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Resumen

Introduccidn: El presente Trabajo Final de Investigacidon Aplicada, corresponde a una
investigacion mediante la modalidad de proyecto, para optar por el grado de Maestria
Profesional en Enfermeria Pediatrica con énfasis en Nifiez y Adolescencia.

Se realizd un Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del
usuario pedidtrico, enmarcado en la teoria de Enfermeria de rango medio, de las
transiciones, propuesta por Afaf Ibrahim Meleis.

Objetivo: La investigacion se desarrolld para alcanzar el objetivo general de Diseflar un
protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario
pedidtrico del Hospital Nacional de Nifios, Costa Rica, 2023.

Metodologia: Se utilizd la metodologia de proyecto, la cual cuenta con fases de Pre-
inversién, Inversién y Operacién que se contrastaron con las fases del proceso de
atencion de Enfermeria, para hacer uso de conocimiento disciplinar en el disefio e
implementacidn de este.

Resultados: a partir de la elaboracidén de la investigacion se logré en primer lugar
diagnosticar la situacion actual de los cuidados de Enfermeria en el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico.

En segundo lugar, elaborar un protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios.

Y, por ultimo, en tercer lugar, realizar una validacién por criterios de expertos del
protocolo elaborado.

Conclusiones: La mejor intervencién que la Enfermeria puede realizar es el proceso de
Enfermeria, que se va a derivar de las necesidades de cuidado de los nifos, en este caso
por medio del disefio, elaboracién y posterior socializacién del Protocolo de Cuidados

de Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico.

Palabras clave: Enfermeria pediatrica, traslado interhospitalario, transiciones

saludables.
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Abstract

Introduction: The present Final Work of Applied Research corresponds to research
through the project modality, to opt for the degree of Professional Master in Pediatric
Nursing with emphasis in Childhood and Adolescence.

A nursing care protocol was developed for the interhospital transfer of the pediatric
user, framed in the mid-range nursing theory of transitions, proposed by Afaf Ibrahim
Meleis.

Objective: The research was developed to achieve the general objective of designing a
nursing care protocol for the interhospital transfer of the pediatric user of the National
Children's Hospital, Costa Rica, 2023.

Methodology: The project methodology was used, which has Pre-investment,
Investment and Operation phases that were contrasted with the phases of the nursing
care process, to make use of disciplinary knowledge in the design and implementation
of the project.

Results: the first result of the research was to diagnose the current situation of nursing
care in the interhospital transfer of pediatric patients.

Secondly, to elaborate a nursing care protocol for the interhospital transfer of the
pediatric user of the National Children's Hospital.

And, finally, thirdly, to carry out a validation by expert criteria of the protocol developed.
Conclusions: The best intervention that Nursing can perform is the Nursing process,
which is to be derived from the care needs of children, in this case through the design,
development and subsequent socialization of the Nursing Care Protocol for the
interhospital transfer of the pediatric user.

Key words: pediatric nursing, interhospital transfer, healthy transitions.
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I.l Introduccion

“La Ley General de Salud de Costa Rica N2 5395, define a la salud de la poblacién como
un bien de interés publico y estipula que es una funcién esencial del Estado velar por la
salud de los costarricenses garantizando el derecho a las prestaciones de salud a todos
los habitantes del pais” (Sdenz, Acosta, Muiser & Bermudez, 2011). En Costa Rica la
atencidn sanitaria se caracteriza por una distribucion territorial de recursos sanitarios,
con una regionalizacion estructurada en niveles de atencién y coordinacion con
diferentes instituciones sanitarias tanto publicas como privadas, que, con la utilizacién
progresiva de recursos, deben asegurar la igualdad de oportunidades
independientemente del lugar de residencia, facilitando el acceso a la atencidn sanitaria

que se precise en un momento determinado.

Debido a esta regionalizacién de los servicios de salud, en ocasiones, los hospitales a los
gue son derivados los pacientes en primera instancia no disponen de los recursos
necesarios para una adecuada asistencia de su afeccién, ya que no todos los centros de
salud cuentan con todas las especialidades médicas y quirurgicas, lo que genera la
necesidad de trasladar a los pacientes criticos a un mayor nivel de atencion. (Carvalho

& Sousa, 2022)

El acto que se describe anteriormente es definido por los autores Barranco, Blasco,
Mérida, Jareio, Cozar & Rodriguez (2000), como traslado interhospitalario o traslado
secundario, el cual se refiere a aquel transporte que se realiza desde un hospital o centro
sanitario hasta otro, habitualmente para proporcionar a los pacientes un mayor nivel de

servicios que en el hospital remitente, ya sea para medios terapéuticos o diagndsticos.

Para Badia, Armendadriz, Villanova, Sarmiento, Servia & Trujillano (2009) la decisién de
traslado interhospitalario se basa en la evaluacién de los beneficios potenciales del
transporte a un centro hospitalario de nivel superior en contra de los potenciales
riesgos, y Unicamente debe plantearse con el objetivo de mejorar el prondstico del
paciente. El traslado de pacientes en situaciéon de gravedad conlleva el riesgo de
incrementar la morbimortalidad, y debe llevarse a cabo de manera que no se ponga en

peligro el nivel y la calidad de atencién requeridos.



La determinacion del nivel de riesgo del transporte debe tener en cuenta varios factores,
tales como: el estado del paciente, los riesgos relacionados con el movimiento y el
traslado del paciente, la probabilidad de deterioro de la situacién durante el transporte,
la posible necesidad de intervenciones durante el mismo, y la duracién y modo de

transferencia. (Carvalho & Sousa, 2022)

En lo que respecta al Hospital Nacional de Nifos, los traslados interhospitalarios son
sumamente frecuentes, principalmente debido a ser el Unico centro pediatrico
especializado en el pais. Y, si bien es cierto, este centro es el que recibe mayormente los
traslados, del mismo modo en ocasiones desempefa un papel de emisor de pacientes
hacia otros centros. Sin embargo, pese a la afluencia constante de traslados, este centro
de salud no cuenta con un protocolo de cuidados de enfermeria institucional ni
departamental verdaderamente estipulado que funcione como guia o estandarice los

cuidados que el paciente debe recibir antes, durante y posterior al mismo.

Desde el punto de vista de la Enfermeria Pediatrica, que se convierte en el enfoque
principal de este proyecto, se considera totalmente relevante que al ser el profesional
de enfermeria parte del equipo interdisciplinario encargado de realizar los diferentes
traslados, este se encuentre capacitado para determinar la complejidad de este. Asi
como también, conocer los cuidados a realizar e insumos a utilizar durante el proceso.

Ademads de prever los riesgos y complicaciones que podrian surgir al realizarlo.

Por lo que, se propone la elaboracion de un protocolo de cuidados de enfermeria para
traslados interhospitalarios pediatricos especificamente para este centro de salud, que
funcione de guia para el personal de enfermeria encargado de realizarlo o recibirlo.
Relacionando esta accidn, con la teoria de las transiciones de Afaf Meleis la cual ofrece
una perspectiva holistica de la persona que experimenta una transicién en su vida y
describe cuatro conceptos principales de las transiciones: su naturaleza, sus
condiciones, los patrones de respuesta y la terapéutica enfermera, los cuales se
explicardn ampliamente mds adelante. Demostrando que, los riesgos asociados a un
traslado de esta indole pueden minimizarse planeando el traslado de forma cuidadosa

que asegure el equipamiento y el personal adecuados a la situacién. (Cuzco, Delgado -



Hito, Marin - Pérez, Nuiiez - Delgado, Romero - Garcia, Martinez - Momblan & Castro,

2022)



I.1l Justificacion

En el quehacer de la enfermeria el traslado de pacientes es un acontecimiento habitual.
Para estos profesionales el dia a dia incluye en su labor la realizacién del transporte de
los sujetos que reciben su atencién y por lo tanto, se deben enfocar en realizarlos de

una manera responsable y con calidad para garantizar el éxito del mismo.

En el dmbito de la salud, los traslados interhospitalarios son frecuentes. Un traslado de
esta indole permite el transporte de un paciente de un centro de salud a otro, ya sea
por complicacién del estado de salud de este que requiera una atencidn especializada,
o por el contrario una mejoria en su condicion clinica que no implique la atencidn critica

en un hospital especializado.

El procedimiento de un traslado interhospitalario de un paciente critico representa un
alto grado de responsabilidad para los profesionales de salud que lo realicen. Ademas

de una alta gestion administrativa y de coordinacidon entre los dos centros sanitarios.

En el entorno hospitalario pedidtrico el transporte interhospitalario constituye una fase
critica en el manejo de pacientes pediatricos gravemente enfermos, ya que durante el
traslado las complicaciones pueden no ser detectadas, la estabilidad fisioldgica no esta
completamente establecida y la reanimacion en los vehiculos de transporte se hace
dificil. Debido a esto, es fundamental que previo al traslado se logre una estabilizacion
de estos pacientes, la que involucra la identificacion y manejo de las potenciales
complicaciones vitales que podrian presentarse en el transporte y las intervenciones
necesarias a fin de prevenir un eventual deterioro fisioldgico. (Bustos, Villagran, Rocha,

Riquelme, Mufioz, & Baeza, 2001)

En el contexto hospitalario del Hospital Nacional de Nifios, estos traslados segun el
grado de complejidad y la categorizacidén de pacientes de enfermeria que se relaciona
con el requerimiento de la atencién y cuidados otorgados por estos son llevados a cabo
por personal de este departamento, en compaiiia o no de personal de medicina segln
corresponda. En este centro, el servicio de Emergencias recibe la mayoria de los

traslados provenientes de otros centros, durante el periodo de febrero del ano 2022 y



marzo 2023 se obtuvieron 425 ingresos por traslado de otros centros solamente en este

servicio.

El éxito del transporte no depende exclusivamente de su rapidez, sino de la existencia
de un dispositivo organizativo, un material adecuado y un equipo humano
correctamente entrenado y habituado a las caracteristicas del enfermo. (Jiménez,
Pereda, Arrabal, Gdmez, & Matamala, 2015). Por tal razén, es importante que estas
personas cuenten con preparacién de respuesta inmediata ante cualquier eventualidad,
asi como también con insumos, equipo y demas instrumentos que permitan hacerle

frente a cualquier acontecimiento que pueda producirse.

Por lo anterior, se considera de suma importancia elaborar un protocolo de cuidados de
enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico en el Hospital
Nacional de Nifios para el afio 2023, con el objetivo de estandarizar el correcto
procedimiento del transporte interhospitalario del paciente pediatrico

independientemente del grado de necesidad de cuidados que cada usuario amerite.



I.Ill Problema

L.I11.1 Definicion del Problema

e Poblacion: la poblacion pediatrica del Hospital Nacional de Nifios que necesite

un traslado interhospitalario tanto en condicién de ingreso como egreso.

® Principales problemas: coordinacion deficiente del traslado. Muerte,
complicacién o extubacién del paciente critico en condicidn de traslado. Escasez
de insumos, equipo inadecuado o inexistencia de este durante el traslado.
Desconocimiento del personal sobre el correcto uso de los insumos, artefactos
médicos y el manejo de medicamentos inotrépicos. Desconocimiento de la
condicidn del paciente trasladado. Falta de actualizacion profesional en cuanto

al manejo de un paciente critico en condicién de traslado.

e Problema central: Ausencia de un protocolo de cuidados de enfermeria para el
traslado interhospitalario del paciente pediatrico en el Hospital Nacional de

Ninos.

e Causas: Haciendo un analisis, en las ultimas décadas, dados los avances en los
cuidados criticos neonatales y pediatricos, se han desarrollado unidades de
cuidados intensivos (UCI) con un alto nivel de sofisticacion. Sin embargo, en
multiples ocasiones (que en algunos casos se ha llegado a estimar hasta en un
80% de las situaciones mds graves), la enfermedad crénica puede producirse
lejos de una UCI. Por consiguiente, al paciente grave se le debe proporcionar una

estabilizacidn en el hospital mds cercano al suceso. (Jiménez et al, 2015)

En dicha situacidn, si las necesidades clinicas del paciente exceden las
capacidades del hospital local, ha de realizarse un traslado interhospitalario o de
caracter secundario para aumentar al maximo la probabilidad de un buen
prondéstico y disminuir asi las posibles secuelas. dando una continuidad
asistencial al paciente critico, que abarca desde la simple vigilancia y el
mantenimiento del estado clinico hasta aptitudes terapéuticas mas agresivas
gue pueden ser necesarias durante el traslado, ya que los avances tecnolégicos

han hecho posible ampliar los cuidados intensivos a los pacientes atendidos en



un medio de transporte medicalizado antes de que lleguen a los hospitales

terciarios. (Jiménez et al, 2015)

El transporte sanitario es de vital importancia dentro de la cadena asistencial.
Aunque la rapidez es un importante factor en el traslado urgente de pacientes,
lo esencial es la calidad del transporte, que depende fundamentalmente de la
organizacién, coordinacidn y preparacion del sistema y equipo de transporte y
de los medios materiales para realizarlo. (De la Mata, Escobar, Cabrerizo, Gémez,

& Gonzalez, 2017)

El transporte pediatrico es una pieza clave en la cadena de supervivencia del nifo
grave y en la provisidn de la continuidad asistencial. La importancia de organizar
un sistema pediatrico diferenciado del transporte del adulto radica en las
particularidades del nifio, ya que presenta una fisiologia y enfermedades
especificas y en muchos casos requiere material y técnicas terapéuticas
diferentes a las del adulto y, por tanto, una preparacién especifica del personal

que realiza el traslado. (De la Mata et al, 2017)

e Efectos: El Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera, recibe
continuamente traslados desde otros centros de salud, de todos los niveles de
atencidén. Sin embargo, en muchas ocasiones el traslado de los pacientes criticos
pedidtricos se convierte en un problema debido a la deficiencia de protocolos de

traslado tanto a nivel institucional como departamental.

El desconocimiento de los cuidados que como personal de enfermeria se deben
tomar en cuenta al realizar un traslado interhospitalario, genera inconvenientes
debido a que en muchas ocasiones el personal que lo realiza no porta insumos y
equipo adecuado, tampoco existe una preparacion éptima del recurso humano

y en muchas ocasiones tampoco del paciente.

Por tal razdn, de la problematica anteriormente descrita surge la siguiente interrogante:

¢éCuales son los cuidados de enfermeria que se deben tener en cuenta para el traslado

interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Niios de Costa Rica?
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I.IV Objetivos

Objetivo general

e Diseflar un protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios, Costa

Rica, 2023.

Objetivos especificos:

e Diagnosticar la situacién actual de los cuidados de Enfermeria en el traslado

interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios.

e FElaborar el protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado

interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios.

e Realizar una validacion por criterios de expertos del protocolo de cuidados de
Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital

Nacional de Nifos.
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1.1 Marco Empirico

A nivel internacional y nacional, se han desarrollado diversas investigaciones y
protocolos relacionados con el traslado interhospitalario del usuario pediatrico. La
literatura y los diferentes antecedentes se convierten en un insumo relevante, ya que
permiten un analisis critico y reflexivo sobre la situacion a nivel internacional, nacional
e institucional, evidenciando asi la necesidad de contar con un protocolo de traslado
secundario que propicie un mejor desarrollo profesional y una mayor calidad de

atencion.

A continuacion, se detallan las principales caracteristicas de los estudios que conforman

un antecedente importante para el desarrollo del presente proyecto.

Antecedentes Nacionales

En el entorno nacional, la Caja Costarricense del Seguro Social en su Manual de
Procedimientos de Enfermeria del afio 2021 (p. 40 - 41), estipula en su apartado de
“Egreso por Traslado a otro establecimiento de salud” una serie de cuidados de
Enfermeria y documentaciéon a tomar en cuenta para realizar el mismo de manera
general, sin embargo, no hay datos especificos para el traslado de un paciente pediatrico

como tal. (Caja Costarricense del Seguro Social, 2021)

Por otro lado, en el Hospital Nacional de Nifios se cuenta con un documento titulado
“Lineamientos del Egreso por Traslado Programado del Paciente Pediatrico a otro
Centro Hospitalario”, donde se estipulan ciertos requisitos, documentos,
procedimientos administrativos y algunos cuidados de Enfermeria para realizar el
traslado. No existe evidencia de los cuidados de enfermeria para el ingreso de pacientes
de otro centro, ni tampoco estipula el equipo necesario para ejecutar el mismo.

(Hospital Nacional de Nifios, 2017).

Por ultimo, en el afio 2016, se publica por parte del editorial EDNASS de la Caja
Costarricense del Seguro Social el “Manual de reanimacidn, estabilizacién y transporte

III

neonatal”, en el cual se destina un capitulo al desarrollo de sistemas para transporte

neonatal, haciendo énfasis en los cuidados relacionados con situaciones de salud
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especificas y medio de transporte. (Programa Nacional de reanimacién- estabilizacion y

transporte neonatal, 2016)

Antecedentes Internacionales

En el ambito internacional, en el afio 2021 en Londres (Inglaterra) la Red de cuidado
critico pediatrico publica la Herramienta de transferencia segura de la del paciente
pediatrico (STOPP por sus siglas en inglés) la cual consta de 5 partes: 1. Informacidn
general sobre el nifio o la nifia, 2. Evaluacion de riesgos, 3. Personal necesario segun el
riesgo, 4. Lista de verificacion de la documentacion del traslado, y 5. Registro de

observaciones del traslado. (Pediatric Critical care network, 2021)

En el afio 2013, en el Hospital Universitari Son Espases (Espafia) se publicé el “Manual
de estabilizacidn y transporte de niilos y neonatos criticos”, en el cual se establece el
equipamiento necesario y caracteristicas del recurso humano que debe participar para
cada tipo de traslado, ademas propone una” hoja de traslado” a manera de lista de
cotejo para asegurar la seguridad del usuario antes, durante y después del traslado al

hospital de destino. (Hospital Universitari Son Espases, 2013)

En el afno 2012 el Departamento de Salud del Estado de Washington y la Oficina de
Sistemas Comunitarios de Salud, publica la guia “Pediatric Consultation and Transfer
Guidelines” que establece los criterios psicolégicos, anatdmicos y patoldgicos para
determinar la necesidad de un traslado, ademas propone una herramienta para
determinar la gravedad del usuario que va desde “estable sin riesgo de deterioro” hasta
“inestable con riesgo de muerte”. (Washington State Department of Health Office of

Community Health Systems, 2012)

En el ano 2010 es el Gobierno de Nueva Gales del Sur (Australia) se publica el protocolo
“Children and Adolescents - Inter-Facility Transfers”, que tiene como propdsito
proporcionar un marco para facilitar el acceso seguro y oportuno traslado de nifios,
nifas y adolescentes cuya condicién médica requiere atencidn en otro nivel
hospitalizacién, toma en cuenta el traslado desde comunidades de dificil acceso.
Ademads, establece una herramienta de evaluacién para hospitales receptores para

evaluar las eventualidades del traslado. (NWS Goverment, 2010)
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En el afio 2009 en el estado de Carolina del Norte (EEUU) se publica por medio de la
oficina de servicios de emergencias médicas el protocolo “Transfer of the Pediatric
Patient” el que enfatiza en las particularidades del traslado de usuarios pediatricos
afectados por diferentes tipos de trauma, desde un enfoque integral que toma en
cuenta la dimensién fisica, bioldgica y psicoldgica. (North Carolina EMSC Advisory

Committee, 2009)

En el afio 2001, en Chile, se publicd un estudio “Transporte interhospitalario de
pacientes pediatricos” que alude el seguimiento médico y de Enfermeria en pacientes
pediatricos en estado critico, con base en la revision de una hoja de registro que emplea
a nivel nacional este sistema. Con ello, tomaron medidas de mejora, teniendo como
objetivos de la investigacidn, analizar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas, los
eventos adversos y las intervenciones terapéuticas de Enfermeria requeridas durante el

traslado interhospitalario de pacientes pediatricos. (Bustos et al, 2001)

Por otro lado, la sociedad y fundacidn espafiola de cuidados intensivos pediatricos
publica el “Protocolo de sedoanalgesia mayor y relajacion durante el traslado de
pacientes criticos”, el cual es una guia para la administracién de farmacos sedantes,
analgésicos y paralizantes dependiendo del tipo de traslado, las caracteristicas del
usuario, el tiempo y medio de transporte utilizado. (Sociedad Espafiola de Cuidados

Intensivos Pediatricos, s.f)

Por ultimo, el Hospital Universitario St George's (Londres) publica “Transfer & Escort of
Patients Policy” que tiene como objetivo proporcionar un marco estandarizado para
todo el personal involucrado en el traslado y cuidado de todos los pacientes, que
establece el rol de cada profesional de la salud en los diferentes tipos de traslado. (St

Georges Healthcare NHS, s.f)
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I1. Il Marco teorico

El desarrollo de la investigacién y elaboracién del protocolo se encuentra enmarcado en
la teoria de las transiciones, propuesta por Afaf Ibrahim Meleis, la cual es una teoria
de rango medio, es decir tiene como objetivo fendmenos o conceptos especificos (Raile,
2023), en este caso son las transiciones entendidas como el proceso de cambio o paso
de una fase de la vida, condicién o estatus hacia otra, durante el cual hay cambios en el
estado de salud, relacién de roles, expectativas y habilidades que provocan un periodo
de vulnerabilidad para las personas. (Cuzco, Delgado, Marin, & et. all, 2022). A

continuacion, se detallan los principales fundamentos tedricos de esta teoria.

l. Conceptos

Los principales conceptos de la teoria de la transicion son:

1. Tipos y patrones de las transiciones: segln la teoria existen tres tipos de
transicion: las primeras son las transiciones del desarrollo: que incluyen el
cambio en las etapas de la vida como el paso de la nifiez, la adolescencia, la

adultez, entre otras. (Raile, 2023)

Las segundas son las transiciones de salud y enfermedad que son las que
incluyen procesos patoldgicos, diagndstico, recuperacion y rehabilitacién. En
tercer lugar, estan las transiciones organizativas y situacionales que se
ocasionan por las condiciones cambiantes del entorno en el que se desarrolla la

personay la atencién por parte del personal sanitario. (Raile, 2023)

2. Propiedades de las experiencias de transicion: Meleis identifica cinco

propiedades, las cuales se definen en la siguiente tabla:



Tabla n.1: Propiedades de las transiciones

Propiedad

Definicion

Conciencia

Es la percepcidon, el conocimiento vy
reconocimiento de una experiencia como
transicién, el grado de consciencia se refleja
en el grado de congruencia entre lo que se
conoce sobre el proceso y la respuesta de la

persona que la experimenta.

Compromiso

Es el grado de implicacién de la persona en
el proceso independientemente del tipo de
transicion que se esta experimentando. El
nivel de consciencia influye en el grado de

compromiso.

Cambios

diferencias

Los cambios que una persona experimenta
en identidades, roles, relaciones,
habilidades y comportamientos influyen en
la sensacién de movimiento que permite
superar la transicion y dar direccién a

procesos internos y externos.

Por otro lado, las diferencias que supone un
reto pueden manifestarse a través de
expectativas y mecanismos de resolucion de

manera distinta para cada persona.

Lapso de tiempo

Todas las transiciones se consideran fluidas
y en movimiento a lo largo del tiempo, ya

gque pasa por etapas de anticipacion,

16
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percepcion y demostracion del cambio,

inestabilidad, angustia, superacién y nuevo

inicio.
Puntos Vi Se definen como los marcadores en una
acontecimientos transiciéon que son eventos cuspide, como
criticos por ejemplo el nacimiento, el diagndstico de

una enfermedad o bien la primera

menstruacion.

Estos estan vinculados con la conciencia y el

compromiso mas activo en el proceso.

Fuente: elaboracién propia basado en (Raile, 2023)

3. Condiciones de las transiciones: son las condiciones que influyen en la forma en
la que la persona se mueve a través de una transicidn y que facilitan o dificultan

el progreso hacia una transicion saludable. (Raile, 2023)

Estas condiciones pueden ser personales que incluyen las creencias, significados
y actitudes culturales, asi como la condicién econdmica, los conocimientos sobre

la situacién y preparacion anticipada.

También pueden ser comunitarias y sociales, es decir los recursos de la
comunidad, el ambiente social inmediato y las caracteristicas del entorno y del

sistema de salud. (Raile, 2023)

Por ultimo, pueden ser globales relacionados con las caracteristicas

estructurales de la gobernanza de los estados.

4. Patrones de respuesta e indicadores de proceso y resultado: estos orientan a
las personas hacia la salud o hacia la vulnerabilidad y riesgo de la enfermedad.
Lo que permite al profesional de enfermeria realizar una evaluaciéon e

intervencion tempranas para acelerar los resultados saludables. (Raile, 2023)
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5. Terapéutica en Enfermeria: la teoria identifica tres terapias fundamentales de

Enfermeria; las cuales se detallan a continuacién: (Raile, 2023)

e Terapia 1: Evaluar la disposicidn: se realiza una valoracién multidisciplinaria en
la que se identifican las condiciones de la transicidn que tiene el usuario y poder

encaminar el plan de atencion.

e Terapia 2: Preparacion para la transicién: incluye la formacion para generar las

mejores condiciones para que la transicidn se lleve a cabo.

e Terapia 3: Suplementacidon del rol: proceso deliberado por el que puede
identificarse una insuficiencia o una potencial insuficiencia del rol, y asi el
profesional puede ayudar a encaminar a la persona, para lograr una transicién

exitosa.

Il. Metaparadigmas de Enfermeria

Para esta teoria el metaparadigma Enfermeria y las enfermeras se definen como las
principales cuidadoras de los pacientes y sus familias que estan pasando por una
transicion, las transiciones por su parte provocan cambios y son también el resultado de

estos. (Raile, 2023)

Por su parte el metaparadigma Persona, se ve afectado por las transiciones de manera
gue implica un proceso de movimiento y cambio en patrones vitales, pueden ocasionar
cambio en las identidades, roles, relaciones, habilidades y patrones de conducta. (Raile,

2023)

Se considera que la vida cotidiana, los entornos y las interacciones estan influenciadas
por la naturaleza, las condiciones sociales, y los significados y experiencias propias ante

la transicion. (Raile, 2023)

En cuanto al metaparadigma Salud, se contempla que las transiciones son complejas y

multidimensionales que afectan al estado de todas las personas en diferente grado
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segln tenga estrategias para afrontarlas, independientemente de esto todas tienen

fluidez y movimiento en el tiempo. (Raile, 2023)

Por ultimo, el metaparadigma Entorno, cuyas condiciones se relacionan con la
vulnerabilidad, las interacciones y condiciones en las que se desarrolla la transicion, que

exponen a un dafio, recuperacion y afrontamiento potencial. (Raile, 2023)

Il Importancia en la disciplina y en la profesion

Se entiende disciplina cientifica un dominio de conocimiento dentro de una rama
especifica, en este caso la Enfermeria, esta teoria ha sido de gran relevancia ya que es
el resultado de investigacién y a su vez propicia que se realicen nuevos estudios que
generan nuevos conocimientos que se pueden llevar a la practica de la profesién. (Raile,

2023)

Siendo la profesion, un campo de practica especializada, fundamentada en la estructura
tedrica dada precisamente por la disciplina y habilidades practicas desarrolladas. En este
orden de pensamiento la teoria ha demostrado ser util para explicar las transiciones de
salud - enfermedad, el proceso de recuperacién y adaptaciones posteriores al alta
hospitalaria. Ademas, ha servido de guia para la practica de la Enfermeria desde

diversas areas especificas e incentivado la investigacién como base tedrica.
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Il. 1l Marco conceptual

Para la realizacion del Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico, es fundamental el desarrollo de los siguientes

conceptos:

En primer lugar, se define Enfermeria pediatrica como la rama de esta disciplina que se
enfoca en la proteccidén, promocion y optimizacién de la salud y las habilidades de los
nifios desde recién nacidos hasta la adultez temprana; cuyas acciones se encuadran en

un enfoque centrado en el menor y su familia. (NAPNAP & SPN, 2016).

