UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS
DE 1 A 5 ANOS CON SINDROME CONVULSIVANTES AREA
DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL “DR. ABEL GILBER
PONTON” DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013.

AUTORA:
LAGO VARGAS SANDRA MANUELA

TUTOR:
LCDA. ROSARIO ACOSTA MATUTE

Guayaquil, Ecuador
2013



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo fue realizado en su totalidad por Sandra
Manuela Lago Vargas, como requerimiento parcial para la obtencion del
titulo de Licenciada en Enfermeria.

TUTORA

LCDA. ROSARIO ACOSTA

REVISORES

LCDA. NORMA SILVA LIMA

LCDA. OLGA MUNOZ

DIRECTORA DE LA CARRERA

Mg. ANGELA MENDOZA VINCES

Guayaquil, alos ___ del mes de del afio 2013




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Sandra Manuela Lago Vargas

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacibn Cuidados De Enfermeria En Pacientes Pediatricos
de 1 A 5 Afios Con Sindrome Convulsivantes Area De Pediatra En El
Hospital, “Dr. Abel Gilbert Pontén” previa a la obtencion del Titulo de
Licenciada en Enfermeria, ha sido desarrollado en base a una
investigacion exhaustiva, respetando derechos intelectuales de terceros
conforme las citas que constan al pie de las paginas correspondientes,
cuyas fuentes se incorporan en la bibliografia.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y
alcance cientifico del trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, alos __ del mes de del afio 2013

LA AUTORA

Sandra Manuela Lago Vargas



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DEA CIENCIAS MEDICAS
CARRERA de ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

AUTORIZACION

Yo, Sandra Manuela Lago Vargas

Autorizo a la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, la publicacion
en la biblioteca de la institucidn del trabajo de Titulacién: Cuidados de
Enfermeria en Pacientes Pediatricos De 1 A 5 Afios con Sindrome
Convulsivantes Area de Pediatria En El Hospital “Dr. Abel Gilbert Pontén” del
Ministerio de Salud Pdublica, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi
exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos __ del mes de del afio 2013

AUTORA

Sandra Manuela Lago Vargas



AGRADECIMIENTO

A Dios.

A ti mi Dios por haberme permitido [legar a este
momento tan importante en mi vida, y darme salud y
constancia necesaria para cumplir wmis metas, por
permitirme aprender de mis evrores, y levantarme de ellos

dia a dia.
Meditando desde el fondo de mi alma.

In una tavde azul y triste se fue, sin decirme su adios, ni
sus motivos dejando en mis manos un recuerdo y su figura
ejemplar de alma luchadora que siempre anhelaba para
sus consentidos. El que no llovaba en sus derrotas, ni en sus
momentos dificiles....En el trémulo de su adios su partida
fue como un vuelo fugaz. Papd Bruno Lago Diaz.

Pero la vida continua vy existen motivos para seguir
luchando dia a dia por lo que amo.

A mi querida madre por estar siempre a mi lado, por su
confianza y ayuda constante.

Agradecimiento de wmanera especial y sincera a mi
estimada Lcda. Rosario Acosta por su apoyo confianza vy
conocimientos para guiar mis ideas, o que son un aporte
invaluable en el desarrollo de esta tesis.

Sandra Manuela Lago Vargas



DEDICATORIA

A mi querida madre por estar siempre a mi lado apoyando
en los momentos dificiles. Lo que me motivo a seguir
estudiando

A mi amado esposo que con su apoyo y amor constante ha
sido el impulso y pilar principal para la culminacion de mi
carrera.

A mis queridos y adorados hijos, por haber cedido parte de
su valioso tiempo en mi formacion como profesional.

Siendo mi principal motivacion y mi energia para mi
actividad diaria.

Sandra Manuela Lago Vargas

Vi



TRIBUNAL DE SUSTENTACION

(Se colocan los espacios necesarios)

LCDA. ROSARIO ACOSTA MATUTE
Profesor Guia o Tutor

Profesor Delegado

Vi



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

CALIFICACION

Profesor Guia o Tutor

VIiI



INDICE GENERAL

Portada

(@1 1] {To%=Tox o] o IS Il
Declaracion de responsabilidad.............ooouiiiiiiiiiii 1]
AULOTIZACION ..o A
P | = (o F= 1 0 1T= o] (o TP V
D ]=To [To3= 1o ] - WSS Vi
Tribunal de SUStENtACION .........ccooeeeieie e Vi
(@22 111 0F=Tod 0] o VIII
1o oo g 1= 1= = IR IX
RESUMEN ..o e e e e eaa e XVIII
Y 0151 =T PRSPPI XIX
INTRODUGCCION ...ttt senenes 1
Razones que motivaron el eStudio ...........cooevvviiiiiiiiiiiiiiii 4
JUSHIFICACION .. 5
Descripcion del problema ..o 7
Contextualizacion en tiempo Y €SPACIO .......uuueeieeeeeieiiiiiiieee e 10
(@] 01 T=3 1AV 0 1 PR 14
ODJELIVO GENETAI ...t 14
ODbjetivOS ESPECITICOS. ... .uuuiiiiiieeeiiiiieeie e 14
CAPITULO ettt 15
1.1 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR........ccooveveveeeenn. 15
1Y TS o o 15
VISION . 15
VAIOTES. ..t eeaaa 16

1.1.1 Organizacion mundial de la salud y su departamento de salud mentall16
1.1.2 Organizacion de los derechos humanos................uvveiiiiiiiiiiieniiniiiiinnnns 17
1.1.3 UNICEF y su compromiso con la nifiez y adolescencia ecuatoriana. .18

1.1.4 El Ministerio de Salud Publica y su compromiso con la nifiez.............. 19

IX



1.1.5 MArCO LEQGAL ....eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiit i 22

Constitucion de la Republica del ECUdOr .............uuvviimiiiiiiiiiiiiiiiniieieinnnnnnnnns 23
1.1.6 “Derechos del Buen Vivir’ ..., 23
1.2 DESARROLLO DEL NINO HASTA LOS 5 ANOS .....ccooovriiieiiiiirieieines 25
Y o To (VT2 VelTe o [ @ 1T =Y VO 26
Maduracion QUIMICA. ........eeiiiiiie e e e e e e e e e aaa s 27
MELADOLISIMO.....ceiiiiiiiiii 27
I =T 00 01T = (U PP 27
Y1) [ 28
=T 00 02T = U 1= 0 (o PP 28
1.2.1 La estimulacion del Desarrollo PSICOMOLOT. ............euvveeeiviiiiieiiiiiiiinnnnns 29
F N C=T= N (o] (o] - SRR 29
ATCA LENQUAJE. ... ..c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e te e eae e ese e 30
Area COOTTINACION. .......cceeeveeeeeeeeceeeeeeee ettt eae e ere s 30
ATCA SOCIAL.......eeuveeeeeeeieeeeeeeee ettt ettt e e e eee e 30
1.2.2 Periodo del primer afio de Vida. ..........ccuuviiiiiiiieeniiiieeeee e 30
1.2.3 Periodo de 2 afos de edad. ................uuuuriruremiiiiiiiiiiiiiiiiieeeennn. 31
1.2.4 Periodo de 3 afios de edad. ................uuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiineeee. 32
1.2.5 Periodo de 10S 4 @M0S. .....uuvuuriiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeeneeeneeseeeeeaeneaaeeenaes 33
1.2.6 Periodo de 5 afos de edad. ................uuuuvrrieimiiiiiiiiiiiiiiiieeen. 33
Desde el nacimiento hasta 1 afio (Fase oral) .........ccccccvvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 34
De la3afos. (Fase anal) ........ccoooiiiiiiiiiiii e 35
De los 3 alos 5 afos. (Fase Cefalica) ...........ccoovvviiiiiiiiii e, 35
L B EPILEP SIA. e 36
IR 200 R [ 1 0T U Todox o] o 36
I T2 o ] o3 =Y o (o TR PP 36
1.3.3 Historia de |a EPIlePSia...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeieiiaeenees 37
RS R0 (S 0T o T= 1 0] (oo | - U 41
1.3.5 Medios de diagnOSLICOS. .........uuuiiiieeeeeieeeiee e e 49
L1.3u8 Bl AU .t 54



1.3.7 Clasificacion de la epilepsia en Nifios ..........cccccevviiiiiiiiiiiiiieeeie 55

1.3.8 Modelo y Teoria Callista ROY .........cooviiiiiiiiiiiiieeeeeiiieeee e 65
GLOSARIO ..ottt e e e et e e e e e e e s e s e e e e e e e e e 71
SIGLAS ..ttt ra e e e e e e st aaaaaaeaeaan 73
(O Y . 18 I8 0 I 1 P 74
2 Esquema MetodOIOQICO .........uuuuiiiiieieeiieie e 74
P20 R \V = (o To (o] (oo | - P 74
2.2 TIPO AE ESTUIO ...ttt 74
2.3 Area de @STUAIO........ccueieeeeicee ettt 74
P2 1LY =T £ o 74
2.5 MUEBSITAL. .. e e e e e e e e e e e e e e enans 74
2.6 ENCUBSTA .....uieeeee e 75
2.7 INSETUMENTO ...t e et e e e e e e e e e aaa e e e eanans 75
2.8 HIPOLESIS ... 76
2.9 VArADIE.... .. 76
2.9.1 Variable INdependiente ...............uuuuuummmmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiieaees 76
2.9.2 Variable Dependiente ..............uuuuuuumummmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 76
2.9.3 Operacionalizacion de Variables............ccccooooviiiiiiiiieeeee e, 77

CAPITULO Il

3 ANAISIS Y FESUIAAOS .....eeiiiiiieiiiiiieeeeee e 80
3.1 Procesamiento de 1a infOrmacion ..............cccccueveeieiiiimmmiiniiiiiiieeeiannnennns 80
O Y o 8 I O I P 100
o e (0] o UL = PP 100
4.1 Tema de |a Propuesta.........ccooeieiiiiiiiiiiiiiece e 100
4.2 INTFOAUCCION ... 100
4.3 ODJELIVOS ..ot 101
4.3.1 ObJetivo General ..o 101
4.3.2 Objetivos ESPECITICOS.......uiiiiii i 101
4.3.3 BENETICIAINIO ...uuiiiiie i 101



4.3.4 CONSIAEraCiONES PrEVIAS ......ceeeeeeeeeeeeee e 101

4.4 Cuidados de enfermeria ........ccccceeeeee e 102
En pacientes con rieSg0o € CriSIS........uuuiiiiieeeiiieiiiiiiis e e e e e e e e e eeennns 102
DUIANTE |8 CriSIS «.oeiviiiieiiiiiiiiiiee et 103
DESPUES dE 18 CrISIS ...eeeeiieiiiiiiiiiiie ittt 103
Educacion @ 10S PAAIES........ooouiiiiiiiieee e 104
Psicoeducacion al Familiar ... 105
4.5 Patrones funCioNalES .........ooooiiiiiii i 106
4.5. 1 INFOAUCCION ... 106
4.6 Proceso de atencion de enfermeria........cc.ooocuvvieeeeiieeiiiiiciiiiieeeeee e 114
T8 R @ o] [ 11/ 1R 114
4.6.2Ventajas del PAE ........... i 114
4.7 Plan de cuidados de enfermeria .........cccccceeeeeeee 116
CONCLUSIONES ...ttt ettt e e e e e e e e s e e e e e e e e e e anaes 120
RECOMENDACIONES ......ccoi ittt ettt e e e e e e 121
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt 122
ANEX O S L. 124

Xl



INDICE TABLAS

Tabla 1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas

oculares, corporales, coloracion de piel, tipo y duracion de la convulsion. ...81

Tabla 2. Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis

CONVUISIONAINTIES. ... e e et 82

Tabla 3. De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva...83

Tabla 4. Qué escala utliza para la valoracion de los sindromes

CONVUISIVANTES. ..o e e 84

Tabla 5. Qué hace usted después de la crisis convulsiva..................ceeee.. 85

Tabla 6. Cuédles de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas

proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes. ....................... 86

Tabla 7. Elija cual de estas complicaciones es para usted es un factor de

riesgo de la CrisiS CONVUISIVANTES. .......ccooeeiiiiiiiicie e 87

Tabla 8. Cudl es la etiologia de los sindromes convulsionantes................... 88

Tabla 9. Mantiene usted informacién adecuada acerca del tratamiento del

DU 0. et 89

Tabla 10. Cuél de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir dafio

YNV (o I I o [0 TP 90

Tabla 11. Cuéles de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas

proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes. ....................... 91

Xl



Tabla 12. Guia de observacion aplicada al personal, mantiene un ambiente

termino NEULIO del NIMO. ..oe e e 92

Tabla 13. Guia de observacion aplicada al personal, realiza usted examen
cefalocaudal en busca de lesiones, hematomas, fracturas, pérdida de piezas
(0 =T 0] r= = LSRR 93

Tabla 14. Guia de observacion aplicada al personal, Las profesionales de

enfermeria vigilan al nifio durante la convulsSiON. .............ccccccvviiiieniiinninnnnnn. 94

Tabla 15. Guia de observacion aplicada al personal, El personal de
enfermeria proporciona asistencia educativa a los familiares sobre el cuidado

del nifio con SINArome CONVUISIVO. ...........uuuuuiiriiiiiiiiiiiiieeieaennannnnes 95
Tabla 16. Guia de observaciéon aplicada al personal, existen registros en la
historia clinica por parte del personal de enfermeria de la existencia del

SINAIOME CONVUISIVOS. . oniie e e e 96

Tabla 17. Guia de observacion aplicada al personal, tiene la lista medicacién

(o= Tgo 10T (=TS o1 =1 (o] - VAP 97

Tabla 18. Guia de observacion aplicada al personal, aspiracion de las faringe

si presenta vOmItos y/0 residuos gastriCO. .......occcevvevviiiiiiiiiee e 98

XV



INDICE DE GRAFICO

Grafico 1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas

oculares, corporales, coloracion de piel, tipo y duracion de la convulsion. ...81

Gréfico 2. Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis

CONVUISIONAINTIES. ... e e et 82

Grafico 3. De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva.83

Gréfico 4. Qué escala utiliza para la valoracion de los sindromes

CONVUISIVANTES. ..o e e 84

Gréfico 5. Qué hace usted después de la crisis convulsiva. ............ccccvvvnnnes 85

Grafico 6. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas

proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes. ....................... 86

Gréfico 7. Elija cual de estas complicaciones es un factor de riesgo de la

ClISIS CONVUISIVANTES. e e 87

Gréfico 8. Cual es la etiologia de los sindromes convulsionantes. ............... 88

Grafico 9. Mantiene usted informacién adecuada acerca del tratamiento del

DU 0. et 89

Gréfico 10. Cual de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir

AANO SEVEIO Al NIMIO. . e 90

Grafico 11. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas

proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes. ....................... 91

XV



Gréfico 12. Guia de observacion aplicada al personal, mantiene un ambiente

termino NEULIO del NIMO. ..oe e e 92

Grafico 13. Guia de observacion aplicada al personal, realiza usted examen
cefalocaudal en busca de lesiones, hematomas, fracturas, pérdida de piezas
(0 =T 0] r= = LSRR 93

Grafico 14. Guia de observacion aplicada al personal, Las profesionales de

enfermeria vigilan al nifio durante la convulsSiON. .............ccccccvviiiieniiinninnnnnn. 94

Grafico 15. Guia de observacion aplicada al personal, El personal de
enfermeria proporciona asistencia educativa a los familiares sobre el cuidado

del nifio con SiNArome CONVUISIVO. ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiienaeaees 95
Grafico 16. Guia de observacion aplicada al personal, existen registros en la
historia clinica por parte del personal de enfermeria de la existencia del

SINAIOME CONVUISIVOS. . oniie e e e 96

Grafico 17. Guia de observacién aplicada al personal, tiene la lista

medicacion CArdioreSPIratoria. ...........ceeeeeeeeieieiiiie e e eeeeee e 97

Gréfico 18. Guia de observacién aplicada al personal, aspiracién de las

faringe si presenta vomitos y/o residuos gastriCo. ...........ccccvvvvvvviiiieeeeerennnn, 98

XVI



INDICE DE ANEXOS

Anexo 1. Encuesta dirigida a la profesional de enfermeria del &rea de
Pediatria del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton. ...........ccccvvvvvviiiiiiiiiiiiiieee, 125

Anexo 2. Matriz de recoleccion de datos al personal de enfermeria del
hospital “Dr. Abel Gilbert Pontdn”, Guia de Observacion..................cc........ 127

Anexo 3. Oficio de asignacion dirigida a la tutora, de parte de la Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil. .............ouvuiiiiieeeiiiiiiie e, 128

Anexo 4. Oficio de Autorizacion para el Hospital para realizar la encuesta

enviada por la Universidad Catodlica de Santiago de Guayagquil................. 129

Anexo 5. Oficio dirigido a la Coordinadora Lider de Estadistica del Hospital
“Dr. Abel Gilbert Ponton”, de parte de la Universidad Catdlica de Santiago

de GUAYAQUIL ......ooeeeeiie e ————— 130
Anexo 6. Certificacion de terminacion de tesis ...........cccvvveeeeeiriiiiiiiiieeeeenn. 131
Anexo 7. Cronograma de TULOFaS. .......cuuvirieieeeeeeeeiiiieeieee e 132
Anexo 8. Oficio de designacién como Primera Lectora de Tesis. ............... 133
Anexo 9. Oficio de Aprobacion de Primera Lectora............ccccccvvvicnnvnnnnnne. 134
Anexo 10. Oficio de designacién como Segunda Lectora de Tesis. ........... 135
Anexo 11. Oficio de Aprobacion de Segunda Lectora. .........ccccevvevvveeennnn. 136
ANEXO 12, FOUOS. ...t 137

XVII



RESUMEN

Luego de los resultados finales se define, el estudio es de tipo cuantitativo
descriptivo, la informacion recopilada en este estudio se obtuvo por medio de
la aplicacion de una encuesta realizada a las profesionales de enfermeria.

Doy a conocer que en el afio 2012 fueron atendidos en el area de pediatria
del hospital Dr. Abel Gilbert Pontén 21.413 pacientes pediatricos de 1 a5
de los cuales 1183 niflos presentaron crisis convulsivas, lo que corresponde
a un 12 % del total de nifios atendidos que recibieron atencién en esta casa

de salud.

El rol de las profesionales de enfermeria engloba una serie de
responsabilidades especificas en el cuidados del niio como: examen
cefalocaudal, la escala de valoracidbn neuroldgica, observacién, de las
caracteristicas de convulsiones, proporcionar un ambiente térmico neutro, y
la medicacion cardiorespiratoria, apropiada para la emergencia del paciente

pediatrico.

La falta de informacion de la profesional en enfermeria hacia los padres y
al familiar, lo que cabe indicar que se debe dar constantes charlas de
educacién que contribuyan a la desestigmatizacion de esta enfermedad y de
este modo, favorecer una adecuada insercion familiar, social, escolar del
nifo. Evitando asi depresién y abandono del tratamiento, priorizando

cuidados 6ptimos del nifio con sindromes convulsivantes.

Palabras Claves: Cuidados, Enfermeria, Paciente, Pediatrico, Sindrome,

Convulsivantes.
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ABSTRACT

After the final results are defined, the study is quantitative descriptive
information collected in this study was obtained through the application of a
survey of nursing professionals. | report to the nursing care received by the
child under five years of hospital pediatrics Dr. Abel Gilbert Pontén period
2012-hey were served a total of 21,413 pediatric patients 1-5 years according
to statistics where you can see that in this age range 1,183 children had
seizures which corresponds to 12% of children served. The nursing staff
includes a number of specific care in caring for the child as neurological
assessment scale, cephalocaudal examination, seizure characteristics,
provide a neutral thermal environment, and appropriate medication for

emergency cardiopulmonary or pediatric patient.

The lack of information from the nursing professional to the parents and
family, you would indicate that you should give education talks constants that
contribute to the stigmatization of the disease and thus, allow for adequate
insertion family, social, school the child. Thus avoiding depression and
abandonment of treatment, prioritizing optimal care of children with

convulsive syndromes.

Keywords: Care, Nursing, Patient, Pediatric Syndrome, convulsants.
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INTRODUCCION

Este estudio tiene como objetivo mejorar la atenciébn que proporciona la
profesional de enfermeria a los pacientes Pediatricos que ingresan con
sindromes convulsivos del area de pediatria del hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén 2013, teniendo en cuenta que es un hospital del Tercer Nivel y que
llegan pacientes Pediatricos de distintos lugares de nuestro pais y con
transferencia desde centros de salud, hospital de segundo nivel debido la

gravedad en el estado de salud del nifio.

El prondstico de la epilepsia depende de la etiologia, asi como del inicio
temprano del tratamiento y su continuidad. Se estima que hasta el 70% de
las personas con epilepsia pueden llevar una vida normal si reciben el

tratamiento apropiado.

La epilepsia representa el 0,5% de la carga mundial de enfermedad, medida
en afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, el 80% de esa

carga corresponde a paises en desarrollo.

Los indices de incidencia, prevalencia y mortalidad de la epilepsia a nivel
mundial no son uniformes y dependen de varios factores. La prevalencia a lo
largo de la vida en América Latina y el Caribe, de acuerdo a una recopilacién
de estudios basados en la comunidad, no hubo diferencias significativas de

acuerdo al sexo o grupos de edad.

Las tasas de mortalidad son mas altas en las personas con epilepsia que en
la poblacién en general. La tasa anual de mortalidad estimada a nivel
mundial va de 1 a 8 por 100.000 habitantes. En un analisis de la mortalidad a
nivel regional en el periodo de 1999 al 2007 se registré un promedio anual

de 7.179 defunciones por epilepsia (como causa primaria), lo que representa



una tasa de 0,8 por 100.000 habitantes; se observa un indice mas alto en los

hombres correspondiente a 1,0 que en las mujeres 0,6. En los grupos 3.

La Organizacidbn Panamericana de la Salud dentro del area de desarrollo
sostenible, promueve, planes y programas para la salud mental lo que
reduciria la carga que significa de las enfermedades psiquicas, prevenir las
discapacidades y desarrollar la rehabilitacion. Existen estudios realizados en
el afio 2008, existen un estudio realizado sobre la epilepsia a nivel regional
de las Américas el cual fue promovido O.P.S. Mediante el departamento de
Salud Mental, estudio denominado. “Epilepsia en Latinoamérica” de los
cuales fueron elegidos 3 paises E.U.A, Ecuador y Chile. Siendo Ecuador el

que presento el indice mas alto de pacientes epilépticos?.

