INTOXICACIONES

Son bastante inocuas, pero pueden dar lugar a muerte. Solo hay tres centros de toxicología.

INTOXICACIONES EN LA INFANCIA

Concepto: Cualquier sustancia que al entrar en el organismo produce a través de una acción química un efecto perjudicial.

Incidencia: 5/10000 niños sufren anualmente una intoxicación grave.

Mortalidad: 1-2%. El 90% se producen en el propio hogar.

· Accidentales: 76%, mayor varón, edad ( 1-4 años ).

· Iatrogénicas: 15%, primer año de vida.

· Criminales ( síndrome de munchaussen ) ^por poderes ^^

· Suicidas: adolescentes ( edad superior a 9 años )

FACTORES:

1. Características del niño: curiosidad, exploración y conocimiento de objetos a través de la boca. Imitación a los adultos. Tendencia a comérselo todo.

2. Tóxico: tenemos muchas cosas tóxicas en el hogar.

3. El medio: Padres que piensan que lo de la limpieza no hand e guardarlo en otro lado. Se han de concienciar.

-Cocina: Productos limpieza, lavavajillas..

-Cuarto de baño: Geles, campos, laca, suavizantes, acetona, botiquín, cosméticos.

-Dormitorio: ovolizantes, medicación, antipolillas

-Niño: material escolar ( pegamento, papel ).

-Salón: colillas, bebidas alcoholicas, plantas interior.

-Terraza: insecticida, abonos, pintura, disolvente

-Garaje: gasolina, aceite.

EPIDEMIOLOGIA

· Limpieza hogar ( 35.8 )

· Medicamento ( 33.3 % )

· Productos químicos y pesticidas ( 22.7% )

· Plantas, venenos, animales, alimentos ( 5.2 % )

· Varios (3% ) ( armas , pescar, metales pesados )

PRINCIPIOS ANTE UNA INTOXICACIÓN

· Identificación del tóxico:

· Hacer interrogatorio.

· Los padres han de traer el envoltorio del medicamento.

· Disminución en la absorción del tóxico.

· Aumento de la eliminación del tóxico

· Neutralización del tóxico absorbido.

· Tratamiento de soporte de todos los órganos que puedan resultar afectados.

IDENTIFICACIÓN DEL TÓXICO

· Interrogatorio:

· Cantidad ingerida

· Tiempo transcurrido

· Síntomas

· Envase y tóxico restante.

· Analítica de sangre y orina

· Determinaciones toxicologicas.

· Referencias para determinara la toxicidad de un agente y tratamiento adecuado.

· Centros de información toxicologica:

· Barcelona: 934546000 ( 8-17 )

· Madrid: 915620420 ( 24 )

· Sevilla: 954371233 ( 8-15 )

DISMINUCIÓN DE LA ABSORCIÓN DEL TÓXICO

a) Provocación del vómito:

· Jarabe de ipecacuana: Efectivo 97% casos. Ineficaz pasadas 4 horas, después de ingerir si . Eliminación tóxico 50% ingerido.

· Dosis:

· < 1 año: 5-10ml

· 1 a 12 años: 15ml ( rep )

· > 12 años: 30ml

· No debe administrarse con leche. Liquidos después jarabe 10-20 ml/kg.

· Contraindicaciones:

· Inconscientes

· Convulsiones

· Causticos. Hidrocarburos

· < 6 meses.ç

b) Lavado gástrico:

· Indicaciones:

· antes de los 6 meses de edad.

· Si falla la ipecacuana

· Si presenta colvulsiones

· Si esta en coma ( intubación )

· Contraindicaciones:

· sustancias corrosivas: causticos, hidrocarburos. ( perforación esofágica o gástrica )

c) carbón activado ( carbon vegetal activado )

Efectivo ante gran cantidad de sustancias. Polvo negro, fino, inodoro e insípido.

· Administración: después de la ipecacuana final del lavado.

· No util en la ingestión de causticos.

· Puede alterar la accion de antídotos.