Entre las competencias esperadas del profesional en Enfermeria pediatrica, segun la
Society of Pediatric Nursing, se destaca que deben de proveer una garantia de seguridad
y prevencion de lesiones en el nifo, nifia y sus familias. (Ball & Bindler, 2010), en esta
linea de accion es necesario definir el concepto de seguridad del paciente, que acorde
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es una prioridad sanitaria mundial que
“implica la ausencia de danos prevenibles a un paciente durante el proceso de atencién
sanitaria, en particular, la reduccién a un minimo aceptable, de los riesgos de dafios

innecesarios relacionados con la atencion de salud”. (OMS, 2023)

Ademds, la OMS reconoce que uno de los elementos claves para garantizar la seguridad
del paciente es contar con profesionales sanitarios capacitados y la participacion

efectiva de los usuarios y las familias en el proceso de atencién. (OMS, 2023)

A través de protocolos de cuidados de Enfermeria es posible estandarizar los
conocimientos de los profesionales para un topico especifico, estos de definen como el
conjunto de actuaciones que sirven como estrategia para unificar criterios y acordar de
forma conjunta el abordaje de diferentes técnicas, terapias o problemas, basados en la

evidencia cientifica. (Reconde & Pefia, 2019)

Por otro lado, entrando en materia de traslado interhospitalario, este se refiere a la
transferencia de un usuario de un centro de salud a otro, con la finalidad de brindar

atencion adicional sobre el manejo o sobre el resultado esperado y necesario. Se debe
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tener en consideracién que es continuidad de la atencién y no una pausa de esta. (

Kulshrestha & Singh, 2016)

Existen tres tipos de traslado, por un lado, el traslado primario el cual se da de un
ambiente extrahospitalario a un centro de salud; el secundario que se realiza de un
centro de salud a otro; y por ultimo el terciario que es el que se realiza dentro de un

mismo centro. (Yock, Rodriguez, Pavlicich, & Mds, 2020)

Para llevarlo a cabo se deben contemplar cuatro fases, las cuales se definen a

continuacion:

1. Fase A: Activacion: esta inicia con la solicitud de traslado de un centro a otro, se
deben identificar el tipo de traslado, la gravedad de la persona, si el recurso
humano con el que se cuenta para el proceso es el adecuado, y la disponibilidad
de vehiculo requerido, una vez definido esto se debe comunicar al centro
receptor: persona a trasladar, ubicacion, urgencia y condiciones requeridas para

el traslado y situacion clinica. (Yock, Rodriguez, Pavlicich, & Mas, 2020)

2. Fase B: Estabilizacion: en esta fase se procura que la persona a trasladar se
encuentre en las condiciones éptimas para el proceso, de manera que se asegure
gue no va a presentar un declive de su condicion en el trayecto de un centro de
salud a otro. Ademads, este periodo le permite al equipo preparar el
equipamiento y seleccionar el recurso humano necesario para el traslado. (Yock,

Rodriguez, Pavlicich, & Mas, 2020)

3. Fase C: Traslado: inicia con la salida del centro emisor y finaliza con la llegada y
recepcién de la persona por el centro receptor. Se considera el medio de
transporte y el recurso humano una extension de los centros de salud, buscando
continuidad de la atencidén y no una pausa, con la finalidad de minimizar las

complicaciones. (Yock, Rodriguez, Pavlicich, & Mas, 2020)

En la recepcion deberd reportar las acciones y eventualidades, asi como medidas

terapéuticas llevadas a cabo desde la salida hasta la llegada al centro receptor.
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4. Fase D: Reactivacion: consiste en el retorno al centro receptor, la adecuada
limpieza terminal de los equipos y del medio de transporte; y el posterior

equipamiento para un traslado futuro.

Por otra parte, es necesario definir usuario pediatrico, que, para efectos de este
proyecto, se refiere a la poblacidon que es atendida en el Hospital Nacional de Nifios, la
cual abarca desde el momento del nacimiento hasta la edad de doce afios, once meses
y 29 dias, ya que es esta poblacion la beneficiada con la elaboracidén del presente

protocolo.
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Il. IV Marco legal

Para la elaboracion de la presente investigacidn se encuadran las acciones en respuesta

a la normativa vigente en nuestro pais.

En primer lugar, la Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica, establece que la
vida humana es inviolable y a partir de ahi se ha derivado el derecho a la salud que tiene

todo ciudadano. (Asamblea Nacional Constituyente, 1949)

Por su parte en el pais se cuenta con la Ley General de Salud N2 5395 que todos los
habitantes del pais tienen derecho a salud fisica y salud mental, la prevencion, la
recuperacion, la rehabilitacion y el acceso a los servicios en los diferentes niveles de
atencién y escenarios, dando proteccién especial a grupos de mayor vulnerabilidad

como lo es entre otros, la nifiez y adolescencia. (Asamblea Legislativa, 1973)

En materia de la poblacion pedidtrica, se cuenta con el Cédigo de la Nifiez y la
adolescencia que establece que esta poblacidn tiene el derecho de gozar de atencién
en salud directa, gratuita y que es deber de los centros de salud asegurar que esta sea
de calidad para preservar la vida y el crecimiento y desarrollo dptimos. (Asamblea

Legislativa, 1998)

Por su parte la Caja Costarricense del Seguro Social en su Ley Constitutiva N2 17, se
compromete a brindar servicios de calidad para toda la poblacion. (Asamblea
Legislativa, 1943). Ademas, todo trabajador deberd fundamentar sus acciones dentro
de los valores, entre otros, de responsabilidad asumiendo deberes y obligaciones con
dedicacién; y de compromiso al adherirse al cumplimiento de una promesa comun vy

compartida, para el desarrollo de los objetivos institucionales.

Por su parte los trabajadores del Hospital Nacional de Nifios tienen el acuerdo de laborar
con la misién de "Mejorar la salud de la poblacién pediatrica del pais, brindando una
atencién especializada, humanizada y de alta complejidad, mediante servicios integrales

de calidad, con eficacia, eficiencia, equidad y oportunidad." (CCSS, 2023)

En cuanto al ejercicio de la Enfermeria, la Ley Organica del Colegio de Enfermeras de

Costa Rica N2 2343, indica que en Costa Rica para que una persona practique u ofrezca
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sus servicios en enfermeria, debe probar con su respectiva licencia que esta capacitada

o autorizada para hacerlo. (Asamblea Legislativa, 1959)

Ademds, en su Cédigo de Etica y Moral Profesional del Colegio de Enfermeras de Costa
Rica, se establece que los profesionales tienen el deber de proteger y respetar la
prevalencia y supremacia de los derechos de la nifiez y de la adolescencia, asi como de
promover la salud y la vida digna. Asimismo, refiere que las personas profesionales en
enfermeria seran responsables de actualizar constantemente sus conocimientos
cientificos, éticos y tecnolégicos con el fin de incrementar el conocimiento en

enfermeria y prestar un servicio de calidad. (Colegio de Enfermeras de Costa Rica, 2009)

Por ultimo, este proyecto como parte de un programa de estudio de posgrado de la
Universidad de Costa Rica, tal como lo indica en el estatuto orgdnico, las acciones se
orientan a la formacion de una conciencia creativa y critica, en las personas que integran
la comunidad costarricense, que permita a todos los sectores sociales participar
eficazmente en los diversos procesos de la actividad nacional, siendo uno de estos las

contribuciones a la salud de la poblacion. (UCR, 1974)
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I1.1 Marco metodoldgico

El disefio metodoldgico hace referencia al plan y estrategia para desarrollar la
investigacion, explorar el problema y alcanzar los objetivos propuestos. (Sampieri,

Fernandez, & Baptista, 2018)

A continuacion, se especifican elementos del disefio metodoldgico que permitieron el
desarrollo del Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario

del usuario pediatrico, Hospital Nacional de Nifios, Costa Rica, 2023.

I. Modalidad de la investigacion

El presente trabajo final de graduacion se desarrolla bajo la modalidad de proyecto, la
cual, segun el Reglamento de trabajos de graduacion de la Universidad de Costa Rica, se
define como “una actividad cientifica y profesional de caracter tedrico-practico, dirigida
al diagnéstico de un problema que se presente en el entorno de la realidad nacional, su
analisis, la determinacién de los medios apropiados para atenderlo y su eventual

solucion.” (Consejo Universitario, 2020)

En el ambito de disefio del proyecto, es un estudio que consiste en la investigacidn,
elaboracion y desarrollo de una propuesta de un modelo operativo que se caracteriza
por ser viable para solucionar problemas, necesidades o requerimientos previamente

identificados para un grupo social especifico. (Dubs, 2020)

Il. Tipo de estudio

El desarrollo del proyecto se enmarca en la investigacion de enfoque cualitativo, el cual
se basa en la exploracién de datos no numéricos para comprender experiencias,
conceptos y opiniones de las personas que experimentan determinado fenémeno.

(Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2018)

Entre las caracteristicas que hacen que este sea el enfoque ideal para esta investigacion

se destacan: (Sampieri, Ferndndez, & Baptista, 2018)

1. El investigador comienza examinando los hechos reales y en el proceso

desarrolla una teoria coherente para representar lo que observa.
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2. Se basa en una técnica de recoleccion de datos que consiste en obtener las
perspectivas y puntos de vista de los participantes por medio de estrategias
como la observacién no estructurada, entrevistas abiertas, revision de
documentos, discusion en grupo, evaluacidn de experiencias personales,
registro de historias de vida, e interaccion e introspeccién con grupos o

comunidades.

3. Para este enfoque resultan de interés las interacciones entre individuos, grupos

y colectividades.

4. Evalla el desarrollo natural de los sucesos, sin manipulacién ni estimulacién de

la realidad.

5. Es naturalista, ya que estudia los fendmenos y seres vivos en sus contextos o
ambientes naturales y en su cotidianidad e interpretativo porque procura
encontrar sentido a los fendmenos en funciéon de los significados que las

personas les otorguen.

Dentro del enfoque cualitativo, el presente proyecto es de tipo no experimental, es decir
se observan las experiencias de los traslados interhospitalarios del usuario pediatrico y
las perspectivas de los expertos en su contexto natural para analizarlas. (Sampieri,

Fernandez, & Baptista, 2018)

Por su parte dentro del tipo no experimental el estudio se clasifica como investigacion
transversal porque la recoleccién de datos se realiza en un momento determinado. De
este tipo se deriva un disefo transeccional exploratorio, porque se trata de una
exploraciéon inicial en un momento especifico, y con sus resultados se procede al

establecimiento del protocolo. (Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2018)

A manera de resumen, el proyecto de graduacidon es de enfoque cualitativo, de tipo no

experimental transversal exploratorio.
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ll. Lugar

La investigacion se desarrolla en el Hospital Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera,

ubicado en el distrito Hospital, del cantén Central de la provincia de San José, Costa Rica.

Tal como se expone en capitulos anteriores, este centro es el Unico especializado en la
atencién de poblacién pedidatrica del pais en la red de servicios brindados por la Caja
Costarricense del Seguro Social, por lo que diversas situaciones hacen que se refieran a

este centro.

IV. Poblacion

La poblacién beneficiada con la elaboracién del proyecto son los usuarios potenciales
del Hospital Nacional de Nifios, es decir las personas con edades desde el momento del
nacimiento hasta los doce afios, once meses y 29 dias, que requieran de traslado

interhospitalario.

V. Fases para el desarrollo del proyecto

Para la realizacién y ejecucién de una investigacién en modalidad de proyecto se deben
desarrollar tres fases: 1. Pre- inversion, 2. Inversidon y 3. Operacion. (Aguirre , 2009)

(Cérdoba, 2019)

A continuacidn, se describen cada una de ellas y ademas se relacionan con el proceso

de atencion de Enfermeria.

V.l. Fase preinversion

En esta etapa es en la que se define la factibilidad del proyecto, esto se hace realizando
un proceso de recoleccion de informacion del entorno, espacio fisico, personas
involucradas y recursos disponibles relacionadas con el fendmeno de estudio para

realizar un diagndstico posterior. (Cérdoba, 2019)

Esta fase tiene cinco subetapas: (Miranda, 2010)

1. ldea: en esta se detecta el problema que nace de una necesidad ya sea individual

o colectiva. En este caso se realiza por medio de dos estrategias, la primera es el



29

analisis estadistico de los traslados interhospitalarios basados en datos
proporcionados por el centro hospitalario, los cuales aportan datos sobre la

cantidad aproximada, centro de salud de referencia y principales patologias.

La segunda es la entrevista estructurada a expertos, realizada a profesionales del 4rea
de Enfermeria, Medicina y Terapia respiratoria que se desempefian en sectores del
hospital relacionados con neonatologia, pediatria y cirugia, con la finalidad de identificar
las principales necesidades de los nifios que experimentan la transicion de un traslado

interhospitalario.

2. Perfil del proyecto: se realiza analisis de la informacion obtenida en la subetapa

anterior para refinar, replantear o descartar la idea principal. Esto se realizard
por medio de una triangulacion entre la informacidn obtenida por medio de la
entrevista, la observacion y la teoria de las transiciones, propuesta por Afaf

Ibrahim Meleis.

3. Estudio prefactibilidad: es la etapa de anteproyecto y se realiza una evaluacion

sobre la capacidad de desarrollar el proyecto, mediante la coordinacidon con

autoridades de la institucion.

4. Factibilidad: posterior a la triangulacion, esta subetapa permite planificar y

analizar la informacién y datos mas relevantes para incluir en el proyecto.

5. Proyecto: se evalla si con la informacidn obtenida es posible alcanzar los

objetivos propuestos y se determinan los disefios definitivos.

Tal como se aprecia esta primera fase se puede homologar con las dos primeras fases
del proceso de atencién de Enfermeria: valoracidn y diagndstico. Siendo la primera la
recoleccion sistematica y continua de informacién y datos sobre la persona, colectivos

y su situacién de salud. (Berman & Snyder, 2013)

Por su parte en la segunda, el profesional hace uso de habilidades del pensamiento
critico para analizar los datos de la valoracién e identificar las fortalezas y situacién de

salud. (Berman & Snyder, 2013). Se centra en identificar las respuestas humanas y la
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capacidad de las personas, en este caso el nifio y el equipo de salud, la capacidad de

funcionar de forma independiente. (Rubio Sevilla, 2018)

Por ultimo, la fase de pre- inversién responde a la consecucidn del primer objetivo de |a
investigacion: Diagnosticar la situacion actual de los cuidados de Enfermeria en el

traslado interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios.

V.l Fase de Inversion

Esta fase también se conoce como ejecucién, es la elaboracién del protocolo
propiamente dicho. Para lograrlo se debe determinar un cronograma de trabajo y los
presupuestos para alcanzar los objetivos de cada etapa, es el periodo en que se
movilizan recursos humanos, fisicos y financieros para desarrollar los objetivos.

(Cérdoba, 2019)

Esta fase coincide con las actividades de la tercera y cuarta fase del proceso de atencion
de Enfermeria: la planificacién que consiste en la toma de decisiones sobre la mejor
manera de desarrollar las actividades y procura determinar las actividades necesarias
para el cumplimiento de los objetivos. (Berman & Snyder, 2013). Y la ejecucién de las

actividades propuestas, es decir la elaboracion del protocolo.

Misma que a su vez responde al segundo objetivo del proyecto: Elaborar el protocolo
de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico del

Hospital Nacional de Nifos.

V.lIl Fase de operacion

Es la fase en la que posterior a determinar el protocolo se evalua su eficacia (Miranda,
2010), en este caso por medio de la validacién por medio de expertos, para con su

retroalimentacion realizar las correcciones pertinentes.

Tal como se realiza en la quinta fase del proceso de atencién de Enfermeria, la
evaluacién en la que a partir de indicadores se permite revisar el plan que se esta

ejecutando y re-adecuarlo a las situaciones emergentes. (Berman & Snyder, 2013)
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Esta etapa permitird alcanzar el tercer y ultimo objetivo de este proyecto: Realizar una
validacién por criterios de expertos del protocolo de cuidados de Enfermeria para el

traslado interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional de Nifios.

VI. Técnicas e instrumentos

Para la ejecucion de la investigacidn se implementan dos instrumentos de diagndstico y

evaluacién del procedimiento de traslado interhospitalario del paciente pediatrico.

Primeramente, se realizé un cuestionario , donde se incluyeron profesionales del area
de enfermeria, terapia respiratoria y medicina, de diferentes servicios y hospitales del
pais. Del cual, se obtuvieron 25 respuestas del cuestionario de todas las areas de

desempefio. Asimismo, se obtuvo satisfactoriamente de hospitales periféricos.

Como segundo instrumento de evaluacidn, se aplicd una escala de transferencia segura
del paciente STOPP por sus siglas en inglés, tomado como referencia de la publicacién
de la Red de cuidado critico pediatrico en el afio 2021 en Inglaterra, que permitié evaluar
una serie de traslados realizados al Hospital Nacional de Nifios especificamente en el

servicio de emergencias y viceversa.

VII. Consideraciones bioéticas

La presente investigacion tiene como eje transversal los cuatro principios

fundamentales de la bioética:

1. Autonomia: las investigadoras se comprometen a permitir que las personas
participantes tengan autonomia de pensamiento, intencién y accién al momento

de colaborar en cualquiera de las etapas de la investigacion.

2. Justicia: se elabora el proyecto bajo la consigna de que los beneficios potenciales
del proyecto sean de alcance para todos los nifios que requieran de traslado

interhospitalario, es por esto el interés que sea un protocolo.

3. Beneficencia: se enfocan los esfuerzos en hacer el bien para la poblacion meta.
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4. No maleficencia: asimismo en que los procedimientos no perjudiquen a ninguna

persona involucrada.

Ademds, las investigadoras cuentan con el curso de Buenas Prdcticas Clinicas impartido
por la Escuela de Medicina de la Universidad de Costa Rica, el cual tiene como objetivo
principal: conocer los principios de la ética y las normas ético-cientificas en la
investigacion biomédica y de establecer las competencias basicas sobre buenas

practicas en investigacion clinica/intervencional en el ejercicio de la investigacion.
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Discusion y analisis

En este capitulo se realiza la discusidon y andlisis, en primer lugar, de resultados para el
establecimiento del diagndstico; cuyas necesidades identificadas son el insumo para la
construccion del Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario

del usuario pediatrico.

En segundo lugar, se hace un andlisis del proceso de validacién por criterio de expertos,

y los aportes para concretar el producto final.

IV.l Diagnéstico

En la etapa de diagndstico, el profesional hace uso de las habilidades de pensamiento
critico para analizar datos de la valoracidn e identificar las fortalezas y situacion de salud
de las personas, en este caso de los profesionales de Enfermeria que participan de los
procesos de traslados interhospitalarios en las diferentes modalidades y de los nifios y

nifias que requieren los cuidados y servicios. (Berman & Snyder, 2020)

Esta etapa responde a la etapa de preinversion del proyecto, asi como al primer objetivo
del trabajo final de graduacién: Diagnosticar la situacidon actual de los cuidados de
Enfermeria en el traslado interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital Nacional

de Nifos.

La consecuciéon de este objetivo se alcanza mediante un analisis y triangulacién de la
informacién obtenida de tres elementos principales: en primer lugar el Cuestionario de
criterio profesional: traslado interhospitalario del usuario pediatrico; en segundo lugar
la observacién por medio de la Herramienta de transferencia segura de la del paciente
pediatrico (STOPP por sus siglas en inglés); y en tercer lugar la Teoria de transiciones de

Afaf Ibrahim Meleis.

Para identificar las principales necesidades, se establecen cinco unidades de analisis
acorde a los principales conceptos de la Teoria de transiciones: 1. Naturaleza de las
transiciones; 2. Condiciones de las transiciones; 3. Patrones de respuesta e indicadores

de proceso y resultado; y 4. Terapéutica en Enfermeria.
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El presente diagndstico se divide en tres partes, para la adecuada comprension y andlisis
de la informacidon: 1. caracterizacion de los instrumentos de recoleccion de datos; 2.

Andlisis a luz de la teoria; y 3. Consideraciones finales.

| Parte: Caracterizacion de los instrumentos

El primer instrumento es el Cuestionario de criterio profesional: traslado
interhospitalario del usuario pediatrico, mismo de elaboracidn propia, cuyas preguntas
se enmarcan en las cuatro unidades de analisis ya mencionadas. La encuesta se elaboré
por medio de un cuestionario de Google, el cual se difundiéd por medio de recursos

electrénicos durante el periodo de tiempo de un mes.

Se obtuvieron un total de veinticuatro respuestas, aporte de profesionales en las
disciplinas de Enfermeria, medicina, y terapia respiratoria, que laboran en diversos
centros de salud tanto publicos como privados, el porcentaje de participacion por area

de estudio se detallan en el graficon. 1

Grafico n. 1: Area de estudio de participantes del Cuestionario de criterio profesional:

traslado interhospitalario del usuario pediatrico

Area de estudio

24 respuestas

@ Enfermeria
@ Medicina
Terapia Respiratoria

Fuente: Elaboracion propia
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Tal como se aprecia en el grafico el 33% de las respuestas corresponden a profesionales
de otras disciplinas lo que enriquece los datos obtenidos ya que permite explorar una
vision diferente a la de la Enfermeria, sobre las necesidades y sobre el actuar

profesional.

El segundo instrumento utilizado es la Herramienta de transferencia segura de la del
paciente pediatrico (STOPP por sus siglas en inglés), publicada en el afio 2021 en
Inglaterra por la Red de cuidado critico pediatrico; de este se tomaron elementos
referentes a evaluacién de riesgos, a la evaluacion antes del traslado, y a la verificacion

de la documentacioén. (Pediatric Critical care network, 2021)

Se realizaron 12 observaciones de traslados que se recibieron en el servicio de

emergencias del Hospital Nacional de Nifios durante el mes de noviembre del afio 2023.

Il. Parte: Analisis a luz de la teoria

La teorizante, Afaf Ibrahim Meleis, plantea que en un mundo en constante cambio, es
inherente al ser humano experimentar transiciones, y que puede tener o no la capacidad
de hacer frente a ellas. El objeto del estudio que plantea la teoria es que las enfermeras
y enfermeros pueden marcar la diferencia para alcanzar la salud después de enfrentarse

a una transicion. (Meleis, 2010)

Para lograrlo el profesional de Enfermeria se plantea tres preguntas principales:
1. ¢Qué les sucede a las personas que no tienen transiciones saludables?
2. ¢Cémo cuidan las enfermeras a estas personas?

3. (Cuales intervenciones de Enfermeria utilizan las enfermeras para lograr una

transicion?

A través del andlisis de cada unidad se pretende responder a estas tres preguntas para
determinar los elementos mas importantes a considerar para la elaboracién del
protocolo. La teoria reconoce que para la Enfermeria la transicién es el momento mas

oportuno para evaluar las necesidades y planificar las intervenciones. (Meleis, 2010)
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Unidad de analisis 1. Tipos y patrones de las transiciones

El desarrollo del proyecto se enmarca en las transiciones de salud y enfermedad, las
cuales se definen segun la teoria como aquellas que resultan del paso de un estado de
bienestar a un proceso patoldgico que genera cambios del rol de una persona “sana” a
“ ” . - o . s
enferma”. (Meleis, 2010), caracteristicas que coinciden con la condicién de los nifios

gue requieren ser trasladados al Hospital Nacional de Nifios

Un concepto primordial para la teoria es el del rol, el cual es mas que el conjunto de
comportamientos esperados para una persona, sino que incluye un sentimiento o meta
, se presenta la insuficiencia de roles cuando hay dificultades para alcanzarla; por lo que
se requiere de la suplementacion de roles por parte del profesional para que la meta

sea alcanzada y con esto la superacién de la transicion.

En el cuestionario de criterio profesional se realizaron dos preguntas referentes a esta
unidad de analisis, la primera fue: ¢{Considera importante que exista un protocolo de
cuidados para el traslado intrahospitalario especificamente pediatrico en el Hospital

Nacional de Nifos? ¢Por qué?

En las respuestas se identifican dos vertientes principales; la primera es el enfoque a la

suplementacion de roles; se destacan participaciones como:

e “Al ser usuarios que deben manejarse con un mayor cuidado, por su
vulnerabilidad. Deberia existir un protocolo que respalde el traslado de cada

menor haciendo que todos los funcionarios cumplan con las estipulaciones”.

e “Porque es una vida la que se traslada y un adecuado manejo durante el traslado
puede hacer la diferencia. Se debe ampliar el conocimiento en el cuidado
pedidtrico para evitar posibles complicaciones como inestabilidad

hemodindmica, deterioro ventilatorio por hipoxia”.

e Sedebe procurar un adecuado abordaje durante del paciente durante un tiempo

tan valioso y definitorio en el prondstico de salud del menor como lo es el
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traslado. No siempre se cuenta con unidades de traslado equipadas

adecuadamente para en el paciente pedidtrico

En la insuficiencia de roles, tal como se aprecia en las respuestas hay una lucha entre las
obligaciones y la expectativa de rol, por un lado, los profesionales reconocen la
vulnerabilidad de los nifios que requieren el traslado (la obligacién); y por otro lado la
importancia de la actualizacidon en conocimientos para que sea un proceso exitoso (la

expectativa de rol). (Meleis, 2010)

La segunda vertiente es la seguridad del paciente; en respuestas como “estandariza la

“"

practica diaria en estos escenarios para unificar criterios y evitar iatrogenia” ; “se
establecen normas de atencidn generales para todos los niveles y personal de atencién”;
y “ Es muy importante por la seguridad del paciente”, se resalta consciencia colectiva
de los profesionales de la meta de la OMS de alcanar la ausencia de dafios prevenibles
a un paciente durante el proceso de atencidn y la reduccién de los riesgos de dafios

innecesarios relacionados con la atencion de salud (OMS, 2023)

Por otro lado, la segunda pregunta ¢Sabe usted cudl es el protocolo a seguir para
coordinar un traslado hacia otro centro hospitalario y viceversa? Podria describir las
acciones que conoce; se obtuvieron respuestas que evidencian que no es un
procedimiento con el cual los profesionales se encuentran familiarizados; por ejemplo:
“En la CCSS existe una normativa de procedimientos que se deben cumplir. Faltan

protocolos especificos en atencién que se deben establecer.”

Es relevante que el conocimiento que los profesionales refieren tener sobre el
procedimiento se centra en aspectos administrativos y no relacionados con la atencion
del paciente, sirva para ejemplificar los siguientes aportes: “Hospital emisor comunica
el paciente que quiere trasladar y se apunta en libro de traslado y el Hospital receptor
da recomendacion y aprueba el traslado”, o bien “preparar al usuario, los documentos,

acompafiarlo todo momento, ingresarlo al nuevo centro”.

Las transiciones de salud enfermedad, segln la teoria son las que generan mayor
conflicto porque son inesperadas y no graduales, por lo que no dan tiempo a la

adaptacidon de comportamiento y de sentimientos de la persona ;por lo que el papel del
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profesional de Enfermeria como suplementador del rol le da la responsabilidad de estar
listo para ayudar a la persona a realizar una transicidn exitosa (Meleis, 2010), si bien es
cierto son profesionales en diversas areas con formacién adecuada, la ausencia de

conocimientos sobre aspectos especificos del proceso de traslado, constituye un riesgo.

El proceso de transicién es complejo y multidimensional, para comprenderlo la teoria
establece propiedades, como lo son la conciencia y el compromiso. La primera hace
referencia a la percepcidn, el conocimiento y reconocimiento de un evento como
transicion, su nivel se evidencia en el grado de congruencia entre lo que se sabe del

proceso y la respuesta. (Meleis, 2010)

La segunda se demuestra en el grado en el que las partes se involucran en el proceso de
transicién (Meleis, 2010); es estas dos propiedades el punto en el que se identifica una
discordancia , ya que se tiene la consciencia colectiva de la importancia del traslado,
pero no un compromiso adecuado , lo cual se demuestra a través de las observaciones
por medio de la herramienta STOPP en el cual se evidencid que usuarios que requieren
de cuidados criticos intermedios y avanzados arriban al centro receptor con
deficiencias en areas de sedacién , analgesia y manejo del dolor, asi como fallo de
equipos relacionados con la ventilacion mecanica , agravado en algunos casos por la

ausencia del profesional correspondiente.