Siendo la epilepsia una enfermedad neurolégica provocada por
anormalidades en la actividad eléctrica del cerebro estos impulsos se le
atribuye el control y la relacion con las emociones; por lo que afecta el
comportamiento, también las funciones cognitivas, desde la atencién a la
concentracion; la capacidad de fijacion y de memoria. La Dra. Mirella
Centanaro, neurologa del I.N.C (Instituto de Neurociencias) explica que el
18% de la poblacién ecuatoriana padece de epilepsia, y se la determina con
estudios basicos como resonancias magnéticas, electroencefalograma.
(Revista informativa SOMOS JUNTA 2013 N. 5 péag. 16)

Segun la organizacion mundial de la salud los sindromes convulsivantes son
trastornos neurologicos cronicos que afecta a las personas de todas las
edades y existen aproximadamente 50 millones de personas y que el 80%
de los pacientes proceden de regiones en desarrollo, las tres cuartas partes
de los afectados no reciben el tratamiento que necesitan. Por lo que el

! Estrategia y plan de accion sobre la epilepsia EUA 26-30 Sept 2013.
2 Informe de epilepsia en Latinoamérica ciudad panama afio 2008 Disefio e Impresion: AG Publicidad. Pag. 10-
11



paciente y sus familias pueden ser victimas de la estigmatizacién y

discriminacion en muchos partes del mundo.

Los sindromes convulsivantes son los mas frecuentes en nifios menores de
5 afios ya que experimentan problemas de aprendizaje y la memoria, lo que
conlleva a una dependencia aislamiento del mundo social, baja autoestima,
reduccion de la vida social agresion y depresion. Aunque la prevencion
depende de las condiciones economicas de la sociedad, es posible la
implementacion de algunas acciones individuales o institucionales, sobre
todo a través de la educacion y la intervencion del profesional de la salud en

la comunidad.



RAZONES QUE MATIVARON AL ESTUDIO.

Lo que me motivo a realizar este trabajo investigativo tiene dos motivos
en especial.

Es ayudar a los padres y familiares de aquellos nifios que requieren ser
hospitalizados con urgencia, luego de haber trascurrido un periodo de
sindromes convulsivos, sufren un impacto tan intenso y repentino, cambio de
la salud a la enfermedad; y un desagradable proceso de hospitalizacion lo
que puede ocasionar no solo alteraciones biologicas, sino también
problemas que conllevan al cambio de su entorno su entorno familiar y del
hogar, lo que representa una nueva experiencia miedo y emociones,
resultando muy penoso que el nifio sienta que su cuerpo no esta
funcionando de forma normal. Es muy dificil como enfermera ver a diario
cuadros y escenas de familias de pacientes con sindromes convulsivos y sus
reacciones lo que altera a padres, motivo de preocupacion y ansiedad sobre
el tratamiento de las convulsiones cambio y reaccién del nifio. Seres que a
temprana edad ya tienen problemas y necesidades, como las de un adulto;
familiares desesperados y que desde el primer momento de su ingreso a
esta casa de salud buscan ayuda en el personal de enfermeria para calmar
sus inquietudes. Por este motivo la empatia constituye uno de los pilares
basicos para promover la motivacién a padres y familiares para lograr el

bienestar del nifio.

La segunda motivacion y mas anhelada es tener un titulo como licenciada
en enfermeria. Ha sido para mi siempre la profesibn que me gusta, lo que
aun me motivo a seguir preparandome a para llegar a ser una profesional,
para ayudar a los que mas necesitan de los cuidados. Los pacientes, y
desenvolverme y aplicar conocimientos cientificos adquiridos en nuestra

universidad.



JUSTIFICACION.

Para el desarrollo de este estudio, desde el punto de vista cientifico se
hace importante mencionar la teoria de Sor Callista Roy a través de su teoria
y modelo de adaptacion que tienen los nifios para adaptarse a los cambios
El objetivo de la enfermeria es contribuir a la meta general del cuidado de la
salud la cual consiste en promover la salud de los individuos en la sociedad
entonces el papel de la enfermera significa fomentar la adaptacion en

situaciones de salud y enfermedad.

Marjory Gordon donde explica la valoracion de enfermeria denominada los
patrones funcionales de la salud, o que ha permitido a la profesional de

enfermeria priorizar cuidados (Modelos y teorias de enfermeria 2012).

Una de las inolvidables experiencias como estudiante fue el internado
rotativo en Enfermeria realizado en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén
prestigiosa casa de salud que recibe a pacientes con diferentes patologias y
de distintos lugares de nuestro pais. Los sindromes convulsivantes pueden
presentarse a cualquier edad, pero la mas frecuente que suceda es en los
primeros afios de vida entre ellas la infancia, en estos casos se manifiesta
con pérdida del conocimiento, contracturas musculares violentas, alteracion
bucal, nauseas, sudoracion excesiva acompafiada de movimientos
involuntarios, relajacion de esfinteres. No cabe duda que la aparicién de este
sindrome convulsivante tiene un impacto no solo en el nifio, sino en los

padres y en toda la estructura familiar.

La familia puede sufrir situaciones dificiles ejemplo: el miedo a la aparicién
de las crisis o lesiones por las mismas lo que va a provocar una
sobreproteccion en el nifio. Si hay hermanos estos pueden haber un
desplazamiento, lo que puede influir negativamente en la relacion familiar y

gue de hecho no es raro que esta situacion termine en una ansiedad.



Los sindromes convulsivantes son los mas frecuentes en nifios menores de
5 afios ya que experimentan problemas de aprendizaje y la memoria, lo que
conlleva a una dependencia aislamiento del mundo social, baja autoestima,
reduccion de la vida social agresion y depresion. Aunque la prevencion
depende de las condiciones economicas de la sociedad, es posible la
implementacion de algunas acciones individuales o institucionales, sobre
todo a través de la educacion y la intervencion del profesional de la salud en

la comunidad.

La atencién que ofrece el personal de enfermeria a los nifios con esta
patologia es el resultado a respuesta humana con problemas reales o
potenciales y de cierta manera deben existir cambios para mejorar la
eficiencia en la atencion de enfermeria del nifio con sindromes
Convulsivantes en la mayoria de los casos fue atendido por el personal
auxiliar y no por la Lcda.; observando falta de criterio de atencion; poca
paciencia y buen trato al nifio y familiar y causando mayor nivel de ansiedad.
Unos de los principales aspectos en este estudio seran la valoraciéon

continua y la accion oportuna en el momento que se presente la emergencia.

El personal de enfermeria debe relacionar de forma atenta y cordial con los
familiares y el nifio aspecto positivo que dan un realce al buen trabajo que
realiza enfermeria del area de pediatria, tomado de la mano con el
mejoramiento de la infraestructura de dicha casa de salud forman un duo

exitoso para el cuidado y tratamiento de nuestros pacientes pediatricos.

Los sindromes Convulsivantes constituyen una urgencia médica que
requiere una atencion inmediata para evitar lesiones cerebrales definitivas.
El conocimiento de un protocolo terapéutico teniendo como finalidad aplicar
procedimiento estandarizado de prescripcibn esquemas y un manejo
adecuado de nifios con diagnostico de sindromes Convulsivantes, por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador a través del Sistema Nacional de

Salud lo cual serd un paso importante para evitar altos costos econémico.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas cronicas mas
frecuentes de la infancia. Es un trastorno del cerebro caracterizado por una
predisposicion duradera a generar crisis epilépticas con consecuencias

neurobioldgicas, cognitivas, psicolégicas y sociales (1).

El 70% de las personas que desarrollan epilepsia, lo hacen en las dos
primeras décadas de su vida. Se calcula que 10.5 millones de nifios en el
mundo por debajo de los 15 afios tienen epilepsia activa. La incidencia anual
de epilepsia en nifios es de 61- 124 por 100 000 en paises en desarrollo y de
41-50 por 100 000 en paises desarrollados (instituto para la investigacion

para el desarrollo de la neurologia edicién 2012 pag. 77)

En el hospital Abel Gilbert Pontén atiende paciente neurolégicos que por lo
general llegan es estado de pos convulsivo lo que es necesario una
valoracion neurologica minuciosa y su respectivo ingreso para el tratamiento
de la enfermedad, en el 2012 fueron atendidos 1183 paciente pediatricos de
1-5 afios que presentaron dicha patologia lo que hace notar que es una
considerable cifra.

La frecuencia de convulsiones en la poblacién general es de 4-8%. La
incidencia de epilepsia, referida al nimero de nuevos casos, es de 1000 a
100.000 por afio. La prevalencia de epilepsia, es decir el nUumero de casos
con epilepsia activa en la poblacién infantil, alcanza de 3.6 a 6 por 1000
habitantes. Un 80% del total de las epilepsias se inician antes de los 15
afos. (R.D. Adams, M. Victor. "Epilepsia y otros trastornos convulsivos".
Manual de Principios de Neurologia. IV Edicion. Interamericana. McGraw-
Hill. México)

Trastorno del cerebro caracterizado por ataques recurrentes. Hay muchos

tipos de ataques, entre ellos:



 Convulsiones o caidas subitas.

* Episodios breves pero frecuentes de mirar al vacio.

* Distorsiones del ambiente que rodea al nifio, que son invisibles para los
demas.

+ Comportamiento aturdido, casi como en trance, durante el cual la
conciencia del nifio esta suspendida y su memoria no funciona. Aunque los
ataques pueden variar, mucho en la manera como se presentan 0 se
sienten, todos son causados por lo mismo: un cambio pasajero en la manera
en que las células cerebrales controlan la conciencia de las cosas y los

movimientos corporales.

Muchas lesiones o enfermedades fisicas pueden causar un ataque individual
en un niflo. Sin embargo, un solo ataque no es epilepsia. La epilepsia
significa ataques recurrentes. Actualmente, gracias al tratamiento regular
con medicamentos para prevenir los ataques, muchos nifios con epilepsia
sufren estos episodios con poca 0 ninguna frecuencia, y pueden participar
plenamente en las actividades escolares. No obstante, los nifios que todavia
tienen ataques pueden enfrentarse con problemas en la escuela, que
incluyen aislamiento de otros estudiantes, poca autoestima y un nivel mas

bajo de éxito escolar.

Cada nifio reacciona a los tratamientos y medicamentos de distinta manera.
Por esta razon, el médico debe ser informado periddicamente acerca de
como el nifio esta reaccionando al tratamiento. Por ejemplo, los padres
deben asegurarse de comentarle al médico si, el nifio se muestra sofioliento
con frecuencia, 0 no tiene apetito, 0 se siente mareado, si comienza a actuar
de un modo extrafio y diferente debido al tratamiento. Pero, aunque el nifio
comience a mostrar estos sintomas o efectos secundarios, los padres no
deben, bajo ninguna circunstancia, modificar o interrumpir el medicamento
que esté tomando el nifio. Es indispensable que los padres se comuniquen
con el médico lo antes posible para discutir estos nuevos sintomas y deben

seguir al pie de la letra las nuevas indicaciones médicas.



El modificar o interrumpir el tratamiento médico que esté tomando el nifio,
sin antes consultarlo con el médico, podria provocar un nuevo y mas grave
ataque en el nifio, haciendo que éste sea dificil de controlar, y por ende,
podria poner en riesgo su vida. Si el nifio presenta un ataque que no finaliza,
es de vital importancia que los padres lo transporten de inmediato a una sala

de emergencia.

En la mayoria de los casos, los ataques duran unos pocos segundos o hasta
2 minutos y terminan por si solos, sin mayor complicacion. Pero cuando un
ataque se prolonga mas alla de este breve periodo, o se sucede un ataque
tras otro, entonces es indispensable que el nifio reciba atencion médica.

(Revista de fundacién epilepsia 2009 epilepsi foundation of América)

En el hospital Abel Gilbert pontdn en el area de pediatria atiende a los
pacientes pediatricos lo cual son clasificados para su ingreso a dicha casa
de salud de acuerdo a su edad o grupo como son: Rn, lactante, preescolares
y escolares lo que son atendido en los 3 turnos: 07h30 am a 13:30 pm, 13:30
pm a 19h30 y en el horario de la noche de 19h30 pm a 07:30. Donde labora
la profesional de enfermeria, 3 auxiliares de enfermeria, médico residente y
médicos rurales lo que forman un equipo integrado para la atencién oportuna
del nifio con crisis convulsivas, mediante exdmenes radioldgicos, examenes

de laboratorio, administracion del medicamento.

Lo cual durante mis pasantias como estudiante de enfermeria adquiri
nuevos conocimiento lo cual me ha permitido conocer el impacto que causa
el nifio y la familia, el soporte psicolégico como charlas, papelégrafos, etc.
Recomendaciones que recibian los padres de acuerdo a la etiologia del
fenbmeno convulsivo: ej. .traumatismo craneoencefalico, enfermedades

febriles (viral), origen idiopatico o hereditario etc.

¢,Cudles son los cuidados que proporciona el personal de enfermeria a
los pacientes pediatricos con sindromes convulsivantes en el area de

pediatria en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton?



CONTEXTUALIZACION EN TIEMPO Y ESPACIO.

El trabajo investigativo se realizé en un periodo de cuatro meses desde Abril
a Julio del 2013 en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton del M.S.P. en la
ciudad de Guayaquil localizado al Suroeste de Guayaquil. Siendo un hospital
de Tercer nivel, que recibe a paciente de todas las provincias de nuestro
pais e incluso a pacientes extranjeros; sin limites de edad, dando sus
servicios en horario ininterrumpidos las 24 horas del dia. Atendiendo en las
areas de neurologia, oncologia, cardiologia, traumatologia, ginecologia,

medicina interna, hospitalizacion y consulta externa.

Dicha investigacion tiene como objetivo implementar un protocolo
estandarizado de atencion de enfermeria de pacientes pediatricos con

sindromes convulsivantes.

El Ministerio de Salud Publica se ha preocupado por los grupos mas
vulnerable. La atencion de los nifios y nifias deben contextualizarse en los
enfoques de estrategias de atencion primaria de salud, como promocién y
prevencion de la salud con motivacion, educacion y participacion de la

familia.

El hospital Dr. Abel Gilbert Pontén se inauguré el 8 de Octubre de 1973
cuando por primera vez abre sus puertas y presta los servicios solo en el
area de emergencia y la consulta externa en el gobierno presidencial de
Guillermo Rodriguez Lara y que en esos tiempos presidia nuestro pais la

junta militar.

Pero tuvo su segunda inauguracion fue en el afio 1981 en el gobierno
presidencial del Dr. Jaime Roldés Aguilera en donde en este afio se dio por

inauguro el area del primer piso e implementacion de equipos medicos.
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Desde sus inicios hasta la actualidad tiene actualmente 40 afios de servicio,
aunque han existido ciertas irregularidades con respecto a su
funcionamiento pero que en la actualidad los ha superado mediante el
gobierno descentralizado. En la actualidad es uno de los principales y
mejores hospitales de nuestra provincia, dando servicios Optimos

especializados como:

Taller e implementacion de protesis, Unico en la provincia del guayas,
mediante la mision solidaria Manuela Espejo. Sirviendo al paciente qué mas

lo necesita.

Hospital mévil, consta de ambiente climatizado, realizando intervenciones
quirargicas, consta de 3 quiréfanos, curaciones, sala de ecografia, y
laboratorio.

Ecu 911 a la disposicion de la ciudadania con 2 ambulancia que cubren
emergencia de alrededor del hospital, lo que recibe llamada telefonica de la
central de radio, consta de un médico y paramédico asisten al accidentado y
si amerita es transferido al hospital para su respectiva valoracion y si el caso

lo requiere es ingresado.

AREAS DE ATENCION HOSPITALARIA

PLANTA BAJA.

Servicios: Laboratorio, farmacia e imagenes, area de quimioterapia y

consultorios de consulta externa, estadisticas, areas administrativas.
Contingencia: consultorios de emergencia, observacion, Cirugia menor.

Mezzanine: Departamento de docencia e investigacion, Biblioteca,

Odontologia, Departamento de sistemas. Estadisticas archivo de carpetas.
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HOSPITALIZACION

Primer piso

Pediatria area comprendida por 10 ambientes cada uno de 6 camas: dividido
en ambientes para lactantes, preescolares y escolares, un area de UCIN
(Unidad cuidado intensivos neonatal) area de cuidados intermedios, sala de
procedimientos area de terapia respiratoria, consultorio médico y trabajo

social.
Segundo piso.

Ginecologia comprendida, de 10 ambientes cada uno con 6 camas, divida en
puerperios fisiologicos, puerperios quirdrgicos, sala de pacientes de alto

riego, quir6fanos, neonatologia, y sala de pospartos.
Tercer piso.

Medicina interna: pacientes ingresados con, evento cerebrovascular,
insuficiencias  cardiacas, gastroenterologia, nefrologia, oncologia,

hematologia.

Area de ictus comprendida

Cuarto piso.

Sala para traumatologia, cirugia general, area de pacientes infectados.
Quinto piso.

Quir6fanos, UCI, (unidad de cuidados intensivos), sala de recuperacion, area

de esterilizacion.
Sexto piso.

Piso actualmente en construccion.
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INFRAESTRUCTURA FISICA Y RECURSO HUMANO.

El hospital DR. Abel Gilbert Ponton consta de 5 plantas y actualmente una
en construccion para la atencion de los usuarios. En el primer piso esta el
area de pediatria donde hay una disponibilidad de 60 camas para la atencion

del paciente pediatrico.

El recurso humano de esta area, estd conformado 8 licenciadas y 22
auxiliares de enfermeria con turno rotativos comprendidos en mafana, tarde
y noche cada uno de 6 horas a acepcién del turno de la noche que es de 12
horas y que se describe de la siguiente manera. 07h30 am a 13:30 pm,
13:30 pm a 19h30 y en el horario de la noche de 19h30 pm a 07:30.

También cabe recalcar la presencia del médico tratante, medico residentes,
internos/ as de enfermeria y medicina donde los pacientes son atendidos y

valorados para su respectivo tratamiento.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Disefiar un protocolo y cuidados estandarizados de atencién en enfermeria
de pacientes pediatricos con sindromes convulsivantes en el area de

pediatria del hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.

Objetivos Especificos:

Contar con un personal de enfermera capacitadas en el manejo del paciente
pediatrico con sindromes convulsivos a través de protocolos de atencion.
Lograr que el usuario externo adquiera conocimientos en el cuidado del

paciente con sindromes convulsivos.

Ejecutar planes de cuidados de enfermeria a pacientes pediatricos con

sindrome convulsivantes.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

El ministerio de Salud Publica del Ecuador, cumpliendo con su rol rector, ha
elaborado, con amplia participaciéon de instituciones relacionadas con la
nifiez, teniendo como responsabilidad, salvaguardar y crear las condiciones
para el desarrollo humano méas aun el Ministerio de Salud que es el garante
de salud y la vida de los ecuatorianos y responsable de brindar atencién con
calidad, equidad, universalidad, y solidaridad a todos los nifios y nifias
ecuatorianos, la Coordinacion Nacional de Fomento y Proteccion presenta a
nivel nacional, a los docentes de universidades, estudiantes, facultades de
medicina a instituciones gubernamentales y no gubernamentales la creacion
de Normas de Atencion a la Nifiez, con la seguridad de que este documento
se convertird en un referente obligado para la consulta y la atencion primaria
de salud y conllevara acciones de promocion, prevencion, atencion vy

recuperacion de la salud a beneficio de la nifiez ecuatoriana®.

a) Mision

Ejercer la rectoria, regulacion, planificacion, coordinacién, control y gestion
de la Salud Publica ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y
control sanitario y garantizar el derecho a la Salud a través de la provision de
servicios de atencion individual, prevencién de enfermedades, promocién de
la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigacion y desarrollo de la
ciencia y tecnologia; articulacion de los actores del sistema, con el fin de

garantizar el derecho a la Salud.

3 (Normas de Atencion a la Nifiez).
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b) Visién

El Ministerio de Salud Publica, ejercerd plenamente la gobernanza del
Sistema Nacional de Salud, con un modelo referencial en Latinoamérica que
priorice la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, con altos
niveles de atenciéon de calidad, con calidez, garantizando la salud integral de
la poblacion y el acceso universal a una red de servicios, con la participacion

coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

c) Valores

Respeto.- Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el
mejor servicio, por lo que nos comprometemos a respetar su dignidad y a
atender sus necesidades teniendo en cuenta, en todo momento, sus

derechos.

Inclusién.- Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos

sus diferencias.
Vocacion de servicio.- Nuestra labor diaria lo hacemos con pasion.

Compromiso.- Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan

con todo aquello que se nos ha confiado.

Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre

nuestro comportamiento”.

Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades
y trabajamos para ello. (Ministerio de Salud Publica)

1.1 Organizacion mundial de la salud y su departamento de salud

mental

El objetivo de esta tarea es por tanto elaborar un conjunto de indicadores
gue puedan usarse para medir los objetivos de la politica y la planificacion

de la salud mental. EI modelo debe aplicar sea todos los niveles del tipo de
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servicio identificados en el modelo piramidal de la OMS, como se indica en el
apartado de informacion rutinaria del servicio. Esto es crucial para poder
evaluar la distribucién de recursos y actividades en los distintos niveles del
servicio de salud mental. Por ejemplo, si uno de los objetivos de la politica
de salud mental es desarrollar servicios comunitarios de salud mental, seré
vital disponer de indicadores sobre las actividades tanto en hospitales como
en dispositivos comunitarios (segun la informacién rutinaria del servicio)y
sobre los recursos asignados a cada uno (conforme a los sistemas
administrativos para el personal y los presupuestos) para determinar si los
servicios comunitarios de salud mental estan de hecho desarrollandose o si
los recursos y actividades siguen centrados en la atencidon hospitalaria. Al
final de esta tarea el equipo debe de haber identificado un conjunto de
indicadores utilizables en la evaluacion de los objetivos clave de la politica.
El modelo debe aplicarse a todos los niveles del servicio Identificados en el

modelo.

1.2 Organizacion de los derechos humanos

Entre otras limitaciones, las personas con epilepsia ven reducido su acceso
a los seguros de vida y de enfermedad, y tienen dificultades para obtener el
permiso de conducir u ocupar determinados puestos de trabajo. En muchos
paises la legislacién refleja siglos de desconocimiento sobre la epilepsia. Por

ejemplo:

« En la China y la India, la epilepsia es considerada a menudo como
motivo para prohibir o anular el casamiento.

o En el Reino Unido, la ley que prohibia a los epilépticos casarse no se
derog6 hasta 1970.

« En los Estados Unidos, hasta los afios setenta a las personas con
ataques se les podia negar el acceso a restaurantes, teatros, centros

recreativos y otros edificios publicos.
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La legislacion basada en normas internacionalmente aceptadas de derechos
humanos puede evitar la discriminacién y la violacion de los derechos,

mejorar el acceso a los servicios de salud y aumentar la calidad de vida.

1.3 UNICEF y su compromiso con la nifiez y adolescencia ecuatoriana.

Desde el afio 2004, UNICEF y OCP Ecuador S.A. trabaja de manera
conjunta en acciones que mejoren las condiciones de vida de las nifias,
nifos y adolescentes del pais. Esta nueva etapa viene acompafiada de un
gran desafio: La proteccion y la explotacion sexual comercial de nifios, nifias

y adolescentes.

La cultura y contexto de pobreza y violencia que vive el Ecuador, producto
de afios de crisis politicas, econémicas y sociales, constituyen obstaculos
para el desarrollo del pais. La marginacion y exclusion de una gran parte de
la poblacién afecta especialmente a jovenes, nifias y nifios quienes ademas
de ser los actores protagonicos del futuro del pais, son las principales
victimas de esta violencia, lo que compromete seriamente su porvenir, y por

ende, el del Ecuador.