· Dosis: 1-2 g/kg ( 1 cuharada equivale 3 g), via oral mezclado con agua.

AUMENTO DE LA ELIMINACIÓN DEL TÓXICO

· Catárticos: Purgantes salinos. Aceleración del transito intestinal ( sulfato de magnesio y de sodio )

· Dosis. 250 mg /kg peso

· Administración después del carbon activado

· Diuresis forzada: Eficaz en tóxicos que su mecanismo de eliminación es renal.

· Administración de liquidos. S.glucosado 5.10 % por via endovenosa a dosis de 2 veces superior al mantenimiento.

· Diuréticos: Manitol. Dosis 0.25 g/kg.

· Via endovenosa a pasar en 20 minutos.

· Manipulación del Ph urinario:

· sustancias acidas: aspirina, fenobarbitol. Se eliminan antes en orinas alcalinas. Aportar 1.2 mg/kg de peso de bicarbonato a pasar en 6/10 horas IV, aumento 7.5.

· Intoxicación: anfetaminas, estricina. Se eliminan antes en roinas acidas. Aportar vitamina C o cloruro amonico 75 mg/kg/dia hasta conseguir un ph 5.5.

NEUTRALIZACIÓN DEL TÓXICO ABSORBIDO:

Antídotos

· Antidoto universal:

· Carbon activado 2 partes ( 50% )

· Magnesia calcinada 1 parte ( 25 %).

· Tanino 1 parte ( 25 % )

· Antidoto especifico:

· aceite de oliva: gasolina y petroleo

· acetilcisteina  (fluimicil ): paracetamol

· acido acetico: lejia y amoniaco.

· Penicilamina ( cupripen 9; mercurio y plomo.

· EDTA ( edamil-calcio-disodico ): metales pesados

PRODUCTOS DE LIMPIEZA DOMESTICA ACUSTICOS

Lejia, amoniaco, detergente, lavavajillas

Clinica:

· irritación y corrosion del tracto digestivo

· dolor bucal, retroesternal, epigastrico y abdominal

· nauseas, vomitos y diarrea sanguinolenta

· confusión, delirio y coma ( gran cantidad, 1 vaso )

Acido es lo peor.

Alcalino, a nivel de boca y esófago.

Tratamiento inmediato:

· Lavar boca: gasa con agua.

· Agua albuminosa ( 4 claras de huevo, se bate y se mezcla con agua )

· Traslado urgente hospital

· Amoniaco: aceite acetonico.

· Lavavajillas: aceite vegetal

Tratamiento:

· Hospitalización. Endoscopia

· Analegesicos

· Profilaxis antibiótica

· Trtamiento problemas respiratorios.

NO CAUSTICOS

Limpiacristales, jabones limpieza, suavizantes.

Clinica:

· nauseas. Vomitos, diarrea y dolores abdominales.

Tratamiento inmediato:

· limpacristales: liquido azucarado

· jabon limpio y suavizantes: aceite vegetal.

ATENCIÓN AL NIÑO POLITRAUMATIZADO

Def: aquel niño que presenta dos o más lesiones traumaticas graves, de las cuales una al menos puede ser mortal; es este riesgo vital el que da entidad al proceso, mas que el número de lesiones.

CARACTERÍSTICAS

1. Mayor exposición de la cabeza.

2. frecuentes lesiones de órganos internos, con mínimas lesiones estructurales.

3. especial afectación de visceras abdominales.

4. mayor riesgo de obstrucción aerea.

5. gran facilidad para distensión gástrica.

6. gran capacidad compensación cardiovascular

7. aumento del riesgo de hipotermia.

CAUSAS

· Accidentes de circulación en ocupantes de vehículos

· Accidentes de circulación en peatones

· Accidentes por caida.