En sintesis, respecto a esta primera unidad de andlisis se identifica como situacién de

Enfermeria:

e Conciencia del equipo de salud de la importancia de la actualizacion vy
estandarizacion del proceso del traslado para la seguridad del paciente, lo cual
contrastado con la teoria responde a la suplementacién de roles de tipo
preventivo (preparacion anticipando la transicidn); y de tipo terapéutico (cuando

la insuficiencia de roles ya se ha manifestado y se requiere de cuidados).
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Unidad de analisis 2. Condiciones de las experiencias de transicidon

El camino para comprender un proceso de transicidn, segun sustenta la teoria, es por
medio de las condiciones en las que el proceso se desarrolla. Se establecen seis
condiciones generales: significado, expectativas, nivel de conocimiento, medio
ambiente, nivel de planificacion, y bienestar fisico y emocional, (Meleis, 2010) las cuales

se exploraron a través de las preguntas del cuestionario de criterio profesional.

La primera pregunta en esta unidad de andlisis es: Segln su experiencia y area de
estudio: ¢ Cuales son los principales riesgos al realizar un traslado interhospitalario?, a
la cual se obtuvieron respuestas como: “la falta de equipo y personal capacitado, que
pueda causar un mal manejo de alguna situacién o acontecimiento que suceda durante
el mismo”; “desconocimiento del estado del paciente. En hospitales de adultos ven a los
nifios como adultos pequeiiitos y eso es riesgoso”, o bien: “Falta conocimiento de los
cuidados uso inotrdpicos y vasopresor”. Dan lugar a la condicion de nivel de
conocimiento (Meleis, 2010), ya que las personas requieren de conocimiento durante
la transicion para poder facilitarla, de lo contrario, como lo es en este caso se

experimenta desde la incertidumbre. (Meleis, 2010)

Asimismo, se visibiliza la condicién significado, (Meleis, 2010) ya que cada profesional
desde su disciplina aunque participe de manera colectiva, le da un valor individual e

identifica los riesgos desde su area de estudio.

Lo cual enriquece las respuestas a la pregunta: ¢ Cudles medidas cree que se pueden
implementar para minimizar esos riesgos?, que a su vez son fundamentales para
comprender la condicién expectativa, la cual se basa en las experiencias pasadas que
pueden facilitar el avance en una transicién para que esta sea sana y exitosa. (Meleis,
2010) Entre los elementos que proponen los profesionales, y que son insumo

importante para la elaboracion del protocolo, se destacan:

e “Capacitar a los funcionarios para que tengan un mayor conocimiento sobre el
equipo de deben llevar y la manera correcta de actuar ante las diversas

situaciones”
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e “Crear una normativa institucional para garantizar el mejor estado de salud del
paciente pedidtrico durante el traslado. Evaluacién de esta normativa de forma

regular para valorar efectividad.”

e “Estabilizacién adecuada en el hospital de origen, comunicacion constante con
el hospital de recepcion durante el traslado. Personal de salud entrenado
adecuadamente en traslados interhospitalarios. Equipos adecuados para el

traslado seguro.”

o “Establecer beneficio clinico vs. riesgos en condicién médica para realizar el
traslado. Asegurar accesos venosos y perfusion medicamentosa esencial.
Mantener y minimizar cambio de posturas corporales inadecuadas del paciente
utilizando equipo médico (pasadores, camillas ergondémicas y confortables,
técnica de bloque etc.). Minimizar cambios de terapias ventilatorias
promoviendo disposicién de equipo de traslado (ventiladores de traslado para

I’I

evitar desconecte). Capacitacion continua al persona

e “Monitoreo durante todo el traslado. Asegurar bien la via aérea artificial. Calculo
adecuado de la cantidad de O2 suplementario que se va a necesitar. Personal

capacitado en RCP.”

e “Conocer el Nifo y valorar sus necesidades asi tenemos mejor control del

traslado”

Tal como se infiere de las respuestas se tiene la expectativa de abordar tres aspectos
principales: capacitaciéon continua, fortalecimiento de habilidades y mantenimiento y
manejo del equipo. Lo cual se relaciona con los recursos que les permita a las personas
el medio ambiente o entorno, una mas de las condiciones. Segun las observaciones por
medio de la herramienta STOPP una limitante importante en la realizacién del traslado
es la falta de recursos tanto fisicos (bombas de infusién, ventiladores portatiles,
ambulancias equipadas), como de recurso humano, ya que no tienen los profesionales

de todas las disciplinas requeridas.

En cuanto a la condicién Bienestar emocional , se explora por medio de la pregunta

¢Qué sentimientos experimenta usted al formar parte del equipo que traslada o recibe
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un traslado?, se obtuvieron respuestas que coinciden con lo que Meleis refiere en la
teoria de que estos procesos van acompafnados de una amplia gama de emociones, que
son testigos y motor de las dificultades y los triunfos (Meleis, 2010), sirva de ejemplo:
“Un gran compromiso por conocer y salir de zonas de confort que a veces no
proporcionan retos a los que se esta acostumbrado, mucha emocidn y ganas de ayudar”
; “Muchas veces inconformidad, con el proceso en el que se realiza dicho traslado ya
gue no se cuenta con el personal necesario para realizar el mismo, y muchas veces las
condiciones no son las adecuadas “; y “Preocupacién por desear que todo salga bieny
angustia cuando se presenta una situacion y no hay el equipo o el personal para
abordarla correctamente” . Tal como se identifica en los aportes, se coincide con la
teoria de que es comun el sentimiento de angustia, inseguridad y frustracién, que se

puede mitigar si se aborda la condicidn de nivel de planificacidn. (Meleis, 2010)

El nivel de planificacion se produce antes, durante y después del proceso de transicion,
una planificacién anticipada permite crear una transicion saludable y segura, ademas de
ser una herramienta para abordar problemas y crisis emergentes (Meleis, 2010), esto se
explora a través de la pregunta : ¢Es importante la actualizacidon profesional con
respecto a los traslados interhospitalarios? é Por qué?, en la que se destacan respuestas
como: “Si. Porque esto permite que el personal tenga mayor conocimiento, para un
mejor manejo de las distintas situaciones”; y “Pienso que es de suma importancia, ya
gue muchos hospitales se quedan con practicas antiguas que no son las mas adecuadas
y las cuales se podrian mejorar para el bienestar del paciente durante el traslado y asi

evitar complicaciones innecesarias”.

En conclusidn, respecto a esta segunda unidad de analisis se identifica como situacién

de Enfermeria:

Incertidumbre por parte de los profesionales en la participacion y conformacién de
equipos de traslado de usuarios pediatricos, mediado por angustia de no contar con

recursos necesarios tanto fisicos como humanos para que la transicion sea saludable.
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Unidad de analisis 3. Patrones de respuesta e indicadores de proceso y resultado

En esta unidad de analisis se analizan los elementos que orientan a las personas hacia
la salud o hacia la vulnerabilidad y riesgo de la enfermedad. Ademas, es lo que permite
al profesional de enfermeria realizar una evaluacién e intervencién tempranas para

acelerar los resultados saludables. (Meleis, 2010)

En primer lugar, los patrones de respuesta se exploran a través de la pregunta: ¢ Cual ha
sido su experiencia con respecto al desempefio del personal de enfermeria durante un

traslado interhospitalario de un paciente pediatrico?

Existen cuatro patrones de respuesta los cuales se ven reflejados en los aportes del

cuestionario.

El primer patron es sentirse conectado, el cual se relaciona con sentir y mantenerse
vinculado al proceso y a los grupos de apoyo (Meleis, 2010), por ejemplo se identifica
en el cuestionario: “En la mayoria de los pacientes que recibimos vienen con enfermera
o por lo menos con auxiliar de enfermeria, quien es importante porque es el enlace con
el otro hospital y con la familia, ya que a veces los nifios vienen sin sus padres. “; sin
embargo, la falta de personal entorpece este patréon: “Todo bien, lo Unico es que en
algunas ocasiones por falta de personal se realiza el traslado sin asistente de pacientes

y esto dificulta un poco el traslado.”

El siguiente patrén es la interaccion, que se refiere a la diada cuidador- persona cuidada
y la armonia que puede existir entre ellos. (Meleis, 2010) En la respuesta: “Experiencia
regular ya que he visto diversas situaciones desde traslados muy bien organizados hasta
traslados mal realizados (por lejania, desconocimiento y falta de personal) donde el
principal afectado es el paciente.”, se denota como la diada se interrumpe en el proceso
del traslado, que deberia ser una continuidad de la atencién con la misma calidad del
centro hospitalario: “en un porcentaje considerable impresiona que el paciente ingresa

descompensado por no haberse previsto el adecuado traslado”

El tercer patrén es la ubicacidn, tanto temporal como espacial y sus consecuencias tanto
para el cuidador como para el usuario. (Meleis, 2010), en este caso la ubicacidon en el

area de trabajo también es determinante ya que puede ser personal capacitado, pero
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no en pediatria , tal cual se especifica en el siguiente aporte: “generalmente de
Enfermeria si debe ir un traslado desde emergencias, lo hace personal de esa drea y no

siempre son muy capacitadas en area pediatrica” .

Por ultimo, el cuarto patrén es el desarrollo de confianza y afrontamiento, en el que las
personas involucradas presentan aumento en el nivel de confianza que se manifiesta en
el nivel de comprension en procesos referentes a la enfermedad, recuperacién y vida
posterior. (Meleis, 2010), la falta de preparacién en general del proceso de traslado
entorpece la consecucion de este patrén, sirva de referencia las respuestas: “En algunas
ocasiones desconocen el equipo que deben llevar al traslado. Por lo tanto han surgido
complicaciones que pueden haberse evitado.” y “Hemos tenido muchas deficiencias que
se trata educar al personal de los diferentes hospitales” , ya que no existe una guia ni

espacios para la actualizacion.

En cuanto aindicadores de proceso y resultado, se exploraron por medio de la pregunta:
¢Qué método propone usted para evaluar el proceso de un traslado interhospitalario?,

las respuestas se pueden analizar desde los dos indicadores principales.

El primero es el dominio de nuevas habilidades, se determina un proceso de transicion
saludable cuando se demuestra que se tienen las habilidades y comportamientos
necesarios para afrontar una situacién similar en el futuro (Meleis, 2010), en las
respuestas a la pregunta se encuentran aportes importantes como lo son: “se podria
implementar un check list antes de salir con el traslado para asegurarnos de que todo
va en orden y completo. Y ademds mejorar en por ejemplo la fijacion de accesos
venosos, tener el conocimiento para identificar las necesidades de un paciente por
ejemplo que ocupa que lo aspiren, que si se infiltra una via tengan la capacidad de
canalizar una nueva o llevar de antes segundas opciones” y “que haya protocolos claros
sobre la funcién de cada persona en el traslado, para asi crear un compromiso en la

funcién de cada persona”

El segundo indicador es el desarrollo de una identidad fluida, pero integradora, que
busca la reformulacién de laidentidad y de las practicas (Meleis, 2010), los profesionales

consideran los siguientes aportes:
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1. “Una retroalimentacién por medio de reuniones o lista de cotejo donde se

evalue los resultados de los traslados.”

2. “Categorizacion de pacientes y segun sus necesidades asi el recurso humano no
es lo mismo trasladar un paciente con soporte ventilatorio que uno con

necesidades de oxigeno.”

3. “Puede existir una lista de chequeo en cuanto a insumos, y creo que deberia
siempre existir una retroalimentacién entre ambos centros para identificar

oportunidades de mejora”

4. “Establecer bitacora clinica que permite evaluar resultado del traslado”

En conclusion, respecto a esta unidad de andlisis se identifica como situacion de

Enfermeria:

e Los patrones de respuesta en las transiciones del traslado se encuentran
alterados, lo cual lleva hacia la vulnerabilidad y riesgo de complicar los efectos
de la enfermedad de los nifios y nifias, y el impacto en sus familias. Los
profesionales identifican oportunidades de mejora y métodos para ponerlos en

practica, con la finalidad de mejorar indicadores de proceso y resultado.

Unidad de analisis 4. Terapéutica en Enfermeria

La misidon de la Enfermeria, segin la teoria, es ayudar a las personas a través de
transiciones saludables para mejorar su vida (Meleis, 2010), esto es posible a través de

las tres medidas de la disciplina.

En primer lugar, la evaluacién de la preparacion, en la que se realiza la comprension
integral del cliente para facilitar las condiciones . (Meleis, 2010) Mediante la pregunta
¢Cuales aspectos considera que son la clave del éxito de un traslado interhospitalario
seguro?, se identificaron aspectos que demuestran la conciencia de los profesionales

sobre la importancia de ser expertos tanto de la persona que trasladan como del
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proceso , sirvan de ejemplo las siguientes notas: “Trabajo en equipo, conocimiento de
la historia clinica, equipo médico adecuado, profesionales qué constituyen el equipo de
traslado, capacitaciéon contintda”, y “Que la persona que realiza el mismo tengo el
conocimiento de la situacion del paciente que esta trasladando y por lo tanto tenga

criterio para tomar decisiones para evitar mayores complicaciones”.

La segunda medida es la preparacidon para la transicién, siendo la educacion la
modalidad principal para la creacién de condiciones éptimas de preparacion (Meleis,
2010), a la pregunta: ¢Qué tan importante es para usted que se clasifiquen los tipos de
traslado de acuerdo a su complejidad?, en respuestas como “Es sumamente importante,
ya que esto permite evaluar ademas el riesgo al que se enfrenta el paciente si se envia
con personal no adecuado o no capacitado. Lo que brinda un panorama mucho mas
claro para visualizar y satisfacer las necesidades que tiene el usuario y ser acompafiado
por personal capacitado que pueda satisfacerlas y brindarle el mejor servicio posible”,
es clave la identificacidn de la capacitacion y la evaluacién como herramientas cruciales

para el mejoramiento de la practica.

Adema3s, para esta medida es crucial el uso adecuado del tiempo para la preparacién
gradual de recursos, a la pregunta ¢ Cree usted que un check list para la verificacion del
equipo e insumos para un traslado seria Util? ¢ Por qué?, se coincide que “en un contexto
de traslado interhospitalario se optimizar el tiempo, un check list permitiria corroborar
si hace falta algo, y permite que el personal tome acciones necesarias previas a su salida”
, ademads de ser un apoyo objetivo en la preparacién: “es una guia facil de comprender
y visualizar lo que se necesita. Y no confiar Unicamente en nuestra capacidad cognitiva,

porque a veces no dormimos bien, doblamos turnos, etc.”

Por ultimo , la tercera medida es la suplementacion de roles , en la que el profesional
realiza las tareas mientras el usuario esta preparandose para hacerlo por si solo , a la
pregunta: De acuerdo a su percepcidn: é qué rol desempeiia la enfermera durante un
traslado interhospitalario? las respuestas se enfocaron en dos vertientes , la primera
dirigida hacia parte fundamental del equipo: “Un rol de ejecucidn y resolucién, donde

la percepcidn y analisis de la situacion la lleva a tomar acciones en pro del bienestar del
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paciente y es la que organiza y previene los riesgos que puedan pasar durante el traslado

, siempre es el enlace entre las disciplinas para la atencién del paciente.”

La segunda dirigida hacia la insuficiencia de roles, del rol del cuidador: “Importante
siempre y cuando sepa lo que esta haciendo, porque a veces ni conocen el paciente y ni

lo pueden presentar adecuadamente”

Por lo tanto, para finalizar, se identifica como situacion de Enfermeria en esta unidad de

analisis:

® Aunque se identifican estrategias, no es posible alcanzar la misién de la
Enfermeria de ayudar a las personas a través de transiciones saludables para
mejorar su vida, en un contexto en el que no hay espacios en los que pueda
desarrollar las tres medidas con plenitud. Esto conduce a transiciones poco
saludables o ineficaces en las que, aunque el proceso se culmina, se atraviesan

muchos riesgos que ponen en peligro al usuario y a sus personas significativas.
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Il Parte: Consideraciones finales

Una vez culminado el andlisis de las unidades, se enlistan las situaciones de Enfermeria

identificadas:

Conciencia del equipo de salud de la importancia de la actualizacién y
estandarizacion del proceso del traslado para la seguridad del paciente, lo cual
contrastado con la teoria responde a la suplementacién de roles de tipo
preventivo (preparacion anticipando la transicidn); y de tipo terapéutico (cuando

la insuficiencia de roles ya se ha manifestado y se requiere de cuidados).

Incertidumbre por parte de los profesionales en la participacion y conformacién
de equipos de traslado de usuarios pedidtricos, mediado por angustia de no
contar con recursos necesarios tanto fisicos como humanos para que la

transicion sea saludable.

Los patrones de respuesta en las transiciones del traslado se encuentran
alterados, lo cual lleva hacia la vulnerabilidad y riesgo de complicar los efectos
de la enfermedad de los nifios y nifias, y el impacto en sus familias. Los
profesionales identifican oportunidades de mejora y métodos para ponerlos en

practica, con la finalidad de mejorar indicadores de proceso y resultado.

Aunque se identifican estrategias, no es posible alcanzar la mision de la
Enfermeria de ayudar a las personas a través de transiciones saludables para
mejorar su vida, en un contexto en el que no hay espacios en los que pueda
desarrollar las tres medidas con plenitud. Esto conduce a transiciones poco
saludables o ineficaces en las que, aunque el proceso se culmina, se atraviesan

muchos riesgos que ponen en peligro al usuario y a sus personas significativas.

Al retomar las tres preguntas que la teorizante propone para enfrentarse a una

transicién, las situaciones identificadas permiten darle una respuesta objetiva a las

preguntas , las cuales se exponen a continuacion:

1.

éQué les sucede a las personas que no tienen transiciones saludables?
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Las personas que no tienen transiciones saludables, en este caso los nifios y nifias que
no tienen procesos de traslados interhospitalarios seguros, en los que la atencion en vez
de ser continua tiene una pausa que interrumpe su tratamiento aumentando el riesgo
de complicaciones de morbilidad y mortalidad. Lo que la teoria define como una
transicion poco saludable o ineficaz, en la que hay una insuficiencia de roles por parte
del cuidador que experimenta incertidumbre por la angustia de no contar con recursos

necesarios tanto fisicos como humanos para que la transicion sea saludable.
2. ¢éComo cuidan las enfermeras a estas personas?

Las enfermeras cuidan a los nifios y nifias por medio de la educacién, la capacitacion
continua y fortalecimiento de sus habilidades, para la eficaz ejecucion del cuidado por
medio de las tres medidas: evaluacion de la preparacion, preparacion para la transicion

y suplementacién de roles.

Lo que les permite ser y ser percibidas como entes activos en los equipos de traslado,

en los que su rol es imprescindible.

3. ¢Cuales intervenciones de Enfermeria utilizan las enfermeras para lograr una

transicion?

La intervencién que la Enfermeria utiliza es el proceso de Enfermeria, que se va a derivar
de las necesidades de cuidado de los nifios que requieren de traslado, en este caso por
medio del disefio, elaboraciéon y posterior socializacién del Protocolo de Cuidados de

Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico.
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IV.1l Validacidn por criterio de expertos

La validacién por criterio de expertos es un método que mediante la opinién de
personas con trayectoria tedrica y practica en el tema de investigacion brindan una
opinién informada que permite verificar la validez y la fiabilidad de la investigacidon y de
sus productos (Garrote & del Carmen, 2020) como lo es el protocolo de cuidados de
Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico del Hospital

Nacional de Nifios.

Por un lado, la validez, hace referencia al grado en que el instrumento resulta Util para
el propdsito para el que ha sido creado y se evalua mediante las variables del contenido

y la construccién. (Garrote & del Carmen, 2020)

Por otro lado, la fiabilidad se enfoca en el grado en que el instrumento es preciso y
descarta el error, a través de las variables: consistencia, la estabilidad temporal y el

acuerdo entre los expertos. (Garrote & del Carmen, 2020)

En el siguiente cuadro se especifican como se evaluan cada una de las variables:

Tabla n.2: Evaluacion de variables

Variable Caracteristicas

El contenido es acorde al propésito del instrumento.
Contenido e Lainformacion es veraz y adecuada.

e Elinstrumento abarca y satisface los objetivos propuestos.

e El contenido puede ser utilizado y considerado pertinente al
Construccidén
fendmeno que se quiere estudiar.
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e Nivel en que los aspectos del instrumento se pueden
Consistencia
comprobar a través de métodos estadisticos y tedricos.

Estabilidad e Sielinstrumento no pierde validez cuando se repite su uso en
temporal diferentes momentos y escenarios.

Acuerdo entre e Coincidencias de criterio entre los expertos, ya sean positivos
expertos 0 negativos que permiten mejorar el instrumento.

Fuente: (Garrote & del Carmen, 2020)

Esta etapa es importante para el presente trabajo final de graduacion, ya que responde
al tercer objetivo especifico del mismo: Realizar una validacion por criterios de expertos
del protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario

pediatrico del Hospital Nacional de Nifos.

Dicho proceso se estructurd en tres partes: 1. Seleccidén de expertos, 2. Resultados de
la revisidn de expertos, y 3: Analisis e implementacion de hallazgos y recomendaciones

de la revisidn de los expertos; mismas que se desarrollan a continuacion.

| Parte: Seleccion de expertos

Para la revision del protocolo se seleccioné un equipo interdisciplinario compuesto por
tres profesionales en Enfermeria, dos médicos especialistas en pediatria y un

profesional en terapia respiratoria.

En el caso de Enfermeria, con el apoyo de la licenciada Pamela Ortiz Quesada, quien
cuenta con experiencia de haber trabajado en el equipo de traslado especializado de la
Caja Costarricense del Seguro Social (PRIME) un afio como enfermera 1, y tres afios
como coordinadora del programa, que entre otras labores participé en 210 traslados
aéreos de usuarios de todas las edades, criticamente enfermos durante la pandemia de

COVID 19.
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También con el licenciado Rafael Mena Ferndndez, que en la actualidad es coordinador
de Enfermeria del servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios, con mas de
ocho afos de experiencia, quien ha participado en la estabilizacidn, traslado y atencién
de usuarios pediatricos gravemente enfermos, tanto de patologia pedidtrica como de

trauma.

Y, con la Licenciada Alejandra Mufnoz Fallas, quien se desempefia actualmente como
jefe de Area del Servicio de Emergencias y Consulta Externa del Hospital Nacional de
nifios, con mas de 15 afios de experiencia laborando en este centro de salud, en las areas
de Cuidados Intensivos Neonatales, Unidad de Desarrollo y en el drea de Supervisién.

Ademads, cuenta con una maestria en estimulacién temprana.

En el area de medicina se contd con la colaboracién del especialista en pediatria Marco
Tulio Vargas Acufia, quien en la actualidad se desempena como médico asistente del

Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios.

Ademds, con la especialista en pediatria y en hematologia pediatrica Jessica Gomez,
quien cuenta con un Doctorado en Urgencias Pedidtricas, con casi 20 afios de
experiencia en el Hospital Nacional de Nifios participando en el traslado de pacientes

criticos.

Por ultimo, en el drea de terapia respiratoria se recibié apoyo del licenciado Bayron
Campos Hurtado, quien labora para la Caja Costarricense del Seguro Social desde el afio
2018 (Hospital San Carlos, CEACO (PRIME traslados), Hospital San Vicente de Paul y
Hospital de Nifios en la actualidad), que ha participado en traslados terrestres, aéreos

(288 horas vuelo) y maritimos.
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Il Parte: Analisis e implementacidn de hallazgos y recomendaciones de la revision de

los expertos

La revisién se realizd mediante la disposicién del protocolo a los expertos, quienes

realizaron recomendaciones desde su area de estudio y experiencia. Mismas que las

investigadoras tomaron en cuanta para realizar las correcciones respectivas.

Ademas, se dispuso de una encuesta que contenia preguntas para evaluar la validez y

fiabilidad del protocolo, acorde a las variables anteriormente definidas se obtuvieron

los siguientes resultados segun la percepcidn los expertos:

Tabla n.3: Resultados de variables

Variable Resultados
e Todos los temas abordados tienen la informacion necesaria
Contenido e Tiene una lectura facil y dindmica de los contenidos

e El disefio brinda informacidn clara y concisa de los contenidos.

Construccion

e El protocolo permite el abordaje integral del menor, porque

insta al trabajo multidisciplinario.

Consistencia

e Lainformaciéon brindada es atil, porque se adapta a la realidad,

los insumos y los retos de la actualidad.

Estabilidad e Abarca temas y situaciones que permiten que sea de apoyo
temporal para el traslado de menores en diversas situaciones de salud.
Acuerdo  entre e La implementacién del protocolo ayudaria a estandarizar el
expertos

manejo del paciente pediatrico en todo el pais lo cual evitaria
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las complicaciones que se presentan al llegar al centro

hospitalario.

Posterior al andlisis de las recomendaciones, se finalizd la construccion del protocolo,

cuyas caracteristicas se detallan en el siguiente capitulo.



Capitulo V
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V.l. Ficha técnica

I Denominacidn del proyecto

Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario

pedidtrico, Hospital Nacional de Nifios, Costa Rica, 2023

Il. Autores del proyecto

El proyecto fue elaborado por las licenciadas en Enfermeria Maria Daniela Badilla

Alvarado y Lilibeth Maria Pizarro Picon.

1. Asesoria técnica

Se conté con la asesoria del cuerpo docente de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Costa Rica: MSc Laura Lépez Navarro, directora del proyecto, y MSc

Rocio Barrientos Monge y MSc Patricia Arauz Mendoza, lectoras.

Ademas en la etapa de revisidn por criterio de expertos, se conté con la colaboracién de
los profesionales en Enfermeria: Lic. Rafael Mena Fernandez, Lic. Pamela Ortiz Quezada
y MSc. Alejandra Fallas Muinoz; con los médicos especialistas en pediatria Dra. Jesica

Gdémez y Dr. Marco Tulio Vargas; y con el Lic. Bayron Campos, terapista respiratorio.

IV.  Naturaleza del proyecto:
IV.l. Descripcién

El proyecto consiste en el disefio de una propuesta de Protocolo de cuidados de
Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico, que sirva de
herramienta para el profesional de Enfermeria que participa en este proceso, con el fin

de minimizar y hacer frente a los riesgos y complicaciones que se pueden presentar.
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Para la elaboracion del mismo, en una primera etapa se realizé un diagndstico mediante
el analisis y triangulacion de informacion obtenida de tres elementos principales: en
primer lugar el Cuestionario de criterio profesional: traslado interhospitalario del
usuario pediatrico; en segundo lugar la observacion por medio de la Herramienta de
transferencia segura de la del paciente pediatrico (STOPP por sus siglas en inglés); y en

tercer lugar la Teoria de transiciones de Afaf Ibrahim Meleis.

Una vez establecidas las principales necesidades evidenciadas en la etapa diagndstica
se realizd una investigacion bibliografica y de campo , para la posterior elaboracion del
protocolo, mismo que se divide en cuatro unidades enfocadas respectivamente en: 1.
Glosario de términos, 2. Consideraciones antes del traslado, 3. Durante el traslado y 3.
Posterior al traslado; cada una de estas ofrece una base tedrica, una herramienta
practica y finalmente ejercicios de autoevaluacién, enmarcados en la teoria de

Enfermeria ya mencionada.

Posteriormente, el protocolo se sometid a una validacion por criterio de expertos, un
equipo interdisciplinario conformado por profesionales en Enfermeria, Medicina vy
Terapia Respiratoria, quienes brindaron recomendaciones que fueron implementadas

para el producto final.

IV.Il. Fundamentacion tedrica

La fundamentacion tedrica del proyecto es la Teoria de transiciones de Afaf Ibrahim
Meleis, la cual postula que, en un mundo en constante cambio, es inherente al ser
humano experimentar transiciones, y que puede tener o no la capacidad de hacer frente
a ellas. El objeto del estudio que plantea la teoria es que las enfermeras y enfermeros
pueden marcar la diferencia para alcanzar la salud después de enfrentarse a una

transicion. (Meleis, 2010)

En el proceso de diagndstico siguiendo esta linea, se concluyé que las enfermeras y
enfermeros cuidan a los nifios y nifias por medio de la educacion, la capacitacién
continua y fortalecimiento de sus habilidades, para la eficaz ejecucidn del cuidado por

medio de tres medidas: evaluacidn de la preparacidn, preparacion para la transicion y
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suplementacién de roles. Lo que les permite ser y ser percibidas como entes activos en

los equipos de traslado, en los que su rol es imprescindible.