Como toda cultura, la violencia es una practica de la sociedad; se produce
socialmente y por eso se la puede prevenir también socialmente. Y como
parte de la cultura de violencia esta el estigmatizar a la victima, se
culpabiliza a los jévenes delincuentes, a los nifios de la calle, a los
mendigos, como causantes de violencia y ho como una consecuencia que se

vuelve causa.

Lo opuesto a la violencia, en ese sentido, no es la no-violencia sino la paz.
La violencia es aliada del miedo. Quien tiene el poder que viene de
consensos pacificos y de la aceptacion de los demas se siente seguro y no
necesita imponerlo a otros. Parte entonces del trabajo que se debe hacer
desde todos los ambitos de la sociedad, es permitir que los jovenes ejerciten

sus capacidades y descubran que no necesitan de la violencia para ser

18



poderosos. Que su forma de comunicacion es méas efectiva desde la paz en
lugar de la violencia. Que no es lo mismo ser respetados que temidos. Por

ello es necesario cambiar en nuestra cotidianidad la violencia por la paz®.

1.4 El Ministerio de Salud Publicay su compromiso con la nifiez.

El Ministerio de Salud Publica ha considerado los siguientes acuerdo y

compromiso con la Niflez Ecuatoriana.

QUE El articulo 42 de la constitucion politica de la republica dispone que el
Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion. Por su
parte el articulo 47 de la Carta Magna manda que el ambito publico y privado
reciban atencidén prioritaria, preferente y especializada los nifios. El articulo
48 de la Carta Fundamental, dispone que sea obligacién del estado, la
sociedad y la familia, promover la maxima prioridad el desarrollo integral de
los nifios y asegurar el pleno ejercicio de sus derechos. En todos los casos
se aplicara el principio de intereses superior de los nifios y sus derechos

prevaleceran sobre los demas;

QUE El articulo 63 del cddigo de la salud dispone que la Autoridad DE
Salud dictara las normas y ejecutara las acciones, ordenara las practicas y el
empleo de medios que defiendan la salud de los individuos o de la
comunidad, de los factores personales y ecoldgicos, o de los efectos de los

agentes animados que lo pongan en peligro.

QUE La Direccion Nacional de Promocién y Atencion Integral de la salud,
ha reformado y actualizado las Normas a la Nifiez, asi como los formularios
de Historia Clinica correspondientes, para la atencion primaria de las nifias
y los nifios en todos los estamentos del Ministerio de Salud Publica ademas

de instituciones y organizaciones proveedoras de los servicios de salud.

QUE Es indispensable en la ejecucion de toda actividad en materia de

* CARRANZA Consuelo, Especialista de Comunicacién UNICEF, Ecuador, email:
ccarranza@unicef.org.
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salud, contar con normas precisas para mejorar la calidad de la prestacion

de servicios de grupo menores de diez afios.

Las instituciones del estado tiene como responsabilidad, salvaguardar y
crear condiciones para el desarrollo humano, mas aun el Ministerio de Salud
que es el garante de la salud y de la vida de los Ecuatorianos, responsable
de brindar atencion de calidad, equidad, universalidad y solidaridad a todos

los nifos y nifias ecuatorianos.

El ministerio de Salud Publica del Ecuador cumpliendo con su rol de rector,
ha elaborado, con amplia participacion de instituciones relacionadas con la
nifiez catedréaticos y profesionales de varias disciplinas, que se orienta a
consolidar la integridad en atencion, incluyendo importantes aspectos
técnicos relacionados con los avances cientificos, como las tendencias y

estrategias innovadoras a nivel mundial.

La coordinacion Nacional de Fomento y Proteccion presenta al personal de
salud a nivel nacional, a los docentes de las universidades, a estudiantes de
las Escuelas y Facultades de Medicina y otras ramas del que hacer de la
salud, al personal de otras instituciones, a las organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, clinicas, unidades del sector
publico y privado y a la comunidad en general Normas de Atencion a la
Nifiez. Con la seguridad de mejorar y que se convierta en el referente
obligado para la consulta y la atencidon primaria en salud y conllevara

acciones de promocion, prevencion, atencién, recuperacion de la salud.

Propésito: Mejorar la calidad de atencién primaria de salud de la nifiez para
contribuir a la disminucion de la morbilidad y la mortalidad, asi como

proteger las potencialidades del ser humano.

Sistema Nacional de Salud. Se ha caracterizado por estar fragmentado
centralizado y desarticulado en la provisién de servicios de salud otra de sus
caracteristicas ha sido preeminencia del enfoque biologista curativo en la

atencion centrando la enfermedad y la atencion hospitalaria; con programas
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de salud publica de corte vertical que limitan la posibilidad de una atencién
integral e integrada a la poblacion, eficaces en cuanto a acentuar estas
caracteristicas y ademas desmantelar la institucionalidad publica de salud,
debilitando también la capacidad del control y regulacion de la autoridad

sanitaria.

Esto conllevé a profundizar la inequidad en el acceso a los servicios de salud
se encuentra organizado por niveles de atencion, el primero y segundo nivel
de atencion en lo que se pueda resolver mas del 90% de los problemas de
salud, en el sector publico ha estado debilitado por los bajos presupuestos,
el abandono de las unidades la escases y la inestabilidad laboral del
personal de salud , e incidieron en una limitada capacidad resolutiva y la
siguiente pérdida de confianza por parte de la poblacién sanitaria del
Sistema Nacional de Salud, de igual manera, lll nivel de atencion, que es
predominante hospitalario de mayor complejidad sufri6 un embate de
progresivo desmantelamiento de los servicios publicos expresado por la falta
de recursos y la baja calidad de gastos por la debilidad en los procesos de
supervision y control. Ademas de la situacion se complicé por la ausencia
de un sistema integrado de informacién que permite obtener datos reales
necesarios para la planificacion, toma de decisiones y el monitoreo de los
resultados sanitarios y de gestion.

En la actualidad el Sistema Nacional de Salud debe enfrentar a mas de los
rezagos de estos problemas, nuevos retos y necesidades que devienen de
cambios en el perfil demografico y epidemiolégico. En la piramide
poblacional, muestra una estructura grupo etario 0-24 meses lo cual
constituye algo mas de 50% del total de la poblacién y con mas del 30%
menor de 15 afios. Los problemas nutricionales son en el pais problema de
salud publica en los nifios y niflas la poblacién que habita en zonas rurales

donde hay mayor indice de pobreza.

La salud mental y los riesgos ambientales son en la actualidad condiciones

y problemas que deben suscitar atencion prioritaria en el sector publico,
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como el maltrato infantil y los suicidios en jovenes constituyen un problema
de salud publica por la alta frecuencia y las graves consecuencias que
generan a nivel individual, familiar y social. Por otro lado, los indicadores a
nivel nacional no reflejan las profundas disparidades a nivel territorial. El
logro de transformacion propuesta que implica superar la deuda histérica
que tiene el pais con el sector publico y los cambios profundos de
institucionalidad de prestacion de servicios, que requiere estrategias de
intervencién de corto mediano o largo plazo para fortalecer el Sistema
Nacional de Salud.

Por lo que se ha mejorado la infraestructura y equipamiento, recurso
humano dotacion de medicamento e insumos a las unidades de salud del
Ministerio de Salud Publica con la finalidad de incrementar la cobertura de
atencion y disminuir el gasto para la recuperacion de la salud de las familias
ecuatorianas iniciando el fortalecimiento del Modelo de Atencion Integral de
Salud. El fortalecimiento del Modelo de Atencién Integral de Salud con
Enfoque Familiar Comunitario e intercultural incorpora estrategias de
Atencion Primaria renovada, ejes prioritarios de transformacion e
implementacion debe responder de los cambios en el perfil demografico, a
la necesidad de superar las brechas en el acceso a servicios integrales de
salud, consolida la articulacién de la Red Publica y Complementaria de
Salud.

1.5 Marco Legal.
El pais cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la
garantia del derecho a la salud, la estructuracion del Sistema Nacional de

Salud y la proteccion de grupos poblacionales.

De igual manera el Ecuador ha suscrito Acuerdos Internacionales que se
orientan a la garantia y cuidado integral de la salud de la poblacion. La
Constitucion de la Republica, el Plan Nacional de Desarrollo para el Buen
Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo Social y los Objetivos del

Milenio, estan entre los principales instrumentos normativos que guian la
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construccion del Modelo de Atencion Integral Familiar, Comunitario e

Intercultural de Salud.

Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion aprobada en el 2008 constituye el marco normativo que rige
la organizacion y vida democratica del pais, representa un nuevo pacto
social para la garantia y ejercicio de los derechos y responsabilidades en
funcion del logro del Buen Vivir, Desde la perspectiva de una concepcion
integral de la salud y de la vision integradora del marco constitucional, varios
de sus capitulos y articulados establecen derechos y garantias que se

relacionan con la generacion de condiciones saludables.

1.6 “Derechos del Buen Vivir”

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes

sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios
de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional”.

La elaboracién del Plan Nacional para el Buen Vivir supuso enfrentar cuatro
grandes desafios: articular la planificacion al nuevo marco constitucional, el
reforzar la planificacion de los objetivos nacionales del Buen Vivir, generar

procesos de articulacion y retroalimentacion interestatal que integran la

5 Constituciéon del Ecuador, Capitulo I, Seccioén 7, Articulo 32,

http://www.asambleanacional.gov.ec/documentos/constitucion_de_bolsillo.pdf
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gestidén por resultados; incorporar de manera efectiva a la planificacion y al
ordenamiento territorial; e impulsar la participacion social.

Las disposiciones constitucionales sobre la planificacion nacional, la
constitucién del 2008 posiciona a la planificacién y a las politicas publicas
como instrumentos para la consecucion de los objetivos del Buen Vivir y la

garantia de los derechos.

Segun la Carta Magna la planificaciéon tiene por objeto propiciar la equidad
social y territorial y promover la concertacion. Para ello, debe asumir como
prioridad la erradicacion de la pobreza, la promocién del desarrollo
sustentable, y la redistribucion equitativa de los recursos y la riqueza, como
condiciones fundamentales para alcanzar el Buen Vivir. En este nuevo
enfoque, los ciudadanos y ciudadanas, en forma individual y colectiva, tiene
el derecho de participar de manera protagonica en la toma de decisiones, en

la formulacién de politicas y en la gestion de los asuntos publicos.

Segun la disposicion Constitucional contenida en el Art 280, el Plan
Nacional de Desarrollo, hoy denominado Plan Nacional para EL Buen Vivir,
es un instrumento al que se sujetara las politicas, programas y proyectos
publicos; y coordinara las competencias exclusivas entre el Estado Central y
los gobiernos autonomos descentralizados. Su observancia sera de caracter

obligatorio para el sector publico e indicativo para los demas sectores.

El Plan apunta un proceso de transformacion estructural de Ecuador en el
largo plazo.se organiza por objetivos orientados a la garantia de los
derechos. Los objetivos, a su vez, cuentan con acciones, disefiadas para el
periodo del gobierno, que se concretan a través de la inversion publica. La
consolidacion de una economia endégena encaminada hacia el Buen Vivir
requiere, en esta fase, enfatizar en el desarrollo de capacidades y
oportunidades, asi como en la movilizacion, acumulacion y distribucion de

capital en los distintos sectores y actores del sistema econémico.
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1.2DESARROLLO DEL NINO HASTA LOS 5 ANOS

Cuando los nifios crecen, cambian sus dimensiones fisicas esos cambios
van acompafados de las correspondientes alteraciones estructurales y
funcionales de los 6rganos y de los tejidos internos la adquisicion gradual de
mayor competencia fisiolégica. Cada parte del organismo tiene su propia
tasa de crecimiento, que se puede relacionar directamente con alteraciones
o tamafio del nifio, el crecimiento musculo esquelético se aproxima al del
resto del cuerpo; los tejidos cerebrales, linfoide y reproductor siguen
creciendo diferentes e individuales, cuando el crecimiento se retrasa por
causa secundaria, como enfermedad grave o malnutricibn aguda la
recuperacion de la enfermedad o el establecimiento de una dieta adecuada
producen una aceleracién espectacular del mismo que se suele mantener
hasta que el nifio recupera su tipo de crecimiento individual. Las
proporciones externas, las variaciones de la tasa de crecimiento de los
distintos tejidos y sistemas del érgano producen cambios significativos en las

proporciones del cuerpo durante su infancia.

La tendencia cefalocaudal del desarrollo resulta mas evidente en el
crecimiento corporal y total, como se observa, durante el desarrollo fetal la
cabeza es la parte del cuerpo que crece con mayor rapidez y, a los dos
meses de gestacion constituye el 50% de longitud corporal total. Durante la
primera infancia predomina el crecimiento del tronco, las piernas crecen con
rapidez durante la segunda infancia y en los adolescentes el tronco vuelve a
alargarse otra vez. La estatura crecimiento lineal o estatura se debe casi por
completo el desarrollo esquelético y se considera una medida estable del
crecimiento general. La progresion de la estatura no es uniforme durante
toda la vida y permanece estable cuando el esqueleto ha madurado del todo.
El crecimiento mas rapido se produce antes de nacer; no obstante, el recién

nacido sigue creciendo aun con rapidez.

Es mas variable que la estatura, y en gran parte es un reflejo del medio

intrauterino. En un recién nacido pesa entre 3000 a 4000 g. en general el
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peso al crecimiento se duplica a los 5° 6 meses de edad y se triplica al final
del primer afio de vida, la tasa normal de aumento de peso. Los cambios de
los sistemas organicos experimentan cambios en el desarrollo del nifio,
algunos son llamativos y otros més utiles .Mucho tienen implicaciones en los
procesos de valoracion y atencion por parte de enfermeria, dado a la
importancia de esos cambios se corresponde sus funciones. Los cambios

fisiologicos que dan lugar en todos los 6rganos y sistemas.

a) Maduracién Osea.

Es util sobre todo para estimar el grado de maduracion o edad en desarrollo
se trata de un indice mas facil que la talla el estudio psicosomatico a
cualquier otra medida antropométrica porque permite en un momento dado
determinar el porcentaje de grado o madurez alcanzado y refleja si el
individuo se encuentra retrasado o adelantado por la edad cronoldgica,
puesto que al final de todo el mismo nivel de madurez. Mientras que por
ejemplo en el caso de la talla se desconoce cual va a ser su altura final y por
lo tanto es imposible saber el camino recorrido cuando se realiza la
exploracion. Las técnicas utilizadas para estudiar la madurez esquelética se
basan todas a una comparacion de una radiografia del nifio con
determinados estandares o modelos, se valora el mismo de centro d3e
osificacion el tamafio y formas de cada uno de ellos, aspectos que dependen
no del crecimiento o aparicion del numero de tejidos nuevo sino de
transformacién del tejido fibroso y cartilaginoso del hueso, por la facilidad
para realizar la radiologia, escasa dosis de radiacion necesaria y el gran
namero de puntos de osificacibn que permite analizar se emplea la
radiografia de mufieca y mano izquierda a partir del primer afio, y del tobillo
izquierdo en el recién nacido y el lactante, la valoracién puede hacerse
mediante métodos atlas u otro mas moderno preciso denominado método

cuantitativo o numérico.
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b) Maduracion Quimica.

El intento de estudio a través de estudio bioquimico una idea precisa del
grado de madurez se inici6 hace muchos afios con la determinaciéon de
concentracion en el suero de determinadas, los estudios de balances, la

variacion del consumo de oxigeno a lo largo de la evolucién, etc...

c) Metabolismo

La tasa del metabolismo determina el requerimiento cal6rico del nifio. La
necesidad de una caloria basal, la necesidad de agua se mantiene en unos
1,5 ml por calorias de energia consumida durante toda la vida. Las
necesidades energéticas en el nifio varian de forma considerable segun la
edad Yy las circunstancias, el requerimiento energético para formar tejidos
disminuye de forma regular con la edad siguiendo una curva general del
crecimiento, sin embargo, cada caso es particular y algunos nifios pueden
tener necesidades mucho mayores. Durante periodos cortos p.ej. ejercicios
intensos y otros prolongados (como la enfermedad) las necesidades pueden
ser elevadas, cada grado de fiebre aumenta el metabolismo basal un 10%
con la correspondencia de liquido.

d) Temperatura

La temperatura corporal que refleja un metabolismo, decrece de la misma
forma desde la infancia hasta la madurez, después la capacidad reguladora
del periodo neonatal, la produccién de calor desciende de manera regular
cuando es lactante y pasa a la infancia. Las diferencias de 0.5 a 1° C son
normales y, en ocasiones, los nifios pueden tener temperaturas muy altas o
bajas, pero también normales a partir de los 12 afios de edad,
aproximadamente, la temperatura de las nifias se mantiene bastante estable,
mientras en los nifios continla cayendo durante unos afios mas. Aunque
poco a poco, cuando mejoran su regulacion de la temperatura los lactantes y
nifos pequefios son muy susceptibles a las flatulaciones. Su temperatura
corporal responde a los cambios del ambiente y aumenta con el ejercicio

activd, el llanto y las emociones. Las infecciones pueden producir un
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aumento mayor y mas rapido de la temperatura en ellos que los nifios
mayores. En relacién con el peso corporal los lactantes producen mas calor

gue los nifilos proximos a la madurez.

e) Suefio

El nifio, una funcién protectora en todos los organismos, permite reparar y
recuperar los tejidos después de la actividad. Como en otros muchos
aspectos de desarrollo, se da una amplia variacién individual en cuanto a la
cantidad y distribucion del mismo en las distintas edades. Al madurar varia el
tiempo total que el nifio pasa durmiendo, al crecer las horas totales de suefio
disminuyen de forma gradual, permanecen mas despiertos durante periodos
muy largos. En el primer afio la mayoria de los nifios duermen toda la noche
y dos siestas diarias de los 12 a 18 meses casi todos prescinden de la
segunda siesta. Después de los 3 afios ya no duerme siestas salvo en
ciertas culturas se acostumbra. 4 afios en adelante el tiempo de suefio
disminuye ligeramente y luego aumenta con el crecimiento puberal. La
calidad del suefio también varia cuando los nifios maduran, el tiempo
trascurrido en el suefio profundo aumenta desde la infancia. Durante la nifiez

y la adolescencia es relativamente raro el despertar de un suefio.

f) Temperamento

Definido como la forma de pensar, comportarse o relacionar, caracteristicas
de un individuo, este término hace alusion a la forma en que una persona
enfrenta a la vida. Desde el nacimiento, los nifios muestras diferencias
individuales marcadas en el modo de responder a su entorno y al
comportamiento que los demas, en especial los padres, muestran hacia ellos
y sus necesidades. Se ha sugerido una base genética para algunas
diferencias temperamentales. A través de la entrevista con los padres. El
nino tiene movilidad suficiente para explorar su entorno de forma
independiente. Posee un conjunto de expresiones emocionales y esta
socializando, establece fuertes relaciones de amor y amistad con los

miembros de la familia y otras pocas personas.
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El deber ineludible del personal de salud, evaluar peridodicamente el
desarrollo psicomotor que manifieste el nifio, especial mente los primeros
afos de vida, para lo cual utilizaremos el test de Barrera Moncada.

Mientras el crecimiento es un proceso fundamental mente cuantitativo, y por
lo tanto medible, el desarrollo es cualitativo y se manifiesta por la adquisicion

de nuevas funciones.

En todos los servicios de salud independientemente del nivel de
complejidad, se deben detectar tempranamente signos de alerta para la

referencia oportuna de los nifios.

2.1 La estimulacion del Desarrollo Psicomotor.

E s el hecho de avivar o guiar al nifio para que se realice determinadas
actividades o funciones, con el objeto de lograr el desarrollo maximo de sus
capacidades, con el objeto de lograr el desarrollo maximo de sus
capacidades de acuerdo a la etapa de desarrollo psicomotor en que se
encuentre, para que sea capaz de interactuar adecuadamente con su medio
ambiente, fisico y social esperando que sea a futuro una persona
emocionalmente estable. Una revisibon amplia de los logros fisicos,
psicosociales y mentales significativos del desarrollo y de la personalidad a
lo largo de la vida con base en las opiniones de diferentes tedricos. El nifio
desarrolla cuatro areas importantes en su nifiez que se detallan a

continuacion

a) Area Motora.

El nifio va adquiriendo fuerza muscular y control de sus movimientos, lo cual
le va permitir primero conocer su propio cuerpo y mas adelante el mundo
gue lo rodea. Los movimientos del nifio constituyen una forma sencilla de
comprender la evolucion neuromotriz del primer afio de vida, el desarrollo de
la motricidad evoluciona por la consecucion de objetivos comenzando

cuando el nifio esta acostado empieza a levantar la cabeza.
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b) Area Lenguaje.
El nifio va poco a poco emitiendo sonidos hasta que logra pronunciar sus
primeras palabras; al aprender a hablar, logra comunicarse mejor con los

demas.

c) Area Coordinacion.
El niflo va aprendiendo a coordinar lo que ve con lo que hace, lo que oye con

lo que ve, etc...

d) Area Social.
El nifio aprende a relacionarse con los demas personas, aprende a querer y

ser querido y aceptado.

2.1.1 Periodo del primer afio de vida.

Se triplica el peso al nacimiento, la talla al nacimiento se incrementa en 50%.
Los perimetros cefalicos y toracicos son similares; (perimetro cefalico
cercano a 46 cm), tiene un total de seis a ocho dientes temporales, la
fontanela anterior esta casi cerrada, disminuyen los reflejos de Landau.
Desaparece el reflejo de Babinski, se desarrolla la curvatura lumbar; la
lordosis es evidente durante la marcha, dice 3 a 5 palabras ademas de papa
mama, comprende el significado de varias palabras (la comprension siempre
procede a la verbalizacion, comprende o6rdenes verbales simples “p. ej.;
damelo” o muestra los ojos. Muestra emociones de celos, afecto (puede dar
abrazos y besos si le solicitara), disfruta de los entorno familiares y explora
alejandose de los padres. Muestra temor a situaciones extrafias; permanece

cerca de los padres.

En este periodo el nifio se orienta a establecer relaciones con el mundo
exterior, conquista la autonomia gracias a la adquisicion de sus primeros
pasos, siendo necesario preparar el espacio para sus avances. Por otro
lado, adquirira la actividad objeto que implica aprender la funcién que tiene
cada elemento el “No” como organizador de la conducta: es la etapa de
negacion frente a todo, también ante la comida lo que puede convertir el

momento de comer en un problema o se promueven rutinas inadecuadas de
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alimentacion (distraccion con juguetes o television). Los padres que logran
una relacién adecuada con el nifio admiran la iniciativa de este y aceptan su
forma de ser. Estimulan al nifio a superarse y ofrecen su apoyo en distintos
aspectos como independencia curiosidad, agresion; por otro lado colocan
limites adecuados que ayudara al nifio en su autocontrol los nifios
sorprenden a los padres con nuevas e ingeniosas conductas y muestran una
relacion afectuosa. Son capaces de expresar conductas de simpatia y

alegria, asi como también de ansiedad y de rabia.