· 55% bicicleta

· 28% automóvil

· 12% otros

· 5% motocicleta

· De 0  14 años

· Accidentes de circulación en peatón: 55% automóvil

· Accidentes pro caida: 1200 a pie plano

· Parte del cuerpo lesioando: 

· Cabesa: 32.8

· Extremidad superior: 32.7

FASE PARA SU CUIDADO Y TRATAMIENTO

1. Resucitación y valoración primaria ( extrahospitalaria, con transporte posterior )

2. valoración secundaria ( intrahospitalaria )

3. tratamiento definitivo de lesiones ( intrahospitalaria )

lesiones evolutivas y dinamicas

¡evaluación frecuente y continuada!

RESUCITACIÓN Y VALORACIÓN PRIMARIA

· Identificar situaciones de riesgo.

· Tratamiento inmediato ( soporte vital ), actuar in situ y estabilizarlo.

· Valorar gravedad, tras estabilización.

· Transporte hasta hospital receptor

· ¡ fundamental para evolución y supervivencia posterior!

· A-b-c-d

 A)CONTROL VIA AEREA E INMOVILIZACIÓN CERVICAL

· Posición neutra cabeza.

· Inmovilización cervical ( collarín, tablero rígido )

· Aspirar secreciones , limpiar cavidad orofaringea.

· Abrir y mantener vía aerea

· Administrar precozmente oxígeno.

· Valorar intubación ( Glasgow < 8, inestabilidad, HD.. )

B)VALORAR VENTILACIÓN

· Función respiratoria adecuada?

· Si compromiso:

· Ventilación manual con ambú y 02 o intubación.

· Colocar sonda nasogástrica ( evitar vómito/broncoaspiración )

· Si sospecha neumotórax: Toracocentesis.

· Intubación si:

· Hipoxemia-hipoventilación, TCE, Glasgow <8, inestabilidad, hd, lesiones o quemaduras, cara o cuello, sedación, etc.

· Material intubación: tubo, laringo, oxigeno, ambú, pinzas, esparadrapo, magill ).

· Medicación: atropina, pentotal, norcurol, en bolus )

· Intubación orotraqueal con tracción cervical en linea

· Si intubación de riesgo: traqueotomia.

C)CONTROL SHOCK Y HEMORRAGIA

· Valorar perfusión periférica, pulsos, fc, frialdad, extremidades, TA ( hipota si hipovolemia > 25% ), oliguria, afectación sensorio.

· Controlar hemorragias externas y sospechas internas, compresión, no torniquetes.

· Si signos de shock o inestabilidad HD:

· Acceso venoso

· Infusión líquidos. ( 10-20 cc/kg )

· Sondaje urinario ( 1-3 cm/kg/h )

D)VALORACIÓN NEUROLÓGICA:

· Nivel de conciencia: Glasgow o raimondi.

· Tamaño y reactividad pupilar ( reactiva/no reactiva ; anisocoria/isocoria; midriasis/miosis ). Anisocoria significa hemorragia, midriasis significa paro o muerte cerebral, miosis indica edema cerebral.

· Sensibilidad periferica

· Actuación

· Elevación cabeza 30º ( para disminuir la PIC )

· Alineación cabeza_cuello_torax.

· Inmovilización columna cervical.

· Mantener normotermia y normovolemia.

· Evitar hipoxia ( o2 )

· Tratar convulsiones ( intubar, administrar medicación )

· Intubación e hiperventilación si Glasgow < 8

E)EXPOSICIÓN

 Tras estabilizar, desnudar y realizar reconocimiento general y sistematico, valorar gravedad: escala puntuación trauma pediátrico (PTS)

VALORACIÓN Y TRATAMIENTO SECUNDARIO

· UCIAS o UCIP

Actuación:

1. Monitorización:

· FC, FR; TA, saturación Hb.

· Cruenta: cateter en arteria monotorizado.

· Incruenta: Ta con monitor o manguito.

2. Procedimiento dX: Rx, TAC, laboratorio..

3. Tratamiento del dolor: valorar respuestas conductuales y fisiológicas.

4. reconocimiento fisico: 

· Cabeza y cara: Otorragia, licuorrea.