Siendo el proceso de Enfermeria la mejor intervencion para el cuidado, en este caso por
medio del disefio, elaboracion y posterior socializacidon del Protocolo de Cuidados de

Enfermeria para el traslado interhospitalario del usuario pediatrico.

IV.1Il. Marco institucional

La investigacion y elaboracion del proyecto se desarrolla en dos instituciones, por un
lado la Universidad de Costa Rica, siendo esta el centro de formacién académica y de
investigacidn en el marco de la Maestria profesional en Enfermeria pediatrica impartida

por el Programa de Posgrado de la Escuela de Enfermeria .

Por otro lado, el Hospital Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera, centro especializado
en la atencién de poblacidn pediatrica del pais en la red de servicios brindados por la
Caja Costarricense del Seguro Social, centro en el que se desarrolla la investigacién y la

elaboracién de la propuesta.

IV.IV. Finalidad

La finalidad del proyecto es que el Protocolo de Cuidados de Enfermeria para el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico, sea socializado e implementado como una
herramienta de apoyo para los profesionales de Enfermeria que participan en los
procesos de traslado de un centro de salud a otro; y con esto minimizar las
complicaciones y riesgos que se han evidenciado en la prdctica y en la elaboracién del

diagndstico.

De esta manera mediante la capacitacidn y actualizacidn facilitar que los nifios y las
nifias experimenten transiciones saludables y con esto mejorar la atencidn dentro del
equipo interdisciplinario y asegurar la calidad de vida, asi como la seguridad del paciente

y sus familias.
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IV.V. Objetivos de la propuesta

Objetivo general

e Promover intervenciones de Enfermeria que faciliten transiciones saludables del

usuario pediatrico que requiere de traslado interhospitalario.

Obijetivos especificos

e Establecer los cuidados de enfermeria del usuario pedidtrico antes, durante y

después del traslado interhospitalario.

e Construir herramientas de uso practico para facilitar el proceso de traslado

interhospitalario del usuario pediatrico.

e Elaborar mdédulos de autoevaluacién para el profesional de Enfermeria que

participa en el traslado interhospitalario del wusuario pediatrico.

IV.VI. Beneficiarios

La poblacion beneficiada con la elaboracion del proyecto es en primer lugar, los usuarios
potenciales del Hospital Nacional de Nifios, es decir las personas con edades desde el
momento del nacimiento hasta los doce afios, once meses y 29 dias, que requieran de

traslado interhospitalario.

En segundo lugar, los profesionales de Enfermeria que mediante el estudio del
protocolo van a obtener una herramienta de actualizacién y capacitacion para mejorar

sus intervenciones, y con esto facilitar transiciones saludables de sus usuarios.

IV.VII. Localizacion fisica y cobertura espacial
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El uso del protocolo sera utilizado por profesionales en Enfermeria que laboran para las
instituciones de salud de la red de centros de salud de la Caja Costarricense del Seguro

Social, que requieran capacitacion en cuanto al traslado del usuario pediatrico.

V. Producto

A continuacién, se adjunta el Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado

interhospitalario del usuario pediatrico.
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Los profesionales que participan en el proceso del traslado deben, en
conjunto, tener el conocimiento y las habilidades para proporcionar los
cuidados adecuados ante las necesidades y posibles complicaciones
del nifio durante el trayecto de un centro de salud a otro.
El presente Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado
interhospitalario del usuario pediatrico, tiene como objetivo, por medio
de ir:formaci()n precisa y concisa brindar una herramienta para poder
0ofrecer calidad asistencial por parte de personal altamente
calificado, que tenga como premisas: el trabajo en equipo, la
comunicacion y el respeto por roles y funciones.
El protocolo consiste en 4 unidades las cuales contemplan: conceptos
generales y cuidados de Enfermeria antes, durante y después del
traslado. Ademas una seccion apéndice que ofrece dos herramienfas

practicas.
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El transporte sanitario se define como el que se realiza para el
desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o por otra razon

sanitaria, en vehiculos especialmente acondicionados para esa

finalidad. 55

Clasificacién y tipos de traslado sanitario

Aquel que se realiza desde el
lugar donde se produce la
emergencia hasta el hospital.

El que se realiza desde un
Tra"sPor'I'e secundario o hospital a otro. Este tipo es
el objetivo de estudio de

interhospitalario este proyecto.

Transporte terciario o
Dentro del propio hospital.

intrahospitalario



O Cegin el objetivo de traslado

- T

Helicopteros o avion
sanitario.

Lanchas rapidas,
barco-hospital.

Ceqin la sitvacién vital del enfermo:

Transporte de emergencia

)

G

Debe realizarse de
inmediato. Tiene prioridad
absoluta.

Puede demorarse minutos u
horas. Se trata de pacientes
con posible riesgo vital.

Se puede programar el
transporte. No requiere
asistencia inmediata.



Ceqin el grado de medicalizacién del sistema

de transporte

Sin dotacion para asistencia

Ambulancias no sanitaria.  Utilizadas  para

asistenciales tran§portar pacientes  en
camilla.
Preparadas para
AmbulanCias asistenciales asistencia sanitaria en
ruta

No medicalizada: sin
personal facultativo. Puede
proporcionar soporte vital
basico.

Medicalizadas: con personal
facultativo. Proporcionan
soporte vital avanzado.

Equipado para el traslado de
Helicéptero o avién pacientes graves que ameriten
transporte o urgente o de dificil

sanitario. _
acceso a su lugar de origen.



El traslado de los pacientes criticamente enfermos no esta exento
de riesgos o eventualidades, por esta razOn es que existen
protocolos, con el objetivo de guiar el traslado de estos pacientes.
Durante un traslado, los pacientes criticamente enfermos pueden
experimentar cambios fisiologicos significativos produciéndoles un
estado de inestabilidad presentando hipoxia, hipotension, arritmias
0 cambios en la presion intracraneal.

Los autores Beard, Lax, & Tindall (2016), en su documento tutorial
sobre el traslado de pacientes criticamente enfermos abordan los

efectos fisiologicos a los que un paciente podria estar expuesto.

El transporte terrestre es el medio comunmente utilizado en el
ambiente pre e interhospitalario, con el empleo de ambulancias
terrestres.

Existen dos fuerzas implicadas que podrian afectar al usuario

durante el traslado: la aceleracién y la desaceleracion.

5



Aceleracién

En la aceleracion, la fuerza externa es dirigida hacia la cabeza del
paciente, la fuerza inercial causa el desplazamiento de los 6rganos
gue no estan sujetos y los liquidos como la sangre en direcciéon a los
pies del paciente. La proporcion del desplazamiento depende de la

velocidad, magnitud y direccion de la aceleracion.
i

~ >
sy
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Desaceleracién

La fuerza externa que provoca la desaceleracion se dirige a los pies
del paciente y el desplazamiento de la sangre va en direccion a la
cabeza. Cuando una ambulancia frena, la fuerza es mucho mas
grande, por lo que la desaceleracion tiene mas impacto en un

paciente que la aceleracion.




Consecuencias fisiolégicas de la aceleracién

La sangre se acumula en los pies lo que provoca una
disminucion del retorno venoso y gasto cardiaco que
podria desencadenar hipotensién, lo que quizas
ocasionaria incrementos en el soporte inotropico Yy
vasopresor. La hipovolemia y la ventilacion con presion
positiva, exacerban la hipotensién, lo que reduce la
precarga.

Cistema Neurolégico




Consecuencias fisiolégicas de |a desaceleracién

Cistema Cardiovascular

El desplazamiento de la sangre venosa y el Flujo
Sanguineo Cerebral (FSC), provocan un aumento en
la PIC. Esto debe considerarse aun mas en pacientes
con PIC elevada previo al traslado ya que la perfusion
cerebral podria estar mayormente comprometida
durante la desaceleracion.

8



S‘is’rem_a (Gastrointestinal

Sistema Musculoesqueletico




La aceleracion y desaceleracion representan riesgos dinamicos en el
traslado, pero se debe tomar en cuenta tambiéen los riesgos estaticos,

gue podrian tener un efecto significativo en los pacientes, tales como:

Afecta la comunicacion entre el

Ademas podria generar malestar

durante el traslado.

El paciente podria exponerse al riesgo de

hiper o hipotermia en situaciones de calor o

_ frio extremo, debido a la incapacidad de las
ambulancias por regular la temperatura de
una manera efectiva.

Un riesgo importante son las lesiones por presion
debido a la acumulacion de sangre u otros liquidos

— y a la fuerza del peso corporal, sobre prominencias
O0seas 0 tejidos en un traslado prolongado,
principalmente en pacientes que reciben terapia
con vasopresaores.




Los traslados aéreos en su mayoria son realizados por personal
capacitado y con experiencia. Sin embargo, se considera relevante
comprender los efectos fisiolégicos del mismo ya que los
pacientes con cuidado intensivo pueden llegar a ser transportados
por aire y esto influira en la manera coOmo se prepara y se recibe

un paciente previo y post traslado aéreo.
Presién Atmosférica

Una disminucion en la presion atmosférica provocara una reduccion de la
presion parcial alveolar de oxigeno, ocasionando hipoxia y ameritando la
administracion de oxigeno suplementario. Un paciente con hipoxia puede
presentar trastornos del ritmo cardiaco, hipotension, taquipnea, cambios del
comportamiento y alteraciones en el nivel de conciencia.

Cuando un paciente criticamente enfermo se torna hipéxico durante un vuelo,
debe ser tratado incrementando la fraccion inspirada de oxigeno o la presion
parcial de oxigeno, que se haria disminuyendo la altitud del vuelo o
presurizando la cabina a una altitud mas baja. &

—
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Expansién del volomen

Cuando se asciende el volumen de cualquier espacio lleno de gas
incrementa. Por ende, cualquier cavidad del cuerpo llena de gas y los
equipos se veran afectados ya que ese volumen de gas en espacios
cerrados se incrementa con la disminucion de la presion atmosférica.
Dentro de las medidas a tomar en cuenta en cuanto a la expansion de
volumen, estan: drenar los neumotorax e insertar un tubo de torax
previo al traslado aéreo para evitar un aumento en el grado de
neumotérax y asi disminuir el riesgo de presentar un neumotérax a
tension. Se debe monitorear la presion de los equipos con balones
llenos de aire como los tubos endotraqueales, sondas de Sengstaken-
Blakemore, bolsas de ostomia y bolsas inflables de presion.

Los pacientes con obstruccion intestinal o cirugia intestinal reciente
gue ameritaron anastomosis deben ser llevados en vuelos a con baja
altitud o considerar el traslado terrestre.

Algunas contraindicaciones relativas para el traslado aéreo son el
neumoperitoneo y el aire intracraneal, para este ultimo la expansion
de volumen podria empeorar la PIC y reducir la presion de perfusion
cerebral.
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Conforme la altitud aumenta, la temperatura se disminuye 2° C en
relacion a cada 1000 pies de altura. Lo que aumenta el riesgo de
hipotermia en los pacientes que son trasladados a gran altitud en cabinas
no presurizadas o por un periodo largo de tiempo, por lo que es
recomendable el uso de medidas que reduzcan la perdida de calor del
mismo modo que en los traslados por tierra.

Humedad

Los pacientes que sufren traslados largos, tienen mayor riesgo de
presentar deshidratacion debido a las altitudes que ocasionan presiones
de aire y humedad mas bajas, provocando la evaporacion de la humedad
en la piel y los pulmones. Por esta razon, se debe mantener un balance
hidrico optimo para evitar la hipovolemia y deshidratacion. Del mismo
modo, una humedad reducida puede ocasionar secreciones espesas Yy
aumentar la probabilidad de formacion de tapones mucosos, como
método de prevencién se aconseja el uso de filtros de intercambio de
calor y humedad o el uso oxigeno humidificado via mascara facial.
Ademas, es recomendable lubricar los ojos con lagrimas artificiales para

los traslados prolongados y procurar el cuidado frecuente de la cavidad
oral.

(Ceeeeeeeed
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Aceleracién y

desaceleracién

Ruido y vibracién

Espacio limitado

Las fuerzas de aceleracion y desaceleracion a las
gue son expuestos los traslados terrestres son las
mismas para el traslado aéreo, con la salvedad de
gue las fuerzas pueden estar actuando en un eje
diferente por la direccion del viaje y dependiendo
de la orientacion o ubicacion del paciente en la
nave.

Durante el traslado aéreo, es posible que el ruido y la
vibracion resulte angustioso, principalmente en un
helicoptero. Ademas se debe procurar tener una
linea arterial funcionando previo al traslado para
permitir un monitoreo mas preciso de la presion
sanguinea durante el vuelo, debido a que la vibracion
afecta los dispositivos de monitoreo.

En una aeronave el espacio es aun mas limitado
gue en ambulancias terrestres, por lo que todos los
pacientes en riesgo de deteriorarse deberian ser
intubados previo al traslado, ya que durante el
vuelo este procedimiento es extremadamente
dificil.

14



Se exponen a continuacion
consejos para minimizar los efectos
fisiologicos del traslado en los
pacientes criticamente enfermos, en
H- los diferentes tipos de transporte:

e Es importante resucitar y estabilizar
apropiadamente a los pacientes previo al
traslado para disminuir los trastornos
fisiolégicos asociados con el movimiento y
reducir el riesgo de deterioro o complicaciones
durante el traslado

o Para evitar cambios abruptos en la PIC por las
fuerzas inerciales, se recomienda la inclinacion
de la cabecera de la cama de 15°.

e En la aceleracion, la elevaciéon de los miembros
inferiores ayudara a incrementar el retorno
venoso y la precarga.

e Para evitar el riesgo de aspiracion en un
paciente se recomienda la intubacion o la

Transpor'l'e colocacion de sonda nasogastrica en
individuos de alto riesgo. Se puede considerar
también, la administracion de farmacos
antieméticos, en pacientes sin criterios de
intubacion.

e Se recomienda monitorear la temperatura de
los pacientes regularmente, usar mantas y
calentadores de soluciones.

e Monitoreo de las areas de presion cutanea
para evitar lesiones.

e Mantener un ritmo constante durante el
traslado, para evitar las repercusiones de las
fuerzas inerciales.

15
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Preparar y estabilizar al paciente previo al
traslado para minimizar los efectos de la
aceleracion y desaceleracion.

Drenar las camaras de drenajes de torax antes
del traslado para prevenir el riesgo de
neumotorax a tensién durante el ascenso.

En pacientes con hipoxia, procurar oxigeno
suplementario o una altitud de vuelo reducida.
Valorar la proteccion de la via aérea en
pacientes inestables previo al traslado debido
al espacio limitado durante el vuelo.

Valorar el llenado del balon del tubo
endotraqueal con soluciéon salina por lo
cambios de presion durante el vuelo.

La temperatura del paciente y las areas de
presion deberian ser estrechamente
monitoreadas. Ademas, es importante valorar a
colocacion de una linea arterial previo al
traslado debido a que la vibracion afecta el
funcionamiento del equipo de monitoreo.

Es recomendable una valoracion cuidadosa al
considerar un transporte aéreo como mejor
opcion, especialmente en aquellos casos con
alto riesgo de complicaciones como los
pacientes con aire intracraneal. Para estos
casos se recomienda evitar el traslado aéreo,
volar a baja alttud o en wuna cabina
presurizada.
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La preparacion antes de iniciar el proceso del traslado se puede dividir

en 3 aspectos principales:

: Verificar
Conocer al Categorizar :
. . equipo y
usuario al usuario .
materiales

A continuacion, se desarrollan las principales tareas para que cada

aspecto sea exitoso:

2.1 Conocer al usvario

En el proceso del traslado, los profesionales implicados deben tener
conocimiento sobre el manejo del usuario pediatrico y de las potenciales
complicaciones que se puedan presentar. Para una gestion del cuidado
integral, es fundamental que el profesional de Enfermeria tenga
conocimiento a profundidad sobre la persona que va a ser trasladada y
los acontecimientos previos al primer contacto.

Esto se puede hacer mediante varias estrategias, que permitan la
recoleccion sistematica de datos utilizando como fuente el nifio, su
familia, el equipo interdisciplinario en salud y el expediente clinico. En
este caso se recomienda recolectar informacion mediante los patrones

funcionales de Marjory Gordon. 1
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Esta estrategia permite explorar tanto en los antecedentes del usuario

como en las medidas terapéuticas que se han realizado desde el

ingreso al centro de salud hasta el momento que se traslada hacia otro

» centro. Se describe el tipo de informacion que brinda cada patron:

O — = = =
( \
]
I

i I

Valora las medidas
que han sido |
necesarias para el |
mantenimiento de la :

salud y recuperacion
de la enfermedad.

-

Sveio- descanso

Valora suefio y
descanso, asi como si
ha requerido de
sedacion
farmacoldgica.

) —
QTIE—

Valora el consumo de
alimentos y liquidos
orales o intravenosos en

relacion con sus
necesidades metabdlicas.
Ademas, alteraciones

relacionadas con el
metabolismo.

\_

Valora la capacidad para |
la movilidad, asi como el !
estado cardiovascular y|
respiratorio. '
Ademas, la autonomia '
para la ejecucion de '
actividades de la vida
diaria.

O— = = =
-\
Valora las funciones
de eliminacion

intestinal, urinaria vy
de la piel.

Valora el nivel de
consciencia,
alteraciones cognitivas,
alteraciones
perceptivas, sensacion
y control del dolor.

-




e o— — —— - o — —— s o— — ——~

Valora la percepcion Valora las relaciones Valora alteraciones
* del usuario sobre si familiares y el apoyo y SEEEITEREE con
. ., . - regulacion de hormonas
mismo, la relacion con presencia familiar en
sexuales.

otras personas el proceso. Ademas, es importante
en victimas de violencia
sexual.
- \ -
Afrontamiento — K-o \
tolerancia al estrés :
Valora la respuesta Valora los patrones vy !
ante el proceso de valores familiares que |
hospitalizacion, y podrian modificar
manejo del entorno decisiones I
para mitigar el estrés terapéuticas. '

\

Esta exploracion permite hacer una valoracion
integral, logrando obtener informacion precisa y
de importancia para poder prepararse de cara al
proceso de traslado, el motivo de ingreso hara
que unos patrones tengan mayor alteracion que

otros.1




7.2 Categorizar al vsvario

La clasificacion del

usuario es crucial para poder determinar

la

conformacion del equipo interdisciplinario adecuado para el abordaje del

menor Yy la dependencia del profesional de Enfermeria .

Se pueden establecer segun el sistema de clasificacion de Polidoro , cinco

categorias principales 9:

Neonato

Preescolar/ escolar

Adolescente

Estable desde el punto de vista clinico y de
enfermeria, acompafiado en tiempo completo
por la madre o tutor legal, quien realiza
actividades de alimentacion e higiene y brinda
consuelo al nifo independientemente del
servicio de enfermeria.

Estable desde el punto de vista clinico y de
enfermeria, acompafiado a tiempo completo
por una persona de confianza, que participa de
las acciones de autocuidado del nifio,
independientemente del equipo de enfermeria.

Estable desde el punto de vista clinico y de
enfermeria, tenga 0 no acompafiante a tiempo
completo, colabora en el tratamiento y realiza
acciones de autocuidado bajo la supervision de
una enfermera.
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QCuidado Intermedio




@ Cuvidado de alta dependencia

Estable desde el punto de vista clinico y de
enfermeria, puede o0 no tener una patologia
cronica, que incluso con un acompafiante a
tiempo completo requiere ayuda para comer,
realizar actividades de higiene y confort , con
dispositivos y cuidados de enfermeria
especificos.

Estable desde el punto de vista clinico y de
enfermeria, puede tener o no una patologia
cronica, que independientemente de un
acompafante, no esta en condiciones de
colaborar con el tratamiento y/o requiere ayuda
para comer, realizar actividades de higiene y
confort u otras especificas de enfermeria.
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Cvidado semi intensivo

@

===== Paciente sujeto a signos vitales o niveles de
glucemia inestables, sin riesgo inminente de
muerte, que independientemente de un
acompafante, requiere atencién médica y de
enfermeria continua y especializada.

Cuvidado intensivo

@

--==« Paciente en estado grave, sujeto a signos
vitales inestables, con riesgo inminente de
muerte y que requiere atencion médica y de
enfermeria continua y especializada.

Para facilitar y agilizar el proceso de clasificacion del usuario pediatrico, se

proponen los siguientes algoritmos:



Neonato/ lactante/ preescolar/ escolar

¢ Se encuentra estable desde el punto de
vista clinico y de Enfermeria?

¢ Se encuentra en compafia de ¢El nifio tiene riesgo de muerte, alteracion

familiar o tutor legal? neuroldgica, signos vitales inestables, nivel
glicémico alterado, requiere de ventilacion
mecanica?

¢El acompainante se encuentra

capacitado en actividades de
higiene, nutricion y confort?

¢El nino requiere de ayuda para
actividades de higiene,

_ alimentacion y confort por medio
S de dispositivos?
JEl niio tiene
dispositivos invasivos ?
Si

Cuidados Cuidados Cuidados de alta Cuidados semi  Cuidados
minimos intermedios dependencia intensivos intensivos

%



Adolescente

¢ Se encuentra estable desde el punto de
vista clinico y de Enfermeria?

Si

¢ Se encuentra en compafia de

familiar o tutor legal?

¢ El adolescente realiza acciones
de autocuidado de manera
autobnoma ?

¢,El adolescente tiene
dispositivos invasivos ?

¢El adolescente tiene riesgo de muerte,
alteracion  neuroldgica, signos vitales
inestables, nivel glicémico alterado,
requiere de ventilacion mecanica?

¢El adolescente requiere de
ayuda para actividades de
higiene, alimentacién y confort
por medio de dispositivos?

Cuidados Cuidados Cuidados de alta Cuidados semi  Cuidados
minimos intermedios dependencia intensivos intensivos

2



Las categorias ademas ayudan a determinar los profesionales que deben

conformar los equipos de traslado 9, de manera que se recomienda:

Cvidado

Intermedio

Cuidado de alta

dependencia
e Cuvidado semi
e intensivo

Cvidado

intensivo




2.5 Verificar equipo y materiales

En materia de traslado es necesario tener a disposicion los insumos que
permitan la atencion adecuada del usuario, en el contexto nacional en el
gue no hay unidades de traslado especificas y especializadas para
pediatria, se recomienda contar con una valija o maletin que sea equipado
acorde a la edad, peso y necesidades especificas del paciente que sera
trasladado. Contar con este recurso permite tener un acceso rapido y poder
contar con materiales que no se encuentran en todas las unidades de
transporte.2

A continuacion se presenta una guia para el equipamiento de la valija

enfocado en 5 areas:

Administracién de

medicamentos




Via aérea

Estetoscopio

Dispositivos de oxigenoterapia de bajo flujo:

nasocanula

(neonatal, pediatrica o adulto), y mascarillas con reservorio

(pediatrica o de adulto)
Sondas de aspirar acordes al usuario
Tubo endotraqueal (TET) :

TET con balén (edad en afos /4) +4

TET sin balon (edad en afos /4) +4

» Hojas y mango de laringoscopio

Hoja neonatal 00-0
Hoja pediatrica 1-2
Hoja adulto 2-3-4

« Bolsa de ventilacion autoinflable y mascarilla facial: 5

) .. RN-6 6meses -1

Dispositivo Prematuro N
meses ano
Bolsa
] 250 cc 500 cc 500 cc
autoinflable
Mascarilla Redonda/
] ! Redonda Redonda .

facial Triangular

29

1-2 afios

1600-
2000 cc

Triangular

2 - 8 anos

1600- 2000
CcC

Triangular



Via aérea

e Mascarilla laringea

Numero de mascarilla

1.5

2.5

« Canula de guedel

Longitud

40 mm
50 mm
60 mm

70 mm

Peso (kg)

<5
5-10
10-20
20-30
30-7
70-90

>90

Tipo

Neonatal
lactante
Nifo

Adolescente
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Acceso vascular

Catéter venoso periférico calibre: 24/22/20
Equipos de canalizacion de via periférica
Jeringas precargadas con solucion salina
Aposito adhesivo transparente para via p
periférica o cinta médica adhesiva

Administracién

de medicamentos

» Jeringas: 1 cc/ 3cc/ 5¢c/10cc/20cc /50cc

« Conector de microclave

« Jeringas y sistemas para bombas de infusién

e Agujas hipodérmicas

« Agua bidestilada

 Medicamentos segun sea necesario (ver seccion: Farmacos y
dosificacion pediatrica)

» Solucion fisiolégica

e Solucién glucosada al 5%

e Solucibn de  mantenimiento
segun requerimientos.
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Termdmetro digital
Glucometro

Sonda nasogastrica
Guantes limpios y estériles
Lubricante

Electrédos

Bolsas adhesivas de orina
Jabon antiséptico
Torundas de algodén
Alcohol al 70%

Se recomienda que posterior
al traslado revisar Yy
reabastecer el material que
se ha utilizado, asi como la
limpieza de la valija.
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3.1 Medidas de seguridad, confort e
inmovilizacién

El proceso de traslado expone a los usuarios a fuerzas fisicas, que, en
condiciones de salud, resultan en secuelas fisiolégicas minimas. Sin
embargo, si las fuerzas son de alta magnitud y si la capacidad de la persona
para compensar esta atenuada por una enfermedad pueden producirse
importantes alteraciones fisiologicas.6

Los riesgos a los que se esta expuesto durante el traslado pueden ser
dinAmicos o estaticos. Los primeros se relacionan con la aceleracion y
desaceleracion de la unidad terrestre 0 aérea en la que se realiza el
traslado. Por su parte, los segundos se relacionan con el ruido, la vibracion,
la temperatura y la presion atmosférica. 6

Los principales cuidados para mitigar estos riesgos, en el presente

protocolo, se dividen en dos secciones:

Neonatal




[tapa Neonatal

El nifio recién nacido en la transicion a la vida extrauterina se enfrenta a
una situacion de estrés con exceso de luz, ruido, estimulos, perturbacion
del suefio, cambios de temperatura y cese de la nutricidbn continua por via
placentaria; que cualquier patologia y el proceso del traslado de un centro

de salud a otro incrementan. 7

Ademas, es importante recalcar que es una etapa crucial en el
neurodesarrollo y que las intervenciones tienen un gran impacto en su
futuro. En la actualidad se busca cuidar al neonato desde la atencion
enfocada en el desarrollo, siendo una de las estrategias utiles en materia
de traslado el método NIDCAP, un programa de cuidado y evaluacion
individualizada para recién nacidos que busca apoyar el desarrollo de los
bebés y sus familias, con el cual se pueden aplicar las siguientes medidas,

siempre y cuando su condicion asi lo permita:7

54



Modificacion del ambiente: utilizar incubadoras de transporte
termorreguladas y cerradas, que se deben proteger de la luz y del
ruido, esto ayuda al descanso, aumenta los periodos de sueiio,
disminuye la actividad motora, la frecuencia cardiaca, y las
fluctuaciones de la presion arterial .7.

Ayudas posturales: para dar una adecuada posicidn se puede
recurrir a nidos y rollos para el balance de posturas de flexién y

" extension; asi como colchones de gel y almohadas para reducir
puntos de presion. 7

Estructurar la manipulacién directa: agrupar la mayor cantidad
- de intervenciones posibles cada vez que se va a manipular para
poder dar periodos de descanso.7

Succidén no nutritiva: ofrecer succién no nutritiva entre tomas, se
ha relacionado con estabilizacion de la frecuencia cardiaca,

~ aumento de los niveles de oxigenacion, mayor tiempo en vigilia y
menor agitacion.7

Involucrar a los padres: si es posible, que los padres acomparien
en el traslado. 7
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Nihos mayores

En el caso de nifios que han superado la etapa neonatal, las principales

medidas son:

Sistema de retencion: el menor debe ir sujeto a una camilla, no
en brazos ni regazos de otra persona. La camilla debe contar con
un colchén debidamente sujetado, que al colocar al nifio no se
desestabilice, con un sistema de rollos o almohadillas que ayuden
a inmovilizar correctamente y amortiguar las vibraciones, lo que
proporciona confort, cuidado de la piel y disminuye el dolor y el
sangrado.