2.1.2 Periodo de 2 afios de edad.

Mantiene el perimetro cefalico de 49 a 50 cm la circunferencia toracica es
mayor que el perimetro cefalico, el diametro lateral del térax excede su
didmetro antero posterior, puede estar preparado para iniciar el control de
los esfinteres vesical y anal durante un dia, denticiébn primaria es de 16
piezas.

Corre bastante bien con marcha amplia, recupera objetos sin caerse, patea
pelota sin perder el equilibrio, gira las paginas de un libro. Tiene un

vocabulario de 300 palabras utiliza frases de con dos o tres palabras, utiliza

” 113

pronombres como “yo” “mio ““tuyo” repite su nombre, expresa de manera
verbal la necesidad de ir al bafio de alimentarse o de beber, habla de forma

incesante.

Avanza su proceso de independencia, el lenguaje adquirido proporciona la
capacidad de intervencién con el medio a logar cambios en el. La motricidad
ofrece la capacidad para enfrentar nuevas situaciones y desafios con
seguridad, hacen la transicion del funcionamiento sensomotor al
preoperatorio se caracteriza por la aparicion de pensamiento simbdlico, ya
que el nifio se vuelva capaz de formar imagenes mentales, evocando objetos
ausente y comienza a resolver problemas mentalmente por ensayo o error.
En este periodo es necesario evaluar la capacidad auditiva, le gusta jugar al
escondite. Ya puede quitarse alguna pieza de la ropa (zapatos y calcetines)

ayudar a que lo vistan. Es capaz de beber solo tomando una tasa con las
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dos manos. Permanece en un plano paralelo, mantiene atencion en periodos
prolongados, hala a las personas para g le muestren algo e incrementa la
independencia de la madre. El sistema nervioso de nifio durante los afios
alcanza su madurez necesaria para acceder a nuevos aprendizajes,
coordinar mejor sus movimientos pero su capacidad de detener la accién de
voluntad aun no esta completa. Le es mas facil comenzar una accion, que

dejar de hacerla; ello hara que, en un momento dado puede hacer rabietas.

Se va ir produciendo el control, diurno sobre todo, de los esfinteres vy,
alrededor de los dos afios y medio también nocturno. Esta adquisicion sera
aun fragil; cualquier cambio en el entorno del nifio puede hacerle retroceder.
El nifio entra ahora en la fase llamada del negativismo o de la oposicién en
la que su actitud predominante va a ser de protesta o de negacion ante lo
qgue se le dice a se pretende que haga, en esta edad generalmente juega
solo o junto a otros nifios, no sabe compartir sus juegos ni sus juguetes,
emperezara a conocerse asi mismo al final del segundo afio, primero
interiormente y luego exteriormente reconocerd a las personas .Es
conveniente favorecer el acercamiento del mismo del padre del mismo sexo

al nifio, para ir fortaleciendo su identidad.

2.1.3 Periodo de 3 afios de edad.

Peso promedio es de 14.6 kg talla promedio es de 95 cm. Puede lograr el
control de su esfinteres vesical y anal durante la noche, tiene un vocabulario
de 900 palabras, utiliza el lenguaje telegréfico, utiliza frases de tres a cuatro
palabras, habla incesablemente sin importar si se le est4 poniendo atencién
repite frases de seis silabas realiza muchas preguntas empieza a cantar

canciones.

A esta edad, el nifio desarrolla no solo su independencia, sino también, sino
también la confianza en si mismo. Muestra mayor autonomia tanto a nivel
motriz como afectivo y va perfeccionando su habilidad manual. Aprende a
expresar sus propias emociones, gustos, sentimientos y conflictos internos a

través del juego simbdlico, que es aquel en el que el nifio asigna a cada
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objeto o juguete de su actividad un papel o un rol en su necesidad de
afirmarse como persona es capaz de imitar a los adultos en muchas cosas

generalmente identificAndose con el progenitor del mismo sexo.

Sostiene largas y complicadas conversaciones, relata historias, no puede
explicar claramente las cosas ni se esfuerza por adaptarse al lenguaje a las
necesidades de quienes lo escuchan, aprende a agrupar objetos de
similares caracteristicas, distingue colores comienza a descubrir
comparaciones como grande- chico adquiere nociones béasicas de cantidad

como mucho poco y algunas nociones como arriba abajo, es menos ruidoso.

2.1.4 Periodo de los 4 afios.

Su peso promedio es de 16.7 kg la talla es de 103 cm salta en un solo pie
Tiene un vocabulario de 1500 palabras o mas, utiliza frases de cuatro o
cinco palabras, hace muchas preguntas cuenta historias exageradas conoce
canciones simples, puede utilizar malas palabras si tiene relacién con otros

nifos.

Muy independiente, tiende a ser egoista e impaciente muestra agresion
fisica como verbal, se siente orgulloso de sus logros, tiene cambios en el
estado de &nimo se muestra dramatico y disfruta entreteniendo a otros.
Cuenta historias familiares a otros sin restricciones aun tiene con mucho
temor, participa en juegos; son comunes los amigos imaginarios y utiliza la
imaginacion, imitacion y aspectos draméaticos. Demuestra curiosidad por su
sexualidad e inicia la exploracion de la misma a través de juegos como ser

“el doctor o la enfermera”

2.1.5 Periodo de 5 afios de edad.

Promedio de peso es de 18.7 kg tallo promedio de 110 cm inicia la erupcion
de dientes permanentes. Establece predominio de la mano (casi del 90% de
estos nifios son diestros). Tiene vocabulario de 2.100 palabras utiliza

oraciones de seis a ocho palabras, todas las partes de la oracion, nombra
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cuatro o mas colores, describe dibujos y hace comentarios, conoce los dias
dela semana y los dias de la misma. Puede obedecer tres oOrdenes

sucesivas.

Es menos rebelde y pendenciero que a los cuatro afios mas decididos y
ansioso por participar en aspectos de negocios, no es tan abierto y accesible
a pensamientos y conductas que lleva a cabo en afio previo, independiente
pero digno de confianza, no es temerario y mas responsable, tiene pocos
temores; confia en la autoridad de otros para controlar el mundo, decidido a
hacer las cosas correctas y a satisfacer a otras personas trata de seguir las
reglas, tiene mejores modales cuida de si mismo con excepcion de la
limpieza para vestirse o0 aspectos de higiene, no se concentra con la facilidad
en trabajar a corta distancia o con letras pequeias, participa en juegos
grupales sigue las reglas, pero podria intentar hacer trampa para evitar
perder. Mantiene una buena relacion con sus padres para su tranquilidad
busca con la mirada mas a menudo a sus padres de lo que hacia a los
cuatro afios en especial cuando ha entrado a la escuela. Empieza a
cuestionar ideas y principios de los padres, identificacién fuerte con el padre
del mismo género en especial los varones, disfruta de actividades como

deportes, ayudar cocinar, hacer compras®.

Pero para muchos investigadores han desarrollada es estudio evolutivo de

nifio por etapas que se detallan de la siguiente forma:

a) Desde el nacimiento hasta 1 afio (Fase oral)

Durante la infancia, la fuente principal de blusqueda de placer del nifio se
centra en actividades orales como succionar, morder, masticar y vocalizar.
Los nifios pueden referir una de ellas, y el método preferido de satisfaccion

puede dar cierta idea de la personalidad que desarrollan.

® David Wilson, “Manual de Enfermeria Pediatrica de Wong’, Editorial Mosby, Séptima Edicion,
pag.186-190.
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b) De1la3afios. (Fase anal)

El interés durante el segundo afio de vida se centra en la region anal, al
desarrollarse los musculos del esfinter y ser capaces los nifios de controlar o
expulsar el material fecal voluntariamente. En esa fase, el clima que rodea al
entrenamiento para ser sus necesidades puede tener efectos duraderos

sobre la personalidad infantil.

c) Delos 3alosb5afos. (Fase cefélica)

Durante esta fase, los genitales se convierten en una zona interesante y
sensible del cuerpo. Los niflos reconocen las diferencia entre sexo y
muestran curiosidad por ellas. Es el periodo en el que se elaboran las

controvertidas cuestiones de los complejos’.

! (Alvaro Posada Diaz, Juan Fernando Gémez Ramirez, Humberto Ramirez Gémez, 2005).
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1.3 EPILEPSIA

1.3.1 Introduccioén

El diagndstico de una enfermedad cronica es un hecho que trae consigo una
serie de reacciones. Muchos de los problemas psicologicos y sociales que
se desarrolla alrededor de la epilepsia tienen lugar también en otras
afecciones crénicas de la salud, pero esta plantea problemas especiales
tanto para quien la padece como para las personas intimamente
relacionadas con ella, ya que muchas de las fuerzas destructoras de la
epilepsia proceden de su impredicibilidad. El impacto de la epilepsia en una
familia determinada depende parcialmente del tipo y la frecuencia de las
crisis. Pero incluso la epilepsia bien controlada en que la persona apenas si

tiene algun ataque puede ser igualmente destructiva.

1.3.2 Concepto

Ataques convulsivos que provienen  de descargas paroxisticas en las
neuronas corticales y son sintomas de un funcionamiento cerebral anormal.
Se considera como manifestaciones de un proceso patolégico del sistema
nervioso central. De acuerdo a la actividad anormal del sistema nervioso
central se manifiesta de diferentes formas, que van desde una llamativa
actividad convulsiva hasta fendmenos de experiencia subjetiva dificilmente

de advertir por el observador.

Aunque hay una gran variedad de factores influyen en la incidencia y
prevalencia de las convulsiones, casi el 5 a 10% de la poblacion tendra al
menos una crisis epiléptica en su vida. Pero la incidencia es mayor en la

primera infancia y al final de la vida adulta.

El significado de crisis epilépticas debe distinguirse claramente de la
epilepsia. Epilepsia describe un trastorno en el que una persona tiene
convulsiones recurrentes debido a un proceso cronico subyacente. Esta

definicion implica que una persona que ha sufrido una sola crisis o crisis
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recurrentes debido a factores corregibles o evitables no tiene
necesariamente epilepsia. El termino epilepsia hace referencia a un
fendbmeno clinico mas que a una sola enfermedad, puesto que existe
muchas formas y causas de epilepsia. Sin embargo, entre muchas causas
de epilepsia hay diferentes sindromes epilépticos, cada uno con sus
peculiaridades manifestaciones clinicas y patolégicas, que sugieren una
etiologia especifica. Utilizando la definicion de epilepsia como dos o0 mas
crisis no provocadas, la incidencia de epilepsia es de aproximadamente el
0.3 a 0.5% en las distintas poblaciones de todo el mundo, habiéndose

estimado su prevalencia en cinco a diez personas por habitantes.

1.3.3 HISTORIA DE LA EPILEPSIA

a) Neurdlogo — Psiquiatra

La epilepsia ha tenido una infinidad de nombres a lo largo de la existencia
humana. Hay varios motivos que explican este interés: se trataba y se trata
de una enfermedad muy frecuente, se presenta una reaccion de miedo y
temor que en muchas personas provoca el “tipo de convulsiones” de esta
enfermedad, a lo largo de los tiempos se ha intentado definir estos

sentimientos con palabras.

Los intentos realizados para tratar las crisis epilépticas se remontan a la pre
y protohistoria de la humanidad. El modo y la manera de realizar las
terapias, en cualquier época historica, dependia de la idea que se tenia del

origen de la enfermedad.

b) Epoca antigua:

e Periodo pre-hipocratico: Se consideraba la epilepsia como un fenémeno
sobrenatural, “la enfermedad divina”, y, dado que era un mal enviado por
los dioses, los “remedios” que se practicaban eran tales como realizar

ofrendas a los dioses, expiaciones o ejercicios religiosos bajo la direccion
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de médicos — sacerdotes.- En el periodo de la medicina hipocrética, sus
practicantes estaban convencidos del origen natural de la enfermedad, y
se intentd explicar la enfermedad de forma racional. Segun la teoria
hipocratica de los humores, un ataque epiléptico se desencadena bien
porque un humor mas frio fluye del cerebro a determinadas arterias, o
bien porque la bilis calientes fluyen al cerebro, en los dos casos se
produce, por lo tanto, un calentamiento del cerebro; esto a su vez
provoca que “el enfermo pierda el habla y se ahogue”, y es cuando

comienza el ataque.

e La base de la terapia era dietética, es decir, la forma de vida ordenada se
fundamentaba en tres puntos: dieta, regulacion de las excreciones y
gimnasia terapéutica. Ademas de la dieta, en menor medida se utilizaban

“‘medicamentos”, que eran, practicamente, hierbas medicinales.

c) Edad Media:

Durante este periodo se olvidaron los conocimientos que se tenian sobre el
origen natural de la enfermedad y se volvié a creer que la epilepsia era algo
sobrenatural y que su aparicidon se debia a la influencia de espiritus malignos
y de los demonios, asi, de acuerdo con el pensamiento de la época, cambio
el tratamiento, principalmente, a rezos, ayunos, ofrendas y peregrinaciones.
Ademas de los tratamientos arraigados en la fe cristiana, se desarrollaron
innumerables  practicas curatorias basadas en la supersticion,
procedimientos que se utilizaron hasta muy entrada la edad moderna, como
son los conjuros, los sortilegios, el fetichismo, la utilizacion de amuletos, etc.
La epilepsia fue en la Edad Media, después de la peste, la enfermedad con
el mayor numero de santos “‘competentes”; el mas importante fue San

Valentin.

La Edad Media fue también la época de la fitoterapia o tratamiento con

plantas o partes de ellas.
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Apenas existia una planta que no se utilizara contra “el dia extenuante de las
crisis”, 0 sea, contra la epilepsia. Los remedios terapéuticos mas importantes
eran la valeriana, la peonia (rosa de pentecostés), la artemisa, el
extramonio, el muérdago, la belladona, la naranja amarga y la corteza de

quina.

d) Renacimiento:

Durante el periodo del renacimiento, se empleaban cada vez mas, junto a
los componentes de las plantas medicinales, sustancias quimicas definidas
como “remedios contra las convulsiones”. Las mas significativas eran: el
cobre (utilizado ya en la antigiiedad), 6xido de zinc, nitrato de plata, bismuto,
estafo.

Una sustancia muy utilizada fue el castoreo, ya utilizada en la época greco-
romana, era una sustancia resinosa de olor fuerte y desagradable,
segregada por dos glandulas abdominales que el castor tiene en el ano y
que se empelaba como remedio contra la “enfermedad divina”.

Hasta muy entrado el siglo XIX, se habia extendido sobremanera el uso de
esta sustancia como “tranquilizante y remedio contra la epilepsia”, al punto
gue no faltaba en ninguna farmacia.

Craneo humano: utilizado como remedio muy poderoso contra la epilepsia,
se raspaba el craneo de una calavera y el polvillo resultante debia tomarse
diariamente. Si el paciente era hombre, el craneo a utilizar debia de ser de

mujer, y viceversa.

e) Artemisa:

Fue la hierba magica por excelencia. Incluso en la medicina académica se
consideraba, hasta muy entrado el siglo XIX, que las raices de la artemisa
eran un poderoso remedio contra la epilepsia. También el ajenjo, al que
pertenecen componentes constitutivos amargos de las flores de artemisa, se

utilizaba como un remedio antiespasmadico.

En la actualidad no existe ninguna duda de que estos “medicamentos”

sacados de los metales no tienen ningun efecto contra las crisis epilépticas.
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Fue a partir de la segunda mitad del siglo XIX, a medida que los
conocimientos fisicos y médicos sobre la epilepsia aumentaban, cuando se
encontraron por fin medicamentos eficaces en el tratamiento de la epilepsia.
Los primeros que se descubrieron fueron el bromuro (1857) y el fenobarbital

(1912), sustancias que se siguen utilizando en la actualidad

¢,Como se diagnosticaba la epilepsia en la antigtiedad?

Su diagnoéstico se hacia, sobre todo, basado en los sintomas clinicos, o sea,
por las crisis epilépticas observadas. Los “instrumentos para diagnosticar’ de
los que disponian los médicos en la antigiiedad eran los de la observacion,
una detallada historia clinica (en primer lugar se recogian las informaciones
de los allegados al paciente) y un pensamiento analitico. S6lo en ocasiones
excepcionales, factores adicionales apoyaban este método para
diagnosticar. Ya en la antigliedad se conocia que en algunas personas los
resplandores producidos por el torno del alfarero podian desencadenar crisis

epilépticas.

De esta manera era posible explicar en algunos pacientes de epilepsia la
predisposicién a la crisis. Hoy sabemos que se trata de la fotosensibilidad
gue algunas personas experimentan. Esta predisposicién se comprueba hoy
en el laboratorio de electroencefalografia por medio de estimulos luminosos
intermitentes. Se puede provocar una crisis de este tipo también a través de

videojuegos, television o por los cambios de luces en las discotecas.

En la antigledad se utilizaron métodos muy discutibles para diagnosticar la
enfermedad, por ejemplo: durante la época romana era normal someter a un
individuo del que se sospechaba padecia la enfermedad a oler una piedra de
azabache (hulla).Si el enfermo al olerla no sufria una crisis de inmediato, era

considerado libre de padecer la enfermedad.

1.3.4 Fisiopatologia
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Existen varias formas de presentacion de las crisis epilépticas. Las crisis
generalizadas pueden manifestarse con pérdida brusca de conocimiento con
caida al suelo, contractura de los musculos de las extremidades y de la cara
seguidas de sacudidas ritmicas. En otras oportunidades, especialmente en
nifos y adolescentes, las crisis se presentan con una pérdida de
conocimiento, sin caida al suelo ni convulsiones, de segundos de duracion,

con rapida recuperacion.

Las crisis parciales pueden presentarse con sensaciones subjetivas extranas
o dificiles de describir o con fendmenos auditivos, visuales, sensacion de
hormigueo, etc. Estos sintomas pueden aparecer en forma aislada o dar
paso a una pérdida de conocimiento con movimientos automéaticos de la
boca, de las manos o de otra parte del cuerpo. En otras oportunidades las
crisis parciales pueden presentarse con sacudidas de una extremidad o de la
mitad de la cara, sin pérdida de conocimiento. Si bien hemos mencionado
los tipos de crisis mas habituales, existen otras manifestaciones menos
frecuentes que deben ser evaluadas por el especialista. Ademas, una

persona puede presentar mas de un tipo de crisis.

Las crisis pueden ser inducidas en cualquier cerebro humano (o de animal
vertebrado) a través de diferentes estimulos eléctricos o quimicos. El
elemento basico del estado fisiologico alterado en la epilepsia es una
descarga ritmica y repetitiva hipersincronica, de muchas neuronas

localizadas en una zona del cerebro.

Fisiologicamente las convulsiones son una alteracion subita de la funcion del
SNC la cual resulta de una descarga paroxistica eléctrica de alto voltaje.
Que puede tener su origen en las neuronas de cualquier parte del cerebro.
Los distintos signos de alarma que advierten que se esta produciendo un
ataque epiléptico pueden ser los siguientes: periodos de confusion mental;
comportamientos infantiles repentinos; movimientos como el de masticar
alimentos sin estar comiendo, o cerrar y abrir los 0jos continuamente;

debilidad y sensacion de fatiga profundas; periodos de "mente en blanco”,
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en los que la persona es incapaz de responder preguntas o0 mantener una

conversacion; convulsiones y/o fiebre.

Sintomas

Existen muchos tipos de trastornos convulsivos que desencadenan una

variedad de sintomas, por ejemplo:

e Aura: una sensacion al inicio de la convulsion (p. ej. percepcion de un olor
0 un ruido extrafio, manchas que aparecen delante de los ojos o
sensaciones en el estbmago)

e Mirada perdida, parpadeo, ojos en blanco

e Pérdida del conocimiento

e Sacudidas repetidas de una extremidad

e Movimientos musculares espasmaédicos incontrolables

o Frotarse las manos, hacer chasquidos con los labios o tocarse la ropa

« Pérdida de control de la vejiga o intestinos

Somnolencia o confusién después de una convulsion.

Causas de la epilepsia.

Las crisis epilépticas son la consecuencia de un desequilibrio entre la
excitacion e inhibicion dentro del sistema nervioso central, teniendo en
cuenta que el gran niamero de factores que controla la excitabilidad neuronal,
no sorprende que exista muchas formas diferentes de alterar este equilibrio,
y por tanto muchas causas distintas de convulsiones y de epilepsia tres
observaciones clinicas destacan la forma en que factores diversos son los
gue gobiernan algunas situaciones o cuadros que originan crisis epilépticas

en un paciente. Diferentes de alterar el equilibrio.

El cerebro bajo determinadas circunstancias es capaz de sufrir convulsion y
existen diferencias entre las personas con respecto a la susceptibilidad o un
umbral para la crisis. La fiebre induce convulsiones en algunos nifilos que

son sanos que no presentaron nunca otros problemas neurologicos,

42



incluida la epilepsia. Sin embargo, las crisis febriles aparecen solo en un

porcentaje relativamente reducido de nifio.

Esto sugiere que existen diversos factores enddgenos subyacentes que
influyen sobre el umbral para sufrir una crisis, algunos de estos factores
claramente genéticos ya que se ha demostrado que la existencia de
antecedentes familiares de epilepsia influye sobre la probabilidad de que las
personas normales tengan crisis epilépticas. El desarrollo normal también
desempeiia un papel importante, pues parece ser que en los diferentes

estadios la maduracion el cerebro tiene diferentes umbrales epilépticos.

Algunos procesos tienen muchas probabilidades de producir un trastorno
epiléptico crénico. Uno de los mejores ejemplos son los de traumatismos
craneales penetrantes graves, que se asocian a un riesgo de desarrollar
epilepsia de hasta un 50%. La gran presién de las lesiones cerebrales
traumaticas graves a desencadenar la aparicion de epilepsia sugiere que
estas lesiones provocan alteraciones anatomopatologicas permanentes en el
sistema nervioso central, que a su vez transforma una red neuronal
presumiblemente normal en una normal hiperexcitabilidad. Esto procesos se

conoce como epileptogenesis.

Otros procesos gque se asocian son los accidentes cerebrovasculares, las
infecciones y la anormalidad del sistema nervioso central. De igual modo, las
anomalias genéticas que se asocian a epilepsia probablemente conllevan a
procesos que desencadenan la aparicion de grupo especificos de factores
epileptogenos. Las crisis epilépticas son episodicas, los pacientes con
epilepsia sufren crisis de forma intermitente y, segun la causa, en el periodo
entre las crisis muchos pacientes permanecen completamente normales
durante meses incluso afios. Esto sugiere que existen factores
desencadenantes son responsables de crisis aisladas en alguna persona
sin epilepsia, estos factores desencadenantes comprende también a los
ciertos procesos fisioldgicos como; estrés fisico o psicoldgico, la privacion

del suefio o los cambios hormonales que acompafian al ciclo menstrual.
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También comprende factores exdgenos, como la exposicion a sustancia

toxicas y a ciertos farmacos.

