasta el extremo del tubo (es decir, toda
la SG que queda fuera del cuerpo del nifio).

* Confirmacién de la colocacién correcta por
lectura de pH o RX.

* Cada medicién de pH que se realice, incluido si
el valor se halla fuera del rango seguro.
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Cada intento fallido de obtener aspirado y las
medidas que se han tomado para tratar de obte-
nerlo.

Fecha y hora de retirada de la SG; motivo por
el cual se retira.

Ver Tabla 3.
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1. INTRODUCCION

Las heridas por atrapamiento accidental con
cremallera en los genitales ocurren de manera
infrecuente y la mayoria afectan al pene®. Es una
situacién que ocurre mds a menudo en varones no
circuncidados con edades comprendidas entre los
3 y 6 afos, adolescentes intoxicados por alcohol
u otras sustancias, nifios con discapacidades inte-
lectuales (intelectuales, motoras, visuales, etc.) y
aquellos que no suelen usar ropa interior®

Los elementos de una cremallera son el larguero
o cadena formado por el conjunto de cinta y dien-
tes; el deslizador, cursor o carro que abre y cierra la
cremallera; el tirador o medallén para tirar o mover
el cursor y, en el caso de cremalleras separables, el
refuerzo, la caja y el tubo del separador (Fig. 1). El
material del que est4 fabricado una cremallera puede
ser extenso: acero inoxidable, aluminio, pldstico,
latén, zinc o niquel-plata, etc®.

2. DEFINICION

Este procedimiento consiste en la liberacién
de la piel de la zona genital masculina (del pene,
escroto o prepucio) atrapada por una cremallera.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Establecer una metodologfa para la liberacién
de pene o escroto atrapados por cremallera en el
paciente pedidtrico de forma segura, basindose en
la evidencia cientifica y minimizando las posibles
complicaciones derivadas de la extraccién.

3.2. Objetivos especificos

* Explicar detalladamente el material necesario y
la técnica a emplear.

*  Describir el procedimiento adecuado para la
liberacién.

*  Mostrar las posibles complicaciones del proce-
dimiento.

* Fomentar la participacién del paciente y familia.

4. POBLACION DIANA

4.1. Indicaciones
Este procedimiento estd destinado a pacientes
pedidtricos varones que requieran la liberacién de

Partes de una cremallera: 1) placa frontal; 2)
tirador, 3) barra mediana y 4) dientes.

alguna parte del 4rea genital (escroto, pene o pre-
pucio) atrapados por una cremallera.

4.2. Contraindicaciones
No existen contraindicaciones.

5. PROFESIONALES IMPLICADOS

* Facultativo especialista: son los profesionales
que valorardn la lesién y en caso de ser una libe-
racién complicada, realizarén el procedimiento.
En este caso intervendrdn los facultativos espe-
cialistas en pediatria y cirugfa (urologia).

* Enfermerfa: son los profesionales encargados
de preparar y/o revisar el material necesario,
realizar el procedimiento o ayudar al personal
facultativo en la liberacién.

*  Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria:
son los profesionales encargados de la prepa-
racién del material, de colaborar en la técnica
de extraccidn, y de la sujecion del paciente si
se requiere.

*  Celadores: profesionales encargados de la suje-
ci6n del paciente en caso necesario.

6. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

6.1. Informacion paciente/familia

Lo primero que debemos hacer es comprobar la
identificacién del paciente, verificando el nombre
en la pulsera identificativa y confirméndolo con los
padres o cuidadores del nifio.

Debemos explicar al paciente y a la familia o
cuidadores en que va a consistir el procedimiento.



Las explicaciones deben ser claras y ser explicadas al
nifio de forma adecuada a su edad y estado madu-
rativo, para poder disminuir la ansiedad y el miedo
y facilitar la comprensidn de la informacién. Para
facilitar su compresion, se pueden utilizar mufiecos,
dibujos o videos adaptados si se encuentran dispo-
nibles en su unidad. Los objetivos son: comprobar
que el nifio comprende el procedimiento, disminuir
el miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/registro
electrénico de enfermeria si se ha obtenido de mane-
ra verbal o adjuntado, debidamente cumplimentado,
en la historia clinica del paciente si es escrito.

Es importante responder y aclarar las dudas que
el paciente o la familia puedan tener antes de llevar
a cabo el procedimiento.

Si el estado clinico del paciente lo permite,
y estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar
al nifio a una sala de procedimientos adecuada
y adaptada. La decoracién con dibujos o colores
agradables puede disminuir la ansiedad que un
entorno lleno de material y equipamiento téc-
nico podria generar en el nifio. Intente crear un
ambiente tranquilo, con control de la intensidad
luminica, del ruido y de la temperatura de la sala.
Inicie medidas de distraccién apropiadas a la edad
del nifio y a su situacion clinica si los padres no
son colaboradores.

Los padres o acompanantes deben, en la medi-
da de los posible, estar presentes. Su presencia
puede ayudar a disminuir la ansiedad y afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas
instrucciones deben estar enfocadas a tranquilizar
al nifo y disminuir el estrés durante la realizacién
del procedimiento, indiqueles que pueden conti-
nuar con las medidas de distraccién iniciadas por
el profesional de enfermerfa (por ejemplo: ponerle
un video que le guste, contar un cuento, cantarle
una cancién, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

Liberacion de pene o escroto atrapados por cremallera

Para tratar de disminuir la ansiedad anticipato-
ria al observar elementos desconocidos, la prepara-
cién de los materiales se realizard, en la medida de
lo posible, fuera de la vista del nifio.

Previo a la ejecucion del procedimiento se valo-
rard también la necesidad de sedoanalgesia farma-
coldgica para la preparacion de material y fArmacos
adicionales.

Se preparard tanto el entorno como el material
necesario. Este debe colocarse en un lugar limpio
y fécilmente accesible y debe constar de:

* Batea con agua y jabén.

* Esponja.

*  Gasas estériles.

*  Suero fisiolégico.

*  Material de corte de metal (cizalla o alicates)

o0 tenazas.
* Tijeras Mayo.
e Pinzas.

* Anestesia local (lidocaina).

* Antiséptico (clorhexidina).

*  Aguja de calibre 27G.

* Jeringa de 5 ml.

* Material y firmacos de sedoanalgesia segtin
protocolo del hospital: puede ser midazolam,
ketamina, 6xido nitroso, etc.

Si el paciente es un nifio colaborador indique-
le que es muy importante que permanezca quicto
durante el procedimiento. Acuerde con el paciente
una sefial para indicarle cuando va a comenzar a
realizar la traccién.

* Inicie, o pidale a los padres o alguien del per-
sonal que esté libre, que inicien maniobras de
distraccion apropiadas a la edad del paciente.
La tranquilidad ayuda a obtener la cooperacién
del paciente y facilita un manejo exitoso de la
situacién®@,

* Este procedimiento puede generar ansiedad,
especialmente en los nifios méds pequefos. En
caso de que las medidas de distraccién no sur-
tan efecto, considere solicitar la prescripcion de
algtin tipo de ansiolitico para la correcta reali-
zacién del procedimiento.

* En muchas ocasiones el paciente precisa anal-
gesia, tanto por el dolor que le causa el atrapa-
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miento de la zona genital como por la realiza-

cién del procedimiento en si. En este caso los

pasos a seguir serfan:

— Valore el grado de dolor que presenta el
paciente utilizando escalas estandarizadas
adecuadas a la edad del nino en combina-
cién con otras herramientas de valoracién del
dolor (observacién fisioldgica, observacion del
comportamiento, informe de los padres).

— Si la liberacién no tiene que realizarse con
cardcter urgente, valorar la aplicacién de
anestesia tdpica con lidocaina o la mezcla
eutéetica de lidocaina al 2,5% con prilocaina
al 2,5%, al menos 1 hora antes del procedi-
miento.

— Bloqueo del nervio dorsal del pene. Es mds
invasivo y se utiliza en particular para atra-
pamientos que involucren una cantidad sig-
nificativa de tejido o piel.

* Coloque al paciente en una posicién cémoda.

Si es necesario, solicite la ayuda de un TCAE

o un celador para ayudar a posicionar al nino.

6.5. Realizacion de la técnica
Si el prepucio queda atrapado entre los dientes

bloqueados de la cremallera, la liberacidn consiste

en cortar la tela entre la denticidn entrelazada. Sin
embargo, si el atrapamiento ocurre dentro del cie-
rre, es un problema mds complejo debido al mate-

rial resistente de la cremallera® 5.

Son varias las técnicas que se ha descrito en la

literatura para liberar el pene atrapado® 9.

* Meétodo 1: Consiste en descomprimir la cre-
mallera con o sin la aplicacién de un lubricante
como el aceite mineral (un ejemplo es el aceite
de parafina) durante 10-15 minutos e intentar
abrir suavemente la cremallera.

Pese a que resulta un método sencillo, su apli-
cacién no es util cuando ya existe un edema en
el prepucio enredado.

*  Método 2: Si la técnica anterior fracasara la
siguiente opcidn serfa cortar la barra central de
la cremallera (barra mediana), la cual suele estar
formada por un metal duro por lo que reque-
rird herramientas como unas tenazas o alicates
para seccionarlo. Es la técnica mds cominmente
utilizada en los SUP o instituciones sanitarias,
aunque ocasionalmente pueda producir algunos

Método de liberacién niimero 3.

efectos adversos como las lesiones cutdneas en
la piel de pene.

Meétodo 3: Con unas tijeras resistentes, corte
la tela que sujeta la cremallera a los pantalones
(Fig. 2, representado por linea de puntos). A
continuacién, con unas tijeras finas, corte la
tela entre los dientes (Fig. 2, representado por
flechas).

Método 4: Otra alternativa es el uso de un des-
tornillador en las placas frontales de la crema-
llera, que serdn mds delgadas y maleables que la
barra mediana. A continuacién, se gira la cuchi-
lla hacia la barra mediana para ampliar el espacio
entre las placas frontales y liberar el tejido.

El tratamiento quirdrgico o la circuncisién que-
dard reservado para casos de emergencia. No
es una técnica de primera eleccion debido a su
naturaleza invasiva.

6.6. Complicaciones

Se pueden producir®:

Abrasiones y laceraciones superficiales.
Laceraciones profundas, generalmente debido
a la colocacién incorrecta del alicate o el des-
tornillador.

Dafio en la uretra u otras estructuras genitou-
rinarias. La uretra debe inspeccionarse cuida-
dosamente después de la realizacién de este
procedimiento.

Edema e infeccién local, dolor, equimosis y ero-
siones cutdneas, por lo que habrd que instruir al



paciente o sus cuidadores a reconocer los signos
y sintomas de alarma.

Se deben explicar los cuidados de la herida y
cémo identificar los signos de infeccién.
Puede aparecer disuria 1 o 2 dias después del
procedimiento. Si persiste més alld de este tiem-
po, el paciente debe consultar con su pediatra de
cabecera quien decidird si debe valorarlo cirugfa
(urologfa).

En caso de aparicién de fiebre o hematuria,
consultar con su pediatra.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Quien ha realizado el procedimiento.

Meétodo utilizado para la liberacién.

Si el paciente ha requerido sedacién: firmaco,
via, eficacia, y complicaciones si en el caso de
que se hubieran producido.

Si se ha conseguido la liberacién eficaz o si se
ha tenido que consultar con otro profesional o
especialista.

Tipo de limpieza y antiséptico utilizado para la
limpieza de la zona tras el procedimiento.

Liberacion de pene o escroto atrapados por cremallera ‘

*  Sise haaportado informacién a la familia sobre
los aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

No se han encontrado actividades con niveles
de evidencia relativas a este procedimiento.

1. Nakagawa T, Toguri AG. Penile zipper injury. Med
Princ Pract 2006;15:303-4.

2. Raveenthiran V. Releasing of zipper-entrapped fores-
kin: a novel nonsurgical technique. Pediatr Emerg
Care 2007;23:463.

3. Bothner ]. Management of zipper injuries. Disponi-
ble en: http://www.uptodate.com/online (actualizado
mayo 2020, consultado junio 2020).

4. Maurice MJ, Cherullo EE. A novel, nonoperative
treatment for delayed penile zipper injury. Am J
Emerg Med 2013;31:419.

5. Oquist M, Buck L, Michel K, et al. Comparative
analysis of five methods of emergency zipper release
by experienced versus novice clinicians. Am ] Emerg

Med 2017;35:783.

6. Fowler GC, Hansen MA. Zipper Injury Manage-
ment. En: Fowler GC. Pfenninger and Fowler’s Pro-
cedures for Primary Care. Fourth ed. Philadelphia:
Mosby; 2020. p. 1441-43.
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La oximetria de pulso o pulsioximetrfa con-
siste en la medicién no invasiva de la saturacién
de oxigeno en la sangre arterial (Sa0,), es decir el
porcentaje de hemoglobina saturada de oxigeno.
También puede cuantificar la frecuencia cardiaca
(FC) y la amplitud del pulso.

El pulsioximetro consta de dos partes: un diodo
emisor de luz (led) en el sensor, y un detector de luz
(foto-detector); el sensor estd conectado mediante
un cable al oximetro (monitor). Los haces de luz
del sensor brillan a través de los tejidos del sensor
al foto-detector. La sangre absorbe parte de la luz
emitida por el sensor. Esta luz absorbida varfa con la
saturacion de hemoglobina. El foto-detector revela
la luz transmitida a medida que la sangre pulsa a
través de los tejidos y el microprocesador calcula
un valor para la saturacién de oxigeno (satO,). Su
medicién es sencilla, indolora y con pocos riesgos
asociados.

Se considera oportuno establecer a la pulsioxi-
metrfa como constante vital, junto con: la tensién
arterial, frecuencia cardiaca y temperatura.

El objetivo de la pulsioximetria es la obtencién
de forma rdpida de los valores de SpO, y FC del
paciente con una técnica no invasiva. La medicién
de estos dos pardmetros puede realizarse tanto de
forma continua como discontinua.

* Reconocer estados de hipoxemia del paciente.

*  Monitorizar a los pacientes con patologfa res-
piratoria aguda.

*  Monitorizar a los pacientes que impresionan
de gravedad: disminuci6n del nivel de concien-
cia, politraumatismos, patologfa respiratoria y/o
hemodindmica aguda.

* Controlar la oxigenacidn del paciente, detec-
tando precozmente la situacién de hipoxemia.
Evaluar la necesidad de oxigeno suplementario
y variar la concentracién de este segtin las nece-
sidades del paciente.