Se recomienda la proteccidn en cuatro puntos clave: cabeza,
hombros, cintura y pelvis, que el profesional a cargo, tras la
valoracién del caso, determinard el nivel de movilidad que la
condicion del usuario permite.8

Posicién del usuario: la posicién decubito supino y la inclinacion

de la cabecera en semifowler, permiten reducir las fuerzas

dindmicas por aceleracion y desaceleracion que tienen impacto
sobre la presién intracraneal, asi disminucion del reflujo,
disminucién del riesgo de broncoaspiracion y reduccion de las
nauseas y vomitos.
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Visibilidad para el equipo de salud: la posicién debe facilitar el

___acceso visual y manual al paciente y a los diferentes dispositivos
de monitorizacion, acceso vascular, soporte respiratorio, entre
otros, el equipo de sujecion no debe interferir en la realizacion de
maniobras o procedimientos.8

Regulacién de la temperatura: el usuario esta expuesto al frio y
al calor del ambiente interno de la ambulancia, por lo que se debe
contar con elementos fisicos como mantas.

Involucrar familiares: |la familia es crucial para dar seguridad y
tranquilidad al menor, por lo que se recomienda que asista si las
condiciones del menor y de la unidad de traslado asi lo permiten.
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3. 2 Monitorizacién durante el traslado

La monitorizacion del estado del usuario se debe hacer de manera
continua,las constantes valoradas seran las que el profesional
considere necesarias segun su estado y el motivo del traslado .

Las constantes vitales son parametros que ayudan a comprender el
estado hemodinamico del usuario, las principales son: temperatura,
presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria; asimismo
otros parametros importantes son la saturacion de oxigeno y la

capnografia . 5

Un aspecto muy importante es la medicion adecuada, ya sea mediante
monitores o bien por parte del profesional. A continuacion, se profundiza

en cada una de las constantes vitales.

/
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1. Temperatura

La temperatura indica el equilibrio entre la produccion de calor del cuerpo,
derivada del metabolismo celular, y su pérdida hacia el medio ambiente. 10

. contar con un termometro (digital,
rectal o axilar), y colocar segun sea el tipo en el area
correspondiente. Esperar el resultado del dispositivo. 5

. la dnica manera de
obtener un valor real es mediante el uso del termdémetro.

. exceso de abrigo,
exposicion ambiental a una fuente radiante de calor (como una
incubadora)

Valores esperados

Valor

adecvado

Febricula Fiebre

>»38 °C
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2. frecuencia

Respiratoria

Numero de inspiraciones seguidas de una espiracion que se pueden contar
en un minuto. 5

e Técnica correcta de medicidn: cuantificar los movimientos
toracicos durante 30 segundos si la respiracion es regular y
multiplicar por dos para obtener la frecuencia por minuto. En caso de
detectar irregularidades en la respiracion , como signos de dificultad
0 apneas, cuantificar durante un minuto , si es necesario por mas
tiempo. 5

. Tener acceso visual del
térax del paciente. Si se cuenta con monitor verificar la adecuada

colocacioén de los electrodos.

. dificultad respiratoria,
apneas, tos, llanto y habla. 5
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Valores esperados

frecuencia
Edad respiratoria
(respiracién/min)
Preescolar 22-34
Escolar 18-30
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3. Frecuencia

Cardiaca

Numero de latidos del corazén que se pueden contar en un minuto. 5

e Téchnica correcta de medicion:

1. por medio de palpacion con la porcion distal
del segundo tercer dedo apoyando la yema sobre la arteria y
comprimiendo suavemente hasta sentir pulsaciones.
Cuantificar por un minuto

2. descubrir el torax, colocar el estetoscopio
sobre el quinto espacio intercostal izquierdo en la linea media
clavicular. Cuantificar por un minuto

3. descubrir el torax, verificar que la piel se encuentre
seca y limpia y colocar adecuadamente los electrodos , en la
pantalla se indicara el valor.

4, colocar el sensor del oximetro sobre un
dedo seco y limpio, realizar la lectura cuando la curva
pletismogréfica y la sefial luminosa sea estable.

. en el caso de pulso
periférico recurrir al pulso de la arteria braquial en lactantes, y al de la
arteria carétida en nifios, no utilizar dedo pulgar. Si se cuenta con

monitor verificar la adecuada colocacion de los electrodos.

. dificultad respiratoria,

fiebre, terapia farmacologica, dolor, estado de shock.
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Valores esperados

Frecuencia cardiaca
Fdad
(latidos/min)
Preescolar 80-140
Escolar 70-120
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4. Presién
Arterial

Se encuentra determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica . Incluye dos mediciones: la presion sistélica, que se mide durante
el latido del corazén (momento de presion maxima), y la presion diastolica,
gue se mide durante el descanso entre dos latidos (momento de presion
minima).

Por su parte la presion arterial media (PAM) es definida como el promedio de
la presion en las arterias durante un ciclo cardiaco.

. Elegir un brazo o pierna que no
tenga de preferencia otros dispositivos (vias periféricas, yesos, entre
otros) o lesiones en piel . Colocar adecuadamente un brazalete del
tamafo correcto totalmente desinflado en el tercio medio de la
extremidad con la flecha indicadora sobre el paso de una arteria.
Posteriormente realizar la medicion ya sea manual o mecéanica. 5

« Precauciones para la medicion adecuada: Utilizar un brazalete
adecuado para el usuario para evitar lectura erronea. Procurar medir
cuando el nifio se encuentre tranquilo, para obtener un resultado
fiable. 5

. fiebre, dolor, llanto,
movilidad, terapia farmacolégica, dolor, estado de shock.
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Valores esperados

Nihos

Edad PAS PAD

5 afios 90 - 123 50 - 82
7 afos 92 - 126 55 - 86
8 ahos 94 - 127 56 -88
11 ahos 99 - 132 59-90
12 ahos 101-135 59 - 91
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Valores esperados

Nihas
Edad PAS PAD
5 afios 89 -120 52 - 81
7 afios 93 -124 55 - 84
8 afios 95 -125 57 -86
11 ahos 100 - 131 60 - 89
12 ahos 102 -133 61-91
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5. Saturacién de
Oxigeno

La oximetria de pulso es una técnica no invasiva que permite medir la
saturacion de oxigeno en la hemoglobina de la sangre periférica. 5

Dentro de las indicaciones para la oximetria de pulso, estan: monitorizacion
del usuario inestable o critico , monitorizacion durante procedimientos que
requieran de sedacion, monitorizacion del paciente con ventilacion mecanica,
monitorizacién de respuesta a terapia en patologias respiratorias. 5

e Técnica correcta de medicion:5

1.Elegir sitio anatdmico: una parte del cuerpo relativa transllcida
y con flujo arterial (lecho ungueal de un dedo, I6bulo de oreja o
dorso de la nariz).

2.Comprobar buena perfusion del lugar de medicion , sin
vasoconstriccion ni frio y, piel seca.

3.Colocar el fotodiodo emisor (parte que emite luz) hacia el lecho
ungueal y el fotodiodo receptor (parque que no emite luz) en el
lado contrario.

4.Evaluar la sefal en la pantalla y la estabilidad de la linea
pletismografica y la sefal luminosa.

5.Rotaciéon del area anatOmica para prevenir quemaduras
locales.

» Precauciones para la medicion adecuada: contar con equipo de
tamafno adecuado para el tamafno del area anatomica. 5

. baja perfusion,
hipotermia, distrés respiratorio, estado de shock.5
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Estado de
Valores
saturacién
Norma| 937 - 1007
Hipoxia Leve 897 - 921,
Hipoxia moderada 8571 - 881
Hipoxia Severa <851,




6. Capnografia

Es la medicidon continua y no invasiva de la presion parcial de CO2 , se
puede emplear en pacientes que respiran de manera espontanea (por
medio de sonda nasal )y en los que requieren de ventilacion mecanica
(por medio de sensor acoplado al tubo endotraqueal) 5

1. valoracion de la calidad de la
ventilacion invasiva, comprobacion de correcta colocacion del tubo
endotraqueal, monitorizacion de la ventilacion con bolsa autoinflable
,valoracion de la calidad de la reanimacion cardiopulmonar.5

2. paciente con alteracion del
nivel de conciencia, deshidratacion, patologias respiratorias (asma,
bronquiolitis, broncoespasmo), cetoacidosis. 5

. colocar el sensor , ya sea nasal o de
tubo endotraqueal, y conectar al monitor respectivo.

. contar con equipo
acorde a la edad.

« Aspectos que puede modificar la constante: apneas,

broncoespasmo, terapia farmacologica, obstruccion del tubo
endotraqueal. 5

49



Valores esperados

Rango de capnografia

NORMAL INTUBACION ESOFAGICA

G H
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3.3 Cuidados de [nfermeria de
dispositivos durante el traslado

Los dispositivos son todos aquellos equipos invasivos que penetran
parcial o completamente en el interior del cuerpo del usuario, ya sea
por un orificio o a través de la superficie corporal, que tienen

finalidades terapéuticas para mejorar la condicion del usuario.5

A continuacién se detallan
los Principales Cuidados de
los dispositivos que se

utilizan con T
frecuencia yor




Administracion de medicacion, liquidos y
electrolitos, hemoderivados. 5

e Condiciones de la piel que no permitan
canalizacion: quemaduras, infeccion,
dermatitis.

o Condiciones de la extremidad que no
permitan la canalizacion: fractura,
amputacion , inflamacion secundaria a
trauma.5
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Cuidados

Complicaciones

e Mantener limpio y seco el apoésito sobre el
punto de insercion del catéter.

o Si el catéter se encuentra en una zona de
flexion, colocar férula para inmovilizar.

e Asegurar permeabilidad con suero
fisiolégico antes y después de administrar
liquidos.

o Valorar de manera continua signos de:
-Extravasacion: edema, frialdad y palidez.
-Hipersensibilidad y endurecimiento en el
punto de insercion.

-Flebitis: calor local, eritema, edema, dolor.
o Retirar si presenta los signos descritos.
e Considerar que la infusion continua de
liquidos, no es indicador de
permeabilidad.5

o Flebitis (mecanica, quimica o infecciosa)
e Signos de infeccién en zona de puncion.
¢ Hematoma

e Obstruccion del catéter

o Salida accidental del catéter.

e Extravasacion. 5
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Usuario criticamente enfermo que no se le
- = =« canaliza acceso venoso de forma rapida y
esto compromete su vida (PCR,
guemaduras extensas, shock, entre otros).5

e Fractura 0sea
~ ... e Extremidad con dafio vascular y signos

de infeccion.

e Tumores 0seos

e Osteogénesis imperfecta

e Hueso en el que se haya colocado o
intentado colocar acceso intradéseo en
las dltimas 24 horas.5



e Las dosis y dilucion puede ser igual a la
via de administracion intravenosa.

e Sujetar la aguja de forma segura , no se
debe ocluir la zona de puncion.

e Comprobar a menudo la permeabilidad
de la via con bolos de solucion
fisiolégica.

e Mantener una estrecha vigilancia de la
extremidad para evitar que se produzca
un sindrome compartimental. Valorar:
coloracion, temperatura, aumento de
tamafo y pulso periférico.

e No prolongar uso mas de 72 horas,
canalizar acceso venoso en cuanto sea
posible. 5

. o Mecanicas:
-Extravasacion debida a mala colocacién
-Fractura 6sea

e Perforacion completa del hueso

¢ Infecciosas: celulitis, absceso
subcutaneo, osteomielitis
e Edema s
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Administracion de medicacion, liquidos y

« — - - electrolitos, hemoderivados por largos
periodos de tiempo, extraccion de muestra
de sangre periddica, monitorizacion
hemodinamica. .5

o Coagulopatia y/o trombocitopenia 5




Cuidados

e Manipulacion estricta con técnica

57

aséptica.

Mantener los Ilamenes permeables,
posterior a utilizar para la infusion de
liguidos o extraccion de muestras de
sangre irrigar con 10cc de solucion
fisiolégica , utilizando la técnica de
lavado en “pulsos” ( pasar 1 cc- pausa-
pasar 1 cc- pausa) que produce flujo
turbulento dentro del lumen.

Si el lumen no tiene infusion continua de
liquidos , se debe clampar, y crear una
columna cerrada de liquido dentro del
lumen del catéter con el propdsito de
prevenir que la sangre entre al catéter
cuando no se utiliza, esto se logra
clampeando cuando se tiene el émbolo
de la jeringa presionado.

En caso de infusibn de medicamentos
inotrépicos, se debe utilizar
exclusivamente un lumen, si el sistema
es de un lumen , se deberd canalizar
otro tipo de vias para la administracion
de otras sustancias. Si el sistema es de
doble lumen se debera utilizar el distal.
Durante el traslado tener visibilidad de
las conexiones de los liquidos
intravenosos para evitar oclusion
acodamiento o perforacion de las
mismas. 5



Complicaciones

Extravasacion: salida del liquido de
perfusion hacia el espacio perivascular ,
en el tejido subcutdneo, que se
manifiesta por inflamaciéon y dolor. No se
debe seguir utilizando el catéter.
Flebitis: manifestada por eritema,
tumefaccion ylo dolor. Valorar
funcionalidad para decidir si seguir
utilizando el catéter.

Oclusién/ obstruccién: imposibilidad de
purgar el catéter, no presenta
permeabilidad ni retorno de sangre. 5
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Sonda
nasogastrica

Indicaciones

Contra-

Indicaciones

Sonda que se introduce por la nariz, a
través de la garganta y el eséfago, hasta la
cavidad gastrica.5

Administracion de alimentacién enteral
Administracion de medicacion

Lavado gastrico

Aspiracion o drenaje del contenido gastrico
para:

e Prevenir broncoaspiracion en usuarios
intubados o con disminucién del nivel de
consciencia.

e Descomprimir y evacuar el aire o
liquido.

e Evitar distension abdominal. 5

e Estenosis esofagica

e Sospecha o evidencia fractura facial o
de base del craneo

e sospecha o evidencia de perforacion
esofagica.

e Ingestion o lesiones por causticos

e Sospecha o0 presencia de cuerpo
extrafo en esofago 5
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Cuidados

Verificar la adecuada colocacion antes
del uso, para evitar las complicaciones.
Mediante aspiracion de contenido
gastrico, auscultacion o inclusive estudio
de imagen. Si existe duda, no utilizar o
cambiar la sonda.

Administracion de alimentacion vy
medicacion: lavar el sistema posterior al
uso para evitar la obstruccion.

Posterior a administracion de
medicamentos dejar el circuito cerrado
por 30 minutos. Posterior a la
alimentacion cerrar por 60 minutos.
Aspiracion o drenaje gastrico: dejar el
sistema abierto a bolsa colectora, misma
gue se debe mantener por debajo del
nivel del estbmago del usuario para
evitar el flujo retrogrado.

En el momento de movilizacion del
usuario, mantener cerrada.

Si  persiste sialorrea, nauseas Yy/o
vomitos posterior a la colocacion,
sospechar acodamiento en esofago. 5
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Conda vesical

Indicaciones

Contra-

Indicaciones

Sonda que se introduce por el meato
urinario hasta la vejiga. 5
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Control de la diuresis

Drenaje continuo de la vejiga
Recoleccién de muestra de orina
Administracion de medicacion.

Mantener seca area genital en usuarios
con afecciones tales como:
guemaduras, trauma, postoperatorio de
cirugia genital. 5

Lesiones uretrales: estenosis,
traumatismo, abscesos.

Lesién vesical

Sospecha o0 evidencia de trauma
abdominal

Fractura de pelvis

Si presenta: sangrado en meato uretral,
hematoma perineal o escrotal.5



Cuidados

Complicaciones

Antes del traslado verificar que la sonda
se encuentre colocada adecuadamente,
gue el balén esté inflado con agua , bajo
ninguna circunstancia con aire.

Mantener el area genital seca y limpia.

El circuito cerrado es esteéril, por lo que la
manipulacion de este debe de ser con
técnica aséptica médica.

La bolsa colectora debe colocarse por
debajo del nivel de la vejiga para evitar
reflujo.

Colocar fijaciones que prevengan la
traccion de la sonda.

Si existe fuga de orina por meato urinario
o el usuario presenta globo vesical, se
debe cambiar la sonda a una de mayor
calibre.

Durante la movilizacion del usuario de
una cama a otra pinzar la sonda
temporalmente para evitar el reflujo y
facilitar la manipulacion. 1/5

Dafo estructural del aparato urinario
(falsa via)

Retencion urinaria por obstruccion de la
sonda.

Retenciéon urinaria por sonda muy
pequefia para el usuario, que se
acompana de fugas de orina por el
meato.

Riesgo de infeccidbn por inadecuada
manipulacion e higiene.1/5
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_ Tratamiento del derrame pleural
neumotdrax , empiema y hemotérax.5

o Alteraciones hemorragicas
 Infeccién de la pared toracica.




Cuidados

Mantener al usuario con monitorizacion
cardiaca y saturacion de o2.

No pinzar nunca el drenaje toracico, solo
que sea en las siguientes tres
condiciones:

-Cambio del equipo de drenaje

-Intentar localizar fuga aérea
-Preparacion para retirarlo.

No pinzar el drenaje para movilizacion de
la persona.

La camara recolectora debe en todo
momento situarse a nivel inferior al térax.
Asegurar que el circuito no presente
acodaduras, torcimiento o0 presion
ejercida por un objeto o por el cuerpo
que impida el funcionamiento del
drenaje.

Verificar la permeabilidad del drenaje:
comprobando la fluctuacion del nivel del
agua cuando el paciente inspira y espira.
Mantener el circuito cerrado, si se ha de
manipular hacerlo con técnica aseéptica
médica.

Ubicar la cdmara recolectora del mismo
lado que la sonda se encuentra insertada
para asi evitar la traccion del sistema.5
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Abscesos

Lesiones traumaticas

Profilaxis por riesgo de sangrado
Prevencion de complicaciones post
quirdrgicas. 5

e Presencia de escara necrética en piel
circundante

o







e Vendaje: puede ser contentivo para
proteccion de la piel y fijar apdésitos; o
compresivo , el que da un gradiente de
presion para favorecer retorno venoso o
detener sangrado.

e Yesos: fracturas y luxaciones posterior
a reduccion

e Férulas: fracturas y esguinces no
reducidos, heridas en zona de
articulaciones.5

~....... e lLesion que se empeore por la
colocacion de la inmovilizacion




Cuidados

Complicaciones

Y

Realizar una exploracién neurovascular
continua de la extremidad, valorando
edema, inflamaciéon , dolor, llenado
capilar, sensibilidad y movilidad.
Mantener en reposo el miembro afectado
, elevarlo para prevenir o minimizar el
edema.

Instar a que el usuario movilice los dedos
para promover el retorno venoso.
Mantener seco y limpio el vendaje, férula
0 yeso.

Procurar que el vendaje, férula o yeso no
ejerza un punto de presion sobre la piel y
otras estructuras.

No colocar dispositivos ni monitoreo en
la extremidad afectada. 5

Dolor por mala posicion
Dolor por edema
Sindrome compartimental
Lesion por presion

/
_—
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La oxigenoterapia consiste en la administracion de oxigeno por medio
de mudltiples dispositivos a personas que presentan una inadecuada
oxigenacion tisular. El principal objetivo es brindar un soporte adicional
de O2 para las personas que poseen un aporte disminuido o limitado de
este, o0 que por algun tipo de patologia no logran realizar un intercambio
gaseoso adecuado.11

El intercambio deficiente se manifiesta a través de la hipoxemia e
hipoxia; el primero indica que existe una disminucion de la concentracion
de oxigeno en la sangre, mientras que el segundo hace referencia a la
pobreza a nivel tisular de dicho gas. Existen cuatro tipos de hipoxia: 12

la que deriva de una deficiente oxigenacion de la
sangre arterial manifestandose, por tanto, por una disminucion
de la presion parcial de oxigeno y de la saturacion de la
hemoglobina)

Anémica: cuando falla el transporte de oxigeno por la sangre al
haber una alteracién de la hemoglobina.

Circulatoria: consecuencia de la alteracion en la perfusion
tisular ya sea por una disminucion del gasto cardiaco o por un
aumento de las demandas tisulares

Histotoxica: cuando el transporte de oxigeno es normal, pero

no puede ser liberado en los tejidos al verse interferido por
determinados factores.
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Clinicamente los signos y sintomas que pueden presentar los usuarios

son: 11
Sistema Leve a moderada Severa
Nervioso L, L : o
central Confusion , agitacion Letargia , obnubilacion

Disnea, taquipnea,
Respiratorio | aumento del trabajo
respiratorio.

Aumento de la disnea,
bradipnea

Cardiovascu | taquicardia, extrasistoles Bradicardia,
lar hipotension , hipotension

Piel Frialdad, palidez Cianosis

Los beneficios de la oxigenoterapia basicamente son:

* Aumento de la concentracion de O2 a nivel plasmatico y tisular.

e Lograr una disminucion del trabajo respiratorio y estabilizacién de los
signos vitales , cuando se administra la cantidad de O2 suficiente para
satisfacer las demandas. Por lo que se logra contrarrestar
fisiologicamente los signos y sintomas.




Otro concepto importante es la fraccion inspirada de 02 (FiO2) es el
porcentaje de O2 disuelto en el aire inspirado, y representa el porcentaje
de concentracion de oxigeno en el intercambio de gases en los alvéolos.

A las personas que experimentan dificultad para respirar se les
suministra aire enriquecido con oxigeno, lo que significa un FiO2 superior
al atmosférico. El aire natural incluye un 21 % de oxigeno, lo que
equivale a FiO2 de 0,21. El aire enriquecido con oxigeno contiene una
FiO2 superior a esta cifra, hasta 1,00, esto significa 100 % de oxigeno.
12

Para poder administrar el oxigeno suplementario existen diversos
dispositivos , que se dividen en bajo y alto flujo. Siendo los primeros
aquellos que administran una parte del volumen de oxigeno requerido , y
la parte restante el usuario la inspira del medio ambiente, como la canula
nasal, la mascarilla simple y la mascarilla con reservorio. 11
A
4

Los segundos, dispositivos de alto flujo
administran suficiente flujo de aire para
suplir todos los requerimientos minimos,
como la mascarilla de traqueostomia y la
canula de alto flujo.

A continuacion se explican los cuidados
principales en el traslado de usuarios
pediatricos con estos dispositivos :
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Dispositivo de bajo flujo que administra O2
Cénula nasal directamente en la cavidad nasal.

Se compone de un tubo plastico que

finaliza en 2 mas pequefios conocidos

como dientes nasales que se colocan en

las narinas. 15

e Es uno de los dispositivos mas
economicos Yy facil de usar.

e Se cuenta con 3 tamafos: neonatal,
pediatrica y adulta.

e No interfiere con la alimentacion.Los
valores de FiO2 obtenidos segun el flujo
son: 11

Caracteristicas

34
44
60
70
24

28
32
24
28
32
36

o o o
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Cuidados

Siempre utilizar con un sistema de
humidificacién

Mantener al usuario en posicion semi fowler
(respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacion)

Optimizar la posicion de cabeza y cuello
(inclinacion de la cabeza y elevacion del
menton)

Colocar la nasocanula sobre las orejas y
fijarla detras de la cabeza, asegurandose de
gue las correas y el tubo estén alejados del
cuello para evitar el riesgo de obstruccion de
las vias respiratorias.

Verificar que la conexion al oxigeno y los
tubos nasales estén permeables y que no
haya torceduras ni dobleces en ningun punto
del tubo.

Verificar la permeabilidad de las fosas
nasales, aspirar si es necesario.

Si es necesaria la colocacion de cinta
adhesiva para la fijacion en mejillas , utilizar
tipo microporo o de gel, para evitar
laceraciones en la piel.

Monitorizar: Saturacion de 02, Frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura. (ver seccion Monitorizacion
durante el traslado)

En caso de que durante el traslado los
signos y sintomas de dificultad respiratoria
aumenten : progresar a otro dispositivo. 15
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Mascarilla simple

Caracteristicas

Dispositivo de bajo flujo que se compone

de
la

una mascarilla conectada a un tubo con
finalidad de administrar mayores

concentraciones de 02 por medio de la
cavidad nasal y oral. 15

76

Aumenta el reservorio anatomico de la
persona.

No provoca sequedad de mucosas
orales ni nasales.

Limita la alimentacion y el habla

Puede producir sensacion de
confinamiento 15

Los valores de FiO2 obtenidos segun el
flujo son 11:

5-6 34
6-7 44
/-8 60



Cuidados

Siempre utilizar con un sistema de
humidificacion

Mantener al usuario en posicion semi-
fowler (respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacion)

Optimizar la posicion de cabeza y cuello
(inclinacion de la cabeza y elevacion del
menton)

Colocacion de la mascarilla: Situar la
mascarilla sobre la nariz, la boca y el
menton del nifio. Pasar la cinta elastica por
detras de la cabeza y tirar de los extremos
hasta que la mascarilla quede bien ajustada
en la cara. Adaptar la tira metalica al
contorno de la nariz.

Verificar que la conexién al oxigeno y la
conexién hacia la mascarilla se encuentre
permeable, sin torceduras ni dobleces en
ningun punto del tubo.

Verificar la permeabilidad de las fosas
nasales, aspirar si es necesario. No permitir
la acumulacion de secreciones dentro de la

mascatrilla.
Monitorizar: Saturacion de O2, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,

temperatura. (ver seccion Monitorizacion
durante el traslado) 15

4



. Dispositivo de bajo flujo que se compone
Mascarilla con 'SPOSItY o Tiujo qu pon
de una mascarilla con un reservorio

reservcric artificial conectado a una fuente de O2. 15

e Posee una mascarilla con una bolsa
reservorio y tres valvulas, una de las
cuales se ubica entre la méascara y la
bolsa regulando el paso de O2 entre los
compartimientos , abriéndose durante la
inspiracion para llenar la bolsa de 02 y
cerrandose durante la espiracion. Las
otras dos valvulas se ubican en ambos
lados de la mascarilla y su objetivo es
permitir el paso del aire ambiental , por
lo que se abre durante la espiracion.

e Aumenta el reservorio anatomico Yy
puede llegar a dar una FiO2 hasta del
90%.

e No provoca sequedad de mucosas. 11

e Los valores de FiO2 obtenidos segun el
flujo son: 11/15

Caracteristicas

60
70
80
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Cvidados

Calculo de consumo de 0?2

Duracién = (Presién - 200 psi) x C”

Flujo (L/min)

C"=0.16 L/psi (Tanque pequeiio)

0.26 L/psi (Tanque mediano)
1.56 L/psi (Tanque grande)

79

Siempre utilizar con un sistema de
humidificacion

Mantener al usuario en posicion semi fowler
(respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacion)

Optimizar la posicion de cabeza y cuello
(inclinacion de la cabeza y elevacion del
menton)

Colocacion de la mascarilla: Situar la
mascarilla sobre la nariz, la boca y el
menton del nifio.Pasar la cinta elastica por
detras de la cabeza y tirar de los extremos
hasta que la mascarilla quede bien ajustada
en la cara. Adaptar la tira metalica al
contorno de la nariz.

Para garantizar que se entregue la mayor
concentracion de oxigeno, la bolsa de
reservorio debe inflarse antes de colocarla
en el rostro del paciente.

Asegurar que la fuente de oxigeno sea
adecuada para mantener la bolsa de
reservorio completamente inflada durante
todo el ciclo respiratorio (es decir,
inspiracion y espiracion).

Verificar que la conexion al oxigeno y la
conexion hacia la mascarilla se encuentre
permeable, sin torceduras ni dobleces en
ningun punto del tubo. Ademas que no se
bloquee el paso del flujo del reservorio a la
mascatrilla

Verificar la permeabilidad de las fosas
nasales, aspirar si es necesario. No permitir
la acumulacion de secreciones dentro de la
mascatrilla.

Monitorizar: Saturacion de O2, Frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura. (ver seccion Monitorizacion
durante el traslado) 11/15



Mascarilla de
traqueostomia
[/humidificador pasivo

Caracteristicas

Dispositivos de alto flujo que se utilizan
con el objetivo de administrar O2 directo a
la traqueostomia.