Estas observaciones refuerzan el concepto de que muchas causas de las
crisis y de la epilepsia son el resultado de una interrelacién dindmica entre
factores enddgenos, factores epileptogenos y factores desencadenantes. El
papel potencial de cada uno de ellos debe ser considerado minuciosamente
cuando haya que decidir el tratamiento mas adecuado para un paciente con
crisis. P. ej. La identificacion de los factores predisponentes, en un paciente
con crisis febriles que obligan a vigilarlo con mas frecuencia y realizar una
evolucion diagnostica mas agresiva. El hallazgo de una lesion ayuda a

calcular la recurrencia de la convulsiéon y la duracién del tratamiento.

a) Epilepsiay la Genética
El papel de la herencia en determinados sindromes epilépticos es un dato
conocido ya admitido desde hace tiempo, y se basa en dos puntos

fundamentales:

En primer lugar, el caracter familiar de algunas formas de epilepsia, de forma
que el componente hereditario va a estar presente en al menos el 20% de
todas las epilepsias, y de manera muy especial en la infancia; y en segundo
lugar, el caracter hereditario de enfermedades que entre sus sintomas
presentan crisis epilépticas. Entre los ultimos hallazgos de la genética
molecular de las epilepsias, es importante destacar que en la epilepsia
mioclénica juvenil se ha detectado un defecto a nivel de los cromosomas 1,6

y 15, no solo en pacientes sintomaticos.

Sino también en sujetos asintomaticos con las alteraciones
electroencefalografias propias del sindrome. En la epilepsia con crisis de
ausencia de la nifiez se ha detectado un marcador genético en los
cromosomas 1 y 8. Estudios familiares en estos nifios indican una mayor
incidencia de ataques o hallazgos EEG en ascendentes de primer grado de

nifios con ausencias (hasta en un 40%).Por lo que respecta a los recién
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nacidos afectos de convulsiones neonatales familiares benignas, se han
detectado alteraciones en los cromosomas 20 y 8. Por otro lado, algunas

formas de epilepsia parciales tienen igualmente una representacion.

Con la epilepsia temporal (cromosoma 10). No obstante, todos estos datos
han de tomarse con cautela, puesto que hacen referencia a procesos de
investigacion que se estan llevando a cabo en diferentes laboratorios del
mundo con familias concretas, por lo que por el momento su extension a
todos los casos seria un tanto prematura. Sin embargo, un dato que si
podemos generalizar es, que si el riesgo de recurrencia de convulsiones en
nifios y adolescentes tras una primera convulsion es del 40% a los tres afios
de la primera, cuando se combina una historia familiar el riesgo se
incrementa hasta el 80%, dato que indica la existencia de una carga

genética.

b) Traumatismo Craneoencefalico

La epilepsia post-traumatica constituye una de las complicaciones mas
comunes y graves del Traumatismo craneoencefalico. Se ha estimado que
aproximadamente un 5% de los pacientes que se hospitalizan por
Traumatismo craneoencefalico cerrado desarrollardn epilepsia, aunque es
una de las complicaciones mas dificiles de predecir. Son mas frecuentes en
nifos que en adultos, ya que el cerebro infantii es mas susceptible a
responder con un fendémeno convulsivo ante una agresion traumatica.
Aunque parezca obvio por conocido, es preciso recordar que una Ccrisis
epiléptica es una crisis cerebral resultante de una descarga cerebral
excesiva. La epilepsia es un desorden crénico cerebral caracterizado por
crisis recurrentes. Las convulsiones post-traumaticas se han clasificado
segun el tiempo de aparicion en dos categorias: tempranas y tardias:

Se denominan crisis tempranas si debutan en la primera semana; se llaman
inmediatas si ocurren en las primeras 24 horas y diferidas si lo hacen entre
las 24 horas y la primera semana; son mas frecuentes en nifios con una

incidencia del -6%.
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Las crisis tardias son las que aparecen a partir de la primera semana con un
95% de incidencia en los tres primeros afios. Como el término epilepsia
implica recurrencia actualmente se considera mas adecuado el uso del
término epilepsia post-traumatica solo para las crisis de aparicion tardia y
recurrente. Entre los factores de riesgo para desarrollar una epilepsia post
traumatica tardia se situan la gravedad del traumatismo, en especial la
presencia de fractura craneal deprimida, hematoma intracraneal, alteracion
de méas de 24 horas del nivel de conciencia, presencia de signos focales,
heridas penetrantes con laceracion de la duramadre, la existencia de crisis
epilépticas en la primera semana . Si existen crisis epilépticas durante la
primera semana tras el traumatismo craneoencefalico se multiplica el riesgo

de sufrir una epilepsia tardia;

c) Enfermedades Infecciosas

Las infecciones del Sistema Nervioso Central sean éstas agudas,
subagudas o croénicas, constituyen un factor de riesgo conocido para
presentar convulsiones y para desarrollar epilepsia. A pesar de lo antiguo de
dicha relacion, ésta ha sido poco cuantificada. Desde un punto de vista
neurolégico, los estudios realizados son incompletos y adolecen de defectos
metodoldgicos, dado que la mayoria son retrospectivos, orientados con un
enfoque microbiolégico y no con un criterio epileptolégico. Por otra parte,
muchos de ellos son antiguos y no disponian de los métodos de apoyo
diagndstico microbioldgicos e imagenoldgicos actuales, lo cual hace que la

informacioén no sea concluyente.

No obstante ello, en la presente revision hemos intentado ordenar la
informacion disponible desde distintas interrogantes que espontaneamente
nos surgen frente al tema como, la frecuencia de convulsiones en ciertas
infecciones agudas del SNC como la encefalitis viral o la meningitis aguda.
Sin embargo la pregunta mas importante no parece que es el riesgo de
desarrollar una epilepsia después de haber sufrido algun tipo de infeccion

del Sistema Nervioso Central. Finalmente describiremos la frecuencia de
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convulsiones en ciertas infecciones especificas del Sistema Nervioso

Central.

d) Meningitis Bacteriana

Existen pocos estudios sobre la frecuencia de convulsiones y sus factores de
riesgo en pacientes con meningitis bacteriana. Se ha reportado una
frecuencia de aproximadamente un 30 a 40% de convulsiones en meningitis

bacteriana en nifios y de un 30% en meningitis neumocécica en adultos.

e) Encefalitis

En las encefalitis la frecuencia de convulsiones varia mucho de una etiologia
otra. Desde un 4 % en encefalitis por enterovirus hasta un 67% en la
encefalitis herpética. En cuanto al tipo de crisis, la mayoria de los trabajos no
distingue entre generalizadas y focales. La serie de Whitley de 113 pacientes
con encefalitis herpética encontrd que las crisis focales eran mas frecuentes
en los menores de 30 afios. En encefalitis por el virus de parotiditis, en una
serie de 51 nifios, la incidencia de crisis Unica fue de 17,6%. El seguimiento
realizado hasta 40 meses después, no mostré recurrencia de las
convulsiones. Las encefalitis por arbovirus (ausentes en nuestro medio) se
comportan mas bien como las encefalitis herpéticas, con frecuencia de

convulsiones de un 50% en nifios con encefalitis por el virus.

f) Tumores Cerebrales
Los sintomas exactos dependerdn de muchos factores, incluyendo el
tamafio del tumor y su posicion en el cerebro. Algunos tumores cerebrales

no causan ningun sintoma y son descubiertos por casualidad.

Los sintomas mas comunes de los tumores cerebrales son los dolores de
cabeza y convulsiones. Si tiene un dolor de cabeza, puede ser peor por la
noche que temprano en la mafiana, pero se alivia a medida que pasa el dia.
También puede sentir malestar y vomitar o se le puede nublar la vista. Estos

sintomas pueden ser causados por la creciente presion del tumor en el
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crdneo. Aunque los dolores de cabeza son uno de los sintomas mas
comunes, es importante saber que los dolores de cabeza son comunes y la

mayoria no son causados por tumores cerebrales.

Si el tumor cerebral causa convulsiones, puede ser que la persona no pueda
hablar y experimente momentos de inconsciencia. Ademas, puede sentir
debilidad en un lado del cuerpo, dificultad para hablar, leer y escribir,
problemas de audicion o del sentido del olfato, y cambios en la personalidad,
la memoria o la habilidad mental. Esto puede suceder si el tumor ha crecido
y ejerce presion en areas importantes del cerebro. Estos sintomas no estan
siempre relacionados a un tumor cerebral, pero si los tiene debe consultar

con su médico.

g) Enfermedad degenerativa del sistema nervioso central.

Corresponde en algunas series con cifras de hasta el 80% de las causas en
mayores de 50 afos, siendo en cifras globales, la causa mas prevalente de
epilepsia. Clinicamente se suelen presentar afios después del evento
isquémico, y cursar como crisis focales, aunque en ocasiones (10%) se
producen en el momento agudo, llamando se crisis precoces. Las crisis que
se producen tras 12 meses del episodio inicial, crisis tardias, se relacionan
con mayor riesgo de epilepsia, y peor control en razéon a los cambios
secundarios corticales. La etiologia hemorragica es un factor de riesgo
mayor que la etiologia isquémica cortical por acumulo de productos de

degradacion de la hemoglobina.

Las malformaciones vasculares son en gente joven otra etiologia a tener en
cuenta, principalmente las malformaciones arteriovenosas y angiomas

cavernosos.

Importante remarcar dentro de este epigrafe los casos de encefalopatia
hipoxico-isquémica del nifio durante el peri parto o del adulto en los casos de

shock hipovolémico o Parada Cardiorespiratoria. En el primero de los casos
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clinicamente encontramos expresividad en las primeras 48 horas, aunque en
ocasiones llega a ser incluso varios afios después. Este tiempo de latencia
esta en relacion inversa a la gravedad del evento y del tiempo en el que se
ha mantenido el evento hipdxico. El debut en forma de status epiléptico se

asocia con peor pronostico.

Paralisis Cerebral Infantil

En la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis cerebral (PC)
como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura,
causantes de limitacidon de la actividad, que son atribuidos a una agresion no
progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afos.
El trastorno motor de la PC con frecuencia se acompafia de trastornos
sensoriales, cognitivos, de la comunicacioén, perceptivos y/o de conducta, y/o
por epilepsia. La prevalencia global de Paralisis Cerebral sitla

aproximadamente entre un 2 y 3 por cada 1000 nacidos vivos.

A estas alteraciones motoras se suelen asociar déficits cognitivos,
perceptivos, de conducta y/o epilépticos. La prevalencia de epilepsia entre
estos pacientes puede llegar hasta el 70% en los casos de tetrapléjica y
20% en los dipléjicos. La epilepsia se debe a procesos disfuncionales de la
corteza cerebral, efectos toxicos de productos del metabolismo o sustancias

exdgenas, o lesiones estructurales.

1.3.5 Medios de diagnésticos

Los estudios de neuroimagen proporcionan informaciéon de las posibles
anomalias estructurales y funcionales (metabolismo, alteracion del flujo
cerebral...) relacionadas con el foco epileptogénico y también de la posible

etiologia subyacente de las convulsiones epilépticas.

El diagndstico de las crisis epilépticas y de los sindromes epilépticos es de
Caracter clinico, la confirmacion de los mismos se efectlian a través de los

métodos complementarios de diagnadstico.
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a) Electroencefalograma

Concepto

El electroencefalograma (EEG) es el método diagnostico que permite la
evaluacion de los potenciales eléctricos generados por la actividad cerebral.
Se registran mediante electrodos situados bien sobre la superficie del cuero
cabelludo (electrodos no invasivos) o a nivel cerebral profundo (invasivos),
tanto en procesos agudos como cronicos, siendo una prueba repetible,
accesible y econdémica. Es el método diagndstico mas util para el estudio de
la epilepsia y el mas especifico para estudiar el corte epileptogénico. El uso
apropiado del EEG en el diagnéstico de las epilepsias tiene las siguientes
finalidades:

e Apoyar el diagnéstico de epilepsia en pacientes con clinica sugestiva.

e Ayudar a precisar el tipo de crisis y el sindrome epiléptico especifico.

- Ayudar a identificar posibles precipitantes de las crisis epiléptica®.

La electroencefalografia es una técnica de exploracion indolora no invasiva
funcional del sistema nervioso central (SNC) mediante la cual se obtiene el
registro de la actividad eléctrica cerebral en tiempo real.

En 1929 Hans Berger acufié el término «electroencefalograma», en
abreviatura EEG, para describir el registro de las fluctuaciones eléctricas en
el cerebro captadas por unos electrodos fijados al cuero cabelludo.

El origen de la sefial eléctrica esta en las células piramidales de la corteza
cerebral. Cada una de dichas neuronas constituye un diminuto dipolo
eléctrico, cuya polaridad depende de que el impulso a la célula sea
inhibitorio o excitatorio. Para poder recoger y registrar una sefial de la
actividad eléctrica en cada region cerebral a través de la superficie craneal

se colocan electrodos que captan la diferencia de potencial entre ellos®.

& MERCADE J.M. y SANCHO Rieger: “Guias y diagndsticas y terapéuticas de la sociedad espafiola de neurologia”
o0 “Guia oficial de practica de la epilepsia”, pag. 47

° (Libro SUPLEMENTO 32/09/03.indb 70 11/12)
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b) Resonancia Magnética

La RM se ha incorporado en el concepto usado por la ILAE para definir las
etologias de la epilepsia (etiologia estructural), y una propuesta reciente a la
Comision de Clasificacion de la ILAE (2010) ha sugerido que la etiologia
estructural debe separarse del grupo de etiologia metabdlico y ha de quedar
definida como anomalias positivas de neuroimagen sugerentes de etiologia

especifica y/o con el apoyo del estudio.

Debe considerarse la posibilidad de que exista una lesidén estructural en la
mayoria de los enfermos con epilepsia, excepto cuando los datos de la
historia clinica, la exploracién y el EEG apoyan de forma inequivoca el

diagnéstico de EGI o focal benigna de la infancia.

Aungue la informacion obtenida con la RM estructural es esencial para la
evaluacion de pacientes con ER, en aquellos casos en que no se detecten
anomalias estructurales, sean dudosos o discordantes con otras pruebas
clinicas, los estudios funcionales pueden contribuir a localizar el foco
epileptogénico y, por tanto, también tienen un papel importante en la
evaluacién prequirGrgica de los pacientes con ER™.

c) Video Encefalografia

Es una técnica que permite valorar simultaneamente el comportamiento
clinico del paciente (mediante el registro de video) y la actividad cerebral
(mediante la Electroencefalografia) durante periodos de tiempo prolongados
(desde horas hasta varios dias). El registro de video-EEG es fundamental en
el diagnéstico de episodios paroxisticos sospechosos de crisis epilépticas
(alcanzando una eficacia diagnéstica de alrededor del 80%). Sin embargo la

finalidad diagnéstica no es la Unica y en la actualidad, de hecho, no se

19 MERCADE J.M. y SANCHO Rieger: “Guias y diagnésticas y terapéuticas de la sociedad espafiola de
neurologia” o “Guia oficial de practica de la epilepsia”, pag. 58
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plantea la cirugia de la epilepsia sin una monitorizacién de Video-EEG

previa.

d) CIRUGIA

Concepto

La cirugia de la epilepsia se entiende como la cirugia cuyo objetivo es una
eliminacién o una disminucién de las CE. El objetivo fundamental sera la
reseccion de la zona epileptégena sin producir déficits al paciente (cirugia
resectiva). En el caso de que no sea posible una cirugia resectiva, se
recurrird a procedimientos de desconexién, de cirugia paliativa o a sistemas

de estimulacion vagal o cerebral.

Indicacion y Contraindicacion del Tratamiento Quirdrgico

El planteamiento del tratamiento quirdrgico se debe realizar basandose en

dos aspectos:

1. El paciente ha de padecer una ER22:

- Presencia de CE que interfieren en la vida diaria del paciente. Se ha de
valorar también la interferencia producida por los efectos secundarios
derivados de los FAE, especialmente en el caso de los nifios23.

- Las CE persisten tras la utilizacién adecuada de al menos dos FAE, en
monoterapia 0 en combinacion.

- Evolucién durante un periodo de tiempo razonable, probablemente de al
menos dos afios. En el caso de epilepsia que pueda amenazar la vida y

en el de nifios, el periodo puede ser menor de dos afios™”.

Epilepsia tratable quirdrgicamente:
- El paciente presenta uno de los “sindromes remediables

quirargicamente” (definidos por historia natural conocida, evaluacion

' MERCADE J.M. y SANCHO Rieger: “Guias y diagnésticas y terapéuticas de la sociedad espafiola de
neurologia” o “Guia oficial de practica de la epilepsia”, Capitulo 5, pag. 194-195
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prequirdrgica no invasiva, habitualmente mal control farmacoldgico y
buenos resultados con cirugia), en cuyo caso se puede plantear una
cirugia mas precoz.

- La evaluaciéon prequirdrgica muestra que la cirugia puede mejorar la
epilepsia del paciente con secuelas aceptables, teniendo en cuenta la
situacion basal y la gravedad de las contraindicaciones potenciales a la
cirugia habran de valorarse e individualizarse en funcion del paciente.
Hay que considerar:

- Edad: no existe contraindicacion formal y se habr4d de valorar
especialmente la relacidbn beneficio/riesgo en pacientes de edad
avanzada.

- Causa de la epilepsia: no son candidatos aquellos pacientes en los que la
etiologia de la epilepsia es una enfermedad neurologica progresiva,
excepto en el caso de la encefalitis.

- Enfermedades médicas concomitantes: pueden contraindicar la cirugia si

comprometen el prondstico vital o funcional.

Epidemiologia

Entre un 30 % y un 40 % de las personas con epilepsia continta teniendo
CE a pesar del tratamiento farmacoldgico. Dichos pacientes seran
subsidiarios de evaluacién prequirtrgica y deber ser remitidos a una unidad
especializada en ER que posea formacion y experiencia en cirugia de la
epilepsia. Alrededor del 5 % de los pacientes con epilepsia podria

beneficiarse del tratamiento quirdrgico.

Seleccion del candidato quirargico
La cirugia de la epilepsia actual requiere de un equipo multidisciplinario de
especialistas con una formacion especifica en la materia, de su colaboracion

en una misma unidad y de los medios tecnologicos necesarios.

No hay un acuerdo unanime acerca de qué tipo y cantidad de informacion se
debe obtener antes de indicar un tipo concreto de intervencion quirargica de

entre las distintas opciones empleadas. La evaluacion prequirdargica de los
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pacientes comprendera estudios encaminados a identificar la localizacion y
extension de la zona epileptégena y a valorar el posible impacto de la cirugia
sobre las funciones neurologicas, cognitivas y el estado emocional del

paciente.

1.3.6 El Aura

El término aura se ha usado para referirse al conjunto de sensaciones
anormales de naturaleza epiléptica que preceden a otro tipo de crisis. Estos
sintomas constituyen en realidad la primera manifestacion de una crisis
epiléptica, tratandose por tanto de una crisis parcial o focal simple en

ausencia de sintomas motores.

a) Auras epigastricas:
Esta sensacion es referida por los pacientes con diferentes expresiones
sensacion de calor, hambre, quemazén ascendente desde el estomago.

Aungue existe una mayor relacion con las crisis temporales

b) Auras somato sensoriales:

Consisten en parestesias o dolor con una distribucion somatotopica
especifica, generalmente en la parte distal de las extremidades y alrededor
de la boca. Se suelen producir por activacion epiléptica del area sensitiva

primaria.

c) Auras visuales:
Son ilusiones o alucinaciones visuales simples (luces, fosfenos...), que

localizarian a nivel occipital contralateral.

d) Auras auditivas:
Son ilusiones o alucinaciones auditivas, que se producen por activacion de la

corteza auditiva primaria
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e) Auras olfatorias:
Consisten en la percepcion de un olor anormal, en general de caracter
desagradable. Las auras olfatorias se suelen producir por activacion de la

amigdala.

f) Auras gustativas:
El paciente nota un sabor anormal, en general, desagradable, como ocurre
con las auras olfatorias. Las alucinaciones gustativas se deben

generalmente a activacion epiléptica de la insula.

g) Auras autondémicas:
Se caracterizan por sensaciones que sugieren activacion del sistema

autondémico (palpitaciones, sensacién de escalofrios...). Las auras

autondmicas se pueden producir por estimulacion de la region frontal

h) Auras psiquicas:
Son sensaciones complejas que se acompanan de un ‘“vivencia”
determinada, ejemplo una sensacidén de miedo (producida por la activacion

de la amigdala).

1.3.7 Clasificacion de la epilepsia en nifios

a) Crisis parciales.
- Convulsiones parciales simples.

- Convulsiones parciales complejas.

b) Convulsiones generalizadas primarias.
- Ausencia Pequefio mal

- Tipica

- Atipica

- Mioclonica

- Clonicas

-  Tbnica
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- Tbnica- clébnica Gran mal

- Atonicas

d) Convulsiones no clasificadas.
- Convulsiones neonatales.
- Convulsiones infantiles.

- Status epilépticos.

Crisis Parciales

Crisis Parciales Simples

Son crisis caracterizada por sintomas motores caracterizados sintoma
sensoriales psiquicos con combinaciones de descargas anormales mas
frecuente se observan en nifios, con manifestaciones de desviacion de ojos
percepcion de movimientos tonico- clonico que afecta la cara y presencia de

salivacion, detencion del habla.

Crisis Parciales Complejas

Las crisis parciales complejas se caracterizan por una actividad epiléptica
focal que se acompafia de una alteracion transitoria de la capacidad del
paciente para mantener un contacto normal con el miedo. De forma préactica
esto significa que el paciente es incapaz de responder a 6rdenes visuales 0
verbales durante la crisis y no se da cuenta de ella ni la recuerda bien. Las
crisis suelen comenzar con un aura, es decir con una crisis parcial simple,
que es estereotipada en cada paciente. El comienzo de la crisis suele
consistir en una interrupcién brusca de la actividad del paciente, que se
gueda inmévil y con una mirada perdida, lo que marca el comienzo del
periodo que el paciente no recordara. La inmovilidad del paciente suele
acompafarse de automatismo, que son conductas automaticas involuntarias
que comprenden una amplia gama de manifestaciones. Los automatismos

constan de comportamientos muy bdasicos, como movimientos de

56



masticacion, chupeteo con los labios, de deglucién o de coger cosas con la
mano, o de comportamiento mas elaborados, como la expresion de una
emocion o echar a correr. Después de una crisis el paciente exhibe un
estado de confusion, caracteristico, pudiendo durar el intervalo hasta que
recupere por completo la conciencia desde segundos hasta una hora. La
exploraciéon minuciosa del paciente inmediatamente después de una crisis

permite detectar una amnesia anterograda.