*  Monitorizacién de los pacientes durante proce-
dimientos de sedoanalgesia.

Monitorizacién de constantes: pulsioximetria ‘

*  Monitorizacién continuada en domicilio en
pacientes con patologfa respiratoria cronica.

La indicacién de la pulsioximetria es para todos
los pacientes pedidtricos en los que se puedan esta-
blecer las indicaciones anteriores.

La pulsioximetria no tiene contraindicaciones
absolutas, pero pierde fiabilidad cuando los pacien-
tes tienen unos niveles de saturacién de oxigeno
inferiores al 70%; por ejemplo, pacientes con ciertas
cardiopatias congénitas o hipertensién pulmonar.

La medicién de la SatO; puede realizarse por
cualquier profesional sanitario entrenado para ello.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifo en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifio.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufiecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
su unidad. Los objetivos son: comprobar que el
nino comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

Se les debe informar que la pulsioximetria forma
parte de la monitorizacién respiratoria y, mediante
este procedimiento pretendemos mantener la vigi-
lancia del estado de oxigenacién del paciente.

Hay que avisarles de que el procedimiento no
es indoloro, especialmente en los casos en los que
los pacientes presenten ansiedad o miedo.
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Al final de toda la informacidn le preguntare-
mos al paciente y padres/tutores si precisan alguna
aclaracion o si tienen alguna duda

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtirese
de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas
instrucciones deben estar enfocadas a tranquilizar
al nifio y disminuir el estrés durante la realizacién
del procedimiento, indiqueles que pueden conti-
nuar con las medidas de distraccién iniciadas por
el profesional de enfermerfa (por ejemplo: ponetle
un video que le guste, contar un cuento, cantarle
una cancidn, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

El profesional que va a realizar la técnica prepa-
rard un sensor de acuerdo con el tamafio del pacien-
te y verificard que esté correctamente conectado al
oximetro (monitor).

Siempre hay que verificar el correcto funciona-
miento tanto del sensor como del monitor. En los
casos en los que se reutilicen los sensores se verifi-
card que la lente del sensor estd libre de suciedad
0 restos.

La monitorizacién de la SatO; no requiere posi-
cionar al paciente de una manera determinada. Si
estd hemodindmicamente estable puede estar en la

que se encuentre mds confortable (decdbito supino,
sentado, o incluso en los brazos de los padres). En
los casos en los que el paciente no esté estable, sea
cual sea la causa, la posicién se ajustard a la postura
que mejor se adecte a las necesidades clinicas del
nifo en ese momento.

Con lo que hay que ser cuidadoso es con que
el cuello esté en posicién neutra cuando se realiza
la lectura, evitando tomar mediciones con el cuello
flexionado o hiperextendido.

* El profesional debe realizar higiene de manos
previa al contacto con el paciente. En caso de
pacientes con riesgo infecto-contagioso coloca-
cién de guantes.

* Informar al paciente y/o familia, que nos dis-
ponemos a iniciar el procedimiento del que
previamente le hemos informado.

* Determinar la localizacién mds conveniente
en cada paciente (dedos de la mano, 16bulo
de la oreja, puente de la nariz en la zona car-
tilaginosa que corresponde con los cartilagos
triangulares y alares, etc.). En general se puede
recomendar colocar el sensor en neonatos en
el dorso del pie o de la mano; en lactantes y
ninos de mayor edad en el primer dedo del pie
o de la mano o, en su defecto, en el segundo
o tercer dedo de la mano. Elegida la zona de
localizacién del sensor se debe tener en cuenta
los siguientes aspectos:

— La distancia idénea entre ambos lados del
sensor debe de ser entre 10-15 mm.

— Se debe medir el relleno capilar de la zona
seleccionada. Elegir una localizacion alterna-
tiva en el caso de que el relleno capilar sea
igual o mayor a 3 segundos. La localizacién
debe tener una circulacién local adecuada,
debido a que las moléculas de hemoglobina
se transportan en los eritrocitos en la circu-
lacién pulsdtil de las zonas distales, y es ahi
donde absorben la luz emitida por la sonda
del pulsioximetro. En el caso de que haya una
hipoperfusion severa y no se pueda medir la
saturacién de oxigeno en regiones periféricas
existen sensores para ubicar en la frente.

— La localizacién debe estar exenta de hume-
dad y suciedad (lavar la zona y secar en caso



necesario), evitar prominencias dseas puesto
que podria alterar la capacidad del sensor para
detectar los valores de SpO; (“saturacién de
oxigeno por pulsioximetria”).

— En el caso de elegir un dedo, se considera
mejor libre de esmalte. Los revestimien-
tos opacos reducen la transmisién de la luz
(como los esmaltes marrones o azules) y pue-
den rebajar falsamente la SpO,. Para evitar el
lecho ungueal se puede colocar el pulsioxi-
metro en los laterales de la falange distal,
de manera que el sensor y el foto-detector
estén enfrentados (evitando asi el esmalte de
las ufas). A pesar de lo dicho anteriormen-
te, estudios recientes indican que el esmalte
puede producir una alteracién en los valores
de saturacion de oxigeno, pero que carecen
de relevancia clinica.

Colocar el dispositivo en el paciente. En primer
lugar, se colocard el sensor de manera que ambos
lados del sensor estén enfrentados, asegurdndose
que toda la luz atraviesa el tejido del paciente,
para realizar una medida correcta (distancia
10-15 mm). Seguidamente se encenderd el
oximetro activando el interruptor.
Observar la onda de pulso y su intensidad. La
aparicién de las ondas puede tardar entre 10-30
segundos segtin la zona elegida. Correlacionar
la frecuencia cardiaca que proporciona la pul-
sioximetrfa con el pulso radial, braquial o apical
del paciente. De esta manera garantizamos la
exactitud de la oximetria, comprobando la fre-
cuencia cardiaca por duplicado.

Si dentro del plan terapéutico estd la monitori-

zacién continua de la SpO; llevaremos a cabo

las siguientes intervenciones:

— Verificar o modificar los limites de alarma
prefijados, de manera individualizada para
cada paciente. Por ejemplo, con un minimo
de 90% y un méximo de 100%. La frecuen-
cia cardiaca debe ajustarse segtin la edad del
paciente (en la tabla 1 se muestran los valo-
res de frecuencia cardiaca segun la edad del
paciente).

— Informar al paciente que la alarma del oxime-
tro sonard si el sensor se cae, o se desajusta, o
el paciente se mueve.

— Verificar que las alarmas estdn activadas.

Monitorizacién de constantes: pulsioximetria

0-3 meses Neonato: 143 (107-181)
Resto: 127 (90-164)

3-6 meses 140 (104-175)

6-9 meses 134 (98-168)

9-12 meses 128 (93-161)

12-18 meses 123 (88-156)

18-24 meses 116 (82-149)

2-3 afios 110 (76-142)

3-4 afios 104 (70-136)

4-6 afos 98 (65-131)

6-8 afios 91 (59-123)

8-12 anos 84 (52-115)

12-15 anos 78 (47-108)

15-18 afios 73 (43-104)

Tomado de: Tabla de Fleming S, Thompson M, Stevens R,
Heneghan C, Pluddemann A, Maconochie I, et al. Normal ranges
of heart rate and respiratory rate in children from birth to 18
years of age: a systematic review of observational studies. Lancet
(London, England).

— Dentro de los posibles riesgos estd la posi-

bilidad de lesiones en la piel donde emite la
luz el sensor; por lo cual en monitorizacio-
nes prolongadas dentro de los cuidados de
enfermerfa planificaremos recolocar el sensor
una vez cada 4 horas o, si no es posible debi-
do a las cargas de trabajo, al menos una vez
por turno. Al mismo tiempo se valorard la
integridad de la piel bajo la sonda vigilando
siempre si se han producido cambios en la
piel (enrojecimiento, decoloracién, erosién
cutdnea, ampollas, etc.). El riesgo de sufrir
lesiones en la piel (entre otras, por ¢j: que-
maduras) se debe a la emisién de luz sobre la
misma, y la ligera presion ejercida para man-
tenerlo en su sitio.

Los problemas potenciales que se pueden pro-

ducir son:
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Si la lectura de SpO; es menor de 90%: com-
probar el estado fisico del paciente y valorar si se
ha producido aumento del trabajo respiratorio
y/o disminucién del nivel de conciencia. En
caso de que observe deterioro clinico, siempre
que sea posible, posicionar al paciente semin-
corporado entre 45° y 909, con el cuello en
posicién neutra o extendido, pero nunca flexio-
nado. Con esto se pretende intentar disminuir
el esfuerzo respiratorio y optimizar y mejorar el
trabajo ventilatorio. Si recolocando al paciente

la saturacién no aumenta por encima del 92%

comience a administrar O,y avise al facultativo

responsable.

Si el estado clinico del paciente es bueno y no

parece corresponder con las cifras de SpO;

obtenidas verifique los pasos a seguir para la
realizacién de la técnica de nuevo.

— Recolocar la sonda si fuera necesario.

— Minimizar factores que puedan disminuir la
SpOy: Secreciones, aumento de la tempera-
tura, luz ambiental excesiva, excesivo movi-
miento de la extremidad donde se localiza el
sensor, etc.

La forma de la onda de pulso estd amortiguada

o es irregular. Se deberd recolocar la sonda en

un lecho vascular periférico diferente.

Ala hora de interpretar los valores de la oxime-

trfa, hay que valorar posibles signos y sintomas

que puedan causar alteracion de la saturacién

de oxigeno:

— Alteracién de la frecuencia respiratoria. Respi-
racién con aumento del trabajo respiratorio.

— Aspecto cianético de los lechos ungueales,
labios, mucosas y piel.

— Irritabilidad, intranquilidad, etc.

— Alteracién del nivel de conciencia.

A la hora del seguimiento de la SpO; en nues-

tro paciente, se ha de saber que los cambios

de SpO; se reflejan en la circulacién del lecho

capilar del dedo de la mano, en 30 segundos;

y en el lecho capilar del 16bulo de la oreja, en

5 a 10 segundos.

En lactantes es mejor evitar la colocacion del

sensor en el puente de la nariz y 16bulo de la

oreja debido a su fragilidad cutdnea.

Factores que pueden influir en una lectura erré-

nea del pulsioximetro:

— Luz ambiental intensa: la luz blanca intensa
puede dar valores de pulsioximetria superio-
res; la luz roja produce valores inferiores. Se
puede evitar cubriendo el sensor con material
opaco.

— Anemia severa: hemoglobina inferior a 5
mg/dl.

— Movimientos del sensor.

— El pulso venoso: fallo cardiaco derecho o
insuficiencia tricuspidea. El aumento del
pulso venoso puede artefactar la lectura, se
debe colocar el dispositivo por encima del
corazon.

— Mala perfusidn periférica: frio ambiental,
disminucién de la temperatura corporal,
hipotensidn, bajo gasto cardiaco, vasocons-
triccidn, etc. Se puede mejorar la lectura del
pulsioximetro con calor, masajes, o quitando
ropa ajustada si precisa.

— Hemogloginas anormales: carboxihemoglo-
bina (en intoxicacién por mondxido de car-
bono), o la metahemoglobinemia (neonatal
congénita, por intoxicacidn, etc.) pueden
registrar valores altos de saturacién de oxi-
geno.

En el caso de que el paciente sea monitorizado

mediante pulsioximetria a domicilio, deberd seguir
los cuidados desarrollados en ¢l apartado del pro-
cedimiento; teniendo especial consideracion en la
valoracién de la integridad de la piel.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Los valores de saturacién y frecuencia cardiaca
periédicamente.

Fecha, hora.

Valores de saturacidn y frecuencia cardiaca
periédicamente con la periodicidad que requiera
el estado clinico del paciente.

Lugar de colocacién del sensor y cambio de
localizacién del sensor del pulsioximetro en
caso de que se haya producido.
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TABLA 2. Actividades relevantes con niveles de evidencia.

Grado de recomendacién/

Actividad Niveles de evidencia
Realizar una correcta higiene de las manos, bien lavdndolas con un jabén A
antiséptico o utiliza uciones hidroalcohdlicas.

El uso de guantes no excluye el lavado de manos. A
Los lugares para la localizacién del sensor del pulsioximetro son: dedos de las Nivel III
manos y pies; l6bulo de la oreja y puente de la nariz. La sonda en el dedo es mds

precisa que en el I6bulo de la oreja

No colocar el sensor del pulsioximetro en el mismo lado que el manguito de la Nivel IV
tension arterial

Valorar el relleno capilar del lugar seleccionado para la localizacién del sensor. Nivel III
En el caso de mala perfusion se localizard en el tabique nasal, frente o I6bulo de

la oreja

Mantener el lugar donde estd localizado el sensor quieto para reducir artefactos Nivel IV

del movimiento

6. ACTIVIDADES RELEVANTES CON NIVELES
DE EVIDENCIA

Se muestran en la tabla 2.
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La puncién lumbar (PL) es un procedimiento
invasivo que consiste en la introduccién de una
aguja en el espacio subaracnoideo del saco dural
lumbar para andlisis del liquido cefalorraquideo
(LCR), con fines diagndsticos o terapéuticos.

Establecer una metodologfa para la preparacion
del paciente y la realizacion del procedimiento de PL
en el paciente pedidtrico para favorecer la seguridad
y minimizar las posibles complicaciones derivadas de
la realizacién de esta técnica.

*  Disminuir el riesgo de infeccién.
¢ Prevenir efectos secundarios.
e Aliviar la ansiedad del enfermo®.

* Indicaciones diagndsticas:

— Infecciones del sistema nervioso central
(SNC).

— Hemorragia subaracnoidea con TAC nor-
mal.

— Sindrome de Guillain-Barré.

— Esclerosis multiple.

— Procesos neopldsicos.

— Encefalopatias metabdlicas/ degenerativas por
“virus lentos”.

— Infecciones sistémicas.

— Medida de la presién del LCR.

* Indicaciones terapéuticas:

— Extraccién de LCR para el tratamiento de la
hipertensién intracraneal idiopdtica (pseudo-
tumor cerebral).

— Enfermedades neopldsicas.

— Infecciones graves o refractarias.

— Administracién de medicamentos®?).

*  Absolutas®:
— Sospecha de hipertensién intracraneal

(HTIC) secundaria a infeccién del SNC antes
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de la realizacién de estudios de neuroima-
gen. Los nifios con una presién intracraneal
elevada tienen riesgo de herniacién cerebral
durante la puncién.