· Cuello: lesion cervical, yugulares.

· Tórax: asimetrías, FC, FR.

· Abdomen: diámetro y presentación

· Pelvis y recto: simetría, tracto rectal

· Genito-urinario: ¿ hematuria ¿

· Extremidades: deformidades

· Neurológico: Glasgow, pupilas.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

A)TRATAMIENTO DEL SHOCK TRAUMATICO:

1. Signos: mala perfusión periferica, frialdad, taquicardia, hipotensión...

2. Buscar causa hemorrágica.

3. monitorización PVC(5-10), TA

4. vigilar edema pulmonar: si edema, necesita presiones mas altas y al auscultar oimos ruido de pisada de nieve.

5. inotrópicos ( dopamina, dobutamina )

6. liquidos o transfusión ( cristaloides,coloides ).

B)TRAUMATISMO ABDOMINAL

Signos: hipota, shock hipovolémico, distensión abdominal, abdomen en tabla.

Valorar cirugía: paracentesis_laparotomía.

C)TRAUMATISMO TORÁCICO

Signos: Rx, presión pico elevada.

· Vigilar EAP ( se intentara mantener el balance hídrico negativo ), drenaje pleural.

D)TRAUMATISMO MEDULAR

Signos: pacientes inconscientes.

Flacidez generalizada, respuesta diafragmatica.

Fases de apnea, hipotensión mantenida con bradicardia, piel caliente y seca, retención orina, priapismo ( mantener erecto el pene ), perdida tono esfínter anal.

Actuación: Tracción paralela y corticoides (a dosis muy altas )

Si lesión: inmovilización

ATENCIÓN DE ENFERMERIA AL NIÑO CON TCE

1.FISIOPATOLOGÍA:

Las lesiones craneales se caracterizan:

A) Primarias: Daños provocados en el momento del accidente. Provocados por compresión/descompresion.

B) Secuendarios: Hipoxia, isquemia, trans.metabolicos, hematomas, infecciones e hipertensión endocraneal.

Compresión/descompresion

Primarias



secundarias

Conmociones


hipoxia

Contusiones



isquemia

Heridas



edema cerebral

Fracturas



hematomas






Infección






Aumento de PIC

2.TIPOS DE LESIONES:

· Conmoción: cursa sin dejar alteración.

· Contusión o desgarro: deja herida.

· Fracturas: el impacto provoca perdida de continuidad

· Edema cerebral: lesión secundaria. Inflamación.

· Hematoma epidural: duramadre-craneo. Provocado pro al rotura de capilar arterial. Hay que intervenirlo rapidamente. Nunca deja de sangrar.

· Hematoma subdural: sangre entre duramadre_cerebro, provocado por rotura venosa.

· Hematoma subaracnoideo: sangre entre aracnoides y piamadre

· Hematoma intracerebral: sangre dentro del cerebro, sobretodo en ventrículos.

3.CLASIFICACIÓN DEL TCE SEGÚN GRAVEDAD

NIVEL DE CONCIENCIA

a)TCE LEVE:

· Glasgow entre 13-15.

· Sin perdida de conciencia.

· Con perdida de conciencia ( inferior a 10 minutos ).

· Mirar si se producen vómitos, irritabilidad, si se despierta con facilidad, cefaleas, movimientos anomalos, que haga vida normal.

b)TCE MODERADO:

· Glasgow entre 9-13.

· Requiere ingreso en el hospital (24-48 h ) si no hay presentaciones anomalas, va a casa con los cuidados del tce leve.

c)TCE GRAVE:

· Glasgow <9.

· Ingresa en la UCI para control y tratamiento.

4.VALORACIÓN DEL NIÑO CON TCE:

a)Valoración según necesidades:

· priorizar según estado de niño.