Convulsiones generalizadas primarias

Ausencia Pequefio Mal

La crisis de ausencia se caracteriza por breves o0 pequefios lapsos de
pérdida de conciencia sin pérdida del control postural. De forma
caracteristica la crisis dura solo unos segundos la conciencia se recupera
tan rpido como se perdid6 u no hay confusion. La pérdida breve de la
conciencia puede pasar inadvertida o bien ser la Unica manifestacion de la
descarga convulsiva, pero la crisis de ausencia suelen acompafiarse de
signos motores bilaterales sutiles, como movimientos rapidos de parpadeo,
movimientos de masticacién o0 movimientos clénicos de pequefia amplitud de
manos. Casi siempre comienzan en la infancia de los cuatro a ocho afios o0 a
principios de la adolescencia y son el tipo parcial en el 15 a 20% de los nifios
con epilepsia. En ocasiones se producen cientos crisis al dia, aunque el nifio
no se dé cuenta o no sea capaz de comunicar su existencia no es de
extrafiar que la primera pista sobre la existencia de una epilepsia es
disminucién del bajo rendimiento escolar que son reconocidos por el
profesor. Las crisis de ausencia tipicas no se asocian con problemas
neuroldgicos y responden a un tratamiento convulsivo especifico. Aunque las
estimaciones, aproximadamente el 60 a 70% de estos pacientes tendra una

remision espontanea durante la adolescencia®®.

12 Diagnésticas y terapéuticas de la sociedad espaiola de neurologia o Guia oficial de practica de la epilepsia
pag.19
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Atipicas

Esta peor delimitada que la ausencia tipica. Suele aparecer en sindromes
epilépticos con retraso psicomotor importante asociado. El inicio clinico no
es tan marcado como en las ausencias tipicas. La pérdida de contacto
puede ser menor, aunque también suele ser mas prolongada (10 segundos-
varios minutos). Asimismo, pueden asociar componentes atonicos, tonicos y

automatismos.

Miocldnicas
Una crisis mioclénica es una crisis contraccion muscular breve y repentina

de las partes del cuerpo o el cuerpo entero una forma fisiolégica frecuente y
caracteristicas de mioclénica es los movimientos bruscos de sacudida que
aparecen cuando nos quedamos dormidos. Las crisis mioclénicas suelen
aparecer asociadas a trastornos metabdlicos, enfermedades degenerativas
del sistema nervioso central o a lesiones cerebrales, estas crisis se
denominan verdaderos fendmenos epilépticos, puestos que estan originadas

por una disfuncién cortical.

Clonicas

La fase dura de 30 a 40 segundos, pero puede variar de menos segundos o
hasta media hora 0 mas se manifiesta con movimientos violentos de tirén
mientras el tronco y las extremidades sufren contracciones y relajaciones
ritmicas en ocasiones aparece saliva 0 espuma por boca, incontinencia de
orina 0 heces, a medida que el ataque remite, los movimientos se van
haciendo menos intensos, se producen intervalos mas largos y luego cesan

los movimientos®®,

Tonicas

La fase tonica tiene una duracion aproximada de 10 a 20 segundos se
presenta Enfermeria pediatrica de Wong, con manifestaciones pérdida de
consciencia, desviacion de ojos si el paciente esta de pie perdida del

equilibrio con caida al suelo.

'3 Enfermeria pediatrica de Wong péag. 909 Cap. 27.
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Ténica Clénica Gram Mal

O denominadas también crisis ténico clonicas, son de tipo de crisis parcial
de aproximadamente el 10% de todas las personas que sufren de epilepsia.
Suelen ser también el tipo de crisis mas frecuente como consecuencia de
trastornos metabolicos y, por este motivo, con frecuencia aparecen en
situaciones clinicas muy diversas. Estas crisis suelen comenzar de forma
brusca sin previo aviso, aunque algunos pacientes refieren sintomas
premonitorios vagos en la hora previas a la convulsiéon, debe distinguirse de
las aura que se asocian a las crisis focales que se realizan

secundariamente.

La fase inicial de la crisis suele ser una contraccion tonica de los musculos y
de todo el cuerpo siendo responsable de gran parte de las caracteristicas
tipicas de estos episodios. La contraccion ténica inicial de los masculos de
la espiracion y de la laringe produce un grufiido o grito ictal; se altera la
respiracion, las secreciones se acumulan en la orofaringe y el paciente se
vuelve ciandtico. La contraccion de los muasculos mandibulares provoca
mordedura en la lengua. Un considerable incremento del tono simpético
origina el aumento del ritmo cardiaco, de la presion arterial y el tamafo
pupilar. Transcurrido de 10 a 20 segundos la fase ténica de convulsion
continla de forma caracteristica. Los periodos de relajacion aumentan
progresivamente hasta el final de la fase ictal, que normalmente no dura mas
de 1 minuto. Los pacientes recuperan la conciencia a lo largo de minutos a
horas durante este periodo de transicion habitualmente se produce una fase
de confusién, luego de esto suele aparecer cefalea, fatiga y dolores

musculares que se prolonga durante muchas horas.

En los pacientes que sufren convulsiones prolongadas o tienen
enfermedades subyacentes del sistema nervioso central, como atrofia
cerebral alcohdlica, la duracion de la alteracion de la consciencia suele ser

en ocasiones por varias horas.
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Atdnicas

Son las crisis atOnicas se caracterizan por una perdida repentina durante
uno o dos segundos del tono muscular postural. La conciencia se altera
brevemente, pero no suele haber confusién. Algunas crisis breves provocan
solo una rapida caida de la cabeza, como un asentamiento, mientras que las
crisis prolongadas hardn que el paciente se caiga. Este fendmeno es muy
llamativo y extremadamente peligroso ya que existen riesgos de golpearse la
cabeza con la caida. En un electroencefalograma demuestra descargas

generalizadas y breves y que guardan relacion con el tono muscular,

Crisis no clasificadas

Convulsiones neonatales.

Las convulsiones neonatales en el periodo neonatal constituye la expresion
clinica de la difusion del sistema nervioso central. Clinicamente se manifiesta
por la alteracion de la conducta matriz, con la aparicion de movimientos
anormales, repetitivos (apnea, cianosis), etc. de forma aislada o en
combinacion de sintomas motores, con o sin cambios a nivel de la
consciencia. En ocasiones la sintomatologia es menor lo que dificulta el
diagnostico en el recién nacido. Los patrones tonico-clénicos organizados no
se observan en el neonato debido a la inmadurez del sistema nervioso

central.

A diferencia con lo que ocurre en todas las edades pediatricas, solo
excepcionalmente son idiopatica y muchos de sus causas etioldgicas tienen
tratamiento especifico. Se considera que 0,15- 14% de los recién nacidos
presentan convulsiones en este periodo llegando a situarse la incidencia, en
recién nacidos de 36 semanas. Pueden ser ocasionalmente, debido a una
difusiéon neuronal aguda como consecuencia de una agresion cerebral o

reiterarse de manera cronica configurando una epilepsia.
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Espasmos infantiles.

También llamado son espasmos masivos que aparecen con mayor
frecuencia durante los 6-8 primeros meses de vida. Son dos veces mas
frecuente en los varones que en las nifias, el nifio puede sufrir numerosas
convulsiones durante el dia sin somnolencia o suefio después del acceso.
Con escasa posibilidad de inteligencia normal, y que puede manifestarse con
posible serie de contracciones musculares subitas, breves y simétricas.
Cabeza flexionada, brazos extendidos y piernas dobladas, desviacion de
ojos de arriba hacia adentro, puede ir presidida de llanto o risa, en ocasiones
hay perdida de la consciencia, con enrojecimiento, palidez o cianosis.

Es indudable que los avances cientificos de la medicina han permitido
comprender La variedad y la importancia de la epilepsia y los sindromes
epilépticos de los cuales se detallan nuevas clasificaciones que se detallan

a continuacion.

Estatus Epiléeptico
El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una intervencion
inmediata para prevenir el dafio cerebral irreversible, pues el inicio en el

tratamiento es un factor predictor del tiempo de duracion de la convulsion.

Definicion:

Tradicionalmente se ha definido como estado convulsivo continuo que dure
30 minutos, 0 2 o mas convulsiones en las cuales no halla retorno del estado
de conciencia. Pero se ha demostrado que el riesgo de dafio neuronal es
dependiente del tiempo. Por esto recientes estudios han denominado estatus
a un estado convulsivo continuo que dure mas de 5 minutos, 0 2 0 mas

convulsiones en las cuales no halla retorno del estado de conciencia.
Estatus epiléptico refractario: convulsiones mayores de 2 horas, 0

convulsiones recurrentes (2 o mas episodios por hora sin recuperar el estado

de conciencia), a pesar de tratamiento con antiepilépticos.
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Epilepsias generalizadas criptogénicas o sintométicas

Sindrome de West

Se caracteriza por espasmos infantiles, detencién del desarrollo psicomotor,
aunque puede faltar uno de estos componentes. Los espasmos pueden ser
en flexion, extensién o limitados a la cabeza, pero lo més frecuente es que
sean mixtos. Debuta entre los 4 - 7 meses de edad, pero siempre antes del
afio. Los nifios son mas afectados que las nifias y el prondstico
generalmente es malo. Se pueden distinguir dos grupos de pacientes con
sindrome de West, uno sintomatico caracterizado por la existencia previa de
signos de afeccidn cerebral o por una etiologia conocida y otro criptogénico,
caracterizado por ausencia de signos afeccion cerebral previa y por ausencia

de etiologia conocida®*.

Sindrome de Lennox-Gastaut-Dravet

Se presenta en nifios de 1 a 8 afios, aunque predomina su debut en la edad
pre-escolar. Las crisis mas frecuentes son las tonicas axiales, las aténicas y
las ausencias, pero pueden asociarse otro tipo de crisis (mioclénicas, crisis
ténico-clénicas generalizadas o crisis parciales). Los estados de mal son
frecuentes (estado estuporoso con mioclonicas, crisis tonicas y aténicas). En
el 60% de los casos, este sindrome sobreviene en nifios que tienen una
encefalopatia preexistente, en el resto de los casos, se desconoce la
etiologfa™.

Epilepsias parciales idiopaticas (dependientes de la edad)

Son las epilepsias del nifio. Ellas estan ligadas a la edad, ocurren sin lesion
anatdmica demostrable y llegan a remitir en forma espontanea. Los
pacientes no presentan déficit neurolégico o neuroradiologicos ni intelectual,

ni antecedentes significativos (aparte de los antecedentes familiares de

14 gl pronostico parece estar ligado a la precocidad del inicio del tratamiento con esteroides (1-5,8).
http://bio.hgy.es/neurocon/congreso-1/conferencias/epilepsia-4.html.

15 http://bio.hgy.es/neurocon/congreso-1/conferencias/epilepsia-4.html
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epilepsia benigna). Las crisis suelen ser breves y ocasionales, aunque al
inicio del cuadro pueden ser frecuentes. El tipo de crisis puede variar de un

caso a otro, pero habitualmente es el mismo tipo de crisis en un paciente™®.

Sindromes Especiales

Crisis en relacién a una situacion en especial

Convulsiones febriles

Son dependientes de la edad y se caracterizan casi siempre por crisis
generalizadas que se presentan durante una enfermedad febril aguda. La
mayor parte de las crisis son breves y no complicadas; sin embargo, algunas
de ellas pueden complicarse y dejar secuelas neurolégicas transitorias o
permanentes, como en el caso del sindrome (hemiconvulsion, hemiplejia,
epilepsia). Ciertos estudios recientes a gran escala, han permitido poner fin
a las controversias sobre el riesgo ulterior de epilepsia, sefialando que el
riesgo global no pasa probablemente del 4%. Un tratamiento profilactico
prolongado, orientado a prevenir la recidiva de convulsiones febriles esta
indicado solamente en la minoria de los casos. (Siendo el de eleccion el
acido valproico) Las convulsiones febriles representan una afeccion
relativamente benigna de la infancia. Actualmente la gran mayoria de los
pacientes requieren como tratamiento diazepam oral o rectal durante los

episodios febriles asi como el control de la fiebre®’.

Crisis relacionadas a eventos metabdlicos o téxicos agudos
Crisis Unicamente provocadas por un evento metabolico o téxico o debido a

factores como el abuso de alcohol, ciertos medicamentos, la eclampsia,
hiperglicemia, o una lesién aguda como neurocisticercosis, etc., las cuales
son denominadas crisis sintomaticas agudas por no requieren tratamiento

antiepiléptico en forma cronica.

16 http://bio.hgy.es/neurocon/congreso-1/conferencias/epilepsia-4.html
1 http://bio.hgy.es/neurocon/congreso-1/conferencias/epilepsia-4.html

63



Escala de Sarnat y Sarnat

. Grado |l
Parametros Grado | (leve) Grado lll (severa)
(moderada)
Nivel de , :
o Hiperalerta Letargia Estupor o coma
conciencia
Tono muscular Normal Hipotonia Flacidez

Fuerte flexion

Postura Ligera flexion distal . Descerebracion
distal
Reflejo moro Hiperactivo Débil, incompleto Ausente
Reflejo succion Débil Débil o ausente Ausente
Funcion o L .
Lo Simpatica Parasimpatica Disminuida
autondémica
Pupilas Midriasis Miosis Posicion media
Convulsiones Ausentes Frecuentes Raras
EEG Normal Alterado Anormal
Duracién < 24 hrs. 2 a 14 dias Horas o semanas

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Encefalopat%C3%ADa_hip%C3%B3xica_isqu%C3%A9mica

Se utiliza para la valoracién de la encefalopatia hipéxico-isquémica cuyas

manifestaciones clinicas pueden ser desde leves a severas y su grado es

muy importante para determinar el eventual desarrollo de futuras secuelas.

Se utiliza esta clasificaciéon con la finalidad de estimar la severidad del

compromiso neurolégico.
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1.3.8 Modelo y Teoria Callista Roy

Roy sefiala que la carencia de salud y la cobertura inadecuada de las
necesidades de atencién pueden limitar el potencial humano. En su libro
sefala que su intencién era promover la salud al utilizar el ambiente para
ayudar a los procesos naturales del cuerpo para la sanacién. Si bien
reconoce de avances positivos en atencién a la salud que contribuyen a esta

y al bienestar.

El objetivo de la enfermeria es contribuir a la meta general del cuidado de la
salud la cual consiste en promover la salud de los individuos en la sociedad
entonces el papel de la enfermera significa fomentar la adaptacion en

situaciones de salud y enfermedad.

Modalidades de adaptacion

Modalidad fisiolégico-fisica.

Para los individuos y los grupos representa la categoria del comportamiento
relacionado con los aspectos fisicos y del sistema humano. Para el individuo,
la modalidad fisiologica tiene un total de nueve componentes. Existen cinco
necesidades basicas: oxigenacion, nutricion, eliminacion, actividad, reposo y
proteccion. También existen cuatro procesos complejos involucrados con la
adaptacion fisiologica y son: liquido y electrolitos y equilibrio acido- base,

funcién neurolégica y endocrina.

Modalidad de Autoconcepto- identidad grupal.

Para los individuos y grupos, representa una categoria de comportamiento
relacionada con los aspectos personales de los sistemas humanos. Las
necesidades basicas identificadas para el individuo son: integridad psiquica
y espiritual, la necesidad de saber quién es uno mismo de tal manera que se
pueda existir o ser con un sentido de unidad. El autoconcepto es la

descomposicion de creencias y sentimientos de una persona en un momento
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determinado. Los componentes de la modalidad de autoconcepto son: ser
fisico, incluye la sensacion corporal y la imagen corporal; y el ser personal,
integrado por la autoconsciencia, el ideal personal y el ser moral-ético y
espiritual. La integridad de la identidad es la necesidad subyacente a esta
modalidad adaptativa de grupo, la cual esta constituida por relaciones

interpersonales, imagen propia del grupo, medio social y cultural.

Modalidad de Desempefio de funciones.

Tanto los individuos como para los grupos representa la categoria del
comportamiento en relacién con las funciones en los sistemas humanos.
Esta se enfoca a partir de la perspectiva del individuo sobre las funciones
que tiene en la sociedad. La necesidad basica identificada bajo la modalidad
del desempefio de funciones es la integridad social. El deseo de saber quién
€S uno mismo en relacién con los otros, para poder actuar. Las funciones al
interior de los grupos son el medio a través del cual pueden alcanzarse las

metas de los sistemas sociales

Modalidad de interdepencia.

Representa la categoria conductual ligada con las relaciones de
dependencia mutua. Para el individuo, esta modalidad se enfoca en las
interacciones que guardan relacién con dar y recibir amor, respeto y valia. La
necesidad basica de esta modalidad es la integrada para la relacion de

sentimientos de seguridad.

De acuerdo con el modelo, las respuestas adaptativas son aquellas que
afectan de forma positiva la salud; es decir, sostiene la integridad del
sistema de adaptacion del humano. Desde la perspectiva del modelo, las
respuesta humanas no solo incluyen problemas, necesidades y deficiencias,
sino también capacidades, ciertos, conocimientos capacidades, habilidades
y compromisos. De acuerdo con el modelo, todas las respuestas son

conductas con posibilidades de ser observadas. Las actividades de
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enfermeria respaldan las respuestas de adaptacion y pretenden reducir las

respuestas ineficaces.

Proceso de cuidado de enfermeria

Para planificar los cuidados propone un proceso de solucion de problemas

de seis pasos:

El proceso del cuidado con la vision de los seres humanos como sistema de
adaptacion asume la importancia primordial de los valores y las creencias
relativos a la gente, ambiente y la cultura. El proceso de enfermeria es un
medio o un método para la toma de decisiones, la cual es compatible con la

practica de la enfermeria que ocurre al modelo.

Valoraciéon del comportamiento

Requiere la obtenciéon de datos sobre cada una de las cuatro modalidades
de adaptacion. El punto de arranque para la valoracién de las respuestas
conductuales como adaptativas o ineficaces es la valoracion capacitada del
comportamiento y el conocimiento para comparar los criterios especificos de

las personas.

Valoracion de los estimulos

Internos o externos, requiere la identificacion de lo que provoca una
respuesta, y ademas acentla el proceso de afrontamiento de la persona. La
determinacién de los estimulos recurre a las mismas habilidades requeridas
para la valoracion del comportamiento, y esto permite aclarar la naturaleza
de los estimulos.

Diagnosticos de enfermeria

Implica la integracion de afirmaciones que interpreta la informacién obtenida
a partir de los dos primeros pasos del proceso de cuidado de enfermeria: la
valoracion del comportamiento y de los estimulos. El diagnostico de
enfermeria se define como un proceso de juicio, este deriva en una
afirmacion para lo cual refleja la condicién de adaptacion del individuo. Es el

resultado del proceso de pensamiento critico y del juicio de la enfermera.
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Establecimiento de metas

Se define como la integraciéon de afirmaciones claras sobre el resultado
conductuales que han de ganarse a partir de los cuidados de enfermeria y
qgue pueden ser de corto o largo plazo en relacion con la situacion, Roy pone
énfasis en las metas conductuales individuales relacionadas con aquellas
de adaptacion que pertenece al modelo: sobrevivencia, crecimiento

reproduccion, destrezas, y transformaciones humanas y ambientales.

Intervenciones

Las intervenciones de enfermeria se planean con el propésito de promover
la adaptacion al concentrarse tanto en los estimulos como los procesos de
afrontamiento. La enfermera ajusta los estimulos mediante estrategias
distintas con el objeto de hacer coincidir a estos con la capacidad de
afrontamiento de la persona. El resultado es un comportamiento de

adaptacion.

Evaluacion

La evaluacion pretende juzgar la eficacia de las intervenciones de
enfermeria respecto del comportamiento del individuo o de un grupo, para
determinar si las metas se alcanzaron, si aquellas no se alcanzaron
comienza de nuevo el proceso de cuidado de enfermeria, a partir de las

preguntas relativas de precision e integridad de la informacion adquirida.

Las metas y las evaluaciones se reajustan con base con base en la

evaluacion de los siguientes datos:

Salud

Proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total, es la meta de la
conducta de una persona y la capacidad de esta de ser un organismo

adaptativo.

68



No solo se trata de quitarle la enfermedad al paciente sino de entregarle las
herramientas necesarias para integrarse a la sociedad de mejor manera en
el caso de pacientes con enfermedades terminales o catastroficas,
educandole y brindandole ayuda en lo psicolégico, social, y en lo relacionado
con su calidad de vida. La salud no consiste en librarse de la muerte, las
enfermedades, la infelicidad y el estrés, sino que en la capacidad de

combatirlo del mejor modo posible.

Persona

Roy define a la persona como un ser holistico y adaptable, un ser
biopsicosocial, ser adaptativo en las esferas biolégicas, psicologicas y
sociales, en constante interaccion con el entorno cambiante. Que usa
mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los cambios y adaptarse a
ellos en los cuatro modos adaptativos:

Fisiologicos, autoimagen, dominio del rol e interdependencia.

Entorno

Todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan al
desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos. Consta de ambiente
interno y externo que proporciona entrada en forma de estimulo. Siempre
estd cambiando y en constante interaccion con las personas. Es el entorno
cambiante el que empuja a la persona, es el entorno cambiante el que

empuja a reaccionar para poder adaptarse

Conclusion

EL hecho de conocer al paciente en todos los ambitos hace que su
evaluacion tenga mejor desenvolvimiento, claridad, calidad y mejores
resultados en el cuidado. Esto puede llevarse a la practica con mayor
facilidad ya que exige una actitud critica, reflexiva y comprometida con el
paciente y no el manejo estricto de conocimientos tedricos. Ademas permite

la relacién, el establecimiento de vinculos con el paciente y participacion por
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parte de él, que har4d mas facil el diagndstico o mejoramiento de la

enfermedad.
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GLOSARIO

Antiepilépticos (farmacos antiepilépticos — FAE): Tipologia de farmacos
empleados en la prevencion de crisis epilépticas; su principio activo llega al
cerebro a través de la sangre. La eleccion de este tipo de medicamentos
depende en gran medida de caracteristicas como frecuencia y tipo de crisis,

ademas del estilo de vida y de |la edad del paciente.

Aura: Es la sensacidn que experimenta una persona plenamente consciente

de que va a padecer de forma inmediata una crisis epiléptica.

Automatismo: Ejecucion automatica de movimientos complejos de forma

involuntaria, por ejemplo, chasquido de labios, nduseas, sudoracion.

Convulsiones — actividad anormal de las células nerviosas dentro del
cerebro que causa sensaciones, emociones y conductas extrafias, y que a

veces produce convulsiones, espasmos musculares y pérdida de conciencia.

Crisis epiléptica: Accion que se desencadena por cambios fisicos que se
producen en las neuronas (células cerebrales) y que pueden afectar a
funciones como el movimiento o el comportamiento, o al nivel de consciencia
(la nocion de lo que sucede alrededor de uno). Los cambios generalmente
duran apenas unos segundos o unos minutos, después de los cuales, la

crisis finaliza y el cerebro vuelve a funcionar con normalidad.

Epilepsia Es un trastorno cerebral que hace que las personas tengan
convulsiones recurrentes. Las convulsiones ocurren cuando los grupos de

células nerviosas (neuronas) del cerebro envian sefiales erréneas.

Escala de Sarnat.- Se utiliza para la valoracién de la encefalopatia hipoxico-

isquémica cuyas manifestaciones clinicas pueden ser desde leves a
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severas y su grado es muy importante para determinar el eventual desarrollo
de futuras secuelas. Se utiliza esta clasificacién con la finalidad de estimar la

severidad del compromiso neurologico.