— Presencia de focalidad neuroldgica a pesar de
que las pruebas de imagen no detecten anor-
malidades, sobre todo en las fases iniciales
de la HTIC.

* Relativas:

— Sospecha de neoplasia intrarraquidea o edema
medular.

— Coagulopatia grave, como el recuento pla-
quetario inferior a 40.000/mm? o el indice
de Quick inferior al 50% del control.

— Infeccién de tejidos blandos en el 4rea de
puncidn.

— Lesidn espinal. Las lesiones traumdticas de la
columna vertebral o la médula espinal con-
traindican la PL al requerir la movilizacién
del paciente.

— Inestabilidad cardiopulmonar.

— Distrés respiratorio®?,

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento deben ser:

* Personal facultativo: Indica la realizacién del
procedimiento, descarta posibles contraindica-
ciones, realiza el procedimiento.

* Enfermeros: Se encargan de la preparacién y/o
revision del material necesario, de la supervision
de la colocacién del nifno durante la técnica,
de la valoracién del estado del nifio durante el
procedimiento, recogen y preparan la muestra
para su envio a laboratorio.

*  Técnicos en cuidados auxiliares de enfermerfa
(TCAE): Preparan el material, colaboran duran-
te su realizacidn e intervienen en la colocacién y
sujecion del paciente si fuese necesario.

*  Celador: encargados de la colocacidn y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifio en el servicio de admi-
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Localizacién de puntos de puncidn, linea ima-
ginaria entre crestas ilfacas posterosuperiores. Posicién
dectibito lateral.

sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nino.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cogpnitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufiecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
su unidad. Los objetivos son: comprobar que el nifo
comprende el procedimiento, disminuir el miedo y
la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe obte-
ner el consentimiento informado (al menos verbal)
antes de la realizacion del procedimiento quedan-
do claramente registrado en la hoja de cuidados de
enfermerfa.

5.2. Preparacion del entorno

Antes de realizar el procedimiento hay que
asegurarse de que la sala en la cual se va a realizar
el procedimiento cuenta con fuente de oxigeno,
aspirador, material de aspiracién y dispositivos para
la monitorizacién.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Localizacién de puntos de puncién, linea ima-
ginaria entre crestas ilfacas posterosuperiores. Posicion
sentada.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica si los padres
no son colaboradores.

Los padres deben, salvo en caso excepcional,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas
instrucciones deben estar enfocadas a tranquilizar
al nifio y disminuir el estrés durante la realizacién
del procedimiento, indiqueles que pueden conti-
nuar con las medidas de distraccién iniciadas por
el profesional de enfermeria (por ejemplo: ponerle
un video que le guste, contar un cuento, cantarle
una cancidn, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-
dad del paciente.

5.3. Preparacion de materiales
Para tratar de disminuir la ansiedad anticipato-
ria al observar elementos desconocidos, la prepara-



Localizacién de punto de puncién en neonatos.

cién de los materiales se realizard, en la medida de
lo posible, fuera de la vista del nifio.

En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el material a utilizar que debe constar de (Figs.

1a4):
¢ Guantes estériles.
¢ Bara.

*  Pafio estéril.

*  Mascarillas. Las mascarillas deben ser llevadas
por todo el personal presente en la sala, tanto
para evitar la contaminacién de la muestra
como para no constituir una fuente de infec-
cién para el paciente.

* En el caso de pacientes con riesgo infecto-con-
tagioso, se utilizar4 el resto del equipo de pro-
teccién personal mds adecuado para el tipo de
transmision infecciosa que presenten (p. Ej.,
contacto, gotas pequefias o transmisién por aire).

*  Gasas y apésitos estériles.

*  Solucién antiséptica (clorhexidina alcohélica
al 0,5%).

* Agujas de puncién lumbar con fiador (nunca
huecas), ya que se asocia con complicaciones
como el tumor epidermoide intraespinal. Se
dispone de las siguientes agujas, todas biseladas.
— Neonatos pretérmino: 25 G 0,53x30 mm.
— Menores de 4 afios: 22 G 0,7x38 mm.

— Entre 4 y 12 afios: 22 G 0,7x63 mm.
— Mayores de 12 afos: 22G 0,7x70 mm.

*  Tubos estériles para la recogida de LCR. Mini-
mo 3 tubos que deben estar numerados en
orden de recogida.

* Fdrmacos de sedoanalgesia que se prevean pue-
dan precisarse durante el procedimiento.
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* Equipo de soporte vital, disponible inmedia-
tamente en la sala donde se realice el procedi-
miento®.

5.4. Preparacion del paciente
Si la urgencia para la realizacién del procedi-

miento lo permite, se debe analgesiar/anestesiar la

piel del paciente previamente a la realizacién del
procedimiento siempre que no existan contrain-
dicaciones.

Los férmacos mds utilizados son: la mezcla
eutéctica de lidocaina y prilocaina al 2,5% en crema,
la lidocaina 4% en crema y el espray de cloruro de
etilo. De los tres, el mas utilizado es la combinacién
de lidocaina-prilocaina en crema al 2,5% ya que se
puede utilizar desde la etapa neonatal a diferencia de
la lidocaina 4% en crema cuya indicacion es a partir
de los 6 afios. El cloruro de etilo no se recomienda
tampoco en los niflos pequefios ya que la sensacién
que produce en la piel puede ser mal tolerada y su
efecto es de muy corta duracidn.

El procedimiento de administracién de la mez-
cla eutéctica de lidocaina y prilocaina al 2,5% en
crema se describe a continuacién:

*  Selocalizan las espinas ilfacas posterosuperiores
y se traza una linea imaginaria perpendicular
entre las dos. El lugar donde la linea se cruza
con la columna vertebral es el espacio de pun-
cién, el cual puede ser L3-L4 o L4-L5 segtin la
edad del paciente.

* Ladosises 1-2 g de la mezcla eutéctica por cada
10 cm? de superficie corporal.

* Posteriormente se cubre preferentemente con un
apésito oclusivo adhesivo transparente.
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< 3 meses 0,5-1g 1h
3 meses-1 ano 0,5-1g 1 h, 30 min
1 -6 afios 1-2¢ 2h
6-12 afos 2g 4h
> 12 afios 2-3g 4h

El pico del efecto se produce a la hora de su
administracién. Induce anestesia en un 4rea de unos
3 mm de grosor 1 hora después de su aplicacién y 5
mm 2 horas después. Tras la retirada de la crema el
efecto puede durar 1 o0 2 horas llegando, en algunos
casos, a tener una duracién del efecto de hasta 4
horas. Se debe evitar impregnar zonas extensas de
la piel y/o por un tiempo mayor al recomendado,
especialmente en lactantes menores de tres 3 meses
ya que puede producir irritacién de la piel y meta-
hemoglobinemia® (Tabla 1).

En algunos casos puede ser necesaria la reali-
zacién de la PL utilizando sedoanalgesia. En ese
caso, tanto la preparacién adicional del paciente,
como del material y del equipamiento necesario
para efectuar el procedimiento con seguridad deben
realizarse con antelacién.

En caso de tratarse de un paciente colaborador,
explicar el procedimiento y cudl debe ser su papel en
él. Definir una sefal de comunicacién para indicar
cualquier problema en relacién con el procedimien-
to. Se debe indicar al paciente que debe permanecer
muy quieto durante el procedimiento.

Se requiere un posicionamiento cuidadoso para
identificar con precisién los puntos de referencia
anatdmicos y realizar con éxito la PL. Un asistente
debe estar disponible para sostener al nifio en una
posicién dptima. La posicidn en dectibito lateral se
usa con mayor frecuencia. Para realizarla el nifio se
coloca cerca del borde de la mesa de examen, con
el cuello y las rodillas flexionados hacia la parte
ventral por el asistente (posicion fetal forzada). Esta
posicién se puede lograr si el asistente coloca un
brazo alrededor de la cara posterior del cuello y el

otro brazo debajo de las rodillas del nifio. Ademds,
esta posicién puede mejorar el flujo de LCR en
bebés muy pequefios. Las caderas y los hombros del
nifo deben mantenerse perpendiculares a la mesa
de examen para mantener la columna vertebral y
la alineacién sin rotacién®.

Los recién nacidos a término pueden colocarse
en una posicion sentada en el borde de la camilla,
con el tronco flexionado hacia adelante, estabili-
zado desde el frente por el asistente. Los hombros
y las caderas del bebé se sostienen para mantener
la alineacién vertical de las caderas y los hombros
durante el procedimiento. Se ha demostrado que
esta es la postura mejor tolerada y también tiene la

mayor probabilidad de obtener LCR®.

En primer lugar, se realizard una correcta higie-
ne de manos, ya sea con solucién alcohélica o con
agua y jabédn.

Posteriormente se procederd a la retirada de la
crema anestésica tdpica y a la limpieza de la piel
con suero fisioldgico. Una vez limpia la piel, se
desinfectard con un antiséptico la zona donde va a
tener lugar la puncién con movimientos circulares
concéntricos desde dentro hacia afuera.

El personal que realizard la puncién se coloca-
1 la vestimenta estéril: bata, mascarilla, guantes
estériles. A continuacidn, aplicard un pafo estéril
fenestrado, entre la camilla y el nifio.

Localizard anatémicamente el punto de puncién
(Figs. 1 a4). En neonatos se recomienda entre L3 y
L4, en ninos mds mayores L4 y L5. Lo que podemos
decir es que trazando esta linea imaginaria (formada
por la unién de las crestas ilfacas posterosuperiores)
ayudard a localizar los espacios L3-14 y L4-L5. La
aguja se introduce en direccién cefélica, se dice que
en direccion hacia el ombligo. En menores de 12
meses con 45° de inclinacidn, en mayores de 12
meses con dngulo de 30°.

La direccién de introduccién del bisel va a
depender del tipo de aguja que utilicemos:

* Sies con aguja atraumdtica (punta de 1dpiz) no
requieren ninguna orientacién especial.

* Sies con aguja cortante, el bisel ha de introdu-
cirse de manera que quede paralelo a las fibras
durales. Por tanto, si la PL se va a realizar con
el paciente sentado el bisel se introducird a 90°



hacia la izquierda o hacia la derecha del pacien-

te. Si la PL se realiza con el paciente tumbado, el

bisel se introducird mirando hacia arriba (hacia
el techo de la sala).

Una vez localizado el punto se procederd a
la puncién. Previamente es importante revisar la
posicién del nifio por si se hubiese modificado la
postura.

Posteriormente se retirard el mandril y se reco-
gerd el LCR. Nunca se debe aspirar de la aguja de
PL. Una vez realizada la puncién se deber4 recoger
el LCR en los tubos adecuados, en la secuencia
recomendada, con el etiquetado correcto del tubo y
con los volantes correspondientes para poder seguir
la trazabilidad de la prueba. No se recomienda que
el primer tubo se destine al cultivo bacteriano,
dado el riesgo de contaminacién bacteriana. El pri-
mer tubo serd para estudio de PCR virus/bacterias,
el segundo para citologfa y bioquimica y el tercero
para estudio microbioldgico (cultivo). En ocasio-
nes, puede ser necesario recoger mds muestras por
lo que se recomienda preguntar siempre, antes de
que comience el procedimiento, el nimero total
de tubos que va a ser necesario tener preparados.
Un ayudante/asistente se encargard de la rotula-
cién de los tubos con su orden correspondiente
de recogida.

Tras la recogida del LCR, se introducird el man-
dril y se retirar4 la aguja. Una vez retirada la aguja se
colocard una gasa estéril haciendo una leve presién
sobre el sitio de puncién.

Por Gltimo, se realizard el envio de las muestras
al laboratorio comprobando que estén debidamente
ctiquetadas y se procederd al registro del procedi-
miento en el programa de cuidados o registro de
enfermerfa correspondiente.

*  Cefalea post-puncién. Suele ser leve, de pre-
dominio frontal u occipital y aparece normal-
mente a las 24-48 post-procedimiento. A veces
se acompafia de otros sintomas como mareo,
nauseas, vomitos y tinnitus.

Como método preventivo se recomienda: la
utilizacién de agujas atraumdticas (con punta
de 14piz) y la udilizacién de una aguja de calibre
mds fino (aunque hay que tener en cuenta que
las agujas mds finas pueden ser mds dificiles de
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manejar). La reintroduccién del fiador antes de
sacar la aguja no cuenta con evidencia clara para
su recomendacién como método preventivo de
la cefalea post-puncién®.

El reposo en cama inmediatamente posterior a
su realizacién no parece que haya disminuido
tampoco la incidencia de cefalea post puncién
(que es para lo que se recomienda el reposo).
Con lo cual actualmente se puede decir que no
hay razones para imponer el reposo en cama
tras una puncion lumbar®.

e Dolor lumbar.

*  Dolor radicular.

* Infeccidn. Se produce sobre todo cuando se ha
pinchado sobre un tejido blando previamente
infectado o presenta celulitis. En ausencia de
estos signos el riesgo de meningitis, absceso
epidural u osteomielitis es extremadamente
bajo.

* Hematoma subdural, epidural.

* Herniacién cerebral.

* Tumor epidermoide.

* Hipoxemia durante el procedimiento. Como
principal medida preventiva el personal encar-
gado del posicionamiento del paciente evitard
la posicién de hiperflexién del cuello, y asi el
compromiso respiratorio®>,

* La hiperflexién excesiva del cuello puede lle-
var a un compromiso respiratorio. La posicién
sentada es la mejor tolerada por los nifios con
distrés respiratorio, pero no permite precisar la
medicién de la presién de apertura®.

* Es importante introducir el fiador antes de
mover la aguja, tanto para avanzarla, retirarla,
redireccionarla o extraerla.

No se requieren medidas especiales de cuidado
en los nifios a los que se les ha realizado una pun-
cién lumbar. Como ya se ha citado en el pérrafo
de problemas potenciales, el reposo en cama no
ha demostrado beneficios aparentes para la cefalea
postpuncidn.