Una tragueostomia es una abertura
quirdrgica en la trdquea debajo de la
laringe a través de la cual se introduce un
tubo permanente. Se coloca para superar
la obstruccion de las vias respiratorias
superiores, facilitar la oxigenacion y la
extraccion de secreciones
traqueobronquiales. 16

e Proporciona un alto grado de humedad
gue facilita el manejo de secreciones.
11

e El uso de oxigenoterapia sin humidificar
por tragqueostomia puede comportar
irritacion de la mucosa respiratoria,
sequedad de las secreciones Yy
promover la infeccion respiratoria.

e En el caso de la mascarilla permite la
aspiracion sin necesidad de desadaptar
el aporte de oxigeno.

e EI soporte de O2 debe ser
exclusivamente por traqueostomia , es
inatil administrar oxigeno por la nariz y/o
la boca. 11/16/17
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Cuidados
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Siempre utilizar con un sistema de
humidificacion, la tragueostomia evita el
paso por las vias respiratorias superiores 'y,
por lo tanto, impide la humidificacion y
filtracion normales del aire inhalado a
través de ellas.

Mantener al usuario en posicidbn semi
fowler (respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacion)

Optimizar la posiciébn de cabeza y cuello
(inclinacion de la cabeza y elevacién del
menton)

La aspiracion es necesaria para eliminar la
mucosidad, mantener la via aeérea
permeable y evitar obstrucciones en el tubo
de traqueostomia. La frecuencia varia y se
basa en la evaluacion individual de cada
nifo. Entre las principales indicaciones se
destacan: signos audibles o visuales de
secreciones,signos de dificultad
respiratoria, desaturacion en la oximetria
de pulso.

La aspiracién puede causar dafio traqueal.
Esto se puede minimizar utilizando un
catéter de succidén del tamafio adecuado,
presiones de succidén apropiadas (no debe
superar los 120 mmHg) y succionar solo
dentro del tubo de traqueotomia.

Cada succion no debe durar mas de 5 a 10
segundos.

Tener a disponibilidad la guia de la canula
del menor, para poder actuar en caso de
decanulacion accidental.

Asegurar que las ligaduras o hiladillas se
encuentren en buen estado y que la
sujecion sea adecuada.

Monitorizar: Saturacion de O2, Frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura. (ver seccidon Monitorizacion
durante el traslado) 11/16/17



o Dificultad respiratoria por bronquiolitis,
neumonia, insuficiencia cardiaca
congestiva, entre otros.

e Soporte respiratorio tras la extubacion
de la ventilacion mecanica

e Destete de CPAP o BIPAP

e Soporte respiratorio en nifos con
enfermedades neuromusculares

e Apnea del prematuro. 12

.

g
e




Reneficios
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o Efecto de lavado de la via aérea
superior: al administrar alto flujo en la
nasofaringe se realiza un lavado de CO2 ,
reduciendo la reinhalacion de éste y el
espacio muerto anatébmico. Como
resultado aumenta la ventilacion alveolar.

e Menor dilucion del oxigeno
administrado con el aire ambiente: el
equipo es capaz de entregar todo el flujo
inspiratorio que el paciente requiere y la
FiO2 se mantiene constante.

o Generacion de presion positiva en la
via aérea: el paso del alto flujo genera
una presion positiva que se transmite a
via aérea inferior, mejorando la capacidad
residual funcional, mejorando asi la
distensibilidad pulmonar y la oxigenacién.

e Mejorar el transporte mucociliar: La
entrega de un flujo de gas calefaccionado
y humidificado minimiza el secuestro de
humedad y temperatura desde la mucosa
bronquial, facilitando el transporte
mucociliar, ademas reduce el trabajo
metabdlico necesario para calentar y
humidificar el aire.

Los efectos mencionados facilitan la
inspiracion y reducen el trabajo respiratorio del
paciente, mejorando la mecanica pulmonar
disminuyendo la disnea y los signos de
dificultad respiratoria. 12/13

Una de las diferencias fundamentales entre la
CAF y la ventilacion no invasiva (VNI) es que
la primera mantiene un flujo fijjo y genera
presiones variables, mientras que el VNI utiliza
flujos variables para obtener una presion
fija.14



Cvidados

Mantener al usuario en posicion semi
fowler (respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacién)

Optimizar la posicion de cabeza y cuello
(inclinacion de la cabeza y elevacion del
menton)

La humidificacion del sistema es necesaria
para evitar el secado de las secreciones
respiratorias y para mantener la funcion de
los cilios nasales debido al alto flujo.
Monitorizacion estricta: Saturacion de O2,
Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura. (ver seccion
Monitorizacion durante el traslado)

Se debe tener un equilibrio hidrico estricto,
por lo que se debe realizar control de
ingestas y excretas.

Los usuarios deben tener una sonda
nasogastrica para descompresion aérea (a
menos que esté contraindicado)

Verificar las areas de presion, que las
puntas nasales estén en la posicion
correcta.

Vigilar la distensiéon abdominal y aspirar la
sonda nasogastrica segun esté
clinicamente indicado.

Verificar la permeabilidad de las fosas
nasales, aspirar si es necesario.

Si se requiere administrar alimentacion
enteral, utilizar la sonda nasogastrica,
evitar la succion.

La ansiedad y la manipulacion suele
acompafar a la sensacion de disnea y
puede empeorarla, por lo que se debe
valorar la necesidad de sedoanalgesia.
14/17/18(ver  seccion Farmacos vy
dosificacion pediatrica)
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3. 5 Cuvidados de fnfermeria del
usuario con ventilacidn mecanica

—-Conceptos [mportantes-

La ventilacion mecanica es una estrategia terapéutica que consiste en
reemplazar o asistir en diferente grado la ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta resulta insuficiente, mediante la introduccion de
gas en la via aérea a través de un sistema mecanico. 19/20

Existen dos tipos de ventilacion mecanica:

T
0 SAs

| L J
:
Ventilacién mecanica I
Nno inhvasiva

<

-

Las caracteristicas de ambos tipos se describen a continuacion:



Ventilaci®én mecanica no invasiva

Técnica de soporte respiratorio que se realiza
sin invadir la via aérea , no requiere de tubo
endotraqueal ni canula de traqueostomia. Se
realiza mediante una interfase (nasal, buco-
nasal, facial), que es un sistema fisico entre el
respirador y el usuario. 21

e Mejorar el intercambio de gases
o Disminuir el trabajo respiratorio y el
consumo de 02
e Promover el reposo de la musculatura
respiratoria y corregir la fatiga muscular. 21

« Insuficiencia respiratoria aguda
Indicaciones o LIRS
o Enfermedades del sistema nervioso central
con alteracion del centro respiratorio
o Trastornos respiratorios durante el suefio
e Enfermedades  neuromusculares  con
afeccion de los musculos respiratorios 21

s



Las ventilacibn no

Necesidad de proteccion de la via
aérea

Insuficiencia respiratoria grave
obstruccion de la via aérea
Secreciones abundante y espesas
gue requieran de aspiracion y
desadaptacion frecuente de la
interfaz.

Vomitos abundantes

Inestabilidad hemodinamica/ shock
Malformaciones, traumatismos o
guemaduras craqueo faciales
Neumotdrax no drenado

Cirugia gastrointestinal reciente 21

invasiva se puede utilizar en dos

ventilatorios, que se clasifican segun los niveles de presion que ejercen
sobre la via aérea.

CPAP (presién positiva continva en la

via aérea)

RiPAP (presién positiva en |a via aérea

en dos niveles)

Las caracteristicas de ambos modos se describen a continuacion:
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CPAP

Caracteristicas

Sistema de soporte ventilatorio no invasivo
que consiste en la aplicacion de una
presiéon mantenida de forma continua en la
via aérea, mediante un flujo de gas que no
requiere de una frecuencia de ciclado.21

e Aumenta la capacidad residual funcional

o Evita el colapso alveolar al final de la
espiracion

e Aumentan el intercambio gaseoso |,
mejorando la relacion ventilacion -
perfusion.

e Mejora la oxigenacion

e Mantiene la via aérea abierta

e Mejora la funcién
diafragmatica:Estabiliza la actividad de
la pared toradcica y disminuye la
resistencia total de la via aérea (menor
necesidad del uso de los musculos
respiratorios).

e Produce un ritmo respiratorio regular,
reduciendo el nimero y severidad de las
apneas

Reduce el riesgo de infeccion al no ser

un dispositivo invasivo. 21/23
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Modalidades

Flujo continvo:

CPAP burbuja

Flujo variable

La fuente de gas mantiene un flujo
constante, la presion la produce la cantidad
de varilla centimetrada (asa espiratoria)
introducida en el frasco con agua lo que
produce un aumento de la presion media
de la via aérea. 23

Esta modalidad no se utiliza en traslado.

La presion se consigue mediante las
variaciones en el flujo. Se utilizan piezas
nasales especificas que se sitian cerca del
paciente y generan la presion, mediante el
flujo del asa inspiratoria, para convertirlo en
un “jet o chorro a presion”, a la vez que
permiten la salida del flujo espiratorio
funcionando como valvulas de escape.24
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Presion inspiratoria positiva
IPAP en la via aérea

i I
|
!

r
|
|
|

EPAP —— — Presion inspiratoria positiva
en la via aérea

e La presidén inspiratoria positiva
————— disminuye el trabajo respiratorio Yy
mejora la ventilacion alveolar.

e La presiébn espiratoria positiva
colabora en la correccion de la
hipoxemia por alteracion del cociente
ventilacion- perfusion.

e La diferencias entre estas determina la
presion soporte. 21




Modalidades

Modo A (Asistido)

Medo A/C

(asistido/ control

Modo C (control)

Modo P/C (presién

control)

Se mantiene una EPAP y cuando el
paciente genera inspiracion se gatilla la
IPAP. La frecuencia respiratoria y la
duracion de la inspiracion la controla el
paciente. El paciente realiza las
respiraciones y la maquina le apoya. 21

Durante las respiraciones espontaneas , el
paciente recibe presion soporte, si no
realiza el ndmero determinado de
respiraciones se genera una IPAP y una
EPAP a wuna frecuencia respiratoria
determinada. 21

El respirador proporciona una EPAP y una
IPAP a wuna frecuencia respiratoria
programada , independientemente de las
respiraciones espontaneas del paciente. 21

Todos los ciclos espontaneos del paciente
son apoyados con una EPAP y una IPAP
determinada. 21
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Los cuidados de Enfermeria, se pueden dividir en tres tipos:

Brindar cuidados relacionados con la seguridad y confort: Mantener
al usuario en posicién semi fowler (respaldar entre 30° y 45° grados de
inclinacidon)/ Optimizar la posicién de cabeza y cuello (inclinacién de la
cabeza y elevacion del menton)

Monitorizaciéon del estado respiratorio: valorar el estado de
oxigenacion por medio del color de la piel, frecuencia y movimientos
respiratorios (esfuerzo y patron respiratorio, dinamica respiratoria,
auscultacion pulmonar, presencia de apneas).

Monitorizacidon del estado gastrointestinal: Los usuarios deben tener
una sonda nasogastrica para descompresion aérea (a menos que esté
contraindicado). Valorar signos de distensiéon abdominal y comunicar al
médico en caso de que dicha distension dificulte el trabajo respiratorio.

Monitorizacion de constantes vitales de manera continua:
Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y
presion arterial. (ver seccion Monitorizacién durante el traslado)

Cuidados de la via aérea: Comprobar la adaptacion de la interfase al
ventilador y su efectividad observando cambios en la frecuencia y
profundidad de la respiracion.

Realizar aspiracion de secreciones de la via aérea superior cuando sea
necesario, verificar la colocacion adecuada de la interfase al finalizar.
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Brindar cuidados relacionados con la piel: Brindar medidas para la
prevencion de las lesiones en piel, asi como cambiar peridodicamente el
sitio de ubicacion de sensor de saturacion de oxigeno y brazalete de
presion arterial.

Monitorizacion de liquidos: Realizar registro de ingestas y excretas ,
un gasto urinario de 1 a 3 ml/kg/h es un indicador de volumen
intravascular adecuado. Si es menor puede indicar hipovolemia,
perfusion renal pobre por activacion de los mecanismos compensatorios
para preservar corazon y cerebro, o secrecion inadecuada de hormona
antidiurética.

Valoracion neurolégica: La ansiedad y la manipulacion suele
acompanfar a la sensacion de disnea y puede empeorarla, por lo que se
debe valorar la necesidad de sedoanalgesia. (ver seccion Farmacos y
dosificacion pediatrica ) 19/22
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@ Cvidados asociados a la interfase

Prevenir las lesiones cutaneas por presion ocasionadas por la interfase,
valore la integridad de los apdsitos de proteccion colocadas por el

profesional en terapia respiratoria.

Evitar las presiones excesivas del arnés y asegurar una posicion
=== correcta, vigilando los movimientos inadecuados de la interfase que
provocan desplazamiento y malposicion de la misma.

Valorar la tension del arnés tomar en cuenta que mayor fijacion no
== significa menos fugas y mejor adaptabilidad; se debe poder introducir
dos dedos a través del arnés para evitar la presion excesiva.

_ Procurar que la piel se mantenga limpia y seca para que no se desplace
la interfase.

Las fugas son la complicacion mas frecuente, verificar de manera
== continua la adecuada colocacion de la interfase y que esta cree un sello
adecuado con la piel, sin desplazamientos.

Verificar que la interfase se encuentra debidamente acoplada al sistema

del ventilador.

S e O R T

=== NO obstruir las valvulas de la interfase intencional o accidentalmente. 22
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Verificar que el ventilador se encuentre conectado a una fuente de
energia, o en su defecto que tenga energia de reserva suficiente para el
tiempo del traslado.

Verificar que la fuente de humedad se encuentre funcionando
adecuadamente y hacer recambio de la fuente de agua si es necesario.

Mantener el circuito en donde se pueda visualizar, y verificar que se
encuentra permeable, sin torceduras, dobleces ni desconexion en
ningun punto.

Prestar atenciéon a las alertas del ventilador, en caso de duda o
circunstancia que no se pueda resolver consulte de inmediato al
profesional en terapia respiratoria o de medicina. 22
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Ventilaci®&nh mecanica invasiva

Objetivos

Indicaciones

96

Técnica de soporte respiratorio, mediante el
cual se conecta un respirador al usuario a
través de un tubo endotraqueal o de una
tragueostomia con el fin de sustituir la funcion
ventilatoria.19

Disminuir el trabajo respiratorio

Optimizar el intercambio  gaseoso
asegurando la oxigenacion de los tejidos y
evitando la retencion de CO2.

Brindar una terapia temporal con la
finalidad de dar tiempo a que se repare o
mejore la lesion estructural al alteracion
funcional que origina la insuficiencia
respiratoria.

Medida de proteccion en usuarios con
deterioro neurolégico. 19/ 26

Insuficiencia respiratoria secundaria a
enfermedades del sistema nervioso central,
neuromusculares, esqueléticas, de la via
respiratoria , broncopulmonares, cardiacas
y alteraciones metabdlicas.

Alteraciones neurolégicas: coma,
hipertension intracraneal, estatus
epileptico.

Alteraciones circulatorias: paro

cardiorespiratorio, insuficiencia cardiaca.
20



Modalidades

Ventilacién
programada por

volumen

Ventilacién
programada por

presién

I---------------I

|
IModo de preferencia en:

i .
jpediatria que a su vez se:

: divide en cuatro |
I modalidades: 25 | ,:
I N

o1

El respirador da al paciente el mismo
volumen corriente en cada respiracion e
introduce el aire con wuna velocidad
constante y presion variable.

Tiene alto riesgo de barotrauma (presencia
de aire alveolar adicional en lugares donde
no esta presente en circunstancias
normales), por la posibilidad de alcanzar
presiones muy elevadas.20

El respirador cicla hasta alcanzar la presion
programada y esta se mantiene durante el
tiempo inspiratorio , por lo que brinda una
presion constante y volumen variable.

Tiene riesgo de volutrauma (dafio causado
por sobredistension alveolar secundario a
altos volumenes alveolares). 20



S
I |
: Modalidades :
I |

e Todas las respiraciones son
suministradas al nifio a través de una
ventilacion programada, en la que no
existen respiraciones espontaneas.

e El respirador asegura toda Ila

controlada ventilacién, disminuyendo el gasto

energético y reduciendo el riesgo de
hiperventilacion e hipoventilacion.

e Requiere de sedacion profunda vy
relajacion muscular. 20/25

Ventilacién

Ventilacién o El respirador proporciona al paciente el
namero de respiraciones programadas,
asistida/ controlada y ademas le permite respiraciones

espontaneas si el paciente hace un
esfuerzo inspiratorio suficiente para
abrir el sensor de disparo.

e El respirador es quien efectia todas las
respiraciones (las programadas y las
solicitadas por el paciente).

e Esta indicada en pacientes sin sedaciéon
profunda que tienen capacidad para
iniciar la respiracion, pero que no
pueden mantener una respiracion.20/25
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Ventilacién con

presién de soporte

Ventilacién
mandatorio
Q,COMM&V
<2-° intermitente
e % sincronizada(SIMV)

Wy W

o ™1

IModo de preferencia enl
| . P (W | |
j pediatria N ‘)
1 ]

929

Todas las respiraciones son
espontaneas, y en cada una de ellas el
respirador ayuda con una presion
determinada.

El inicio y el fin de la respiracion estan
determinados por el esfuerzo del
paciente.

Utilizada en el destete de la ventilacion
mecanica. 20/25

Permite al paciente realizar
respiraciones espontaneas intercaladas
entre los ciclos mandatorios del
ventilador.

La palabra sincronizada hace referencia
al periodo de espera que tiene el
ventilador antes de un ciclo mandatorio
para sincronizar el esfuerzo
inspiratorio.20/25



Las modalidades cuentan con parametros ventilatorios programados
por el profesional en terapia respiratoria, determinados por la condicion
del menor, los principales son:20/25

Parametros ventilatorios

----- inspiracion y espiracion en cada ciclo

espiracién (I:f) o
respiratorio.

100

|

|

| : : : .

L Volumen Can_tldad de aire que -eI \{e,ntllador envia al
Wm0 ek paciente en cada respiracion.

: corriente (VC) Se programa: 4 - 6 cc/kg

|

|

|

|

| , . . .

: Frecuencia Nl.Jmero de CI.C|OS respiratorios en un
e mem—— minuto, determinada por la edad y la
i respiratoria (FR) patologia.

|

I Se programa acorde a la edad.

|

|

|

" \olumen minvto Volumen de gas que el ventilador envia al
I—- ----- paciente en cada minuto de ventilacion.

: (VM) Se programa 0.5-1 segundos

|

|

|

|

| . .

I Tiempo Tiempo en el que se introduce gas a las
= =memas- . ,

: inspiratorio (Ti) vias aéreas hasta los pulmones

|

|

|

|

|

|

: Relacién Inspiracién: Fraccion de tiempo que se dedica a la
rl

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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Velocidad con la que el aire entra en la via
aerea.
Se programa de 60-80 I/m

Tiempo de flujo Rapidez con que el ventilador suministra el

F- N NN N . .
inspira+orio volumen circulante.

Maniobra que evita la caida a cero de la
presion de la via aérea al final de la fase
.~ alfinaldela  ___ espiratoria, ya que mantiene la presion
espiracién (PEEP) positiva después de wuna espiracion
completa.

se programa mayor a 6

Presién positiva

Fraccién inspirada Porcentaje de oxigeno que brinda el

. deoxigeno ... respirador.

(Fi02)

Pico de presién Presion requerida para forzar el gas a
. . - == través de la resistencia ofrecida por las vias
inspiratoria (PIP) aéreas y la ejercida por el volumen de gas
a medida que llena los alvéolos.

L.

arametros vent'\\atonos
sn continuay

ado funciona!

Los P _
brindan informacl

fiable del est '

resp'\rator'\o, siendo\estgu?m‘ento "
' se

| cuidado y € e

pare |a persona y su patologia
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Cuvidados de fnfermeria

Los cuidados del usuario con ventilacion mecanica pretende cumplir
cuatro objetivos principales:

1.Cubrir necesidades de seguridad del usuario
2.Detectar cambios en el estado fisiologico
3.Comprobar la eficacia de la Ventilacion mecanica
4.Prevenir complicaciones

Los cuidados de Enfermeria, se pueden dividir en tres tipos:

Monitorizacion del estado respiratorio: valorar el estado de
oxigenacion por medio del color de la piel, frecuencia y movimientos
respiratorios (esfuerzo y patrén respiratorio, dindmica respiratoria,
auscultacion pulmonar, presencia de apneas). (ver seccion
Monitorizacion durante el traslado)

Monitorizacion de constantes vitales de manera continua:
Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, capnografia, saturacion de
oxigeno y presion arterial. (ver seccion Monitorizacion durante el
traslado)

Monitorizacion del estado gastrointestinal: Los usuarios deben tener
una sonda nasogastrica para descompresion aérea (a menos que esté
contraindicado). Valorar signos de distension abdominal y comunicar al
médico en caso de que dicha distension dificulte el trabajo respiratorio.

Monitorizacion neurolégica: valorar el nivel de conciencia, grado de
sedacion y manifestaciones de ansiedad. (ver seccion Farmacos y
dosificacion pediatrica )

102



Comprobar la adaptacion del paciente al ventilador:

Observar cambios en la frecuencia y profundidad de la respiracion.
Sincronia con el respirador: el numero de ciclos respiratorios debe
coincidir con los ejecutados por el paciente.

Monitorizacion de liquidos: Realizar registro de ingestas y excretas ,

un

gasto urinario de 1 a 3 ml/kg/h es un indicador de volumen

intravascular adecuado. Si es menor puede indicar hipovolemia,
perfusion renal pobre por activacion de los mecanismos compensatorios
para preservar corazon y cerebro, o secrecion inadecuada de hormona
antidiurética.

Brindar cuidados relacionados con la seguridad y confort:

Mantener al usuario en posicion semi fowler (respaldar entre 30° y
45° grados de inclinacion) si la condicion de este no lo contraindica,
esto permite una ventilacion eficaz y reduce el riesgo de neumonia
asociada al ventilador.

Mantener una posicion en la que el cuello se encuentre alineado con
el tronco, inclusive en los cambios de posicion y transferencia a otra
camilla.

Aplicar medidas de prevenciéon de lesiones por presion, tanto por la
posicion del usuario sobre la camilla, como de dispositivos sobre la
piel del menor.

Mantener la zona del tubo endotraqueal y las fijaciones limpias y
secas para evitar lesiones de la piel y extubaciones accidentales.
Cambiar periédicamente el sitio de ubicacion de sensor de
saturacion de oxigeno y brazalete de presion arterial.20/25/26.
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Cuvidados asociados al tubo endotraqueal

Para estructurar los cuidados y para la valoracion y soluciéon de
problemas relacionados con el tubo endotraqueal se puede utilizar la

mnemotecnia D-O-P-E-S por sus siglas en inglés.1/27/28

Desplazamiento

- Obstruccion

@' - (p)Neumotodrax
f\\

- Equipo (falla en)

;

@. - Estomago (Stomach)

A continuacion se detallan las
Causas, consecuencias,
deteccion de problemas y
medidas para solventarlos para
cada una de las letras de |a
mnemotecnia: 1/27/28
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Definicién

Cavusas

Consecuencias

Deteccién

Medidas inmediatas

Desplazamiento del tubo endotraqueal

Movimiento del paciente por sedacion
ineficaz.

Colocacion inicial incorrecta.

Mal estado de las fijaciones.

Traccién por parte del circuito.

Cuando el tubo endotraqueal se desplaza,
puede salirse completamente de la trdquea
(extubacion) o desplazarse hacia uno de
los bronquios. Ambos escenarios pueden
provocar una oxigenacion insuficiente y
posibles danos a los tejidos pulmonares.

Cambios en los sonidos respiratorios
Dificultad para ventilar al paciente

Cambios repentinos en los niveles de
saturacion de oxigeno

Cambios en las lecturas de capnografia.
Puede ser necesaria una inspeccion fisica
y confirmacion con imagenes, como una
radiografia

Por parte del equipo interdisciplinario :

105

Evaluar la posicion del tubo

Reposicionar el tubo si es necesario y
asegurarse de que esté bien sujeto para
evitar que se desplace mas.

Re Intubacion en caso necesario 1/27/28



. Cualquier bloqueo en el tubo endotraqueal que
Definicién pueda impedir el flujo de aire a los pulmones
de un paciente.

e Acumulacion de secreciones .

e Hemorragia de las vias respiraciones

e Torceduras o dobleces en el tubo
endotraqueal

Causas

e Se reduce o se detiene el paso del flujo de
Consecuencias aire hacia los pulmones lo que lleva a una
rapida  saturacion 'y una  posible

insuficiencia respiratoria.

e Activacion en las alarmas de presion de
ventilacion del respirador.

e Mayor esfuerzo respiratorio o dificultad
para respirar.

e La auscultacion puede revelar una
disminucion o ausencia de ruidos
respiratorios.

o Cambios en las lecturas de capnografia.

Deteccién

e Aspirar el tubo endotraqueal para eliminar
las secreciones o la sangre.

e Si el tubo estd doblado, puede ser
necesario ajustarlo o reemplazarlo.

e En casos graves en los que no se puede
eliminar la obstruccion, puede ser
necesario volver a intubar. 1/27/ 28
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@ (p)Neumotérax

Presencia de aire en el espacio pleural, el area
entre el pulmon y la pared toracica.

e Trauma de torax

e Procedimientos médicos que perforan
inadvertidamente el pulmon.

o Espontdneo que ocurre sin una causa
obvia

e La presencia de aire en el espacio pleural
impide que el pulmén se expanda por
completo, lo que reduce el intercambio de
gases.

Consecuencias

e Provoca dificultad respiratoria importante y
disminucién de los niveles de oxigeno.

o El paciente no presenta una respuesta
adecuada o no mejora a pesar de cambios
en parametros respiratorios.

Deteccién

Medidas inmediatas « Drenaje de térax 1/27/ 28
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Definicién

Cavusas

Consecuencias

Deteccién

Medidas inmediatas

108

Problemas relacionados con el ventilador
mecanico u otro equipo asociado que pueden
comprometer la entrega efectiva de ventilacion
a un paciente

e Mal funcionamiento del respirador por
problemas en la configuracién, conexiones
en los tubos entre el respirador y el tubo
endotraqueal , fugas en el circuito.

e Si el equipo no logra suministrar las
respiraciones establecidas de manera
efectiva, puede producir hipoxia e
hipercapnia.

e Signos visibles de dificultad respiratoria o
cambios en los signos vitales.

e Cambios inesperados en los patrones de
respiracion

e Ruidos inusuales del equipo

e Cambios en los parametros de ventilacion
monitoreados

e Activaciéon de alarmas

e Evaluar y corregir problemas simples,
como desconexiones o fallas obvias.

e Si el problema no se puede identificar o
solucionar de inmediato, comunicarse con
el profesional de terapia respiratoria y
medico.

e En el siguiente apartado: Cuidados
asociados al ventilador , se especifican las
acciones ante las alarmas del ventilador.
1/27/ 28



Estémago (Stomach)

- = e DiStENSION gastrica

—==== e EXxceso de gas
o Contenido gastrico alimentario
e Sangrado en tracto gastrointestinal superior

e La distension gastrica provoca elevacion
del diafragma, que reduce el espacio
anatomico para la expansion pulmonar.

Consecuencias

Deteccién e Cambios inesperados en los patrones de
respiracion
e Distension abdominal evidente

e Colocacion de sonda nasogastrica para
Medidas inmediatas descompresion aérea
e Aspiracion de contenido gastrico por sonda
nasogastrica.
e Suspension de alimentacion enteral si la
tuviera indicada. 1/27/ 28
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El respirador tiene una serie de calibradas por el profesional de
terapia respiratoria previamente, que establecen los margenes de
seguridad de los parametros programados para la ventilacion. A
continuaciéon las causas principales de activaciéon de las alarmas y las

posibles soluciones: 26

Alarma Cavsas

o . m . .z
Fallo del sistema/ Fallo de alimentacion de la

bateria agotada corriente eléctrica.

o Desconexion de algun
punto del sistema entre

DeSCOheXiéﬂ del el paciente y el
. . ventilador.
circuito ) .

« Paciente despierto que
se moviliza
frecuentemente

o Paciente despierto
que impide la

. sincronia con el
Presién alta .
respirador.

e Presencia de tos en el

paciente
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Medidas inmediatas

Verificar que se encuentre
conectado a una fuente de
energia, o en su defecto
que tenga energia de
reserva suficiente para el
tiempo del traslado.