Estado postictal.- es el estado alterado de la consciencia en el que entra
una persona después de tener una crisis convulsiva.
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SIGLAS

C.E Crisis Epilépticas

C.F Convulsiones Febriles

C.P.C Crisis Parciales Complejas
C.P.S Crisis Parciales Simples

E.E Estado Epiléptico

E.E.G Electroencefalograma

F.AE Farmaco Anti Epiléptico

I.L.AE Liga Internacional Contra La Epilepsia
M.S.P Ministerio Salud Publica

P.A.E Plan Atencion de Enfermeria

R.M Resonancia Magnética

S.N.C Sistema Nervioso Central

S.E.N Sociedad Espafiola de Neurologia
TAC Tomografia Axial Computarizada
T.C.E Traumatismo Craneo Encefélico
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CAPITULO I
2 ESQUEMA METODOLOGICO

2.1 Metodologia
Es un estudio descriptivo que permite determinar el cuidado que el personal
de enfermeria proporciona a los pacientes pediatricos con sindrome

convulsivamente en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton en el afio 2012.

2.2 Tipo de estudio

La investigacion se realizara cuantitativa descriptiva.

Cuantitativa.- Se realizara desde el punto de vista numérico a través de
encuestas que va dirigida al personal de enfermeria del Hospital Abel Gilbert

Ponton.

2.3 Area de estudio

La investigacion se la realizara en el area de pediatria del primer piso del

Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de la ciudad de Guayaquil.

2.4 Universo

8 Licenciadas/os de enfermeria y 22 auxiliares que laboran en el
area de

Pediatria, pacientes que son internados en esta area del primer piso del
hospital Dr. Abel Gilbert Pontén del afio 2012.

2.5 Muestra

El equipo de enfermeria del &rea de Pediatria consta de 8 Licenciadas y 22
auxiliares de enfermeria, responsables del cuidado directo del paciente con
sindrome convulsivo, 21.413 pacientes que fueron internados en esta area

del primer piso del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén del afio 2012.
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Técnicas de recolecciéon de datos

2.6 Encuesta: Va dirigida a las licenciadas que dan cuidado a pacientes
pediatricos que se encuentran internados en el area de primer piso con

sindrome convulsivo en el hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

2.7 Instrumento

Cuestionario: que esta dirigido a determinar la informacion que poseen los
pacientes que se encuentran internados con sindrome convulsivante en el
primer piso del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontdén. El cuestionario consta de
dos apartados tiene una seccion de datos personales y una guia de

observacion individual para cada profesional.
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2.8 Hipotesis

Siendo la profesional de enfermeria la que ejecuta el cuidado del nifio. ¢ Sera
el déficit de conocimiento o poco tiempo que tiene la profesional para realizar
distintas actividades de enfermeria en su area, las razones por las que
incumple la funcién del cuidado directo en los pacientes Pediatricos son
sindromes convulsivante del area de pediatria del Hospital Dr., Abel Gilbert

Pontén?
2.9 Variables

2.9.1 Variable Independiente:

e Cuidado de enfermeria

2.9.2 Variable dependiente

e Paciente pediatrico
e Sindromes convulsivos
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2.9.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Dimension

Indicador

Escala

Cuidado de enfermeria a
pacientes pediatricos son
sindromes convulsivantes.
Concepto:

Tratamiento basado en
conocimiento y juicio clinico
que realiza la profesional en
enfermeria para favorecer el
resultado de un paciente.

Cuidado de enfermeria
realizados por la
profesional.

Frecuencia del
Cuidado.

Atencidén oportuna de
emergenciaen la
convulsion

¢Realiza Ud. un plan de
cuidado a paciente son crisis
convulsivas?

Siempre

Casi Siempre

Nunca

éEl personal de enfermeria
mantiene un ambiente
térmico neutro?

Si...

No...

¢Qué hace Ud. luego de una
convulsién?

¢Qué cuidado es el que mas
proporciona a los pacientes
con sindromes
convulsivantes?

¢La profesional de enfermeria
vigila al nifio durante la
convulsién?

Si...

No...

éAspiracion de la faringe si
presenta vomito o residuos
gastricos?

Si...

No...

Registro de enfermeria

¢Existen registros en la
historia clinica por parte del
personal de enfermeria de la
existencia de sindromes
convulsivos?
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Variable

Dimension

Indicador

Escala

Registra las observaciones de
enfermeria. Caracteristicas
oculares, corporales,
coloracion de piel, tipo y
duracion de la convulsion.

Siempre
Casi Siempre
Nunca

Imparte educacion

éMantiene Ud. informacién
adecuada acerca del
tratamiento del nifio?

Siempre
Casi Siempre
Nunca

¢La profesional proporciona
asistencia educativa a los
familiares sobre el cuidado
del nifio son sindromes
convulsivantes?

Si ...

No ...

Sindromes Convulsivos.
Concepto:

Descargas paroxisticas de
neuronas corticales que
tienen como resultado la
alteracion del S.N.C.

Duracion de la
Convulsidn

Tipo de Convulsion

¢Cual de los siguientes tipos
de convulsién puede producir
dafios severos en el nifio?

¢De qué manera detecta Ud.
el aura ante una crisis
convulsiva?

¢Elija cual es un factor de
riesgo de las crisis
convulsivantes?

¢Cudl es la etiologia de los
sindromes convulsivantes?

78




Variable

Dimensidén

Indicador

Escala

Paciente Pediatricos
Concepto:

La nifez al igual que otra
etapas vitales, se caracteriza
por la mayor vulnerabilidad
por lo que son fragiles y
requieren mayor cuidado

Evolucién del paciente

Examen Fisico

¢Qué escala utiliza Ud. para la
valoracién de los sindromes
convulsivantes?

Glasgow
Sarnat
Otros

¢Realiza Ud. examen
cefalocaudal en busca de
lesiones, hematoma, fractura
o pérdida de piezas dentarias?

Si....
No....
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CAPITULO Il
2. ANALISIS DE RESULTADOS
3.1 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE
ENCUESTAS APLICADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas
oculares, corporales, coloracion de piel, tipo y duracion de la
convulsion.

Siempre |:| Casi Siempre I:I Nunca |:|

Gréfico 1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas
oculares, corporales, coloracion de piel, tipo y duracién de la convulsion.

0; 0%

0; 0%

H Siempre

m Casi siempre

Nunca

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas
oculares, corporales, coloracion de piel, tipo y duracién de la convulsion.

Alternativa F %
Siempre 8 100%
Casi siempre 0 0%
Nunca 0 0%

Total 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Pontén”
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Segun el resultado de la encuesta indica que la profesional del
area de pediatria, si registran las caracteristicas de una convulsion lo que
corresponde a 100% de un total de 8 profesionales de enfermeria que
laboran en el primer piso del area de pediatria. Lo cual es muy beneficioso
qgue la enfermera registre en el registro de Historia clinica del nifio lo que
favorecera a que el medico pueda llegar a un diagnostico real.
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2. ¢(Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis
Convulsivantes?

Siempre [ |  CasiSiempre [ ] Nunca [ |

Gréfico 2. Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis
convulsionantes.

0; 0%

H Siempre
M Casi siempre

Nunca

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 2. Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis
convulsionantes.

Alternativa F %
Siempre 6 75%
Casi siempre 2 25%
Nunca 0 0%

TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: En este grafico podemos apreciar que el personal de enfermeria
del area de pediatria del Hospital Abel Gilbert Ponton tenemos con el 75%
equivale a 6 profesionales si realizan el plan de cuidados. Mientras que 25%
equivalente a 2 profesionales no realizan un plan de cuidados.

Enfermeria, es la encargada de la atencién y vigilancia del estado de un
paciente como profesién que implica realizar un plan de cuidados que estan
orientados a monitorear la salud y a asistir sanitariamente al momento de la

emergencia.
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3. ¢De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva?

Irritabilidad[_] ~ Palpitaciones [_| Sofiolencia [ ]

Gréfico 3. De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva.

M Irritabilidad
M Palpacitaciones

Sonoliencia

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 3. De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva.

Alternativa F %
Irritabilidad 2 25%
Palpitaciones 2 25%
Sofioliencia 4 50%

TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Segun el resultado estadistico que se muestra en la grafica se
puede diferenciar tres porcentajes diferentes en lo que se refiere al aura en
la convulsion de un nifio lo que corresponderia a 50% somnolencia, 25% de
irritabilidad, y 25% de palpitaciones. Lo que se puede apreciar que la
enfermera si esta preparada para detectar el aura ante de la convulsion de
un nifio, El aura es la sensacion que experimenta una persona plenamente
consciente de que va a aparecer la crisis y que se puede manifestar de

distintas formas.
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4. ;Qué escala utiliza para la valoracion de los sindromes
Convulsivantes?

Glasgow ] Sarnat [ | Otros [ ]

Gréfico 4. Qué escala utiliza para la valoracion de los sindromes
convulsivantes.

0; 0%

B Glasgow
M Sarnat

Otros

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 4. Qué escala utiliza para la valoracion de los sindromes
convulsivantes.

Alternativa F %
Glasgow 6 75%
Sarnat 2 25%
Otros 0 0%

TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Los resultados del grafico se puede distinguir que 75%
equivalentes a 6 licenciadas en enfermeria utilizan la escala de Glasgow,
y un 25% lo que corresponderia a 2 licenciadas en enfermeria utilizan la
escala de Sarnat y Sarnat. Cabe recalca que la escala de Sarnat Se
utiliza para la valoracién de la encefalopatia hipoxico-isquémica cuyas
manifestaciones clinicas pueden ser desde leves a severas y su grado
es muy importante para determinar el eventual desarrollo de futuras
secuelas. Se utiliza esta clasificacion con la finalidad de estimar la

severidad del compromiso neuroldgico.
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5. ¢Qué hace usted después de la crisis convulsiva?

Coloca al nifio de cubito lateral. D
Deja que descanse hasta que se recupere.
Evita dar agua y alimentos después de la crisis convulsiva.

Gréfico 5. Qué hace usted después de la crisis convulsiva.

M Coloca al nifio de cubito
lateral

B Deja que descanse hasta
que se recupere

Evita dar aguay
alimentos despues de la
crisis convulsiva

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 5. Qué hace usted después de la crisis convulsiva.

Alternativa F %
Coloca al nifio de cubito lateral 6 75%
Deja que descanse hasta que se recupere. 0 0%
Evita dar agua y alimentos después de la crisis 2 25%
convulsiva
Total | 8 | 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Los resultados equivalentes a un 75% que corresponde a 6
licenciadas en enfermeria mencionan que colocan al nifio en decubito lateral,
mientras que un 25% correspondiente a 2 licenciadas en enfermeria indican
gue evitan dar agua y alimentos después de la crisis convulsiva. Es de gran
importancia mantener al paciente en decubito lateral luego del pos
convulsion ya que favorece a la salida de fluidos de los organismos evitando

la broncoaspiracion.
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6. ¢ Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes son sindrome Convulsivantes?

Permanecer con el nifio durante el tiempo que dure la convulsion. I:I
Mantener en posicion semifowler con cabeza a un lado. I:I

Registrar el tiempo que dura la convulsion y sus caracteristicas. I:I
Proporcionar higiene y confort. I:I

Gréfico 6. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes.

0; 0%

B Permanecer con el nifio el
tiempo que dure la convulsion

B Mantener en posicion
semifowler con cabeza a un
lado

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 6. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes.

Alternativa F %
Permanecer con el nifio el tiempo que dure la 4 50%
convulsion
Mantener en posicion semifowler con cabeza a 4 50%
un lado
Registrar el tiempo que dura la convulsion y 0 0%
caracteristicas

TOTAL | 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.
Andlisis: Dentro de los siguientes cuidados encontramos el 50%
corresponde a permanecer con el nifio mientras dura la convulsion
equivalente a 4 licenciadas en enfermeria, con un 50% mantener en posicién
semifowler con cabeza a un lado que equivale a 4 salud es estar con el nifio

mientras dure la crisis y asistir en el momento de la emergencia.
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7. Elija cuél de estas complicaciones es para usted es un factor de

riesgo de las crisis Convulsivantes.

Respiratorias [ ] Politrauma |:| Neuroldgica |:| Otros D

Gréfico 7. Elija cual de estas complicaciones es un factor de riesgo de la
crisis convulsivantes.

0; 0% 0; 0%

M Politrauma

6; 75% .
Neurologicas

| Otros

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 7. Elija cual de estas complicaciones es para usted es un factor de
riesgo de la crisis convulsivantes.

Alternativa F %
Respiratorias 0 0%
Politrauma 2 25%
Neuroldgicas 6 75%
Otros 0 0%

TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Generalmente los riesgos de padecer crisis Convulsivantes se le
atribuye a problemas neuroldgicos lo que el resultado de esta encuesta

refiere un 75%, y un 25% por Politrauma
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8. ¢Cuadl es la etiologia de los sindromes Convulsivantes?

Febril [] diopatico ] Genético[ |

Gréfico 8. Cudl es la etiologia de los sindromes convulsionantes.

M Febril
H Idiopatico

Genetico

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 8. Cudl es la etiologia de los sindromes convulsionantes.

Alternativa F %
Febril 3 38%
Idiopatico 3 37%
Genético 2 25%
TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis: En este grafico el resultado dividido lo cual se detallan a
continuacion: El 38% febril, 37%, idiopético, y un 25% para genética. Como
respuestas podemos decir que son aceptables.

Los sindromes Convulsivantes en nifios menores de 5 afios se la atribuye de
origen idiopatico. Ya que la organizacion Mundial de la Salud dice que de
cada 10 casos 6 son de origen idiopatico.
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9. Mantiene usted informacion adecuada acerca del tratamiento del
nifno.

Siempre Z Casi Siempre Z Nunca Z

Grafico 9. Mantiene usted informacion adecuada acerca del tratamiento del
nifo.

0; 0%

M Siempre
H Casi siempre

Nunca

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 9. Mantiene usted informacion adecuada acerca del tratamiento del

nifio.

Alternativa F %
Siempre 5 63%
Casi siempre 3 37%
Nunca 0 0%

TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis:

En un 63% de las licenciadas en enfermeria dice que siempre mantiene
informado sobre el tratamiento de nifio, y el 37% casi siempre mantiene
informado sobre el tratamiento del nifio. La comunicacién es uno de los
pilares fundamentales para el éxito de un tratamiento y la recuperacién
optima de la salud del paciente.
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10. ¢Cudl de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir
dafio severo en el nifio?

Estatus Epiléptico ] Sindrome de West ]

Grafico 10. Cual de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir
dafo severo al nifio.

0; 0%

B Estatus Epileptico

M Sindrome de West

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 10. Cudl de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir dafio
severo al nifio.

Alternativa F %
Estatus Epiléptico 8 100%
Sindrome de West 0 0%
TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: El estatus epiléptico correspondientes al 100% es
indudablemente es el que causa dafio severo en el nifio. Por lo que la
profesional esta consciente y reconoce. El estatus convulsivo de cualquier
etiologia, que tiene una duracién superior a 30 minutos, o la sucesion de
crisis convulsivas mas breves pero sin recuperacién de la conciencia entre

las mismas todo ello con duracion superior a 30 minutos
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11. (Cuédles de las siguientes crisis convulsivas producen una
respuesta inmediata de estimulo del tono muscular?

Mioclonica |:| Clénicas |:| Tonica-Clonica |:|

Gréfico 11. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes.

0; 0%

B Mioclonica
M Clonicas

Tonicas-Clonicas

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 11. Cuales de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes con sindrome Convulsionantes.

Alternativa F %
Miocldonica 0 0%
Clénicas 4 50%
Tonicas-Clonicas 4 50%
TOTAL 8 100%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis: Dentro de los siguientes cuidados encontramos el 50%
corresponde a permanecer con el nifio mientras dura la convulsion
equivalente a 4 licenciadas en enfermeria, con un 50% mantener en posicion
semifowler con cabeza a un lado que equivale a 4 licenciadas en enfermeria.
Lo mas satisfactorio como personal de salud es estar con el nifio mientras

dure la crisis y asistir en el momento de la emergencia.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE

GUIA DE OBSERVACION APLICADA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA

1. El personal de enfermeria mantiene un ambiente térmico neutro
del nifo.

Grafico 12. Guia de observacion aplicada al personal, mantiene un
ambiente termino neutro del nifio.
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100%
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Si No

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tablal2. Guia de observacion aplicada al personal, mantiene un ambiente
termino neutro del nifio.

Alternativa F %
Si 8 100%
No 0 0%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Andlisis:
El gréfico 1, de la guia observacion se pudo observar que hay un cuidado en

lo que se refiere a la proporcion del ambiente térmico del nifio con un 100%.

Lo que se puede determinar como una Optima atencion del nifio con

sindrome Convulsivantes.
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2. ¢Realiza usted examen cefalocaudal en busca de lesiones,
hematomas, fracturas, pérdida de piezas dentarias?

Gréfico 13. Guia de observacion aplicada al personal, realiza usted examen
cefalocaudal en busca de lesiones, hematomas, fracturas, pérdida de piezas
dentarias.

150%

100%

50%

0% T
Si No

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 13. Guia de observacion aplicada al personal, realiza usted examen
cefalocaudal en busca de lesiones, hematomas, fracturas, pérdida de piezas

dentarias.
Alternativa F %
Si 0 0%
No 8 100%
Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El grafico 2 de la guia de observacion se pudo apreciar que la profesional
de enfermeria no realiza el examen cefalocaudal con un porcentaje del
100%. EI examen cefalocaudal, proceso de observacién permite detectar

caracteristicas normales y anormales, reunir datos sobre la enfermedad del

paciente. Muy importante en los cuidados de enfermeria.
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3. Las profesionales de enfermeria vigilan al nifio durante la
convulsion.

Gréfico 14. Guia de observacion aplicada al personal, Las profesionales de
enfermeria vigilan al nifio durante la convulsion.
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Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 14. Guia de observacién aplicada al personal, Las profesionales de
enfermeria vigilan al nifio durante la convulsion.

Alternativa F %
Si 5 63%
No 3 37%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El grafico 3 de la guia de observacion nos presenta un resultado de que la
profesional un 63% si vigila al nifio durante la convulsién, y con un 37% de
gue no realizan la observacion de la convulsion. Es de vital importancia la
observacion lo cual es un instrumento principal de una investigacion es
mediante aquella podremos ayudar a determinar un verdadero diagnostico

del nifio con convulsiones.
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4. El personal de enfermeria proporciona asistencia educativa a los
familiares sobre el cuidado del nifio con sindrome convulsivo.

Gréfico 15. Guia de observacion aplicada al personal, El personal de
enfermeria proporciona asistencia educativa a los familiares sobre el cuidado
del nifio con sindrome convulsivo.
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Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 15. Guia de observacion aplicada al personal, El personal de
enfermeria proporciona asistencia educativa a los familiares sobre el cuidado
del nifio con sindrome convulsivo.

Alternativa F %
Si 1 12%
No 7 88%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El grafico 4 de la guia de observacion nos da un resultado de 88% que no
proporcionan informacion a los familiares del nifio y un 12% realiza la
respectiva informacién a los familiares. La enfermeria estd encaminada a la
promocioén, prevencion de la salud lo cual es de gran importancia mantener

informado al familiar.
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5. Existen registros en la historia clinica por parte del personal de
enfermeria de la existencia del sindrome convulsivos.

Gréfico 16. Guia de observacion aplicada al personal, existen registros en la
historia clinica por parte del personal de enfermeria de la existencia del
sindrome convulsivos.
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Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 16. Guia de observacion aplicada al personal, existen registros en la
historia clinica por parte del personal de enfermeria de la existencia del
sindrome convulsivos.

Alternativa F %
Si 3 37%
No 5 63%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El gréfico 5 de la guia de observacion presenta un resultado de 63% no hay
registros de la existencia de convulsién, mientras que un 37% si realiza los
respectivos registros. Los registros de enfermeria son un aporte fundamental
para la valoracion de un paciente lo cual permite llegar a un diagndstico

certero.
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6. Tiene lista la medicacidn cardiorespiratoria.

Gréafico 17. Guia de observacion aplicada al personal, tiene la lista
medicacion cardiorespiratoria.
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Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 17. Guia de observacion aplicada al personal, tiene la lista medicacion
cardiorespiratoria.

Alternativa F %
Si 8 100%
No 0 0%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El grafico 6 de la guia de observacion determina que el 100% si hay un
cumplimiento de la medicacién por lo que es de gran utilidad en el momento

de una emergencia.
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7. Aspiracion de las faringe si presenta vomitos y / o residuos
gastricos.

Grafico 18. Guia de observacion aplicada al personal, aspiracion de las
faringe si presenta vomitos y/o residuos gastrico.
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Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Tabla 18. Guia de observacion aplicada al personal, aspiracion de las
faringe si presenta vomitos y/o residuos gastrico.

Alternativa F %
Si 5 63%
No 3 37%

Total 8 100%

Fuente: Guia de observacion realizada al personal de enfermeria del Area de Pediatria del
Hospital “Abel Gilbert Ponton”.
Autora: Sandra Lagos Vargas, 2013.

Analisis:

El grafico N.7 de la guia de observacién da un resultado del 63% que si
realiza la aspiracion de secreciones mientras que un 37% no realiza dicho
procedimiento. Es de gran necesidad realiza la aspiracion de secreciones
puesto que las convulsiones retienen o acumulan residuos o alimentos en la
boca y laringe, lo cual puede ocasionar broncoaspiracion y complicaciones
en el nifio.
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PROPUESTA



CAPITULO IV
3. PROPUESTA

4.1 TEMA DE LA PROPUESTA

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS
DE 1 A 5 ANOS CON SINDROMES CONVULSIVANTES DEL
AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL “DR. ABEL GILBERT
PONTON”.

Un protocolo estandarizado de atencion como una herramienta para el
manejo adecuado de los nifios con sindromes convulsivantes, de tal forma
que se utilice por el personal de enfermeria del area de pediatria del
Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.

4.2 INTRODUCCION

Las convulsiones son la urgencia neurolégica mas frecuente en pediatria.
Aunque la mayoria de las veces los nifios llegan a la casa de salud en la
fase proscritica, es decir sin actividad convulsiva, en ocasiones presentan
urgencia vital, especialmente en las crisis prolongadas que conducen al

estatus convulsivo.

El manejo oportuno y eficiente de estos eventos por parte de la profesional
de enfermeria, este protocolo es creado con el fin de mejorar el desempefio
y las buenas practicas de enfermeria en el cuidado y atencién con
sindromes Convulsivantes fundamental para evitar lesiones o secuelas,
temporales o permanentes del sindrome convulsivo, la convulsion febril de

la infancia.

Estos conceptos constituyen la base principal de este protocolo para lo cual
sea utilizado en beneficio de los nifios del Hospital DR. Abel Gilbert Pontén
del Ministerio de Salud Publica. En espera de que este documento sea una

herramienta para el bienestar de nuestros pacientes.
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4.3 OBJETIVOS

4.3.1 OBJETIVOS GENERAL

Manejar la crisis convulsiva con el fin de prevenir complicaciones o

secuelas en el nifo.