Ensefic al nifio y a los padres/cuidadores cuales
son los motivos por los que reconsultar en urgencias
si han sido dados de alta como son: empeoramiento
del dolor de cabeza, aparicidn de parestesias, dolor
de piernas o debilidad de miembros inferiores.
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Higiene de manos

El uso de agujas con punta atraumdtica puede
disminuir la cefalea post-puncién

Se recomienda tener un recuento de plaquetas y un
andlisis del estado de la coagulacién antes de realizar
la prueba

La extraccién activa de LCR con una jeringa solo
debe realizarse cuando un procedimiento largo no
sea apropiado para el paciente o el entorno clinico

La colocacién del paciente para realizar la técnica
depende del médico y de las condiciones clinicas del
paciente

Sila PL es para el diagndstico de enfermedad

meningocdcica se debe enviar muestra del LCR

para:

* Microscopia

¢ Cultivo de bacterias

* PCR de meningococo en los laboratorios con
capacidad técnica suficiente

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Quien ha realizado la técnica.

Meétodo utilizado si hay varios procedimientos
alternativos.

Si el procedimiento ha sido efectivo.

Si se han producido complicaciones/inciden-
cias.

Cualquier aspecto relevante que sea de interés
como, por ¢jemplo: utilizacién de sedoanalge-
sia y persona encargada de la administracién,
valoracidn del dolor antes, durante y tras el
procedimiento en caso necesario, estado de la
piel, etc.

Si se ha aportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

Ver Tabla 2.
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Un porth-a-cath es un catéter venoso central
de larga duracién que consta de un reservorio o
puerto subcutdneo generalmente de titanio, con
una membrana de silicona conectado a un catéter
de silicona radiopaca o poliuretano introducido por
vena subclavia llegando a vena cava superior.

Se trata de un catéter interno insertado con téc-
nica tunelizada y totalmente implantado a nivel sub-
cutdneo en el térax, permitiendo el acceso repetido
al sistema vascular, facilitando tanto la extraccién
de muestras de sangre como la administracién de
fdrmacos, que cuenta con el reservorio subcutdneo
de titanio con membrana de silicona mencionado
anteriormente, que queda ubicado preferentemente
en el hemitérax derecho, no tiene partes externas
visibles y se accede a través de una puncién en la
piel con técnica estéril de una aguja tipo Huber”
que no dafa la silicona del portal'2.

Establecer una metodologfa para la manipu-
lacién y cuidados del catéter porth-a-cath en el
paciente pedidtrico basada en la evidencia, para
favorecer la seguridad y minimizar las posibles

) y p
complicaciones derivadas de la realizacidn de este
procedimiento®

* Conocer la técnica para realizar una correcta
manipulacién del catéter venoso central port-a-
cath para mantenerlo permeable y aséptico.

Medicacién irritante o sustancia con osmolaridad > 60 0mOsm/l y/o un Ph < 5

0>9

Medicaciones IV de manera prolongada
Nutricién parenteral (NPT)

Grandes volimenes de fluidos

Contrastes IV y pruebas radioldgicas con contrastes

Extraccién de analitica sanguinea

Puncidn port-a-cath ‘

* Conocer los materiales necesarios para el mane-
jo del porth-a-cath.

* Conocer los cuidados necesarios para prevenir
las complicaciones o poder corregirlas.

Paciente pedidtrico portador de catéter Port-a-
cath que precise:
*  Extraccién de muestra sanguinea.
*  Administracién intravenosa de hemoderivados.
* Administracién intravenosa de firmacos, per-
fusiones o liquidos.

e Infeccidén, inflamacién, eritema o falta de inte-
gridad en la zona de insercién del reservorio.

* Administracién de firmacos o realizacién de
procedimientos contrandicados (ver Tabla 1).

Los profesionales implicados en la realizacidon
del procedimiento son:

* Dersonal facultativo o enfermeros entrenados
en la técnica de la manipulacién de catéteres
venosos centrales.

* Técnicos de cuidados auxiliares de enfermerfa
(TCAE): encargados de la preparacion del mate-
rial, colaboran durante la realizacién del proce-
dimiento e intervienen en la colocacién y suje-
ci6n del paciente pedidtrico en caso necesario.

*  Celador: encargados de la colocacidn y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

CORRECTA

CORRECTA

CORRECTA

CORRECTA
INCORRECTA

CORRECTA
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5. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

5.1. Informacion paciente/familia:s

Informacién de la técnica a realizar en un
ambiente seguro y tranquilo.

Comprobear la identidad del paciente verificando
la pulsera identificativa del mismo y confirmando
esa identidad con los padres/tutores o cuidadores
presentes en el momento de realizacién de la técnica.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
su unidad. Los objetivos son: comprobar que el
nino comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

5.2. Preparacion del entorno

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtrese
de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacion del procedimiento. Estas
instrucciones deben estar enfocadas a tranquilizar
al nifio y disminuir el estrés durante la realizacién
del procedimiento, indiqueles que pueden conti-
nuar con las medidas de distraccién iniciadas por
el profesional de enfermerfa (por ejemplo: ponetle
un video que le guste, contar un cuento, cantarle
una cancidn, etc.).

Figura 1. Material necesario para puncién de Port-a-

Cath.

Debe preservarse en todo momento la intimi-
dad del paciente.

La sala debe estar preparada para aplicar proce-
dimientos de puncién de catéteres venosos centrales
con la méxima asepsia y la minima manipulacién.

5.3.Preparacion de materiales*2+
La preparacion del material que se va a utilizar

debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-

minuir la ansiedad anticipatoria.
En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el equipo a utilizar que debe constar de:

* Dafo y gasas estériles.

*  Guantes limpios y estériles.

*  Mascarilla quirtirgica.

* Esponja jabonosa.

¢ Soluci6n hidroalcohélica para limpieza de manos.

*  Agujas tipo Huber” o Gripper® de 20 0 22 G.

*  Jeringas estériles de 10 mL.

* Antisépticos: preferentemente clorhexidina
alcohdlica al 2 % (piel intacta) o, en caso de
alergia, alcohol al 70 %. Clorhexidina acuosa
al 2% (piel con lesidn o tras cambio de aguja).

* Llave de tres pasos y bioconector o tapén
antirreflujo.

* Tubos estériles para toma de muestra sanguinea.

* Campana de extraccién o sistema Vacutainer®.
(En caso de necesidad de extraccién de analitica
sanguinea).

*  Suero salino fisiologico (SSF) al 0,9 %. Envases
monodosis de 10 mL.

* Heparina: Solucién heparinizada (9 mL de SSF
+ 1 mL de heparina sédica al 1 %) o formulas



manufacturadas tipo Fibrilin® (heparina sédica
vial de 20 UI/mL).

*  Material necesario para realizar el procedimien-
to requerido: solucién de hemoderivados, sue-
roterapia, sistemas de perfusién, firmacos, etc.

*  Material de fijacién:

— Apésito de gasa estéril o transparente semi-
permeable estéril.
— Esparadrapo antialérgico.
Coloque todo el material necesario en un lugar
limpio y de manera que todo esté ordenado y fécil-
mente disponible (Fig. 1).

Verificar la disponibilidad de enfermera y TCAE
(para la correcta sujecién del nifio) para realizar la
técnica

Lavado higiénico de manos con agua y jabdn (la
higiene de manos es necesaria, aunque se utilicen
guantes) y colocarse el equipo apropiado.

Tener en cuenta la higiene de manos con solu-
cién hidroalcohdlica antes y después de:

* Contacto con el paciente.
*  Dalpar el punto de insercién.
*  DPreparar el material necesario

Siempre que sea posible se administrardn anesté-
sicos tpicos/inhalados antes de realizar la puncién.
Los fdrmacos recomendados van a depender del
tiempo que tengamos hasta realizar la puncién y
del estado de ansiedad del nifio:

*  Sihay margen de seguridad para retrasar la pun-
cién durante al menos 60 minutos: se puede
administrar un anestésico local en formato
crema. Los dos mds utilizados son la mezcla
eutéctica de lidocaina y prilocaina y la lidocaina
al 4%. Hay que tener en cuenta que adelantar la
puncidn antes de ese margen de tiempo puede
producir dolor en el paciente.

*  Si no hay margen de seguridad para retrasar la
puncidn y el paciente estd tranquilo: se puede
administrar cloruro de etilo en spray inmedia-
tamente antes de puncionar.

*  Siel paciente estd ansioso: se puede solicitar la
prescripcion de dxido nitroso si estd disponible

Puncidn port-a-cath ‘

en el servicio. El 6xido nitroso tiene propieda-
des analgésicas, ansioliticas y amnésicas y suele
ser bien tolerado por los nifios mayores de 4
afios.

Una vez valorada las medidas farmacoldgi-
cas para el control del dolor y la ansiedad del
paciente, ¢ independientemente del uso de éstas,
aplicaremos medidas no farmacoldgicas para
conseguir la distraccion del nifio. Estas medi-
das variardn en funcién de la edad del paciente
y precisan de la colaboracién de los padres.

Colocar al paciente en la camilla en decibito
supino y girar su cabeza hacia el lado contario
a la localizacién del reservorio.

Limpieza de la zona de insercién (esponja jabo-

nosa +SSF + gasas estériles para secado).

Asepsia de la zona de insercién: girar cabeza al

lado contrario del punto de insercién y aplicar

clorhexidina alcohdlica al 2% (spray) y dejar
actuar 30 segundos®.

Lavarse las manos con agua y jabon y solucién

hidroalcoholicaé’.

Preparacién del campo y material estéril.

Lavarse las manos con agua y jabén, solucién

hidroalcohdlica y colocarse el equipo apropiado:

guantes estériles y mascarilla quirdrgicas”.

Colocar pafio estéril alrededor o por debajo de

la zona de puncién.

Purgar el sistema de aguja gripper con SSF de

forma estéril y clampatlo.

Localizar sitio de la puncidn: en el hemitérax

supetior derecho.

Aplicar un antiséptico local en forma circular,

desde el punto de insercién hacia el exterior

cubriendo un 4rea aproximada de 10cm. Usan-
do una tnica gasa en una sola direccién y dejar

secar durante 30-60 segundos® 7.

Localizar el catéter venoso central4 5 8.9;

— Localizarlo por palpacién con la mano no
dominante y sujetar sin hacer demasiada fuer-
za ni estirar. Pedir al paciente que inspire e
introducir la aguja tipo Huber® o Gripper®
(previamente purgada con SSF y clampada)
en dngulo de 90° con la mano dominante,
hasta notar una base dura metdlica que es la
base del reservorio (Fig. 2).
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Figura 2. Momento de la puncién del port-a-cath.

Conectar la jeringa de 10 ml y aspirar para com-
probar la correcta colocacién de la aguja y la
permeabilidad de la via mediante la extraccién
de 3-5 ml de sangre (asi se retira la heparina
del sellado anterior). Colocar tapén antirreflujo
(previamente purgado con SSF) Evitar siempre
la entrada de aire al sistema.

Conectar una nueva jeringa o campana de
extraccion y extraer el volumen de sangre
requerido o, en su caso, proceder a la adminis-
tracién de fdrmacos, perfusiones o transfusion
de hemoderivados.

Si se indican hemocultivos diferenciales se debe
extraer una muestra del reservorio y otro de una
vena periférica de forma consecutiva y antes de
la administracién de antibidtico. El nimero de
botes de hemocultivo y el volumen de sangre a
introducir en ellos dependeran de lo establecido
por cada centro, por lo que se deben seguir siem-
pre las indicaciones de los protocolos internos.
No obstante, por regla general, en pacientes <12
kg se extraerd una botella de hemocultivo pedid-
trico de origen central y otra de origen peri-
térico. El volumen a introducir en cada bote,
de manera estéril y previa descontaminacién de
las siliconas con clorhexidina alcohélica, sera de
1-2 cc de sangre/ botella. En > 12 kg se repetird

Figura 3. Extraccién de sangre para hemocultivos.

el procedimiento descrito anteriormente, pero
introduciendo 5 cc/botella®1°.

Posterior al uso del catéter, irrigar el sistema
con una nueva jeringa con 10 ml de SSE. Se
realizard mediante la técnica de lavado en “pul-
sos” (inyectar 1 ml, parar y volver a inyectar),
que produce turbulencia dentro de la luz del
catéter y favorece la eliminacién de los restos
de fibrina' 469,

Sellado del catéter-4-89: Sellar el catéter con

3 ml de solucién heparinizada (1 ml de heparina
sédicaal 1 % + 9 ml de SSF) o formulas manu-
facturadas, como Fibrilin® (heparina sédica 20 Ul/
ml vial de 5 ml)4.

Introducir el SSF y la solucién heparinizada rea-
lizando una presién positiva; es decir, sin dejar
de ejercer presién en el embolo de la jeringa,
clampar con la mano no dominante cuando
queden aproximadamente 0,5-1 ml, para evitar
el reflujo en la punta del catéter.

Fijacién de la aguja: Si se va a seguir utilizando

el reservorio, bien sea en el servicio de urgencias o
posteriormente en la planta hospitalaria, no hay
que retirar la aguja que hemos puncionado en el
reservorio, sino que debemos fijar la aguja a la piel
colocando un apdsito de gasa semipermeable para

cubrirlo (Fig. 4).
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Fijacién de la aguja mediante apdsito

Retirada del catéter®: Si el catéter se va a utili-
zar solo para extraccién sanguinea, se debe extraer
la aguja tipo Huber® o Gripper® posterior a la hepa-
rinizacién del sistema.
¢ Estabilizar el reservorio con dos dedos de la

mano no dominante, pedir al paciente que haga

una inspiracién forzada y retirar la aguja con un
tirén suave, pero firme.

*  Colocar un apdsito estéril con gasa o una gasa
con solucién antiséptica y esparadrapo sobre el
punto de insercién, manteniendo una presién
durante dos minutos.

* Sise va a seguir utilizando el reservorio, bien
sea en el servicio de urgencias o posteriormente
en la planta hospitalaria no hay que retirar la
aguja que hemos puncionado en el reservorio,
si no que debemos fijar a la aguja colocando un
aposito de gasa semipermeable para cubrirlo.

Extravasacién: Salida del liquido de perfusion
intravenosa hacia el espacio perivascular, en el tejido
subcutdneo manifestdndose por inflamacién y dolor.
La causa mds comn es la colocacién incorrecta o el
desplazamiento de la aguja. Las intervenciones inclu-
yen medidas fisicas, como aplicacién de calor o frio
(extremar precaucién con altas y bajas temperaturas
por riesgo de lesién); farmacoldgicas como antibidti-
Cos si se precisa; o bien cirugfa. Retirar aguja previo
al sellado de catéter y esperar a que ceda el edema.