Revisar el circuito y la
conexion del paciente.
D-O-P-E-S.

Optimizar sedacion

Optimizar sedacion



Presién baja

Apnea

Volumen minuto bajo

Frecuencia alta

Frecuencia baja

Desconexion o fugas
importantes.
Demanda inspiratoria
del paciente por
encima del flujo
suministrado.

Pausas respiratorias 0
no puede activar el
sensor del respirador.
Obstruccion de los
filtros.

Desconexion o fugas
importantes.
Disminucion de la
frecuencia respiratoria
Y volumen corriente.

Aumento de la
frecuencia respiratoria
del paciente.

Disminucion de la
frecuencia respiratoria
del paciente.
Incapacidad del
paciente de activar el
respirador

11

Revisar el circuito y la
conexioén del paciente.
D-O-P-E-S.
Reprogramacion  de
parametros.

Evaluar al paciente y
revisar el circuito
Valorar el exceso de
sedacion.

D-O-P-E-S.

Revisar el circuito y la
conexion del paciente.
Evaluar al paciente y
parametros de alarma.
D-O-P-E-S

Evaluar al paciente y
parametros de alarma.
Optimizar sedacion

Evaluar al paciente y
paradmetros de alarma.
Valorar el exceso de
sedacion.



Otros cuidados importantes son:

Verificar que la fuente de humedad se encuentre funcionando
adecuadamente y hacer recambio de la fuente de agua si es necesario.

Mantener el circuito en donde se pueda visualizar, y verificar que se
encuentra permeable, sin torceduras,dobleces ni desconexidén en ningun
punto..

Los circuitos deben de tener la longitud suficiente que permita una
adecuada movilizacién del usuario, evitando que estén expuestos a
tracciones y tensiones reduciendo el riesgo de extubacion.

Se debe priorizar el abordaje
multidisciplinario, si el problema
NO se puede identificar o
solucionar de inmediato,
comunicarse con el profesional
medico y de terapia respiratoria .
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3.6 Farmacos y dosificacién pediatrica

La administracion del tratamiento farmacoldgico es una de las tareas mas
importantes del profesional en Enfermeria, para esto se debe tener
consideracion de diversas variables como lo es la dosificacion, vias de
administracion , preparacion y efectos secundarios y adversos que
se pueden presentar.

A continuacion se detalla la informacion de los farmacos que se utilizan
habitualmente en situaciones de traslado; para la comprension esta
seccion se divide en las siguientes categorias:

1.Manejo del dolor y analgesia

2.Sedacion y anestésicos generales
3.Agentes paralizantes y relajantes musculares
4. Anticonvulsivantes

5.Inotrépicos y vasopresores

d
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Tipo

Agudo

Crénico

1.Manejo del dolor y analgesia

El  dolor es una respuesta

neurologica a la lesign tisular, es
una experiencia sensitiva vy
€mocional desagradable asociada

a un dafio real o potencial. Hay
dos tipos:29

Definicién Manifestaciones clinicas

De aparicibn brusca y
corta duracion , puede
asociarse a una causa
concreta como lo es una
cirugia o lesion.

Estimula el sistema
nervioso adrenérgico lo
que da como resultado

. cambios fisiologicos
Posteriormente suele . .
. como: taquicardia,
ocurrir - una  respuesta . : .
taquipnea, hipertension,

inflamatoria que sigue a la
lesion tisular inicial que
hace que persista la
respuesta dolorosa. 29

dilatacion pupilar, palidez,
sudoracién.Respuesta
compleja de estrés.29

Permite una adaptacién

Sensacion persistente que
dura més de seis meses ,
y Se asocia a un proceso
patolégico prolongado. 29

fisiologica por lo que las
constantes vitales pueden
estar dentro de los rangos
esperados. 29
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Indicadores de

comportamiento

Intervalo de atencion
corto

Irritabilidad (el nifio es
dificil de consolar)
Expresion facial de
dolor

Posicion antialgica
Letargo, mantenerse
quieto

Realizar retirada del
area de dolor cuando
se evalla

Alteracion del suefio
29

Localizacién del dolor
Angustia emocional
Miedo a que aumente
el malestar 29



La comprension del dolor por parte del niio y las manifestaciones
de este dependen el estadio en el desarrollo en el que se encuentre,
por lo que en ocasiones la incapacidad de verbalizar la experiencia de
dolor hace que pase desapercibido y no se aborde de manera adecuada.
Para evitar esto, se puede hacer uso de escalas de comportamiento
doloroso , que abarcan la evaluacion de comportamientos que han sido

previamente identificados como indicadores de dolor.

A continuacion se detallan cinco escalas de valoracion del dolor, segun la
edad y caracteristicas del desarrollo.

Parametro

Llanto

Expresién facial

Patrén respiratorio

Movimiento de
brazos

Movimiento de
piernas

Nivel de
consciencia

Patron de sueiio

Valoracion del dolor en neonatos (0 dias-1 mes). 30

Sin llanto

Normal

Normal

Reposo,
rigidez

Reposo,
rigidez

Dormido o
tranquilo

Normal

relajado,

relajado,

sin

sin

despierto

Presente consolable

Cefio fruncido, contraccién de
parpados, surco naso- labial.

Incrementado o irregular

Flexionados, extendidos
movimientos rapidos

Flexionados, extendidos
movimientos rapidos

Inquieto

Despierta continuamente

Presente,
continuo
consolable.

y

no

0-2: No dolor - dolor leve; 2-4: Dolor leve - moderado;
>4: Dolor intenso. La puntuacion maxima es 7. 30
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2

Objetivo: Valoracion del dolor en nifios entre 1 mes y 3 afios. 30

Parametro

Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Consuelo

Expresion neutra, cara
relajada

Posicion relajada

Tranquilo, quieto,
movilidad habitual

Ausente

Tranquilo, relajado

Mueca o fruncimiento
del entrecejo o nariz
esporadicos

Incémodo, inquieto,
tenso

Se retuerce o se
balancea de adelante
hacia atras.

Gemidos y lloriqueos
con alguna mueca
esporadica.

Se tranquiliza en
brazos, al habla o al
tacto.

Mandibula contraida,
temblor del menton

Patalea o elevacion de
piernas.

Rigidez o0 movimientos
espasmodicos

Llanto constante, quejas
frecuentes.

No se consuela en brazos,
al habla o al tacto.

Puntuacion: 0: no dolor; 1-3: dolor leve; 4-6: dolor moderado; 7-10:
dolor intenso. Se debe observar al nino descubierto durante al
menos 2- 5 minutos si esta despierto y durante mas de 5 minutos si
esta dormido.30
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Nombre: Escala de CARAS-REVISADA

Objetivo: Valoracion del dolor en nifios de 3 a 7 afos. 30

oL 200
& C 1
-

0 4 6 8

r

Utiliza dibujos de 6 caras con diferentes expresiones segun el grado
de dolor. Al explicar el significado de cada cara hay que evitar usar
palabras como “contento” o “triste” y pedirle al nifio que senale la
gue mas se aproxima al dolor que siente.

Puntuacion: 0-2 no dolor; 4: dolor leve; 6: dolor moderado; 8-10:
dolor intenso

@ Nombre: fFscala numérica

Objetivo: Valoracion del dolor en nifios mayores a 7 afos. 30

Esta escala determina diferentes intervalos de dolor y les asignan
nimeros de manera que el paciente sefiala el nimero que mejor
representa la intensidad del dolor que siente, explicandole que "0"
significa "ningun dolor" y "10" significa "muchisimo dolor".

Puntuacion: 0-2 no dolor; 4: dolor leve; 6: dolor moderado; 8-10:
dolor intenso
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Escala no verbal de valoracion del dolor en nifios con

alteraciones neurocognitivas. 30

Parametro 0

Expresion neutra, cara

Cara . .
relajada, o sonrie
Posicion relajada, con
Piernas amplitud de
movimientos habituales
Acostado
. . tranquilamente , se
Actividad . . .
mueve facilmente,
respiracion regular.
Llanto Ausente
Consuelo Tranquilo, relajado

Mueca o fruncimiento
del cefo, parece triste o
intranquilo.

Incémodo, tenso,
temblores ocasionales.

Se retuerce ,
movimientos tensos o
moderados, suspiros o
quejidos intermitentes.

Quejidos, gritos ,
exabruptos verbales.

Se tranquiliza en brazos,
cuando se abraza o
habla.

Mueca o fruncimiento del
cefio, cara de angustia,
expresion de susto o
panico. Otros*

Patadas o] piernas
levantadas , marcado
aumento de espasticidad
y tremor Otros*

Arqueado, rigido o con
sacudidas, , agitacion
severa. Otros*

Llanto, gritos y sollozos
constantes.

Dificii de consolar o
reconfortar en presencia
o no de familiar.Otros*

0: Relajado y confortable; 1-3: Disconfort discreto; 4-6:
Dolor moderado; 7-10: Dolor severo. Es recomendable revisar con
los padres/cuidadores para identificar los comportamientos vy

detalles que puedan indicar dolor
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Una vez que se ha determinado que el menor esta experimentando
dolor, ya sea por referencia de este o por interpretacion de las
escalas, se puede recurrir a medidas, siendo una la terapia
farmacologica una de las mas importantes. A continuacion se
detallan las pautas de administracion de los medicamentos de uso
frecuente:

) 10 a 15 mg/kg
Paracetamol Dosis cada 6/ 8 h

» Se puede administrar con alimentos si no estd contraindicado

*
V'a oral para disminuir el malestar gastrointestinal.
« Tanto jarabe como tabletas se pueden diluir en agua y
alimentos.
V;a rec-|-a|  No se recomienda la division de los supositorios ya que la

distribucion del farmaco no es homogénea , por lo que
fraccionar puede llevar a dosis muy altas o muy bajas.

e <10 kg: diluir a razén de cc por cc de medicamento en

Via
: solucion fisiol6gica.
i » > 10 kg: administrar puro.
intravenosa « Administrar en 15 minutos. 31/32
I
N, @
~
Antipirético
de primera
eleccion
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. >6 meses
[buprofeno Dosis 10 mg/kg

v;a oral » La presentacién en jarabe se puede acompafiar de alimentos
o diluir en agua o jugos.
» La presentacién en tabletas no debe ser masticada ni triturada
, ya que al ser de liberacion prolongada podria conllevar a
! / ' absorcion de una dosis alta potencialmente toxica. 31/32
s

Antipirético

) 10 a 15 mg/kg
Metamizol Dosis —

Diluir dosis en solucion fisiolégica a razén de:

Via « 1mg-200 mg: 10 cc NaCl 0.9%
e 201 mg-499 mg: 20 cc NaCl 0.9%
intravenosa . >500mg: 50 cc NaCl 0.9%

Administrar lentamente

Puede ocasionar hipotensién, antes de la administracion, el
L paciente debe estar hemodinamicamente estable, con presion
Antipiréetico arterial dentro de los rangos esperados para la edad.
No utilizar en pacientes con alteracion de la funcién
hematopoyética ya que puede ocasionar agranulocitosis. 31/32
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) 0.1-0.5 mg/kg/
Morfina == Dosis dosis ¢/ 4-6h

. « La presentacion en jarabe se puede acompafar de alimentos
V'a oral [ = ——— o diluir en agua o jugos.

« La presentacion en tabletas no debe ser masticada ni triturada

|

I , ya que al ser de liberacion prolongada podria conllevar a

| absorcion de una dosis alta potencialmente toxica.

|

|

|

V,a » Administracion de dosis stat: La ampolla de [15 mg /1 cc] se

! diluye en 14 cc de agua bidestilada, quedando en una

. concentracion de [1 mg/ 1 cc]. De esta dilucion se extrae la
intfravenosa

dosis correspondiente y se administra lentamente.

« Puede ocasionar como efecto adverso: somnolencia, mareo,
depresion respiratoria, apnea, hipotension por lo que el
paciente debe de estar preferiblemente acostado en un sitio
donde se pueda efectuar el monitoreo adecuado y soporte
respiratorio de ser necesario.

« Para efectos de infusién de morfina, esta se prepara a razon
de 1 mg/kg en 50cc solucion glucosada al 5% o solucion
fisiol6gica.

« La preparacién de la infusién para uso de subcutanea es la
misma que intravenosa. La velocidad de la infusion deberéa ser
individualizada acorde al paciente, sin embargo por la via de
administracion no debe de superar 5 cc/h. 31/32

<
B

Cubcutanea

Se une a los receptores opioides
en el SNC, provocando |g
inhibicion de [as vias ascendentes
del dolor, alterando la percepcion
Y la respuesta a| dolor; produce
depresién generalizada del SNC.
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Tramadol

Via oral

Via

intravenosa

Fentanilo

Via

intravenosa

Dosis 1-2 mg/kg

» Se administra con o sin alimentos, las gotas se pueden

disolver en agua o jugo.

La dosis se debe diluir en solucién fisiolégica o solucion
glucosada al 5%, se debe administrar lentamente. La infusion
rdpida puede ocasionar hipotensién, vémitos, mareos , vertigo
, dolor de cabeza y somnolencia. 31/32

Dosis 2-3 mcg/ kg

» Administracion dosis stat: se puede diluir la ampolla de 2 cc

[50 mcg/ 1 cc] hasta 8 cc de agua esteril quedando a una
concentracion de [10 mcg/ 1 cc], lo que permite administrar
una dosis precisa.

Aplicar lentamente, la administracion rapida puede inducir
apneas, depresion respiratoria y rigidez muscular toracica, por
lo que el paciente debe de estar preferiblemente acostado en
un sitio donde se pueda efectuar el monitoreo adecuado y
soporte respiratorio de ser necesario.

Para efectos de infusién esta se prepara a razon de 250
mcg/kg en 50cc solucién glucosada al 5% o solucién
fisiologica. 31/32
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La sedacion se define como la
., con fines

terapéuticos. Se distinguen tres técnicas:

1. Sedacidn consciente: estado de depresion de la conciencia,
donde el paciente puede mantener una via aérea permeable y
responder a estimulos del medio.

2.Sedoanalgesia: estado de depresion de Ila conciencia,
alcanzado por la combinacién de analgésicos y sedantes.

3.Cuidado anestésico monitorizado: comprende al paciente en
estado de sedacion bajo monitoreo.

Dependiendo de las necesidades del usuario , sera la técnica
elegida, los principales farmacos son:

) 25-50 mg/ kg
Hidrato de cloral Dosis c/6-8 h (max. 1
g/dia)
Via oral » La dosis se puede diluir en agua, jugos o leche para minimizar

el sabor desagradable y la irritacién gastrica. Puede ocasionar
como efecto adverso: somnolencia, mareo, depresion
respiratoria, apnea, por lo que el paciente debe de estar
preferiblemente acostado en un sitio donde se pueda efectuar
el monitoreo adecuado y soporte respiratorio de ser necesario.

« Ademas puede provocar irritacion gastrica, por lo que se debe
tener precaucion de uso en pacientes que se encuentran nada
por via oral. 31/32
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Diazepam

Via

intravenosa

Midazolam

Via

intravenosa

Dosis 0.1-0.3 mg/kg

« Administracion de dosis stat: la dosis se debe administrar

pura, no requiere de dilucién ya que se puede precipitar
Administrar en una vena de preferencia de acceso reciente o
gue no tenga signos de flebitis ya que puede ocasionar
trombosis.

Si se produce una extravasacion, detener la administracion
intravenosa inmediatamente y desconectar, aspirar la solucién
extravasada (NO lavar la via); retirar la via y elevar la
extremidad. 31/32

Dosis 0.1 - 0.3 mg/ kg

Administracion de dosis stat: la dosis se debe administrar
pura, no requiere de dilucion. Administrar lentamente, podria
ocasionar depresion respiratoria al administrar rapidamente.
Produce amnesia retrégrada, por lo que en pacientes sedados
de forma ambulatoria deben cumplir periodo de observacién
posterior a despertar. Se pueden presentar como efectos
adversos: agitacion, movimientos involuntarios, agresividad y
ataxia.

Por lo que el paciente debe de estar preferiblemente acostado
en un sitio donde se pueda efectuar el monitoreo adecuado y
soporte respiratorio de ser necesario.

Para efectos de infusion esta se prepara a razén de 6 mg/kg
en 50cc solucién glucosada al 5% o solucion fisiolégica. 31/32
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Morfina

Via oral

Via

intfravenosa

Via

Cubcutanea

0.1-0.3 mg/kg/

DOSis dosis c/ 4-6h

La presentacion en jarabe se puede acompafar de alimentos
o diluir en agua o jugos.

La presentacion en tabletas no debe ser masticada ni triturada
, ya que al ser de liberacion prolongada podria conllevar a
absorcion de una dosis alta potencialmente toxica.

Administracion de dosis stat: La ampolla de [15 mg /1 cc] se
diluye en 14 cc de agua bidestilada, quedando en una
concentracion de [1 mg/ 1 cc]. De esta dilucion se extrae la
dosis correspondiente y se administra lentamente.

Puede ocasionar como efecto adverso: somnolencia, mareo,
depresién respiratoria, apnea, hipotensién por lo que el
paciente debe de estar preferiblemente acostado en un sitio
donde se pueda efectuar el monitoreo adecuado y soporte
respiratorio de ser necesario.

Para efectos de infusién de morfina, esta se prepara a razén
de 1 mg/kg en 50cc solucion glucosada al 5% o solucion
fisiol6gica.

La preparacién de la infusiébn para uso de subcutanea es la
misma que intravenosa. La velocidad de la infusion deberéa ser
individualizada acorde al paciente, sin embargo por la via de
administracion no debe de superar 5 cc/h. 31/32
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Ketamina Dosis 1-3 mg/kg

Via » Se debe administrar la dosis sin diluir de manera lenta, un
administracién rapida puede ocasionar depresion respiratoria y
una intensificada respuesta presora.

» El medicamento tiene un pH bajo , por lo que puede ocasionar
irritacion y dafio tisular en el vaso sanguineo,por lo que se
recomienda administrar en una vena de preferencia de acceso
reciente o que no tenga signos de flebitis ya que puede
ocasionar trombosis.Si se cuenta con via central priorizar ante
las periféricas.

« Se pueden presentar como efectos adversos: alucinaciones,
delirio, depresion respiratoria por lo que el paciente debe de
estar preferiblemente acostado en un sitio donde se pueda
efectuar el monitoreo adecuado y soporte respiratorio de ser
necesario. 31/32

intravenosa

Recordar: | a sedacién en general
puede ocasionar depresion
respiratoria, por lo que si no se
cuenta con un espacio equipado de
la manera adecuada para hacer

frente a las complicaciones, no se
debe de realizar.
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Los farmacos paralizantes y agentes blogueantes neuromusculares, son
potentes relajantes musculares que se utilizan para prevenir el
movimiento muscular durante procedimientos y como tratamiento de
patologias especificas. Son uno de los componentes farmacoldgicos
principales de la secuencia rapida de intubacion. Los principales son:

Pancuronio

Atracurio

Cloruro de

succihilcolina

Via

intfravenosa

Dosis 0.1 mg/ kg
Dosis 0.1 mg/ kg
Dosis 0.1 mg/ kg

Debe administrarse Unicamente después de que se ha
inducido sedacion del estado de consciencia.

El medicamento se debe administrar puro y a una velocidad
rapida.

El mantenimiento de una via aérea adecuada y de un soporte
respiratorio es fundamental.

Todos los pacientes deben recibir cuidados oculares, incluido
el uso abundante de gotas, gel o ungiento lubricantes, y los
parpados deben permanecer cerrados durante el bloqueo
neuromuscular continuo para proteger contra dafios a la
cérnea (Ulceras y sequedad).

Debe ser administrado por personas adecuadamente
capacitadas y familiarizadas con su uso. 31/32
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Los farmacos que se utilizan ante una crisis convulsiva y sus

cuidados son: 34

Diazepam

Via

intravenosa

!, @
”
rimera linea

de
tratamiento

Midazolam

Via

intravenosa

!, @
P4
rimera linea
de

tratamiento

Dosis 0.1-0.3 mg/kg

« Administracion de dosis stat: la dosis se debe administrar

pura, no requiere de dilucién ya que se puede precipitar
Administrar en una vena de preferencia de acceso reciente o
que no tenga signos de flebitis ya que puede ocasionar
trombosis.

Si se produce una extravasacion, detener la administracid
intravenosa inmediatamente y desconectar, aspirar la solucic
extravasada (NO lavar la via); retirar la via y elevar
extremidad. 31/32

Dosis 0.1 - 0.3 mg/ kg

Administracion de dosis stat: la dosis se debe administrar
pura, no requiere de dilucion. Administrar lentamente, podria
ocasionar depresion respiratoria al administrar rapidamente.
Produce amnesia retrégrada, por lo que en pacientes sedados
de forma ambulatoria deben cumplir periodo de observacién
posterior a despertar. Se pueden presentar como efectos
adversos: agitacion, movimientos involuntarios, agresividad y
ataxia.

Por lo que el paciente debe de estar preferiblemente acostado
en un sitio donde se pueda efectuar el monitoreo adecuado y
soporte respiratorio de ser necesario.

Para efectos de infusion esta se prepara a razon de 6 mg/kg
en 50cc solucién glucosada al 5% o solucion fisiolégica. 31/32
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Fenitoina

Via oral

Feno

@

Segunda
linea de
tratamiento

barbital

Via

infravenosa

/

P4
Tercera linea

de
tratamiento

Dosis 20 mg/ kg

o« Cada 50 mg de fenitoina se diluye en 10cc de solucion

fisiolégica, el volumen final se administra en 20 minutos en
bomba de infusién.

La administracion rapida puede ocasionar depresion del
sistema nervioso central, arritmias, hipotension, y depresion
respiratoria.

Tiene alto riesgo de toxicidad local , por lo que debe
administrarse en via periférica de acceso reciente y del mayor
calibre posible o en via central, antes y después de la
administracién irrigar con suero fisiologico. Si se produce una
extravasacion, detener la administracion intravenosa
inmediatamente y desconectar, aspirar la solucién extravasada
(NO lavar la via); retirar la via , elevar la extremidad y reportar
al médico tratante. 31/32

Dosis 20 mg/ kg

Cada 50 mg de fenobarbital se diluye en 9 cc agua bidestilada,
el volumen final se administra en 20 minutos en bomba de
infusion.

La administracibn rapida puede ocasionar depresion
respiratoria , aopnea, laringoespasmo e hipotension.

La extravasacion puede ocasionar desde eritema e
inflamacién local hasta necrosis, por lo que si se produce ,
detener la administracion intravenosa inmediatamente vy
desconectar, aspirar la solucion extravasada (NO lavar la via);
retirar la via , elevar la extremidad y reportar al médico
tratante. 31/32

129



Los farmacos vasopresores e inotrépicos que tienen Ila
capacidad de regular el ritmo cardiaco y la vasodilatacion y
vasoconstriccion periférica; su uso esta indicado en pacientes
graves en los que persiste la hipotension y la deficiente perfusion a
pesar de fluidoterapia con fines volumétricos y otras medidas
terapéuticas.33

El principal objetivo es coadyuvar al sistema cardiovascular en la
correccion de problemas para satisfacer la demanda metabdlica del
organismo , mediante regulacion del gasto cardiaco, la tension
arterial y el contenido arterial de 0O2 determinado por Ila
concentracion de hemoglobina y el porcentaje de saturacion. 33

Por las caracteristicas de los efectos que ejercen, este grupo de
medicamentos debe de tener cuidados de Enfermeria estrictos
enfocados en: 33

Naturaleza del medicamento:
o Compatibilidad con otras drogas
e Via de administracion correcta
e Concentracion, dilucion y preparacion adecuada.
e Conocimiento de efectos terapéuticos y secundarios
e Si no cuenta con el entrenamiento adecuado no prepare el
medicamento

Monitorizacion continua
o Saturacion de oxigeno
e Frecuencia cardiaca
e Presion arterial

o Temperatura %

4
=
3
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Valoracion clinica continua

Coloracion de la piel
Perfusion
Pulsos

Balance estricto de ingestas y excretas

Realizar registro de ingestas y excretas , un gasto urinario de 1 a 3
ml/kg/h es un indicador de volumen intravascular adecuado.

Via de administracion

Las vias periféricas solo se deben utilizar en casos de emergencia,
mientras se cuente con una via central.

Solamente administrar por medio de bomba de infusién (de
preferencia de jeringa). La bomba. jeringa y conexiones deben estar
debidamente rotuladas.

El lumen del catéter debe ser exclusivo para la administracion de
estas drogas, nunca acomparfar de otros farmacos ni soluciones
para evitar el arrastre, interacciones y garantizar una infusion
precisa.

Nunca suspender la administracion de forma brusca, no se debe
pausar, desadaptar la jeringa de la bomba ni apagar el dispositivo
para realizarla transferencia del paciente.

Mantener las conexiones en lugar visible, y evitar el acodamiento o
traccion de la misma. 33

A continuacién se detallan las pautas de administracion de los
medicamentos de uso frecuente:
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Epinefrina

Via

intramuscular

Via

intravenosa
OH
HO NH-
HO
Nebulizacién

Estimula los receptores
adrenérgicos alfa, beta 1 y beta
. 2 , lo que produce relajacion del
ACCiOﬂ musculo liso del arbol bronquial,
estimulacion cardiaca
(aumentando el consumo de
oxigeno del miocardio) vy
dilatacién de la vasculatura del
musculo esquelético

Ruta de escogencia en la administracion en manejo de shock
anafilactico, en la cara anterolateral del tercio medio del muslo,
no se recomienda la administracion en gluteo.

La administracién intravenosa debe reservarse para una
emergencia extrema,

Para la administracion en paro cardiorespiratorio la ampolla
de 1 mg se debe diluir en 9 cc de agua bidestilada , resultando
una concentracion de 0.1 mg / 1 cc. De esta se administra la
dosis correspondiente rapidamente. La dosis es 0.1 mg/kg.
Para efectos de infusion esta se prepara a razén de 0.3
mg/kg en 50cc solucién glucosada al 5% .

Cuando se administra como infusion continua, se prefiere la
administracion por via central. Las infusiones intravenosas
requieren una bomba de infusién. Si no se dispone de una via
central, como medida temporal, se puede administrar a traves
de una vena grande. Evitar el uso de las venas de las manos,
los pies y los tobillos (debido al potencial de gangrena). Si se
produce una extravasacion, detener la administracién
intravenosa inmediatamente y desconectar, aspirar la solucién
extravasada (NO lavar la via); retirar la via , elevar la
extremidad y reportar al médico tratante.

En caso de obstruccion de la via aérea alta realizar
nebulizacion: 0,5 ml/kg de adrenalina 1:1000, maximo 5 ml.
31/32
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Norepinefrina

Via

intravenosa

OH
HO

HO

Estimula los receptores beta 1 -
adrenérgicos y los receptores alfa-

ACCiéﬂ adrenérgicos provocquo un
aumento de la contractilidad y la
frecuencia cardiaca, asi como
vasoconstriccion, aumentando asi
la presion arterial sistémica y el
flujo sanguineo coronario

« Para efectos de infusién esta se prepara a razén de 0.3

mg/kg en 50cc solucion glucosada al 5% .No utilizar solucién
fisiologica.

Cuando se administra como infusion continua, se prefiere la
administracion por via central. Las infusiones intravenosas
requieren una bomba de infusion. Si no se dispone de una via
central, como medida temporal, se puede administrar a través
de una vena grande. Evitar el uso de las venas de las manos,
los pies y los tobillos (debido al potencial de gangrena). Si se
produce wuna extravasacion, detener la administracion
intravenosa inmediatamente y desconectar, aspirar la solucién
extravasada (NO lavar la via); retirar la via , elevar la
extremidad y reportar al médico tratante. 31/32

NH>
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Dopamina

2

Accién
Estimula tanto los receptores
adrenérgicos como los
dopaminérgicos, las dosis mas

bajas son principalmente
estimulantes  dopaminérgicas y
producen vasodilatacion renal vy
mesentérica, las dosis mas altas
también son estimulantes tanto
dopaminérgicas como beta 1 -
adrenérgicas y producen
estimulacion cardiaca y
vasodilatacion renal

Via

intravenosa

Dobutamina
Accién
Estimula los receptores beta 1

adrenérgicos del miocardio lo que

resulta en un aumento de la
contractilidad y la frecuencia
cardiaca, y estimula tanto los

receptores beta 2 - como los alfa 1 -
en la vasculatura provoca
vasodilatacion

» Para efectos de infusién esta se prepara a razén de 15 mg/kg
en 50cc solucion glucosada al 5% .
o Administrar como infusién continua mediante una bomba de
infusién. Administrar en una vena grande para evitar la

posibilidad de extravasacion,

precisa preferiblemente un

acceso vascular central para evitar la necrosis de los tejidos
circundantes por extravasacion.