· Dinámico.

b)Monitorización:

· Objetivo: controlar e informar ( poner alarmas )

· Parámetros:

· saturación HB

· FC: taquicardia-bradicardia

· TA: aumento TA + disminución FC = aumento PIC

· Si hay HTA y bradicardia hay que mirar las pupilas ( midriaticas=edema cerebral, arreactivas ), todo esto nos dirá que el niño va a entrar en muerte cerebral-

· Temperatura:

La hipertermia implica una elevación de tasa metabólica por lo que aumentar demandas de 02 y glucosa da lugar a un mayor volumen de sangre, y la consiguiente elevación de PIC.

· PVC.

· PIC : vn: 7-18 mmHg

· Saturación Hb bulbo yugular interna: 

· medición aontinua_discontinua.

· Valoración relacion oferta_demanda 02 cerebral. Valores de saturación de 02 cerebral.

· normal: saturación 55-75%

· Iquemia: saturación menos de 55% ( No hiperventilar )

· Hipereremia: saturación mayor de 75 % ( hiperventilación ).

· PPC= PAM-PIC = presión arteria media- presión intracraneal: vn: 70-100, sino administrar inotropicos.

· Valoración neurológica:

· control signos vitales: ( FC: bradicardia, pupilas: midriasis, TA, Tª )

· Glasgow???

· Tamaño, simetría y reactividad pupilar

5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

A)MANEJO DEL EDEMA CEREBRAL:


· Mantener vias respiratorias permeables: prevenir hipoxia.

· Aspiración secreciones s/p ( pentotal )

· Evitar reflejo tusígeno  y fisioterapia respiratoria.

· Mantener equilibrio cardio-circulatorio.

· Controlar presiones: sistólica, diastolica.

· TA media >65; PVC; PPC> 50.

· Controlar frecuencia cardiaca.

· Balance hídrico: negativo ( nos asegurará que el edema no aumenta )

Calcularemos entradas:

· perfusiones: 70cc

· medicación:

· Bombas: sedación ( fentanilo, midozelan, norcuron ), inotropicos, diuréticos.: Nunca sedación sin analgesia.

· Medicación: protector gástrico, antibiótico...

· Alimentación: enteral, parenteral.

· SF, bolus, etc.

Calcularemos salidas:

· diuresis ( 1-3cc/kg/h )

· perdidas insensibles

· drenajes ( pulmonares, cerebrales )

· vómitos ( sng )

· deposiciones.

Calculo:

0-10 kg: 1 ml/kg

0-20 kg: 0.50 ml/kg

+ 20 kg: 0.25 ml/kg

Si pesa: 

· 8 kilos: 8 ml /h

· 15 kg: 10*1=10, 5-0.5=2.5; 10 + 2.5= 12.5 ml/h

· 30 kg: 10*1= 10; 10*0.5= 5, 10*0.25= 2.5; 10 + 5 + 2.5= 17.5 ml/h

· Mantener al niño inmóvil.

· Mantener niveles de sedación adecuados.

· Mínima estimulación sensorial, no ruidos.

· No hipertermia ( medidas físicas, antipiréticos, hielo seco , temperatura ambiental )

· No maniobras de valsalva ( no medidas físicas, dar crema de mg )

B)PROTECCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES

C)VIGILANCIA DE LA PIEL:

· Colocar al niño colchón antiescaras.

· No cambios posturales hasta normalizar PIC.

· Proteger puntos de apoyo.

· Inspeccionar estado de piel

· Higiene ( parcial )

· Hidratación piel ( es importante que la madre participe ).

· Estimular circulación mediante masaje suave.

D)PREVENCIÓN IRRITACIÓN CORNEAL:

· Higiene ocular.

· Instalar protección ocular.

· Mantener ojos cerrados: aposito.

E)PREVENCIÓN LESIONES Y CONTRACTURAS:

· postura anatomica.

· Movilización extremidades

· Férulas en extremidades contracturadas.

F)APOYO EMOCIONAL A LA FAMILIA:

- Informar, escucha activa, relación terapeutica.