Necrosis cutdnea: Muerte del tejido cutdneo
que lo rodea y se manifiesta por mancha oscura

Puncidn port-a-cath ‘

de aspecto negruzco y dolorosa. Puede producirse:

* Cuando se emplean agujas excesivamente cor-
tas que presionan la piel sobre el portal y la
necrosan.

* Cuando la membrana del portal se rasga acci-
dentalmente y se infunden a través de él sus-
tancias vesicantes.

Infeccidn/ Flebitis: Se manifiesta por eritema,
tumefaccién, dolor e incluso fiebre. La infeccién
puede ser local (punto de salida de la aguja), de
la bolsa del reservorio o sistémicas. Si la infeccién
no puede ser tratada se debe valorar la retirada del
catéter y la realizacién de un cultivo de la punta
del mismo y de via periférica. Dependiendo del
criterio médico o del germen colonizado, se pro-
cederd a la extraccién o conservacién del catéter
con antibioterapia.

Trombosis venosa: Formacién de codgulos en
el vaso, alrededor del catéter o en la punta. Se
manifiesta por dolor y/o inflamacién en la zona
circundante, distensién venosa en el cuello, hom-
bros o pared tordcica e imposibilidad de irrigar el
dispositivo. Hay que intentar irrigar suavemente,
si hay dolor, resistencia firme o algtn otro sin-
toma, serd necesario parar la infusién y avisar al
médico.

Embolismo aéreo: Entrada de burbujas de aire
en la circulacién sanguinea. Situacién de extrema
urgencia, si se produce esta situacién, colocar al
paciente sobre el lado izquierdo con los pies eleva-
dos y avisar al equipo médico. Poner si es posible
valvulas antirreflujo (Luer-lock).

Oclusién/Obstruccidn: Es la complicacién mds
habitual. Se manifiesta por imposibilidad para pur-
gar el catéter aplicando una presién normal.

* Comprobar que la aguja ha penetrado en la
membrana del reservorio, cambiar la posi-
cién del paciente, moviendo torso y brazos y
aumentar la presion tordcica haciendo que tosa
repetidamente, respire profundamente o haga
fuerza con el abdomen (maniobra de Valsalva)
por si la punta del catéter se ha situado en la
pared del vaso.

*  Dara evitar la formacién de codgulos, ¢l reservo-
rio en su mantenimiento debe lavarse con 100
UI de heparina diluida (envase monodosis de
20 UI/ ml) cada vez que se utilice la técnica de
sellado del catéter.
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Realizar una correcta higiene de las manos, bien lavindolas con un jabén A Ib
antiséptico convencional y agua o con gel de soluciones hidroalcohélica

El uso de guantes no excluye el lavado de manos A Ib
La higiene de manos deber4 realizarse antes y después de palpar el lugar A Ib
de insercion del catéter, antes y después de la insercién o de cambiar el

aposito

Para la cateterizacién de catéteres venosos centrales, limpiar la piel con A Ia
una preparacion de clorhexidina>0,5% con alcohol

Mantener la técnica aséptica para la insercién y mantenimiento de los A la
catéteres vasculares

Para cubrir el lugar de insercién utilice una gasa estéril o un apdsito A la
semipermeable

El personal de enfermerfa documentard la condicién (estado) de los C 111
dispositivos de acceso vascular incluyendo el proceso de insercién,

valoracién del punto de insercién y funcionalidad

Formar a los profesionales de la salud en las indicaciones, de los A Ia

dispositivos venosos, procedimientos de insercién y mantenimiento, y en
las medidas apropiadas para el control de la prevencién de las infecciones

relacionada con catéter venoso

Para deshacer un codgulo no servird la hepari-

na, ya que ésta puede poner en circulacién un

trombo con el consiguiente riesgo para el nifo.

Si se sospecha que se ha producido un codgulo

serd necesario recurrir a la administracién de

un fibrinolitico®® para desobstruir el catéeer.

Existe un protocolo de actuacién para el uso

de fibrinoliticos en cada servicio hospitalario

donde el uso de estos catéteres es frecuente.

Aplicar uroquinasa si existe tap6én de fibrina

siguiendo pauta:

— Disolver urokinasa 100.000 UI en 20 ml de
agua destilada (solucién obtenida de 5000
Ul/ml).

— Administrar 2 ml de la solucién, esperar 60
minutos y aspirar para ver si refluye.

- Sino refluye: Se puede repetir la operacién
previa, o pasar al paso siguiente.

- Sisigue sin refluir: Valoracién en Radiolo-
gia, y en funcién de los hallazgos se podria
plantear Urokinasa en perfusion continua

(30000 UI en 4-6 horas) a la aguja colo-

cando un aposito de gasa semipermeable
para cubrirlo

El reservorio es un catéter central de acceso
periférico y, por tanto, debe manejarse siempre de
forma aséptica.

No todos los procedimientos, firmacos o sus-
tancias pueden administrase o realizarse por un
reservorio (Tabla 1).

Documente el procedimiento en la hoja de cui-
dados o en el registro electrénico de enfermeria de
cada unidad o servicio hospitalario segin protocolos
establecidos para ello.

Las listas de verificacién tipo CHECK LIST son
muy utiles para no olvidar nada del procedimiento.

Los datos que debe incluir son:

* Drofesional que ha realizado la técnica.
*  Mcétodo utilizado si hay varios procedimientos
alternativos.



* Siel procedimiento ha sido efectivo.

*  Sise han producido complicaciones/incidencias.

*  Cualquier aspecto relevante que sea de interés
como, por ejemplo: utilizacion de sedoanalge-
sia, valoracion del dolor antes, durante y tras
el procedimiento en caso necesario, estado de
la piel, etc.

* Si ha ocurrido alguna complicacién en el
momento de la puncién, durante o tras finalizar
el tratamiento establecido a infundir, registrarlo
para poder acceder a estos eventos en un nuevo
episodio del paciente.

¢ Sise haaportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

No realizar deportes de alto impacto por proba-
ble golpe en la zona de localizacién del reservorio.

Si usa mochila al hombro que no sea en la extre-
midad cerca de dénde estd instalado el reservorio.

Vigilar zona del reservorio, enrojecimiento,
calor, etc.

Si tiene fiebre debe acudir al servicio de urgen-
cias de pediatria del hospital pertinente.

Ver tabla 2.
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La puncién suprapubica (PSP) consiste en la
introduccién de una aguja estéril en la vejiga uri-
naria a través de la pared abdominal, con el objeto
de obtener una muestra de orina mediante la aspi-
racién con jeringa, para su andlisis®.

Estd considerada la técnica de recogida de una
muestra de orina no contaminada de referencia,
seguida por el sondaje vesical (SV)@4. La eleccién
depende de la edad y de la urgencia.

Es una técnica segura, eficaz y sencilla de reali-
zar. El inconveniente es que se trata de una prueba
invasiva, molesta para el nifio, y que depende en
gran manera de la habilidad del personal sanitario
y del volumen vesical de orina disponible.

Establecer una metodologia para la obtencién
de orina estéril mediante PSP basada en la evidencia
para favorecer la seguridad y minimizar las posibles
complicaciones derivadas de la realizacidn de este
procedimiento en el paciente pedidtrico.

*  Describir los pasos necesarios para la correcta
insercién y ubicacién de la aguja de puncién y
asf evitar las posibles complicaciones.

* Analizar la orina en pacientes en situacién
comprometida que precisan confirmacién de
diagnéstico inmediato para su posterior trata-
miento®3),

Nifos pequefios incontinentes generalmen-
te menores de 2-3 anos, incluidos neonatos, en
los que se necesita la obtencién de orina debido
a:
¢ El cuadro clinico no admite demorar el trata-

miento.

* En nifios <2 afios cuando se considera impor-
tante confirmar una infeccién de orina. Por
ejemplo: en un nifio con infecciones recurrentes
del tracto urinario con cultivos positivos pero
minima respuesta celular.

Punci6n suprapibica ‘

* Nifios con infecciones urinarias previas con
organismos inusuales o resistentes.

* Hay riesgo de contaminacién de la muestra
(gastroenteritis, vaginitis, uretritis, balanitis,
dermatitis perineal).

* Nifios en tratamiento con antibidticos profi-
lacticos.

* Existen resultados previos equivocos.

*  No es posible SV por fimosis grave, anomalfas de
uretra, de vulva o sinequias o traumatismo® 9.

*  Vejiga vacfa (miccidn reciente, deshidratacion).
* Infeccidn de tejidos blandos subyacentes.

* Dilatacién o visceromegalias abdominales.

*  Didtesis hemorrdgica.

* Anomalfas urogenitales o gastrointestinales.

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento son:

* Dersonal facultativo: son los encargados de la
realizacion del procedimiento.

* Enfermero: encargado de vigilar el bienestar del
nino, cuidado de la asepsia y proporcionar el
material necesario para realizar la técnica duran-
te el procedimiento.

* Técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria:
encargados de la preparacion del material, cola-
boran durante la realizacién del procedimiento
e intervienen en la colocacién y sujecion del
paciente pedidtrico en caso necesario.

* Celador: encargados de la colocacidn y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacién los datos de
filiacién del registro del nifio en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifio.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que
se le va a realizar mediante explicaciones claras,
apropiadas y adaptadas a la edad y/o el estado

cognitivo.
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La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
su unidad. Los objetivos son: comprobar que el
nino comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/registro
electrénico de enfermeria si se ha obtenido de mane-
ra verbal o adjuntado, debidamente cumplimentado,
en la historia clinica del paciente si es escrito.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtirese
de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar
el procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas ins-
trucciones deben estar enfocadas a tranquilizar al
nifio y disminuir el estrés durante la realizacién del
procedimiento, indiqueles que pueden continuar con
las medidas de distraccion iniciadas por el profesional
de enfermerfa (por ejemplo: ponetle un video que le
guste, contar un cuento, cantarle una cancién, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

La preparacion del material que se va a uilizar
debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-
minuir la ansiedad anticipatoria.

En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el equipo a utilizar que debe constar de:

* Aguja de 23 gauges (25 gauges para prematu-

ros).
* Jeringa de 5 ml.
e Guantes.

*  Gasas estériles.

*  Solucién antiséptica de clorhexidina acuosa al
4%(67),

* Anestésico tépico: crema anestésica (mezcla
eutéctica de lidocaina o prilocaina o de lido-
caina al 4% una hora de realizar el procedi-
miento). Se aplica crema anestésica en la zona
de puncidén, 1-2 cm por encima de la sinfisis
del pubis, linea media. Cubrir con un apésito
impermeable para facilitar la absorcién. Esperar
60 minutos para realizar el procedimiento.

* Ansiolisis: valorar si es necesaria la solicitud de
su prescripcién en ninos con ansiedad o miedo
que no se soluciona con técnicas no farmacold-
gicas. En menores de 3 meses se recomienda el
uso de sacarosa oral si no hay contraindicaciones
dietéticas.

* Apésito adhesivo.

*  Ecografo. Si se dispone de un ecégrafo se puede
confirmar que la vejiga estd distendida, esto
ayuda a la eficacia de la técnica.

Coloque todo el material necesario en un lugar
limpio y de manera que todo esté ordenado y fcil-
mente disponible.

* Al menos una hora antes de la realizacién del
procedimiento, siempre que sea posible, se
debe aplicar el anestésico tdpico en la zona de
puncidn, 1-2 cm por encima de la sinfisis del
pubis, linea media. Se debe cubrir con un apé-
sito impermeable para facilitar la absorcidn.

* Enlamedida de lo posible, se valorard la aplica-
cién de medidas no farmacolégicas para reducir
tanto la ansiedad/estrés del procedimiento como
el dolor en el nifio. Se preguntard a los padres
si en otras situaciones similares hay alguna
distraccion o técnica que ha funcionado para
sobrellevar mejor la situacidn.

* Siel paciente es neonato, se valorard la utiliza-
cién de sacarosa oral cinco minutos antes del
procedimiento.



Se intentard hacer participe al nifio del proce-
dimiento teniendo en cuenta la edad y condi-
ciones del nifio.

Para comenzar el procedimiento se esperard al
menos unos 30 minutos tras la Gltima miccién,
es importante que la vejiga esté llena. Asegurar-
se de que la vejiga esté distendida mediante la
palpacién o percusion de la vejiga por encima
de la sinfisis del pubis.

Retirar la crema anestésica tras el tiempo deter-
minado. Aplicar Clorhexidina para desinfectar
la zona donde se va a realizar la puncidn, desde
la sinfisis del pubis hasta 4-5 cm por encima,
alrededor de la linea media.

Se coloca al nifio sobre una superficie plana y
dura, en dectbito supino, con las rodillas flexio-
nadas y caderas en abduccién, e inmovilizado.
Nunca destape el pafial del nifio hasta asegurarse
de que hay alguien dispuesto a recoger la orina
si el niflo micciona espontdneamente.
Mientras se realiza la técnica es aconsejable para
evitar la miccidn espontdnea que los ayudantes
ocluyan con un dedo el meato uretral en las
nifias o aplicarle presion sobre la uretra de los
nifios, porque el procedimiento puede estimular
la miccién en muchos nifios.

El profesional deberd lavarse las manos durante
al menos 40-60 segundos con agua y jabdn,
previamente al contacto directo con el pacien-
te®.

Colocacién de guantes estériles.

Localizar el punto de puncién: linea media, 1-2
cm por encima de la sinfisis del pubis.
Introducir la aguja 1-2 cm por encima de la
sinfisis del pubis perpendicular a la piel y lige-
ramente caudal (10-20°).

Avanzar lentamente mientras se aspira suave-
mente. La orina aparecerd en la jeringuilla cuan-
do se penetre la cavidad vesical (profundidad de
2 a3 cm). Al penetrar en vejiga se puede notar
una leve disminucién de la resistencia.

La muestra de orina debe enviarse lo antes posi-
ble al laboratorio especifico para su posterior
andlisis.

Extraer la aguja, limpiar con clorhexidina la piel
y aplicar un apésito adhesivo.

Punci6n suprapibica

La hematuria microscdpica es una complicacion
comun que se ha descrito tras la realizacién de este
procedimiento.

A su vez, la bibliografia cita otras, principal-
mente durante el perfodo de recién nacido, que
aun siendo poco comunes merece mencidn citarlas.

Se destacan las siguientes® 19
* Hematuria macroscépica.

*  Absceso de la pared abdominal.

* Hemorragia vesical y descenso del hematocrito.

e Deritonitis.

* Hematoma supravesical.

*  Bacteriemia por anacrobios.