« Si se produce una extravasacion, detener la administracion
intravenosa inmediatamente y desconectar, aspirar la solucién
extravasada (NO lavar la via); retirar la via , elevar la
extremidad y reportar al médico tratante.

« El cese repentino de su administracion puede dar lugar a
hipotension grave, y la retirada de su administracién debe ser

gradual. 31/ 32
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Ynidad 4

TIPS DE LA ENFERMERA




En esta seccion se ofrecen recomendaciones para el transporte en
el caso de patologias y situaciones especificas.

C"Cémo vtilizar?

Por cada patologia se desglosa un esquema que contiene informacion
basica y recomendaciones especificas para el traslado.

1. Aspiracion de cuerpo extrafo
2.Bronquiolitis
3.Asma
4.Deshidratacion
5.Dolor abdominal agudo
6.Ingesta de cuerpo extrano
7.Mordedura y picadura de animales
8. Trauma de craneo
9.Convulsiones

10. Quemaduras

En el caso de que el nifio que traslada dentro de los cuidados requiera
de los elementos mencionados en secciones anteriores, dirijase a ésta.
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¢,Radiografia de
torax confirmatoria?

Sl

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

Presencia de un
elemento no habitual a
cualquier nivel del arbol
respiratorio.

¢, Evento
presenciado?

Sl NO

¢,Presenta al menos uno de los
siguientes signos y/o sintomas?:
e Inicio brusco de tos
e Disnea y cianosis momentanea
en nifo previamente sano
» Estridor inspiratorio
NO « Afonia
« Salivacion
« Uso subito de musculatura
accesoria de la respiracion

S| NO

Alta sospecha Baja sospecha

Monitorizacion de signos vitales

O2 suplementario PRN

Minimizar las acciones que ocasionen la angustia y llanto del nifio
Mantener nada por via oral

No aspirar secreciones de la via aérea superior

Posicidon comoda: respetar la postura en la que se cologue el nifio.
Esta sera la postura que se considere la adecuada y se debe intentar
mover al niino lo menos posible. Evitar la posicion supina . 36
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Episodio de infeccion
respiratoria inferior en menores
de 2 afios. De origen virico,

Determinar gravedad segun asocia sintomas catarrales vy

escala Tal.

Escala Tal 0

FR: <40 rpm
Edad <6 m <30 rpm
Edad =6 m
Sibilancias/

. No
crepitantes
Retracciones No

Sat 02 > 95%
<5 puntos
Leve

puede presentar dificultad
respiratoria  de intensidad

variable
1 2 3
41-55 rpm 56-70 rpm >70 rpm
31-45 rpm 46-60 rpm > 60 rpm
- . Sibilancias Sibilancias
Sibilancias solo . . . .
L insp/esp, audibles insp/esp, audibles
en la espiracion . . .
con estetoscopio sin estetoscopio
Intensas:
. Moderadas: intercostales y
Leves: intercostal :
intercostales supraesternal;
cabeceo
92-94% 90-91% < 89%
6-8 puntos > 8 puntos
Moderada Grave
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» Aspiracion
secreciones

« Medidas posturales

o Confort

* T %

* *

c T I I
* K

Oxigenoterapia bajo y
alto flujo segun
requerimientos

Nada por via oral
Acceso venoso
Fluidoterapia
intravenosa

Manejo de la fiebre
posicion semifowler
Aspiracion secreciones
de la via aérea.
Monitorizacion de
signos vitales
Administracion
farmacos

Si no hay
mejoria o
empeora
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Oxigenoterapia alto
flujo, Ventilacion no
invasiva,
ventilacion
mecanica invasiva.
Sedoanalgesia
37/38



l - ”
L Las crisis asmaticas son

episodios caracterizados por
inflamacioén, hiperreactividad y
obstruccion reversible de la via
aerea, que condicionan
dificultad para respirar,
sibilancias, tos y sensacion de
opresion o dolor toracico,
asociado a disminucion de la
funcion pulmonar.

1]

Si empeora - — — — —

@ | W Si empeora

L------------



DESHIDRATACION

Sindrome clinico producido por
una disminucion del agua

5

Ayuno prolongado / Disminucion de
Aporte disminuido la ingesta de agua /Lactancia

materna no bien establecida

: : Diarrea / VoOmitos/ Ingesta de
Gastrointestinal i _
laxantes /Sindromes malabsortivos

Renal Poliuria / Diuréticos/ Nefropatia

Cutaneo Quemaduras / Fiebre/ Calor intenso

Endocrinolégico Diabetes mellitus
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~PRINCIPALES CUIDADOS-

Cuidado

Deshidratacion
leve

Deshidratacion
Moderada

Shock
descompensado

Valorar nivel de
consciencia

Alerta y con buen
contacto

Nivel de alerta
alterado irritable,
letargico

Alteracion del nivel
de conciencia

Valoracion de

Gasto urinario

Disminucion de

] ] : . Anuria
diuresis normal la diuresis
Valorar coloracion . . Palidez, piel
i Color normal de piel |Palidez P
de la piel moteada
No niveles frios , No niveles frios, |Niveles frios,

Valorar perfusion
distal

adecuado llenado
capilar

llenado capilar
lento

llenado capilar
lento

Valorar mucosas

Mucosas humedas

Mucosas secas

Mucosas secas,
saliva espesa

L. .. . . Taquicardia/
Monitorizacidon de [Rangos esperados |Taquicardia/ - qui el
signos vitales para la edad taquipnea .q P .,

hipotension
Valorar pulsos -

. Normales Normales Débiles
perifericos
Reposicion , . Via intravenosa
i p_ Via oral Via Intravenosa
liquidos 40
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO

I

: Incluye todas aquellas

: situaciones clinicas donde el

=== sintoma principal es la
sensacion dolorosa abdominal

intensa

@






1

: Introduccién  voluntaria

. o involuntaria en la via
digestiva de un cuerpo
o particula al que no le
corresponde estar ahi,
de origen organico o
inorganico

[



Eséfago -
orofaringe

Area cervical

Estémago

Contraindicadas maniobras
invasivas, salvo para su extraccion
en paciente inconsciente con
obstruccion total.

Evitar intervenciones que
produzcan llanto o angustia en el
nifo porque aumentan el riesgo de
broncoaspiracion.

Valorar: tumefacciéon , eritema,
crepitacion ya que indican
perforacion.

Auscultacion pulmonar: estridor,
sibilancias indican compresion
traqueal.

Valorar sangrado

Valorar signos y sintomas de
obstruccién o perforacion intestinal.

e Se considera de gran urgencia la extraccion cuando se trata de:
baterias, imanes, articulos afilados y/o alargados.
« Cuando hay compromiso via aérea; obstruccién esofagica u otra

sintomatologia.

« Respetar la postura en la que se coloque el nifio. Esta sera la postura
gue se considere la adecuada y se debe intentar mover al nino lo
menos posible. Evitar la posicion supina. 43



4%

Mamiferos

« Control del sangrado
e Limpieza y cuidados de la herida.
 Inspeccion de lesiones
/ 8N : neurovasculares
e Manejo del dolor y analgesia

Arachidos e Limpieza herida y reposo del
miembro afecto
e Manejo del dolor y analgesia
« Vigilar y control de hemodlisis (dolor,
eritema y edema localizados,
seguido por el desarrollo de la
Necrosis)

Abejas/avispas » Limpieza y desinfeccion
» Retirada aguijon (abeja)
o Administracion de: analgesia,
/Q) antihistaminicos y esteroide
topico/sistémico. 44
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Accidente
ofidico

Acompaniamiento emocional al
paciente y la familia.

Medicidon de la circunferencia de la
extremidad afectada, condicion del
area lesionada, busqueda de sitios
de sangrado: herida, piel mucosa,
orina (hematuria), edema,
equimosis, vesiculas y otros.
Valorar signo de  alteracion
sistémica o neuroldgica.

Curacion la herida y la zona
circundante con agua y jabon, no
utilizar yodo.

Descansar el miembro afectado al
nivel del térax.

Determinar la presencia o ausencia
de los pulsos de la extremidad
afectada: radial, braquial, femoral
popliteo, otros.

Evaluar pérdidas en su actividad
muscular.

Administracion de suero antiofidico
y analgesia. 46

148



B

TCE leve

Escala de Glasgow
14-15, con
exploracion
neurologica normal
y sin evidencia de
fractura de craneo

Segun gravedad

TRAUMA DE CRANEO

Lesidon de las estructuras de la
cabeza debida a una fuerza

Conmocion
cerebral

Estado transitorio de
disfunciéon neuronal
tras un traumatismo,
sin lesidon cerebral
reconocible

externa de origen mecanico

Lesion traumatica
clinicamente
importante

Requiere intervencion
neuroquirdrgica,
cuidados de soporte 0
monitorizacion
intensiva u
hospitalizacion
prolongada

« Valoracion continua de sintomas asociados al traumatismo: pérdida de
consciencia y duracion, vomitos (sobre todo los que ocurren >1 hora
tras TCE), cefalea, irritabilidad, episodio convulsivo, alteracion del
comportamiento, ceguera, confusion.

« Valorar signos de alteracion del nivel de consciencia: irritabilidad,
agitacion, somnolencia, ausencia de contacto visual en lactantes,
alteraciones del lenguaje como preguntas repetitivas.

» Valoracion del grado de dolor y administracion de analgesia segun

escala.

e Monitorizacidon de constantes vitales . 47/48

149



MEDIDAS DE NEUROPROTECCIGN

Las medidas de neruproteccion se refieren al empleo de modalidades
terapeuticas para prevenir, retardar o revertir la muerte celular resultado
de una lesién neuronal.

Posicion

« Se debe colocar la cabecera a 30 grados, para reducir la presion
intracraneana (PIC) sin afectar la presion de perfusion cerebral
(PPC) ni el flujo sanguineo cerebral (FSC).

« También se debe mantener la cabeza en linea media para no
colapsar la vena yugular interna.
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Ventilacion
Mecanica

Los pacientes con glasgow < 8 , que se encuentren agitados o
sean propensos a convulsiones deben someterse a una
intubacion y ventiacion mecanica con sedacion para dismunir la
PIC.

Ademas se debe procurar una ventilaciéon balanceada protectora
manteniendo los niveles de CO2 entre 35 - 45 mmHg. Una
Hipocapnia podria causar vasoconstriccion, reduciendo el FSC y
la PIC y aumentando la resistencia vascular periferica (RVS). Una
Hipercapnia prodce vasodilatacion, ocasionando el aumento del
volumen sanguineo cerebral (VSC) y la PIC.

Se debe evitar la hipoxemia por el posible danfio isquémico y la
hiperoxemia para evitar por la produccion de radicales libres de
oxigeno.

Mantener PEEP en 6 - 8 cmH20 ya que un aumento provocaria
una elevacion de la PIC y disminucion del FSC y del VCS por la
vena cava superior.
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Presion
Arterial

« Se debe evitar la hipotension para evitar desenlaces fatales en
pacientes cirticos, ya que disminuye la PPC y aumenta la PIC. Cuando
dismuye la PAM, disminuye la PPC, como mecanismo de
compensacion se da la vasodilatacion, aumenta el VSC y aumenta la
PIC. Cuando aumenta la PAM aumenta la PPC, como compensacion
se da la vasoconstriccion, disminuye el VSC y disminuye la PIC.

Temperatura

e Con el aumento de temperatura, aumenta por cosiguiente la demanda
metabodlica cerebral, y la respuesta inflamatoria, por lo que debe
mantenerse una temperatura < 37.5 ° C para evitar peores desenlaces y
el pronostico negativo. Es vital no dejar que el paciente haga fiebre.
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Glicemia

» Los niveles altos de glicemia ejercerian un efecto perjudicial en la zona
de penumbra isquémica favoreciendo la liberacion de acido lactico, la
peroxidacion lipidica y la formacion de radicales libres, alterando la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica, y favoreciendo el riesgo
de transformacion hemorragica del tejido infartado
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Convulsioén : aparicion transitoria de signos y/o sintomas debidos a actividad
neuronal excesiva o sincrona anormal en el cerebro. Las convulsiones son
generalmente breves y, por definicion autolimitadas.

Estatus epiléptico: crisis comicial que persiste por un tiempo prolongado (30
minutos), o distintas crisis que se repiten, de modo que no existe recuperacion
completa de la conciencia entre las mismas.

Metas del e Mantener funciones vitales.
tratamiento e Finalizar la crisis (tanto clinica como
eléctrica).

e Diagnostico y tratamiento inicial de las
causas potencialmente

 Evitar recurrencias.

« Minimizar complicaciones derivadas del
tratamiento.

« Evaluar y tratar causas subyacentes

Cuidados
generales

1. Viaaérea e Mantener via aérea permeable
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2. Respiracion

3. Circulacion

4. Tratamiento
farmacolégico

5. Manejo de la
fiebre

Manejo y prevencion de la hipoxemia,
administrar oxigenoterapia segun
requerimientos.

Monitorizacién continua de signos vitales
Asegurar un buen acceso venoso
Correccion de anomalias metabdlicas
Fluidoterapia segun requerimientos

Administracibn segura, adecuada Yy
oportuna de tratamiento farmacoldgico.

Monitorizaciéon de la temperatura
Administracion de medicacion antipirética
Medidas fisicas 49
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QUEMADURAS

Tipos

1.Quemadura
térmica

2. Quemadura
eléctrica

3. Quemadura
quimica

4. Quemadura por
radiacion

v

« Contacto con una superficie sdlida

caliente ,fuego directo, liquido caliente
(escaldadura) , inhalacion de humo o
sustancias toxicas producidas por la
combustion.

Se producen por el paso de la corriente a
través del organismo. Son lesiones
profundas en las que, a diferencia de lo
gue ocurre con las quemaduras térmicas,
el porcentaje de superficie corporal
guemada no es indicativo del dafno real
existente.

Pueden producir arritmias, tetania
muscular, edema por destruccién tisular, o
fallo renal por rabdomidlisis.

Provocado por sustancias quimicas que
ocasionan quemaduras mas profundas y
progresivas.

e Producidas por los rayos ultravioleta tras

las exposiciones solares o por radiaciones
ijonizantes 52
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~PRINCIPALES CUIDADOS-

El traslado se debe iniciar cuando se garantice la estabilidad
hemodinamica y respiratoria del nifo.

Manejo ambiental y temperatura: las condiciones oOptimas de
temperatura del ambiente en que debe ser trasladado es de 31C y 33
C, ya que la perdida de la barrera cutanea no permite la regulacion
adecuada de la temperatura corporal, por lo que se deben utiliar
mantas otras estrategias.

Fluidoterapia intravenosa segun requerimientos por la pérdida activa
de liquidos.

Valoracion de la diuresis, en nifios categorizados como gran qguemado,
debe tener sonda foley y la valoracion del gasto urinario debe ser
horaria.

Valoracion de la escala del dolor y administracion de analgesia.
Monitorizacion continua de signos vitales

Vigilancia de signos y sintomas indicativos de obstruccion de la via
aerea superior en pacientes con lesion de la via aérea por inhalacion
de humo, quemaduras faciales o qguemaduras cervicales.

La posicion adecuada sera en funcion del area afectada: Mantener
posicion semisentada a 30° para limitar el edema de cara y cuello /
Elevacion de extremidades afectadas.

Si se ha realizado curacion de quemaduras, velar por la integridad de
los vendajes y apositos.

-Si no se ha realizado curacion , cubrir con un vendaje , para reducir la
contaminacion y el trauma sobre la piel. 50/51
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Una estrategia para la entrega del usuario en el hospital receptor es la
técnica SBAR , que es un marco de comunicacion estructurado que
puede ayudar a los equipos a compartir informacion sobre la condicién del
usuario. La cual se consiste en cuatro acciones principales: 53/54

Cituation (situacién)

: Descripcion de la situacion actual:
: » Presentarse con el nombre y puesto de trabajo .
L _____ « identificacion del menor que esta siendo trasladado
(nombre, edad, peso)
» Breve descripcion del problema o la situacion actual.

Informacion clinica de fondo
« Antecedentes clinicos
» Historial del paciente relacionado con la situacion

actual
« Signos y sintomas de la situacion actual
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Assessment (Evalvacién)

Evaluacion y descripcion de los eventos relacionados

con el traslado.
« Descripcion de los eventos del traslado

« Evaluacion de signos vitales.
« Medicacion administrada
« Describir si ocurrieron complicaciones

Recommendation (Recomendacién)

» Espacio para hacer sugerencias, recomendaciones o
b solicitar instrucciones antes de la transferencia del

usuario.

Permite expresar de
Mmanera precisa, concisg y
Sistematica la informacign.
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Posterior al traslado, es necesario reponer los materiales utilizados ya sea
re-equipar la ambulancia o la valija de traslado utilizada.
Las principales medidas son:

« Realizar un inventario del equipo utilizado.

» Reponer el equipo utilizado.

e Revision de fechas de vencimiento de los insumos, descartar y
reponer segun corresponda.

« Coordinacion con equipo médico y farmacia para reponer stock de
medicamentos.

« Realizar y derivar a la persona encargada la limpieza terminal del
equipo y de la unidad de transporte.

 Verificacion de funcionalidad de los equipos.
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La autoevaluacion es un ejercicio de reflexion sobre las acciones
realizadas, permite reconocer las caracteristicas, habilidades vy
oportunidades de mejora, por lo que es a sSu vez un ejercicio de
autoconocimiento.

En el contexto profesional, posterior a la realizacion del traslado , es de
utilidad realizarse las siguientes preguntas:

¢,Cuales fueron mis fortalezas y debilidades durante la realizacion
del traslado?

¢, Se presentaron complicaciones? ¢ El equipo pudo hacerle frente a
las complicaciones?

¢,La comunicacion del equipo fue la adecuada? ¢Qué podria hacer
para mejorarla?

¢Requiero de actualizacion profesional? ¢ Cudales son los temas
prioritarios para actualizar?

¢,Cudles son mis oportunidades de mejora?
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Apéndice 1:
Hoja de Traslado del paciente pediatrico

La Hoja de Traslado del paciente pediatrico permite registrar distintos
aspectos que influyen en la condicion del nifio durante el proceso.

Es una herramienta que facilita dar continuidad a los cuidados, conocer
al paciente y registrar las acciones terapéuticas durante el traslado.

Consiste en seis secciones principales:
1.Datos descriptivos: hospitales implicados, tipo de traslado y equipo

profesional
2.Historia clinica: antecedentes personales, exploracion fisica,

diagnostico y motivo del traslado.
3.Via aérea y aspectos asociados a oxigenoterapia y ventilacion
mecanica asistida.
4.Dispositivos médicos que posee el paciente.
5.Registro de constantes vitales durante el traslado
6. Balance hidrico: registro de ingestas y excretas durante el traslado
7.Seccion de observaciones generales

Permite anticipar complicaciones,
tener claridad Sobre la
administracién de tratamientos y
brindar informacign precisa y clara
al equipo del hospital receptor.
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Hoja de traslado del paciente pediatrico

Fecha: Hospital emisor: Hospital receptor:

Profesionales responsables del traslado:

Historia clinica

Nombre: Edad: Peso: Sexo:

Maotivo del traslado: Antecedentes:

Via aérea y ventilacion Dispositivos
Dispositivo de oxigenoterapia L'm

Tipo

En caso de VMA

Salida del hospital | Cambios durante

receptor el traslado

TET

Fio2

Fr

PEEF

PIP

;. Requiere de aspiracion de secreciones?

Hora

Monitorizacion

Hora

Temp

FC

FR

PA

Sat o2

Co?2

Fi02




Balance hidrico

Hora ultima ingesta:

Ingestas

Tratamiento /infusiones/ fluidoterapia Hora Volumen
Excretas

Tipo Cantidad

Diuresis

Deposiciones

Sonda nasogastrica

Vomitos

Drenajes

Otros (especifique)

Observaciones:
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El

, €S una herramienta que permite preparar los
materiales necesarios de manera rapida y contemplando los insumos
basicos relacionados con la via aérea, monitorizacion, administracion de
medicamentos, fluidoterapia y otros.

Esto ademas de garantizar la seguridad del paciente, facilita y acredita la
buena practica por parte de los profesionales sanitarios, en la que se
tenga acceso a los materiales necesarios para solventar las necesidades
del usuario y hacer frente a las eventuales complicaciones.

El check list es una herramienta
tanto de atencion  como de

entrenamiento para el equipo de
salud.
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Check list traslado paciente con ventilaciéon mecanica

Via aérea

TET [ #3 Tamanos)

Masocanula

Bolsa autoinflable

Mascarilla con reservorio

Mascarilla facial

Mascarilla laringea

sensor de capndgrafo

Estetoscopio

Equipo de aspirar

Mango de laringoscopio

Sondas de aspirar

Hoja de laringoscopio

Conexion corta de aspirar

sonda nasogastrica

Conexion larga de aspirar

Monitorizacion

Monitor

Electrodos

Cables de electrocardiografia

Cable a fuente de energia del
monitor

Sensor de saturacion de oxigeno

Glucometro

Brazalete de presion arterial

Termometro

Administracion de medicamentos

Medicacion prescrita

Conexiones para administracion
de medicamentos

Medicacion para sedacion

Bombas de infusion requeridas

Medicacion para analgesia

Cable a fuente de energia de
bombas de infusion

Medicacion paralizante

sellos precargados de solucion
fisiologica

Jeringas

Catéter periférico #24, 22y 20

Agujas hipodérmicas

Agua bidestilada

Sueros para dilucion (solucion
fisiologica/ solucion glucosada
al 5%)
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Fluidoterapia

Solucion fisiologica

Solucion glucosada al 3%

Solucion de mantenimiento

indicada

Otros
Guantes limpios Torundas de algoddn
Guantes estériles Alcohol

Lubricante

Alcohol Prep Pads

Solucion alcohodlica para higiene
de manos

Cinta médica adhesiva

Sabanas

Pulsera de identificacion del

LSUario

Documentos del usuario
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Este calculo es util para estimar si la cantidad de 02 en el tanque es la
suficiente para el tiempo que durara el traslado.
Una de las férmulas que se pueden utilizar es la siguiente:

Duracién en (PSI-200PSI)x C

minutos de 02

Flujo (I/m)

« PSI: libras por pulgada cuadrada, es la unidad de medida, corresponde
a la cantidad que se visualice en el manometro o regulador de oxigeno
del tanque.

e 200 PSI: constante -

e C: es una constante que depende del tipo de cilindro, ha: tres ti, | y
E,y M:

Tipo Constante
D 0.16
E 0.26
M 0.58

 Flujo: litros por minuto de 02 que se le administran al usuario
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VI.l. Conclusiones

e La elaboracion del trabajo de investigacion aplicada mediante la modalidad de
proyecto permite desarrollar una intervencién de Enfermeria de caracter teérico
practico, de manera que se puede tomar conocimiento disciplinar y aplicarlo a
la profesidn, lo que es de gran importancia para la actualizacion continua de los
profesionales.

e El enforque de la teoria de las transiciones, propuesta por Afaf Ibrahim Meleis,
le permite al profesional de Enfermeria pedidtrica facilitar transiciones
saludables para mejorar las experiencias de vida de los nifos y sus familias.

e El profesional de enfermeria pedidtrica se prepara para cuidar a los nifios y ninas
por medio de la educacidn, la capacitacion continua y fortalecimiento de sus
habilidades, siendo, el protocolo de cuidados elaborado en este proyecto una
herramienta para estos profesionales.

e La mejor intervencion que la Enfermeria puede realizar es el proceso de
Enfermeria, que se va a derivar de las necesidades de cuidado de los nifios, en
este caso por medio del disefio, elaboracién y posterior socializaciéon del
Protocolo de Cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario del
usuario pediatrico.

e Paragestionar un cuidado integral es crucial el trabajo multidisciplinario, en este
caso se evidencia como otras disciplinas, como medicina y terapia respiratoria,
pueden fortalecer el conocimiento de la Enfermeria, y que esto se traduce en
cuidados de calidad para las poblaciones que asi lo requieren.

e Laseguridad del paciente continta siendo una de las tareas y retos mas grandes
de la atencion en salud, que para alcanzarla es crucial la actualizacién profesional
continua, siendo el protocolo elaborado una herramienta para alcanzar esta

meta.
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VL.Il. Recomendaciones

Posterior a la elaboracién del proyecto, se recomienda:

Que el protocolo de Cuidados de Enfermeria para el traslado interhospitalario
del usuario pediatrico sea socializado e implementado como una herramienta
de apoyo para los profesionales de Enfermeria que participan en los procesos de
traslado de un centro de salud a otro; y con esto minimizar las complicaciones y
riesgos que se han evidenciado en la practica.

En escenarios de gestién de cuidado hospitalario aplicar la teoria de las
transiciones, propuesta por Afaf lbrahim Meleis, para facilitar transiciones
saludables a los nifios, adolescentes y sus familias.

Se Incentiva el trabajo multidisciplinario, para la gestién de un cuidado
enfermeria integral.

Independientemente del escenario en que se desarrollen los profesionales de
Enfermeria, no dejar de lado el proceso de Enfermeria, como pilar disciplinar y

profesional.
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Anexos

Anexo 1: Cuestionario de criterio profesional: traslado interhospitalario del usuario

pedidtrico

El objetivo de este instrumento es conocer el criterio y opinidn de profesionales de la
salud con experiencia en traslados interhospitalarios que funcione como aporte para la
realizacion de un Protocolo de cuidados de Enfermeria para el traslado

interhospitalario del usuario pediatrico.

Su aporte sera de gran utilidad para la realizacién de este proyecto, que responde a la
elaboracion del trabajo final de graduaciéon del programa de Maestria profesional en
Enfermeria pedidtrica con énfasis en nifiez y adolescencia impartido por la Universidad

de Costa Rica.

Responder el cuestionario le tomara de 10 a 15 minutos, le agradecemos de antemano

su tiempo, ayuda y disposicidn.

En caso de dudas o preguntas puede contactar a las investigadoras principales: Lic

Daniela Badilla: 86670968 / Lic Lilibeth Pizarro: 89138177.

Preguntas:

¢Acepta participar de manera voluntaria y brinda su consentimiento para que la

informacidn sea utilizada para la investigacién? Seleccién Unica:

Area de estudio

Puesto que desempeiia
Afios de experiencia
Hospital donde trabaja

Servicio en el que trabaja

I A T i

¢Considera importante que exista un protocolo de cuidados para el traslado
intrahospitalario especificamente pediatrico en el Hospital Nacional de

Nifios? ¢ Porqué?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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¢Sabe usted cual es el protocolo a seguir para coordinar un traslado hacia otro
centro hospitalario y viceversa? Podria describir las acciones que conoce
Segln su experiencia y area de estudio: éCuales son los principales riesgos al
realizar un traslado interhospitalario?

¢Cuales medidas cree que se pueden implementar para minimizar esos
riesgos?

¢Qué sentimientos experimenta usted al formar parte del equipo que traslada
o recibe un traslado?

¢Es importante la actualizacion profesional con respecto a los traslados
interhospitalarios? ¢ Por qué?

¢Cual ha sido su experiencia con respecto al desempefio del personal de

enfermeria durante un traslado interhospitalario de un paciente pediatrico?

¢Qué método propone usted para evaluar el proceso de un traslado
interhospitalario?

¢Cuales aspectos considera que son la clave del éxito de un traslado
interhospitalario seguro?

¢Qué tan importante es para usted que se clasifiquen los tipos de traslado de
acuerdo a su complejidad?

¢éCree usted que un check list para la verificacién del equipo e insumos para un
traslado seria util? ¢ Por qué?

De acuerdo a su percepcidn: ¢ qué rol desempefia la enfermera durante un
traslado interhospitalario?

Mencione 3 aspectos importantes que se deben considerar antes, durante y

después de un traslado interhospitalario
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