CUERPOS EXTRAÑOS EN VIAS RESPIRATORIAS

1. Entrada de cuerpos extraños en las vias respiratorias.

2. Ocupa el 8º puesto de frecuencia en los accidentes infantiles.

3. Agente causal : vegetal, animal o mineral ( el vegetal es el peor ).

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

1. Reducción de riesgos ambientales.

2. promoción del desarrollo de las capacidades internas de la protección propia del individuo.

VIA TÉCNICA:

· Los juguetes no deben constar de piezas pequeñas.

· Las piezas inevitablemente pequeñas deben estar solidamente fijadas.

VIA EDUCATIVA

· Evitar al lactante los pequeños objetos que se puedan meter en la boca.

· Evitar dar al niño <5 años avellanas, cacaos, pipas o otros vegetales similares.

· Dar al niño pequeño la comida cortada a trocitos y animarlo a que mastique bien.

· Procurar que los niños no corran, no rían, no lloren, no hablen, etc, con la comida en la boca.

· Enseñar a los niños mayores a no ponerse en la boca objetos pequeños.

DIAGNOSTICO

· Anamnesis con causa clara.

· Anamnesis con causa poco clara.

· Radioscopia.

· Radiografia

· Broncoscopia.

CUERPO EXTRAÑO NASAL

Manifestación:

· Ligera dificultad respiratoria.

· Distensión del orificio nasal.

· Exudado unilateral.

· Tambien se puede ver porque empieza a hacer mala olor

· Aparece calvicie en un trozo de  la cabeza

Actuación:

· Intentar extraer el cuerpo extraño ( sonando, llevarlo a urgencias ).

CUERPO EXTRAÑO  LARINGO-TRAQUEAL

Manifestaciones:

· tos seca.

· Estridor inspiratorio.

· Tiraje supraesternal

· Bradipnea

· Afonia, disfonía.

· Intranquilidad

· Sensación de ahogo.

· Necesidad de aire.

· Esputos hemoptoicos

· Posible periodo asintomático.

Actuación:

· tranquilizar al niño.

· Aspiración de vías respiratorias.

· Posición favorecedora de drenaje.

· Maniobra de heimlich ( dar un puño encima del diafragma )

· Hiperextensión de la cabeza.

CUERPO EXTRAÑO EN BRONQUIOS

Manifestaciones:

· ansiedad

· disnea

· movimientos torácicos disminuidos.

· Cianosis

· Sonido respiratorio disminuido o ausente.

Actuación:

· Posición de Fowler o semifowler.

· Administración de Teofilina u otro broncodilatador

· Extracción de cuerpo extraño por broncoscopia

· Extracción del cuerpo extraño por toracotomia.

· Tranquilizar al niño y a la familia.

CONCEPTO DE ELECTROCUCIÓN

Descarga de corriente electrica a través del organismo, ocasionando lesión.

Tipos:

· Por electricidad industrial.

· Por acción del rayo

TRAUMATISMOS POR ELECTRICIDAD

Causas más frecuentes:

· Uso de aparatos o material en mal estado o en condiciones defectuosas de aislamiento.

· Defectos de las instalaciones.

· Actividad del niño en sus juegos y en su quehacer diario.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS LESIONES ELECTRICAS

1. Voltaje de la corriente.

2. resistencia.

3. frecuencia.

4. duración de la corriente

5. recorrido

6. entrenamiento

7. factor psíquico

8. densidad

EFECTOS DEL RAYO

1. electrico ( efecto nivel renal, cardiaco )

2. térmico ( quemaduras )

3. mecanico ( traumatismos )

4. químico ( sofocaciones )

MANIFESTACIONES CLINICAS

· Alteraciones cardiacas: fibrilacion ventricular.

· Alteraciones respiratorias: parada respiratoria.

· Alteraciones neurológicas: perdida de conciencia, manifestaciones irrtativas cerebrales.

· Alteraciones neuropsiquicas: temores, cuadros de atrofia espinal.

· Alteraciones sensoriales: cataratas, hipoacusia

· Alteraciones renales: insuficiencia renal.