* Hematoma vesical con uropatia obstructiva
secundaria.

* Hemoperitoneo masivo.

* Perforacién intestinal.

Pasado el periodo neonatal se han publicado:

*  Perforacién intestinal.

* Anemia post-hematura.

* Hematoma de la pared vesical.
*  Absceso suprapubico.

* Rotura de la aguja.

* La PSP “a ciegas” tiene aproximadamente un
50% de posibilidades de obtener orina. El uso
de ultrasonido aumenta las posibilidades de
éxito al 80-90%. Hay dos tipos de ultrasonidos
que pueden utilizarse:

— La ecograffa 2D en tiempo real proporciona
la visualizacién de la vejiga y una estimacién
de su plenitud. Es mds preciso que el ultra-
sonido de vejiga automatizado y debe usarse
con preferencia si se cuenta con experiencia
en el uso de un ultrasonido 2D.

— El ultrasonido de vejiga automatizado pro-
porciona un volumen de orina en ml. No
visualiza la vejiga. Su capacidad para detec-
tar volimenes de menos de 20 ml es defi-
ciente. Debe usarse solo cuando el equipo
de ultrasonido 2D o la experiencia no estén
disponibles.

¢ NO hacer una PSP®. Si no se obtiene orina, no
intentar reconducir la aguja. Extraiga la aguja
y espere una hora a volver a intentar el proce-
dimiento.
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Realizar una correcta higiene de las manos, bien lavdndolas con un jabén A

antiséptico o utilizando soluciones hidroalcohélicas

El uso de guantes no excluye el lavado de manos

La PSP guiada mediante ecograffa es més exitosa que la realizada de forma

convencional

El dolor asociado a la PSP es mayor que el asociado al cateterismo vesical

ECA 1+

ECA 1+

En poblacién pedidtrica que no controla la miccién y que requiera un C
diagnéstico y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica de

recogida que minimice el riesgo de contaminacién (PSP o cateterismo vesical).

La eleccién de la técnica deberd supeditarse al nivel de adiestramiento y los

medios del entorno asistencial

Cuando se opte por la realizacién de una puncién suprapibica y se disponga de A
ecografia, se recomienda su utilizacién para mejorar la efectividad de la técnica

Se recomienda la disponibilidad de un ecgrafo en los puntos de atencién de B
pacientes que puedan requerir la realizacién de puncién suprapibica

Para minimizar la probabilidad de miccién espontdnea, se recomienda calentar el C

No se recomienda proceder a la PSP con didme-
tros vesicales inferiores a 2,1 cm puesto que la
experiencia indica que nunca se logra obtencién
de orina.
Andlisis de la muestra: tradicionalmente la
bibliografia considera urocultivo positivo aquél
en el que aparece crecimiento de cualquier
nimero de colonias de un dnico germen, ya
que la obtencién de orina mediante esta técnica
debe ser estéril.

No obstante, se recomienda seguir los protoco-

los de cada centro para la interpretacion de los

resultados de la muestra.

Posibles alternativas si fracasa el procedimien-

to:

— Si no se puede obtener PSE se debe recolectar
una muestra de catéter.

— Si no se puede recolectar orina en un nifio
que no estd bien, no demore el tratamiento
(por ejemplo, antibidticos).

— Se debe recolectar una muestra de orina lo
antes posible para una microscopia.

gel transductor antes de colocar el sensor en la zona indicada

La PSP es un método habitualmente seguro y
las complicaciones raras.

Advierta a los padres que es normal la hematuria
microscépica en las siguientes micciones. En
caso de hemarturia macroscdpica deben acudir
a urgencias.

Informe a los padres/cuidadores de que deben
administrar el analgésico pautado para evitar
molestias.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Fecha y hora de la realizacién del procedimiento
Quien ha realizado la técnica.

Numero de intentos realizados.

Si el procedimiento ha sido efectivo.

Si se han producido complicaciones/incidencias.
Cualquier aspecto relevante que sea de interés
como, por ejemplo: utilizacién de sedoanalge-



sia, valoracion del dolor antes, durante y tras
el procedimiento en caso necesario, estado de
la piel, etc.

Si se ha aportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

Ver tabla 1.
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Técnica de recogida de orina en neonatos, lac-
tantes y nifios pequefios no continentes mediante
una bolsa de pldstico con tira adhesiva, que se coloca
en la zona perineal®.

Establecer una metodologfa para la obtencién de
muestras de orina a través de bolsa colectora asegu-
rando las mejores condiciones de asepsia para efectuar
su analisis.

*  Mostrar las indicaciones y contraindicaciones del
uso de la bolsa adhesiva perineal para la recogida
de muestras de orina.

*  Explicar la secuencia de acciones a seguir para
realizar el procedimiento de la forma mds segura
para evitar la posible contaminacién y el despe-
gamiento de la bolsa una vez colocada.

* Fomentar la participacién del paciente y la
familia.

*  Este es un procedimiento indicado en neona-
tos, lactantes y nifios pequefos que no presentan
control de esfinteres y precisen la recogida de
orina con fines diagndsticos o control de diuresis.

* Los estudios que se pueden realizar mediante
este método son®:

— Despistaje de infecciones urinarias.

— Estudios analiticos bdsicos.

— Estudios electroliticos.

— Estudio de tdxicos y substancias de abuso

— Estudios metabdlicos.

— Estudios de funcién renal que no precisen
control estricto de diuresis.

* No se debe recoger orina por este método para
muestras de urocultivo dado el alto porcentaje
de contaminacién®4.

* En pacientes con piel muy sensible, como los
prematuros, o aquellos que presenten irrica-
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cién o heridas en la zona, no es aconsejable el
uso de bolsas adhesivas ya que podrian lesionar
la piel.

*  Necesidad de obtener una muestra de orina de
manera inmediata.

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento son:

e Personal facultativo, el cual realiza la indicacién
de la colocacién de la bolsa de orina.

* Enfermeros o Técnico en Cuidados Auxiliares
de Enfermerfa (TCAE). Son los profesionales
encargados de: la preparacién y/o revisién del
material necesario, realizar una correcta higiene
del paciente, la colocacién de la bolsa mediante
una técnica lo mds aséptica posible, la compro-
bacién del correcto procesamiento de la muestra
para su envio a laboratorio o su andlisis en la
propia unidad mediante tira reactiva, y del con-
trol de diuresis en caso necesario

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifio en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifo.

Se debe explicar el procedimiento a los proge-
nitores. Si fuera posible, se debe adaptar la comu-
nicacion a la comprensién del paciente.

Esto tiene como objetivo el reducir la ansiedad
y el miedo al procedimiento, asi como resolver
las posibles dudas o inquietudes que pudieran
surgir.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.
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Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtrese
de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben estar presentes, salvo situacién
excepcional, para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante la realizacién del procedimiento. Estas
instrucciones deben estar enfocadas a tranquilizar
al nifio y disminuir el estrés durante la realizacién
del procedimiento, indiqueles que pueden conti-
nuar con las medidas de distraccién iniciadas por
el profesional de enfermerfa (por ejemplo: ponetle
un video que le guste, contar un cuento, cantarle
una cancidn, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

La preparacion del material que se va a uilizar
debe realizarse, en la medida de lo posible, fuera de
la vista del nifio para disminuir la ansiedad antici-

patoria.

¢ Contenedor estéril.
* Agua.

¢ Jabén.

* Esponja o toallitas de celulosa.

¢ Guantes desechables.

¢ Gasas estériles.

*  Agua estéril.

* Bolsa adhesiva perineal abierta o cerrada.

* Jeringa.

* Aguja en caso de disponer de bolsa cerrada.

*  Compruebe antes de la colocacién de la bolsa
que el nifio no es alérgico a alguno de los mate-
riales que se van a utilizar durante el procedi-
miento.

* Lavadoy secado de manos. Colocacién de guan-
tes no estériles.

*  Colocar al nifio en dectbito supino, si es nifia
en posicion ginecoldgica.

*  Realizar un lavado exhaustivo de la zona genital
con agua y jabon; en el nifio retirando el prepu-
cio hacia atrés sin forzar, en la nifia separando
los labios y haciéndolo de arriba a abajo.

*  Aclarar con agua estéril y secado con gasas esté-

riles®.

*  Separar las piernas del nifio/a con el fin de alisar
los pliegues de la piel.

* Retirar la parte inferior del papel protector de
la bolsa.

* En nifias: aplicar la bolsa sin tocar la zona de
pegado o el interior para evitar contaminacio-
nes, centrando la abertura entre los labios, colo-
cando la parte inferior de la bolsa en el periné de
forma que quede centrado sobre el meato uri-
nario. Presionar para que quede bien pegadal.

* En nifios: aplicar la bolsa sin tocar la zona de
pegado o el interior para evitar contaminacio-
nes. Introducir el pene por el orificio de la bolsa
y presionar para que quede bien pegada®.

* Colocar al nifio semiincorporado o en brazos de
sus padres, si es posible y la situacién clinica lo
permite, con el fin de facilitar el flujo de orina
hacia la bolsa

¢ Una vez obtenida la orina necesaria, si la bolsa es
cerrada, se despegard con suavidad y se extraerd
el contenido con una aguja y jeringa estériles a
través de la abertura de la bolsa.

e Si se trata de una bolsa abierta, se vaciari el
contenido con una jeringa estéril por el orificio
situado en su base.

* Depositar la orina en el contenedor estéril.

* Cerrar el recipiente evitando contaminaciones
accidentales.

* Etiquetado de la muestra asegurdndose que per-
tenece al paciente y al estudio correcto.

* Enviar la muestra al laboratorio con la peticién
correspondiente.

*  Recogida del material utilizado.

e Lavado de manos.

La correcta realizacién de la técnica no asegura
la validez de los resultados dado el alto porcentaje
de falsos positivos que se producen. Sin embargo,
al ser una de las técnicas para la recogida de orina
en lactantes y nifios incontinentes mds utilizadas
en nuestro entorno, resulta de gran interés la pro-
tocolizacién de la misma®.



Realizar una correcta higiene de manos, bien
lavindolas con un jabén antiséptico o bien con
soluciones hidroalcohdlicas

El uso de guantes no excluye el lavado de manos

En nifos continentes la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger por miccién espontdnea.

En nifios no continentes la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger mediante sondaje vesical,
pudiendo optar por puncién suprapubica en
neonatos y lactantes pequefios

No se debe enviar para urocultivo una muestra
recogida mediante bolsa adhesiva

Se debe informar a los padres de que la mejor
posicién para el paciente es semiincorporado, de
forma que se facilite el flujo hacia la bolsa. As{
mismo, recordar la necesidad de animarle a la inges-
ta de liquidos si la situacion clinica del paciente lo
permite.

Educar a los padres para que intenten que el
nifio, en la medida de lo posible, no deambule ni
abra o haga movimientos bruscos de piernas para
evitar el despegamiento accidental de la bolsa y la
pérdida de orina.

Ensenarles como vigilar si el nifio ha realizado
miccién para recoger la muestra lo antes posible®.

Las tltimas recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de Pediatria, basadas en el
estudio de Lorente Romero et al., no recomien-
dan el cambio de bolsa de orina y la limpieza de
periné a intervalos regulares®).

El protocolo de cada centro deberd indicar
si son los padres los que deben avisar si no se ha
producido miccién tras un tiempo determinado,
o es el enfermero o TCAE el que se encargard de
volver a llamarles transcurrido dicho tiempo y las
acciones a seguir en ese caso.

Documente el procedimiento en la hoja de cui-
dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Recogida de orina mediante bolsa adhesiva perineal

A I
A I
A I
B II
A I

* El motivo por el cual el paciente requiere la
colocacién de una bolsa colectora de orina.

*  Fechay hora de colocacién de la bolsa colectora.

* Estado de la piel antes de su colocacién.

* Lahora de cada nueva colocacién de bolsa que
requiera el paciente debido a retiradas acciden-
tales.

* En caso de que el paciente no esté en dieta oral
absoluta y el paciente esté bebiendo, el tipo de
liquido o alimento (p. ¢j., lactancia maternal o
férmula adaptada) con el que se estd intentando
forzar la diuresis.

* Hora de obtencién de la muestra de orina y del
procesamiento de la muestra.

* Resultados obtenidos si se realiza tira analitica
en el servicio de urgencias.

* Estado de la piel perineal tras la retirada de la
bolsa colectora.

Ver Tabla 1.
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Las garrapatas, pertenecientes al orden Ixodida,
son ardcnidos de la subclase Acari, que incluye tanto
a dcaros como a garrapatas.

Son ectopardsitos hematdfagos lo que las con-
vierte en vector de multiples enfermedades ocu-
pando el segundo lugar en importancia a nivel
mundial, siendo superadas solo por los mosquitos.
No obstante, las garrapatas transmiten una mayor
variedad de agentes (virus, bacterias, hongos, etc.)
que los mosquitos®.

Las garrapatas tienen una distribucién mun-
dial, incluyendo zonas costeras de la Antdrtida e
islotes proximos al Artico. Estdn ausentes de los
grandes desiertos terrestres. En Espafa estdn pre-
sentes en toda su geografia®. Expertos espafioles
y norteamericanos alertaron sobre un incremento
muy importante de las enfermedades provocadas
por la picadura de garrapatas, debido al cambio
climatico®.

La exposicion a las garrapatas puede ocurrir
durante todo el afio, pero son mds activas durante
los meses mds calidos (abril-septiembre).

En Europa existen dos familias de garrapatas
bien diferencias por su morfologia y hdbitos de
alimentacién®¥ (Fig. 1).

*  Garrapatas duras (Argasidae): llamadas asf por-
que cuentan con un escudo protector duro en
la parte dorsal del cuerpo. Generalmente pasan
mds tiempo unidas al mismo huésped que las
garrapatas blandas, pudiendo pasar varios dias
hasta que se desprenden. Son las mds abun-
dantes y las de mayor importancia médica y
veterinaria.

* Garrapatas blandas (Ixodidae): llamadas asi
porque carecen del escudo protector. Tam-
bién se diferencian de las garrapatas duras en
que la parte por la que se alimentan la tienen
en la parte ventral del cuerpo. Suelen alimen-
tarse de multiples huéspedes a lo largo de su
vida.

La retirada de garrapata consiste en la extrac-
cién mediante métodos mecdnicos de la misma de
la superficie cutdnea del paciente intentando,
en la medida de lo posible, que salga entera e intac-
ta.

Tipos de garrapatas. Foto perteneciente
al CDC. Tomada de: https://phil.cdc.gov/Details.
aspx?pid=5993

Establecer una metodologfa para la extraccidn
de garrapata en el paciente pedidtrico que favorezca
la seguridad y minimice las posibles complicaciones
derivadas de la realizacién de este procedimiento.

*  Describir los materiales y el método necesarios
para la extraccién cutdnea de las garrapatas.

*  Mostrar las precauciones especiales que se deben
tomar en la realizacién del procedimiento.

* Describir cémo prevenir y detectar futuras
picaduras.

* Fomentar la educacién sanitaria al paciente y
su familia.

Todos los pacientes pedidtricos que acudan a un
servicio de urgencias para la retirada de garrapata
cutdnea.

Ninguna.

Los profesionales implicados en la realizacién
del procedimiento son:
*  Personal facultativo o enfermeros: son los encar-
gados de la realizacién del procedimiento.



¢ Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE): encargados de la preparacién del mate-
rial, colaboran durante la realizacién del proce-
dimiento e intervienen en la colocacién y suje-
cién del paciente pedidtrico en caso necesario.

*  Celador: encargados de la colocacion y sujecién
del paciente pedidtrico en caso necesario.

Compruebe que es el paciente correcto verifi-
cando en la pulsera de identificacion los datos de
filiacién del registro del nifio en el servicio de admi-
sién, y confirmando con los padres/cuidadores la
identidad del nifio.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su compresion, se pueden utilizar mufecos, dibujos
o videos adaptados si se encuentran disponibles en
su unidad. Los objetivos son: comprobar que el
nino comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacién lo permita se debe
obtener el consentimiento informado antes de la
realizacién del procedimiento. El consentimiento
debe quedar claramente registrado en la hoja/registro
electrénico de enfermeria si se ha obtenido de mane-
ra verbal o adjuntado, debidamente cumplimentado,
en la historia clinica del paciente si es escrito.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y
estd disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio
a una sala de procedimientos decorada con dibu-
jos o colores agradables para disminuir la ansiedad
que puede generar un entorno lleno de material y
equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la
temperatura de la sala.

Inicie medidas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica y asegtrese

Retirada de garrapata ‘

de que se mantienen en la medida de lo posible
mientras dure el procedimiento.

Los padres deben, siempre que por algin moti-
vo no se contraindique, estar presentes para ayudar
a los nifios a afrontar el procedimiento. Para ello
proporcione instrucciones claras sobre el papel
que se espera que realicen durante la realizacién
del procedimiento. Estas instrucciones deben estar
enfocadas a tranquilizar al nifio y disminuir el estrés
durante la realizacién del procedimiento, indiqueles
que pueden continuar con las medidas de distrac-
cién iniciadas por el profesional de enfermeria (por
ejemplo: ponerle un video que le guste, contar un
cuento, cantarle una cancién, etc.).

Debe preservarse en todo momento la intimi-

dad del paciente.

La preparacién del material que se va a utilizar
debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-
minuir la ansiedad anticipatoria.

En un lugar limpio y accesible debe colocarse
todo el equipo a utilizar que debe constar de:

* Guantes no estériles.

e (asas.

*  Antiséptico local

* Dinzas de punta estrecha y sin dientes o mos-
quito curvo.

* Aguja o angiocatéter en algunos casos.

*  Bote hermético para introducir la garrapata una
vez extraida.

Coloque todo el material necesario en un lugar
limpio y de manera que todo esté ordenado y fcil-
mente disponible.

*  Siel paciente es un nifo colaborador indiquele
que es muy importante que permanezca quieto
durante el procedimiento, especialmente cuan-
do se esté haciendo traccién de la garrapata.
Acuerde con el paciente una sefal para indicarle
cuando va a comenzar a realizar la traccién.

* Inicie, o pidale a los padres o alguien del per-
sonal que esté libre, que inicien maniobras de
distraccion apropiadas a la edad del paciente.

*  Este procedimiento puede generar ansiedad en
el nifio, especialmente en los nifios mds peque-
fios. En caso de que las medidas de distraccién
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no surtan efecto considere solicitar la prescrip-
cién de algin tipo de ansiolitico para la correcta
realizacién del procedimiento.

Coloque al paciente en una posicién cémoda.
Si es necesario, solicite la ayuda de un TCAE
o un celador para ayudar a posicionar al nifio.

Si la garrapata estd en una zona con pelo inten-
te despejar el drea alrededor de la garrapata
separando ¢l pelo de alrededor para facilitar la
visualizacién del procedimiento. Para ello puede
utilizar agua o suero.

Sujete la garrapata con las pinzas lo mds cerca
posible de la superficie de la piel y tire hacia arri-
ba, de forma perpendicular a la piel, con una
traccidn suave pero constante y uniforme (Fig, 2).
Tenga cuidado de no apretar ni aplastar el cuer-
po de la garrapata porque esto puede hacer que
se expulsen agentes infecciosos presentes en su
tubo digestivo mediante la regurgitacion del
contenido géstrico®.

Mantenga la traccion hasta que la garrapata se
suelte espontdneamente por efecto de la pre-
sién. No tuerza ni mueva la garrapata para evitar
que las partes de la boca se rompan durante la
extraccién y queden dentro de la piel.

Si quedan partes de la boca después de la extrac-
cién del cuerpo, se pueden extraer con unas
pinzas o con un angiocatéter. En ocasiones
puede ser necesaria la extraccidn de restos bajo
anestesia local para prevenir la infeccion local.
Una vez que se retira la garrapata, lave el drea
de la picadura con agua y jabén y aplique un
antiséptico.

Los problemas potenciales que se pueden pro-

ducir tras la retirada de una garrapata son:

Anafilaxia.

Sobreinfeccién local de la zona donde ha estado
insertada.

Granuloma si la pieza bucal de la garrapata
queda dentro de la superficie cutdnea por reac-
cién a cuerpo extrafo.

Contagio de enfermedades por las garrapatas
presentes en la peninsula Iberica: fiebre boto-
nosa o exantematica mediterrinea, babesiosis®,

e

Retirada de garrapata. Foto perteneciente al

CDC. Tomada de: https://www.cdc.gov/ticks/removin-
g a_tickhtml

turalemia, pardlisis neurotéxica, ehrlichiosis y
una nueva enfermedad denominada TIBOLA/
DEBONEL®. Otras enfermedades que pueden
aparecer si el paciente o la garrapata han viajado
(en el caso de la garrapata adherida al cuerpo
de animales durante su proceso de migracién
o importados) son: fiebre de Crimea, fiebre de
las montafas rocosas, encefalitis centroeuropea.

La probabilidad de transmisién de patégenos
por las garrapatas al hombre es baja debido
a que, en general, el porcentaje de garrapatas
infectado es bajo, salvo en el caso de algunas
rickettsias. En Espafia, sélo un porcentaje
relativamente pequefio de las garrapatas son
portadoras de microorganismos nocivos para
la salud y para poder transmitirlos, necesitan
estar prendidas de la piel un tiempo largo, mds
de 24 horas generalmente®.

Se debe evitar la utilizacién de métodos de
extraccién de la garrapata mediante métodos
de sofocacién tales como cubrirlas de vaselina,
aceite, esmalte de ufias, rociarlas con gasolina,
alcohol, etc. ya que no suelen ser nada eficaces
debido a que la frecuencia respiratoria de la de la
garrapata es muy baja. Otros métodos como la
aplicacién de calor tampoco deben utilizarse ya
que la cantidad de calor requerida puede causar
dafios graves en el paciente. Por otro lado, existe
evidencia de que tanto la aplicacién de produc-
tos quimicos como de calor puede aumentar la
probabilidad de anafilaxia y / o la transmisién de
enfermedades transmitidas por garrapatas debido
a que pueden provocar la regurgitacién de sus-
tancias contenidas en su aparato digestivo®59).



* No tocar o aplastar directamente la garrapata
con la mano, lo ideal es la utilizacidn de guantes
ya que somos susceptibles de ser contagiados
por las enfermedades que transmiten.

¢ Una vez extraida no se debe tirar directamen-
te por el lavabo, inodoro o a la basura ya que
sobreviven y pueden volver a infectar a otra per-
sona u animal. Lo ideal es meterlas en un bote
hermético que contenga alcohol por si fuera
necesario examinarla mds adelante. En caso de
que no vaya a ser necesario su andlisis se elimi-
nan directamente en este medio.

¢  No se recomienda de forma rutinaria el uso de
antibidticos profildcticos para la prevencién de
aparicién de enfermedades tras la picadura®.

Informe a los padres/cuidadores y al nifio, si
es mayor y lo considera competente, que deben
estar alerta al menos 30 dias tras la picadura de
la garrapata ante la posible aparicion de sintomas
como: irritabilidad o somnolencia, aparicién de
adenopatias o linfadenopatias, artralgias o artritis,
fiebre, dolor de cabeza, erupcién rojiza en la piel
en el sitio de la picadura (btsqueda de aparicién de
eritema migrans, Fig. 3), exantemas, sarpullido o
una mancha negra en el lugar de la picadura. Ante
la aparicién de alguno de estos sintomas indiqueles
que deben consultar con su médico®?.

Proporcione consejos tanto a los padres como
al paciente si es competente sobre cdmo prevenir
la picadura de garrapatas©?:

a. Reconocimiento de lugares donde hay més posi-
bilidades de que haya garrapatas: tienen prefe-
rencia por lugares cubiertos de hierba, arbustos
o bosques. Al alimentarse de la sangre de anima-
les vertebrados (reptiles, aves y mamiferos), van
a estar preferentemente en las zonas donde vivan
éstos. No obstante, hay que tener en cuenta
que muchas personas pueden ser picadas por
garrapatas en sus propios vecindarios o patios.

b. Vestimenta recomendada cuando acudan a una
zona de riesgo:

— Es preferible llevar colores claros, ya que asi
les serd mds facil reconocer si llevan alguna
en la ropa.

Retirada de garrapata

Eritema migrans. Foto perteneciente al CDC.

Tomada de: https://phil.cdc.gov/Details.aspx?pid=5993

— Indiqueles que lleven pantalones largos con
la pernera dentro de los calcetines.

— Los zapatos deben ser cerrados.

c. Aplicacién de repelentes®: podemos protegernos
de la picadura de la garrapata mediante la admi-
nistracion de repelentes, que deben ser no irritan-
tes de la piel. Se pueden aplicar de dos maneras:
— Sobre la ropa, como es el caso de la perme-

trina, uno de los mds efectivos en el caso de
las garrapatas.

— Sobre la piel, como los repelentes que conten-
gan DEET (Dietiltoluamida) al 20-30%, y
los que contiene IR3535 (3-N-butil-n-acetil
aminopropionato de etilo) o Picaridina (car-
boxilado de hidroxietil isobudil piperidina) a
concentraciones mayores al 15%.

*  Camine por el centro de los caminos.

¢ Periédicamente revise si tiene garrapatas en su
ropa o piel especialmente después de volver del
campo.

* Si toca las garrapatas sin guantes, ldvese o des-
inféctese las manos lo antes posible.

* En caso de detectar alguna insertada indiqueles
que no apliquen ninguna sustancia sobre ella
(alcohol, vaselina, gasolina, etc.)
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Tampoco que utilicen otros métodos como
aproximar cerillas encendidas.

No retorcer, arrancar o aplastar violentamente
la garrapata.

Revise a las mascotas cada vez que regresen
del exterior de la vivienda. Como medida
de prevencidn siempre es recomendable que
utilicen antiparasitarios para sus mascotas en
cualquiera de sus versiones (collares, pipetas,
espray, champ, lociones, inyecciones o com-
primidos).

Recomiende una ducha inmediatamente des-
pués de haber estado al aire libre. Se ha obser-
vado que ducharse dentro de las dos horas
posteriores a haber estado al aire libre reduce
el riesgo de contraer la enfermedad de Lyme y
podiria ser eficaz para reducir el riesgo de otras
enfermedades transmitidas por garrapatas?.
Ducharse ayuda a deshacerse de las garrapatas
que no estén prendidas y es un buen momento
para revisar que no tenga ninguna.

Revise el cuerpo del nifio para ver si tiene garra-
patas al llegar a casa cuando regrese de dreas que
podrian estar infestadas de garrapatas, incluso su
jardin. Las zonas donde hay que poner especial
cuidado son:

— En las axilas

— Dentro y alrededor de las orejas

— Dentro del ombligo

— Detriés de las rodillas

— En el pelo

— En las ingles

— Alrededor de la cintura

Revise los equipos y las mascotas. Las garrapatas
pueden entrar a su casa a través de la ropa y

Por eso, revise las mascotas, los abrigos y las
mochilas cuidadosamente.

La Web EnFamila de la Asociacién Espanola de
Pediatria dispone de informacién online con
consejos descargables para las familias® a tra-
vés del enlace web: https://enfamilia.aeped.es/
temas-salud/picadura-garrapata.

Se recomienda, a las personas que vayan a viajar
a zonas endémicas de encefalitis centroeuropea,
como: Austria, norte de Suiza, sur de Alemania,
Eslovaquia, Finlandia, Suecia, Noruega, paises
bélticos (Estonia, Letonia y Lituania), Hungtfa,
Polonia y Repuiblica Checa, zona mds oriental
de Rusia hasta China y Japdn, valorar la posibi-
lidad de la vacunacién especifica contra la ence-
falitis centroeuropea disponible en los centros
de vacunacién internacional ©19),

Documente el procedimiento en la hoja de cui-

dados o en el registro electrénico de enfermerfa. Los
datos que debe incluir son:

Quien ha realizado la técnica.

Método utilizado.

Si se ha conseguido la retirada completa de la garra-
pata o ha quedado insertada alguna parte de esta.
En el caso de haber quedado algtn resto, el
método por el cual se ha extraido.

Tipo de limpieza y antiséptico utilizado para la
limpieza de la zona tras el procedimiento.

Si se ha aportado informacién a la familia sobre
aspectos a vigilar y de educacién sanitaria.

las mascotas, y luego prenderse a una persona. Tabla 1.
Realizar una correcta higiene de las manos, bien lavandolas con un jabén A
antiséptico o utilizando soluciones hidroalcohélicas
El uso de guantes no excluye el lavado de manos A
Evidencias disponibles especificas sobre la retirada de garrapata Ninguna disponible
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La tincién con fluoresceina es el procedimiento
mediante el cual se instila una solucién de fluores-
ceina sédica en el ojo para examinar la presencia
de cuerpos extrafios en el ojo y la integridad del
epitelio de la superficie ocular(-2).