· Politraumatismos

· Quemaduras

ACTUACIÓN

1. Eliminar o desconectar de la corriente electrica al niño sin tocarlo directamente.

2. Prevenir los traumatismos por caida tras la desconexión.

3. tratar la posible parada cardiorrespiratoria:

· respiración artificial.

· Masaje caridaco externo

4. Taponar las posibles hemorragias.

5. Inmovilizar las posibles fracturas.

6. cubrir y vendar por separado la zonas quemadas.

7. evitar yatrogenias

8. trasladar a un centro hospitalario

PREVENCIÓN TRAUMATISMO POR ELECTRICIDAD

Prevención:

· No tocar aparatos ni conductores eléctricos con manos mojadas o suelo húmedo.

· No tener cables sueltos conectados a la red.

· Suprimir los alargadores

· Evitar empalmar cables

· Sustituir el cordón electrico deteriorado.

· No manipular aparatos conectados a la red

· Desconectar el enchufe sin estirar el cordón

· Utilizar fusibles homologados.

· Evitar conductores eléctricos por debajo de las alfombras.

· No enchufar en un circuito mas aparatos de los permitidos.

Via técnica:

· instalaciones correctas.

· Instalación de interruptor diferencial

· Instalación de enchufes de seguridad

· Protección de enchufes.

· Portabombillas de material aislante

· Revisión punta de cualquier anomalia

· Revisión periódica de los hilos conductores

QUEMADURAS

Epidemiologia:

Importante causa de mortalidad en el niño ( solo superada por los accidentes de trafico )

Disminución en la ultima decada gracias a las medidas y campañas de prevención. 30-40% de todas las quemaduras se producen en niños de menos de 15 años, con un promedio de 3 años.

El fuego sigue siendo la causa mas importante de mortalidad. Las quemaduras por escaldamiento consituyen mas del 80% de todas las quemaduras y son especialmente frecuentes en niños de 4 años. Las quemaduras electricas son menos frecuentes. En los niños pequeños es un accidente que generalmente se produce en el hogar. Siempre tienes presente que puede ser signo de malos tratos.

CONCEPTO DE GRAVEDAD

· Profundidad:

· primer grado: epidermis; dolorosa.

· Sgundo grado; dermica: ampollas; superficial( mas solorosas, cicatriza sin dejar rastro ): profunda ( no cicatriz, menos dolorosas )

· Tercer grado: afecta tejido subcutáneo: formación de escara, no hay sensación dolorosa

· Extensión:

En el niño:

· cara: 21%

· brazos: 9.5%

· piernas: 14%

· torax: 16%

Se valorará en función de la edad.

· Edad:

Los niños son mas sensibles, tienen menos mecanismos de defensa, y los procedimientos son mas duros.

Menos edad: mas gravedad.

· Estado de salud del niño:

· sano: mejor pronostico para la curación.

· Patología asociada: peor resolución.

· Inhalación humo:

· Intoxicación Co2: criterio de mayor gravedad.

· Sepsis:

· La infección es un mal pronostico.

· Lugar anatomico donde se produce la quemadura:

· articulaciones.

· Manos

· Cabeza

· Pies

· Genitales

ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS DE LAS LESIONES TÉRMICAS:

· Alteración de los tejidos:

· Necrosis

· Mediadores vasoactivos.

· Edemas

· Disfunciones pulmonares:

· fase de reanimación: 0-36 horas.

· Fase postreanimación: 2-6 dias

· A partir del 7º dia hasta la curación.

· Alteraciones cardiovasculares:

· Disminución del gasto cardiaco.

· HTA

· Disfunción renal:

· Secundaria a alteraciones de la oxigenación y TA.

· Mioglobinuria y hemoglobinuria.

· Disfunción hepática:

· Ictericia.

· Alteraciones hematológicas:

· trombopenia.

· Anemia.

· Disfunción neurológica.

· Alteraciones gastrointestinales:

· Ulcera de curling

· Colecistitis.

· Alteraciones metabólicas:

· Estado hipercatabolico.