Conocer la técnica correcta del procedimiento
de tincién con fluoresceina basindonos en la evi-

dencia hallada.

*  Mostrar las indicaciones y contraindicaciones
de la tincién con fluoresceina.

*  Explicar la secuencia de acciones a seguir para
realizar el procedimiento de la forma mds segura.

*  Saber detectar la presencia de un cuerpo extrafio
o lesiones en el ojo mediante este procedimiento.

*  Fomentar la participacién del paciente y familia.

*  Determinacién de irregularidades en la superfi-
cie corneal y de cambios en el grosor del epite-
lio (ej: abrasion conjuntival, abrasién corneal,
lceras)

*  Deteccién de cuerpos extrafios en la superficie
ocular.

*  Medicién de la presién intraocular mediante
tonometria de aplanacién o Goldmann.

* Determinacién de irritacidn en la superficie
corneal después de la prescripcion de lentes de
contacto duras?9.

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno
de los excipientes (tiomersal, acetato de fenilmercu-
rio, cloruro de sodio o agua purificada)®.

*  Dersonal Facultativo, el cual realiza la tincién y
examina posteriormente la aparicién de lesiones
tefiidas en la superficie ocular.

* Enfermeros: realizan la tincién o ayudan a la

Tincion ocular con fluoresceina ‘

correcta realizacién del procedimiento, pre-
paran parte del material y al paciente para la
intervencion.

e Técnicos en cuidados auxiliares de enfermerfa:
se encargan de preparar el material necesario en
colaboracién con enfermerfa y ayudan a sujetar
al paciente pedidtrico en caso de ser necesario.

* Celadores: ayudan a sujetar al paciente pedid-
trico en caso de ser necesario.

Compruebe que es el paciente correcto veri-
ficando en la pulsera de identificacién los datos
de filiacion del registro del nifio (en el servicio de
admisién), y confirmando con los padres/cuidado-
res la identidad del mismo.

Es importante preparar al paciente y a sus
padres/cuidadores para el procedimiento que se le
va a realizar mediante explicaciones claras, apropia-
das y adaptadas a la edad y/o el estado cognitivo.

La informacién que se les debe proporcionar
debe contener los objetivos del procedimiento y los
resultados esperados tras su realizacién. Para facilitar
su comprension, se pueden utilizar mufiecos, dibu-
jos o videos adaptados si se encuentran disponibles
en su unidad. Los objetivos son: comprobar que
el nifio comprende el procedimiento, disminuir el
miedo y la ansiedad.

Siempre que la situacion lo permita se debe obte-
ner el consentimiento informado (con el consenti-
miento verbal serfa suficiente) antes de la realizacién
del procedimiento. El consentimiento debe quedar
claramente registrado en la hoja/registro electrénico
de enfermeria si se ha obtenido de manera verbal
o adjuntado, debidamente cumplimentado, en la
historia clinica del paciente si es escrito.

Si el estado clinico del paciente lo permite, y estd
disponible en la unidad, lo ideal es llevar al nifio a
una sala de procedimientos adecuada y adaptada.
Podria estar decorada con dibujos o colores agrada-
bles para disminuir la ansiedad que puede generar un
entorno lleno de material y equipamiento técnico.

Intente crear un ambiente tranquilo, con con-
trol de la intensidad luminica, del ruido y de la



78 Silvia Gonzdlez Sanz, Teresa Judrez Magro

Figura 1. Colirio monodosis de fluoresceina sédica
(Fuente de la imagen: elaboracion propia).

temperatura de la sala. Es importante para la rea-
lizacién de este procedimiento que la intensidad
luminica sea minima.

Inicie mediadas de distraccién apropiadas a la
edad del nifio y a su situacién clinica si los padres
no son colaboradores.

Los padres deben, en la medida de lo posible,
estar presentes para ayudar a los nifios a afrontar el
procedimiento. Para ello proporcione instruccio-
nes claras sobre el papel que se espera que realicen
durante el procedimiento. Estas instrucciones deben
estar enfocadas a tranquilizar al nifio y disminuir
el estrés durante la realizacién del procedimiento,
indiqueles que pueden continuar con las medidas
de distraccion iniciadas por el profesional de enfer-
merfa (por ejemplo: ponerle un video que le guste,
contar un cuento, cantarle una cancién...).

Debe preservarse en todo momento la intimi-
dad del paciente.

5.3. Preparacion de materiales
La preparacion del material que se va a utilizar

debe realizarse fuera de la vista del nifio para dis-

minuir la ansiedad anticipatoria.
Los materiales que prepararemos para este pro-
cedimiento son:

*  Guantes no estériles.

*  Gasas.

*  Colirio de fluoresceina sédica (preferiblemente
en monodosis) (Fig. 1) o tira de papel de fluo-
resceina (Fig. 2).

*  Suero salino fisioldgico 0,9% o agua estéril,
segn indicaciones del fabricante del colirio o
la tira de fluoresceina.

*  Luz azul cobalto.

Figura 2. Tira de fluoresceina sédica (Fuente de la ima-
gen: elaboracién propia).

5.4. Preparacion del paciente

Explicar el procedimiento y la importancia de
la colaboracién del paciente en la realizacién de la
técnica para un mayor éxito en la ejecucion, adap-
tando las instrucciones a la edad del paciente.

Iniciar medidas de distraccién mencionadas
anteriormente y adaptadas a la edad del paciente.
Pueden realizarlas tanto los padres/cuidadores como
el personal sanitario.

Previamente a la realizacién del procedimiento,
descartar la posibilidad de penetracién ocular y que
el paciente no sea portador de lentes de contacto.
(véase Sospecha de penetracién ocular y Lentes de
contacto).

5.5. Realizacion de la técnica

* Lavadoy secado de manos. Colocacién de guan-
tes no estériles.

*  Colocacién del paciente:

— Se indica al paciente que se coloque en deci-
bito supino con el cabecero completamente
abatido.

— Puede colocar las manos en la posicién que
sea mds cémoda para él. Es fundamental en
este procedimiento que el paciente no se
toque los ojos durante la intervencién, por
lo que si consideramos adecuado el paciente
puede dar las manos a sus padres/cuidadores.

— En el caso de tratarse de un paciente pedid-
trico colaborador, hay que senalarle que debe
mantener los ojos abiertos hasta que se le
indique.

* En el caso del colirio:

— Se retraerd levemente y sin forzar el parpado

inferior de manera que se forme una bolsa
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Figura 3. Administracién de fluoresceina mediante coli-
rio monodosis (Fuente de la imagen: elaboracién propia).

entre el parpado y el ojo. Si el paciente es cola-
borador se le solicitard que mire hacia arriba.

— A continuacion, se colocard el bote boca abajo
y se apretard suavemente para que salga una
sola gota, la cual se instilard en la bolsa for-
mada entre el pdrpado y el ojo. El bote del
colirio no debe tocar el ojo durante la insti-
lacién (Fig. 3).

— Presione levemente la zona entre el parpado
inferior (canto interno) y la nariz para evitar
la absorcién del firmaco a través del lagrimal.

— Si el paciente es colaborador, se le solicitard
que parpadee ya que cuando se realiza esto el
tinte se distribuye sobre la superficie ocular
de manera mds uniforme® (Fig. 4).

— La cantidad de fluoresceina que ingresa al ojo
usando la técnica descrita generalmente pro-
porcionari el equilibrio correcto entre que haya
suficiente fluoresceina para efectuar una tincién
atil pero insuficiente para ‘inundar’ el ojo, lo
que, en este ultimo caso, podria reducir el con-
traste y posiblemente inducir falsa tincién®.

* Enel caso de la tira:

— La técnica de eleccién consiste en impregnar
con una o dos gotas de solucién salina/agua
destilada estéril la punta de la tira de papel
impregnada con fluoresceina y luego acercar
el extremo de la tira a la superficie del ojo
dejando caer la gota.

— Se puede aplicar en cualquier parte de la con-
juntiva bulbar o palpebral, aunque esta no se

Figura 4. Tincién ocular por efecto de la fluoresceina
(Fuente de la imagen: elaboracién propia).

debe aplicar directamente sobre la cérnea. Si
se va a evaluar la tincidn conjuntival, la tira se
debe aplicar en una regién de la conjuntiva de
“menor interés”, como la conjuntiva palpebral
inferior. Esto se debe a que generalmente se
depositard una concentracién de fluoresceina
muy alta en el punto de contacto, dejando
una regién discreta intensa de ‘pseudo-tin-
cién’ iatrogénica que puede dar la sensacién
de lesién al evaluador.
— Cuando el paciente parpadea, el tinte se dis-
tribuye sobre la superficie ocular®9.
La fluoresceina tifie las lesiones en el epitelio,
ya sean conjuntivales o corneales?.
Después de la administracién es recomendable
ocluir el conducto nasolagrimal y cerrar suave-
mente los ojos durante 2-3 minutos. De este
modo, puede reducirse la absorcién sistémica
de los medicamentos administrados por via
oftdlmica y conseguir una disminucién de las
reacciones adversas sistémicas®.
Una vez instilada la tincidn, limpiar el exceso
de solucién con suero salino fisiolégico y secar
las gotas que salgan de la superficie ocular para
evitar tenir la piel o ropa del paciente® (Fig.
5).
Apagar las luces de la habitacién donde se esté
realizando la técnica e iluminar la superficie
ocular con una luz de azul de cobalto para visua-
lizar las posibles lesiones o cuerpos extrafios en
la cérnea o conjuntiva (Fig. 6).
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Limpieza y secado del exceso de solucién
(Fuente de la imagen: elaboracién propia).

*  Solicitar que el paciente mueva el ojo en todas
las direcciones para facilitar la inspeccion de la
mdxima superficie ocular posible. En ocasiones
serd necesario la eversién del parpado.

*  Una vez finalizado el procedimiento, se explica
al paciente que la tincién puede tardar unos
minutos en desaparecer del ojo. Entregar gasas
para secar las ligrimas producidas por la insti-
lacién del colirio o la tira.

La tincién con fluoresceina se vuelve fluorescen-
te cuando se estimula con luz azul cobalto y hace
mds visibles las zonas que, por falta de solucién
de continuidad, son mds profundas y la pelicula
lagrimal mds gruesa y, por tanto, aparentemente
mds tefiida®.

El defecto de tincién puede parecer lineal o
geogrifico dependiendo del defecto epitelial. Los
defectos por erosiones recurrentes no tienen una
apariencia diagndstica especifica.

Otras causas de defectos epiteliales corneales
habituales pueden tener patrones de tincién espe-
cificos de la siguiente manera:

* Cuerpo extrafio conjuntival retenido: los
defectos epiteliales corneales causados por un
cuerpo extrano conjuntival retenido pueden
tener una apariencia caracteristica de maltiples
lineas verticales paralelas en el borde superior
de la cérnea. Estas lesiones suelen producirse al
moverse el objeto con el parpadeo.

* Infeccién por el virus del herpes simple: un
patrén de ramificacién sugiere la infeccién por
el virus del herpes simple. Una abrasién casi
curada puede tener una apariencia ramificada
a medida que el defecto se cierra, y suele tener
una resolucién de los sintomas en 24 horas,

Visualizacién de cuerpo extrano corneal
mediante iluminacién con luz azul cobalto (Fuente de
la imagen: elaboracién propia).

mientras que el paciente con una dendrita por
infeccién de herpes, no la tendra.

Distinguir una dendrita por infeccién herpética
de una abrasién curativa (pseudodendrita) es
dificil y comtnmente se precisard el seguimiento
por especialista y control durante 24-48 horas
para poder distinguirlas.

* Abrasiones de las lentes de contacto: los
defectos de tincién asociados con las lentes de
contacto tienden a ser redondos y centrales, y
a veces abarcan toda la cérnea.

o Ulceras corneales: tienden a ser redondas en la
tincién con fluoresceina, pero generalmente son
evidentes como una mancha blanca u opaca con
una linterna o inspeccién directa®.

En raras ocasiones, tras la aplicacién topica de
fluoresceina puede aparecer hipersensibilidad local
o general, que incluye conjuntivitis alérgica, edema
periorbital, erupcién cutdnea, urticaria, angioedema
o anafilaxis.

Si el paciente presenta blefarospasmo se recomien-
da aplicar una gota de colirio anestésico para facilitar
la exploracién, posteriormente una gota de fluorescei-
nay lavado del exceso con suero fisioldgico®.



Sospecharemos perforacién ocular si hay herida
visible, pérdida de la cdmara anterior, deformidad
pupilar, salida del contenido o estructuras del globo
¢ hipotonia marcada.

* Realizar tincién con fluoresceina y valorar la
presencia del signo de Seydell. El test de Sey-
dell es positivo cuando tras instilar una gota
de fluoresceina observamos que la fluoresceina
es diluida por el humor acuoso que sale de la
cdmara anterior. La dilucién es similar a como
saldria el agua de una botella de pldstico a la
que se le hiciese un fino corte.

* Siel test de Seydell fuese positivo o si hay sos-
pecha de penetracidn ocular o cuerpo extrafio
profundamente enclavado remitir a un centro
oftalmoldgico010).

Asegirese que el paciente no lleve lentes de con-
tacto antes del examen, en caso de ser asi, deben
retirarse antes de la instilacidn y esperar al menos
1 hora después de la instilacién de la dosis antes de
volvérselas a colocar®.

En el caso de querer emplear mds de un medi-
camento por via oftdlmica, las aplicaciones de los
medicamentos deben espaciarse al menos 5 minu-
tos. Las pomadas oftdlmicas deben administrarse
en dltimo lugar®.

Debe informar a los padres/cuidadores que la
tincién con fluoresceina puede teiir la superficie de
la piel del paciente o la ropa donde haya caido. Por
lo que se debe evitar frotarse los ojos para no teiir
las manos u otras partes del cuerpo. Indicar que es
posible que durante unos minutos sienta molestia
en el ojo donde se ha instilado la solucién.

Advertir que la tincién puede tefir momentd-
neamente las secreciones mucosas.

Registrar el procedimiento realizado en la hoja de
cuidados o en la historia clinica electrénica del pacien-
te. Documente el procedimiento en la hoja de cui-
dados o en el registro electronico de enfermerfa.
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No se han encontrado actividades relevantes con
nivel de evidencia asociado a la realizacién de este
procedimiento.
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