· Alteracion de la inmunidad

· Infección

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE QUEMADURAS MENORES

Las quemaduras de I y II grado que afectan  menos del 10% , pueden ser tratadas ambulatoriamente, eso si no hay sospecha de maltrato y el ambiente familiar es adecuado.

No es necesario recuerdo de vacuna antitetánica o tratamiento con antibióticos.

Las ampollas deben dejarse.

Aplicar crema de sulfadiazina argentica (silvederma).

Cambiar aposito 2 veces/dia y lavar antes.

· Si hay quemadura por fuego: apagar las llamas, tirar al suelo, sacar pulsera, anillos, etc.

· Si hay quemadura por escaldamiento: sumergirlo en agua fria 5 minutos y taparlo, llevarlo al hospital.

· Si es tejido sintetico no quitar la ropa.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN

· Quemaduras de II y III grado que:

· ocupen mas del 10%.

· Afecten cara , manos, etc.

· quemaduras de III grado de mas de 10% SC.

· Quemaduras electricas.

· Quemaduras químicas.

· Quemaduras asociadas a traumatismos.

· Quemaduras asociadas a patologías que puedan agravarse.

· Quemaduras con lesión por inhalación.

· Quemaduras sospechosas de maltrato.

· Quemaduras procedentes de medios sociales que no pueden recibir los cuidado necesarios.

PRIORIDADES ASISTENCIALES AL INGRESO DE UN NIÑO QUEMADO

· Mantener Via area permeable y función respiratoria normal( oxigeno, ventilación )

· Establecer acceso endovenoso para aporte de liquidos y medicación, para mantener estado hemodinamico correcto.

· Trtamiento del dolor

· Tratamiento de zona quemada para evitar infección:

· eliminar tejido necrosado.

· Limpiar herida

· Medicación tipica

· Cubrir la lesión

PROBLEMAS DE COLABORACIÓN/PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

CP: shock:

· Secundario a : perdida liquidos en la piel afecta, liberación de sus vasoactivos( perdida tono capilar, edemas )

CP: dolor:

· Secundario a : lesión producida por la quemadura, los procedimientos para obtener la cicatrización, ligado a inmovilizaciones prolongadas.

CP: infección:

· secundario a : infección de la herida provocada por la quemadura, procedimientos quirúrgicos o no del tratamiento, asociada: neumonía, urinaria, artritis, ostiomelitis, malnutrición, y alteracion del estado inmunitario

CURAS

· Sala de curas: paciente + personal.

· Material estéril:

· Preparar campo estéril con todo el material ( apositos, etc ). Hacer las pastas con guantes esteriles, tapar todo lo preparado con tallas esteriles. Se sienta al niño, se le retira el apósito que lleva, se toma muestra del exudado, se baña al niño aprovechando la cura, siempre se deja para el final, siempre de dentro hacia fuera con esponjas jabonosas, se le pone povidona iodad en forma de lluvia y la retiramos con agua. Después se el coloca en una camilla con talla esteril y se le seca con talla esteril, si se pruede quitar tejido muerto se quita con pinzas o gasas.

· Predictibilidad: explicar lo que vas a hacer.

· Controlabilidad. Perdida de control afecta menos al niño. El picor lo produce el tejido de granulación que crece.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

· Evitar complicaciones agudas.

· Aliviar el dolor.

· Facilitar el proceso de cicatrización.

· Aportar nutricion (dieta normograsa )

· Prevenir complicaciones

· Cuidado de los injertos cutáneos

· Cuidado emocional del niño y la familia

· Preparacion para el alta y cuidado domiciliario.

DX ENFERMEROS

· baja autoestima situacional.

· Temor a la evolucion y a las secuelas esteticas y funcionales

· Trastorno de la imagen corporal

· Crear un clima de confianza, empatia.

· Comunicación

MEDIDAS PREVENTIVAS

· Informaciona  los padres.

· No dejar al niño al lado cuando estemos cocinando.