4.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evitar lesiones, proteger de caidas y golpes.
Disefar planes de cuidados dirigidos:
Cuidados individualizados

La continuidad de los cuidados

La comunicacion

La evaluacion

4.3.3 Beneficiarios

+ Pacientes pediatricos con sindromes convulsivantes del area de
pediatria del hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.

+ Personal de enfermeria

+ Familiares del paciente pediatrico

+ La institucion de salud

Responsables

Egresada de la escuela de enfermeria “San Vicente de Paul”: Sandra Lago

Vargas

4.3.4 Consideraciones Previas

Si el paciente ha sufrido crisis convulsivas previas, preguntar si conoce

cuales han sido los desencadenantes que las ocasionan (febriles,

politraumatismos, genéticos o de origen idiopatico....)
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Ante una crisis convulsiva hay que actuar rapidamente ya que cuanto
mas prolongada sea la crisis, méas dificil ser4 su reversibilidad y peor su
pronostico.

Estados convulsivos prolongados pueden provocar hipoxia, shock
cardiovascular y parada respiratoria.

La mayoria de las crisis son de corta duracion (1-2 minutos) cediendo en

algunos casos sin necesidad de tratamiento farmacologico.

4.4 Cuidados de Enfermeria

a) En pacientes con riesgo de crisis

En pacientes epilépticos, con crisis convulsivas previas o con factores de
riesgo importantes (hipoglucemia, téxicos, traumatismo craneoencefalico,
tumores cerebrales, infeccion del SNC, enfermedad cerebrovascular,
eclampsia...) las medidas a adoptar son:

Mantener el material necesario de oxigenoterapia y aspiracion, en
condiciones 6ptimas para una posible intervencion.

Disponer de una canula de Guedell cerca del paciente (cabecera de la
cama velador).

En el caso de paciente epiléptico o con crisis recurrentes, tener
disponible la medicacién prescrita por el médico.

Facilitar la accesibilidad al timbre de llamada sobre todo si existen
prédromos.

Mantener las barandillas subidas si el paciente permanece en la cama.
Ante crisis recurrentes recomendar al paciente que permanezca en la
cama.

Procurar un entorno adecuado y seguro, libre de muebles y objetos que
puedan causar dafio durante la convulsion.

Mantener una via venosa permeable en caso necesario. Informar al

paciente y a la familia sobre la actuacion ante la aparicion de prodromos.
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b) Durante la crisis

Adoptar las siguientes medidas:

Identificar que se trata de una crisis convulsiva, pedir ayuda y avisar al
médico responsable.

Permanecer con el paciente en todo momento.

Valorar nivel de conciencia.

Garantizar la permeabilidad de la via aérea. Colocar canula de Guedell si
es posible, sin forzar ya que puede ocasionar lesiones en labios y pérdida
de piezas dentales.

Aplicar medidas de proteccion: o Acomodar al paciente lo mejor posible
(cama horizontal, barandillas elevadas, almohadas, aflojar ropa que
dificulten los movimientos...). Si la crisis ocurre con el paciente fuera de
la cama, ayudarle a tumbarse en el suelo, evitando o conteniendo la
caida y colocar algo blando debajo de la cabeza para evitar que se
autolesione. o Retirar prétesis dentales y gafas, si es posible. o0 No
intentar sujetar al paciente durante la crisis, pero si controlar y guiar sus
movimientos para evitar lesiones.

Observar: o Tipo de crisis convulsiva (parcial o generalizada) o Tiempo
de duracion (estatus epiléptico) o Caracteristicas (movimientos oculares,
movimientos corporales, automatismos, coloracion de la piel, relajacion
de esfinteres...)

Aspirar secreciones si es posible.

Administrarle oxigeno a alto flujo y monitorizar la saturacion.

Medir la glucemia capilar.

Confirmar la permeabilidad de una via venosa o canalizar otra nueva.

c) Después de la crisis

— Intentar colocar al paciente en decubito lateral para evitar el riesgo de
aspiracion. Realizar aspiracion de secreciones si es preciso.
— Proporcionar un entorno tranquilo y seguro, sin excesiva iluminacion,

ni ruidos.
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Medir signos vitales y nueva glucemia.

Valorar el nivel de conciencia del paciente.

Reorientarle y tranquilizarle cuando recupere el estado de conciencia,
si es posible en compariia de un familiar, ya que puede encontrarse
confuso, cansado o incluso en estado letargico.

Observar la presencia de lesiones (erosiones, hematomas, heridas,
rotura de piezas dentarias, fracturas...).

Si se ha producido incontinencia, realizar el aseo del paciente.

d) Educacién alos padres.

El paciente epiléptico, o el que ha sufrido previamente una crisis convulsiva y

sus familiares o cuidadores han de recibir la siguiente informacion:

Alimentandose sanamente: frutas, hortalizas, carbohidratos etc.
Evitar el consumo de comidas chatarras.

Realizar actividades fisica regular y evitando deportes de riesgo.
Participar de la vida cotidiana familiar; comunitaria y escolar.
Preferir las duchas del bafio de tina y no usar agua muy caliente.
Mantener las puertas de los dormitorios y bafos sin llave.

No administrar medicamentos sin antes ser prescrita.

Descansar las horas de suefio necesarias.

Tratar la fiebre alta en los nifios.

Evitar las luces estrobaticas.

No suspender el tratamiento, hasta que el médico lo indique.

Dar la medicacion en la hora indicada.

Evitar subida de escaleras o alturas.

Evitar que el nifio nade solo en la piscina.

De existir convulsiones no coger al nifio, relajarlo durante la crisis.
Llevar al centro de salud mas cercano si presenta: Si la crisis dura mas

de 10 minutos, Si se presenta una crisis tras otra.
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e) Psicoeducacién al Familiar

Existen varios aspectos esenciales en los que la calidad de vida se afecta en
el nifio epiléptico:

Las restricciones eventuales en la vida diaria, la autoestima baja, las crisis
impredecibles, las dificultades de aprendizaje y el fracaso escolar, la pérdida
de independencia.

Sobreproteccion y los efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos.

Es precisamente en estos aspectos mencionados donde se inscriben los
problemas conductuales y afectivos del epiléptico y, por tanto, la disminucién
de éstos es la determinante para la normalizacién conductual y emocional.
La idea actualmente admitida es que la personalidad de los epilépticos
posee una diversidad dependiente del tipo de crisis, de la frecuencia de
éstas, del tratamiento que recibe, de las vicisitudes fisicas y psiquicas de
cada individuo y del fendbmeno negativo de la sociedad.

La psicoeducacion del paciente y de su entorno social inmediato es
imprescindible en el tratamiento de cualquier enfermedad cronica, pues la
conducta del paciente y su actitud ante los sintomas es decisiva en el curso

y pronéstico de la enfermedad.

Este tipo de terapia coadyuvante enfatiza la importancia de la informacién
acerca de la enfermedad y sus sintomas y debe tener los siguientes

objetivos:

— Informar e instruir a los pacientes y a quienes le rodea acerca de la
verdadera influencia de la enfermedad en la vida en general
(desmitificar).

— Desarrollar conciencia de enfermedad.

— Adhesion al tratamiento farmacoldgico y otras terapias complementarias.

— Evitar riesgos asociados a la interrupcién del tratamiento.

— Reconocimiento de sintomas.

— Regularidad de habitos y de controles terapéuticos.
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4.5 PATRONES FUNCIONALES

4.5.1 Introduccioén.

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de
comportamientos mas o0 menos comunes a todas las personas, que
contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano;
que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y proporcionan
un marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de
cuidados o la patologia. De la valoracion de los patrones funcionales se
obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la persona (fisicos,
psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, lo que facilita a
su vez el anadlisis de los mismos. La valoracion se realiza mediante la
recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica 6
informes de otros profesionales. Se deben evitar las connotaciones morales
(bueno- malo), hacer presunciones, interpretar subjetivamente o cometer

errores a la hora de emitir un resultado de patrén.

Los 11 patrones son una division artificial y estructurada del funcionamiento
humano integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la
interrelacion que se da entre ellos es logica, las personas somos un todo,
influye en todo (el entorno, la cultura, el nivel social, los valores, las
creencias....). Algunos patrones comparten informacion y ciertos datos
pueden estar presentes en mas de un patrén, no Los patrones
disfuncionales o potencialmente disfuncionales, es decir alterados o en
riesgo de alteracién, describen situaciones que no responden a las normas o
a la salud esperadas de una persona, se definen como problemas de salud,

limitan la autonomia del individuo, la familia y/o la comunidad.

- Patrén 1: Percepcién - manejo de la salud
- Patrén 2: Nutricional - metabdlico
- Patron 3: Eliminacion

- Patrén 4: Actividad - ejercicio
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- Patrén 5: Suefio - descanso

- Patrén 6: Cognitivo - perceptual

- Patrén 7: Autopercepcion - auto concepto

- Patrén 8: Rol - relaciones

- Patron 9: Sexualidad - reproduccién

- Patron 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

- Patron 11: Valores - creencias

(Manual de valoracion de patrones funcionales José Luis Alvarez Suarez
Fernanda del Castillo Arévalo, Delia Fernandez Fidalgo , Montserrat
Mufioz Meléndez Comision de Cuidados  Direccion de Enfermeria de
Atencion Primaria Area Sanitaria V — Gijon (Asturias) Junio, 2010 pag. 1-4-
6-7-9-11-13-15-17-19-21)

VALORACION DE LOS PATRONES FUNCIONALES

Patron 1: Percepcion- Manejo de salud

Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su
mantenimiento o recuperacion.

e Practica terapéutica.

Incluye practicas representativas (habitos higiénicos y vacunas).

Como se Valora:

e Percepcion de salud.

e Conductas saludables
Vacunas
Alergia

e Reaccion a los medicamentos.

Ingreso hospitalario

107



Resultado del Patron:
e Se considera el patrén alterado:
Si se observa que la salud es pobre regular o media.
¢ No tiene adherencias a tratamiento o las medidas terapeutas.
e Mala higiene personal.

Inadecuado cuidado en la salud

Patrén 2: Nutricion-Metabolismo

Que Valoramos:

e Describe el consumo de alimento y liquido en relacion a la necesidad
metabolica.

e Horario de comida.

e Problemas de ingesta.

e Peso, Tallay temperatura,

Horario de preferencia y supliendo.

Como se Valora:

e Valoracion del IMC.

e Valoracion de alimentos.

e Numero de comida, horario, dieta y liquido recomendado.

e Tipo de alimento por grupos, frita, verdura, pescado, carne, etc.

Dificultad para masticar, deglutir.

Resultado del Patron:

e Se considera patron alterado si:
Con respecto al IMC alterado superior al 30% o inferior a 18.5%.
Patrén en riesgo entre 25y 30.
Patrén eficaz entre 18,6 y 24,9.

e Nutricion desequilibrada.

e Liquido escaso.

¢ Dificultad para masticar.

Presencia de problemas digestivos
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Patron 3: Eliminacién

Que Valoramos:
Funciones de excretoras urinaria y de la piel.

Como Se Valora:

Intestinal:

Consistencia, regularidad, dolor e incontinencia.

Urinaria:

Problemas de miccioén, caracteristicas, sonda e incontinencia.

Cutanea:

Sudoracion copiosa

Resultado Del Patrén:

Intestinal:

Estrefiimiento e incontinencia.

Urinario:

Incontinencia, disuria, poliuria

Sudoracion excesiva

Patron 4: Actividad/Ejercicio

Que Valoramos:

Ejercicio:

La actividad

Tiempo libre y recreo

Requerimiento de consumo de energia de las actividades de vida
diaria.(va a la escuela, come, juega, corre, Salta, higiene)

Como se Valora:

Valoracion del estado cardiovascular.

F.R, P.A en respuesta a la actividad.

Debilidad, cansancio grado de movilidad en articulaciones fuerza y tono

muscular.
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Resultado del Patron:

o El patron esta alterado si existe. Disnea, cianosis, tos infectiva,
cansancio, hipotermia, inmovilizacion, fractura.

e Deficiencia motora.

e Problemas de movilidad.

Desequilibrio e inestabilidad.

Patrén 5: Suefio-Descanso

Que Valoramos:

e Describe la capacidad de las personas para conseguir suefo o relajarse
a lo largo de las 24 horas.

e Cantidad del suefio-descanso

e Ayuda para dormir (medicamentos rutinas, etc.)

Como se Valora:

e [Espacio, ventilacion, libre de ruido.

e Problemas de salud “psicolégicas, ansiedad, depresion, &nimo.

e Situaciones ambientales que previene ansiedad, estrés, desvelo,
intervenciones Quirdrgicas.

Tratamiento farmacolégico que pueden influir en el suefio epamin, etc.

Resultado Del Patron:

¢ Medicamento para dormir o descansar.

e Somnolencia diurna.

e Conducta irritable.

Dificultad para conciliar el suefio o despierta precoz o inversion entre dia o

noche.

Patron 6: Congnitiva-Perseptivo

Que Valoramos:
e Nivel de conciencia.

e Lenguaje.
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e Amnesia.

e Percepcion del dolor y tratamiento.

Consecuencia de la realidad.

Como se Valora:

¢ Nivel de consecuencia y orientacion, depresion, fobias, miedo o dificultad
en el aprendizaje.

e Alteraciones perceptivas por problemas de vision.

Problemas de conducta intranquilidad, agitacién

Resultado del Patrén:
e El patron esta alterado si:

No esta consiente u orientado deficiencia en los 6rganos de los sentidos.

e Presencia del dolor.

e EXxistencia, problemas de memoria, expresion o comprension.
e Existen miedo o fobias e injustificadas conducta de:
Irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

Patrén 7: Autopercepcién-Autoconcepto

Que Valoramos:
Identidad

Patron emocional
Postura corporal y movimiento
e Contexto visual, voz y conversacion.

Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas.

Como se Valora:

e Problemas de Conducta:

Postura, voz, contexto visual, nerviosismo o relajacion

Resultado del Patron:

e El patron esta alterado si:

Existe verbalizacion, auto negativo y rechazo.
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Patron 8: Piel-Relaciones

Que Valoramos:

Relaciones con los demas.

Como se Valora:

Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, aislamiento social, violencia.

Resultado del Patron:

e El patron esta alterado si:
e Presento problemas escolares.

Se siente solo

¢ Violencia domestica (abusos).

Dificultad en las tareas del cuidador.

Patron 9: Sexualidad-Reproduccion
N/A (No Aplica)

Patron 10: Adaptacion, Tolerancia al Estrés

Que Valoramos:

Capacidad de adoptarse a los cambios.

Como se Valora:

Capacidad de adoptarse a los cambios.

Resultado del Patron:

¢ Si manifiesta sensaciones habituales de estrés o irritabilidad.

Patron 11: Valores y Creencias
Que Valoramos:

e Patrén de valores y creencias que giren a una eleccion o decisiones.
Lo que considere importante en la vida.
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Como se Valora:

e Sj esta contento con su vida.

e Pertenece a alguna religion.

e Preocupacion con la vida.
Dolor.

Resultado del Patron:

¢ Conflictos y creencias.

Sufrimiento, dolor o enfermedad.

(Manual de valoracion de patrones funcionales José Luis Alvarez Suarez

Fernanda del Castillo Arévalo,

Mufioz Meléndez Comisién de Cuidados

Atencion Primaria Area Sanitaria V — Gijon (Asturias) Junio, 2010 pag. 1-4-

6-7-9-11-13-15-17-19-21)

Delia Fernandez Fidalgo
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4.6 Proceso de Atencion de Enfermeria

Permite una mejor organizacion del servicio y de sus recursos para

garantizar el cuidado de todos los pacientes.
4.6.1 Objetivos

» Proporciona al personal de enfermeria herramienta para el proceso
investigativo clinico especializado donde se aplica el conocimiento
investigativo, clinico, especializado donde se aplica el conocimiento
del P.A.E para el desarrollo de nuevas estrategias tendientes a

mejorar el cuidado del paciente, familia y comunidad.

» Es un instrumento para la ensefianza de enfermeria, conduce a

adquirir una metodologia excelente para brindar cuidados de calidad.

» Garantiza respuesta a sus problemas reales o potenciales ya que
estos son analizados minuciosamente para lograr identificar las

mejores estrategias de accidn y asi poder restablecer la salud.

» El PAE ofrece al paciente atencién individualizada continua y de

calidad de acuerdo a la priorizaciéon de sus problemas.

4.6.2 VENTAJAS DEL PAE

» Brinda cuidado de calidad a los usuarios, y se evidencia cuando en
todas las etapas se promueve un mayor grado de interaccion entre el

paciente y la profesional.

» Genera respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo, facilita la

comunicacion entre el sujeto de atencion.

» El uso del PAE contribuye a aumentar la acreditacion del profesional

de enfermeria por ser el vinculo a través del cual el profesional puede
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mostrar sus competencias para discrepar, tomar decisiones y actuar

para el cuidado de los pacientes que necesitan acciones de salud

“Aunqgue no puedas escoger el trabajo,

Siempre puedes escoger como lo haras”

Stephen C. Lundin

(R .L WESLEY (1997): “Teorias y modelos de enfermeria”. M Hill Interamericana)
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4.7 PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

NINOS CON SINDROMES CONVULSIVOS

Diagnostico de enfermeria

Objetivos

Cuidados de Enfermeria

Evolucion

Riesgo de lesion relacionado con
disfuncién del sistema nervioso
central manifestado por incapacidad
para auto central motor.

Evitar lesion fisico como
resultado de la actividad
convulsiva.

Administrar medicamento
antiepiléptico segun prescripcion
médica.

Ensefar a los familiares del nifio el
propoésito del medicamento
antiepiléptico, accion y posibles
efectos.

Vigilar al niflo en busca de efectos
secundarios.

Evitar que el niflo deambule solo.
Acompanar al nifio al bafio a la tina
del bafio.

Educar a los padres sobre el riesgo
de una lesion.

Conservar los barandales de la
cama o cuna.

Evitar que el nifio sea manipulado
por la convulsion.

Tener cojines o almohadas
alrededor de la cuna o la cama.

El nifio no presenta lesiones
durante la hospitalizacion.

Elaborado por: Sandra Lago Vargas.
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Diagndstico de enfermeria

Objetivos

Cuidados de Enfermeria

Evolucion

Ansiedad de los padres relacionado
con la actividad convulsiva.

Orientar a los padres
sobre la enfermedad del
nifio y que reciba apoyo
adecuado.

Permitir que los padres
permanezcan con el nifio (ante
durante y después de la
convulsion).

Instruir a los padres respecto a
intervenciones de proteccion
apropiado.

Proporcionar informacion de las
convulsiones, intervenciones e
importancia del medicamento y el
estilo de vida del nifio.

Alentar a la familia a participar de
los cuidados diarios y permanecer
en el crecimiento y desarrollo
Optimo del nifio.

Dirigir a los padres para que
reciban ayuda psicolégica.
Promover la integridad y
funcionamiento de la familia.
Educar a los padres sobre la
importancia que tiene el tubo mayo,
explique sobre su importancia.

Promover la participacion de
los padres disminuyendo el
temor a lo desconocido.

Elaborado por: Sandra Lago Vargas.




Diagndstico de enfermeria

Objetivos

Cuidados de Enfermeria

Evolucién

Dolor relacionado con periodo
posconvulsivo manifestado por
irritabilidad y llanto.

Disminuir el dolor en
el nifo.

Comunicar novedades al médico.
Administrar medicamento prescrito.
Evitar en lo posible la manipulacion en
el nifo.

Manipular al nifio solo lo necesario.
Valorar al nifio mediante la escala del
dolor.

Realizar examen cefalocaudal en
busca de lesiones 0 hematomas.

Se logra disminuir el dolor
en un 50%.

Alteracion del patrén alimenticio/
relacionado actividad convulsiva
manifestado por la pérdida de
apetito.

Prevenir posible
desnutricion

Dar pequefias porciones de comida y
de su agrado.

Alternar con frutas, coladas, agua y
jugos.

Vigilar al nifio si come con agrado y
comunicar novedades al medico

Explicar a los padres la importancia de
la alimentacion en el nifio y los
posibles riesgos que existen si no se
cumple.

Administrar suplementos alimenticios
segun la prescripcion médica: ensure
etc.

Categorizar el estado nutricional del
nifo.

El nifio mantiene el habito
alimenticio.
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Diagndstico de enfermeria Objetivos Cuidados de Enfermeria Evolucidn
Mantener el nifio en una superficie
plana en posicion decubito lateral con
la cabeza a un lado.
Posible riesgo de aspiracion Evitar la Aspirara secreciones en la zona buco- | El nifio no presenta signo y

secreciones relacionado con
actividad convulsiva manifestado por
reflejo.

broncoaspiracién en
el nifio.

faringe cuantas veces sea necesario.
Limpiar las secreciones o liquidos
cuanta la convulsion remita.
Administrar medicamentos segun
prescripcion médica.

Monitorear al nifio y si la situacion es
de 89% administrar oxigeno.

Evitar dos alimentos luego de la
convulsion.

sintoma de
broncoaspiracion.

Elaborado por: Sandra Lago Vargas.
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CONCLUSIONES

La investigacion realizada en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton me ha

permitido establecer las siguientes conclusiones:

— Las enfermeras registran las caracteristicas corporales, oculares tipo y
duracion de la convulsion 100%, realiza un plan de cuidados un 75%.
— Escala de Sarnat con el 25%.
Permanecer con el nifio durante la convulsion el 50%.
Etiologia del sindrome convulsivante el 35%, idiopatico.
Mantiene informacion adecuada a los padres 62%.
Crisis convulsivas que producen respuesta inmediata ténico clénica
50%.
— Guia de observacion:
Mantiene un ambiente térmico neutro del nifio 100%.
Realiza valoracion cefalocaudal 00%.
Vigila al nifio durante la convulsion 63%.
Proporciona asistencia educativa a los familiares 12%.
Existe en la historia clinica reporte de los sindrome convulsivos 37%.

Aspiracion de la faringe si presenta vomito o residuos gastricos 63%.

— No existe un protocolo de enfermeria en la institucién, para pacientes
pediatricos con sindromes convulsivos, de tal manera que se aplique

conocimientos cientificos que se tiene en la universidad.
— La carencia de conocimientos en el manejo y cuidado del nifio.

Los sindromes Convulsivantes en los nifios menores de 5 afios es una de
las causas principales alteraciones subita de la funcion motora, sensorial y
cognitiva causada por la alteracion eléctrica del cerebro. Brindar cuidados de
enfermeria mediante el conocimiento de un protocolo de atencion que

permitira la 6ptima recuperacion.
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RECOMENDACIONES

La investigacion realizada en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton me ha

permitido establecer las siguientes recomendaciones:

Existe limitaciones con el personal de estadistica acerca dela informacién en

la base de datos estadisticos.

Planificar charlas educativas a los padres para incentivar a continuar con el

cuidado del nifio luego de la alta médica.
Evitar riesgos de abandono del tratamiento.
Identificar y reconocer los sintomas.

Brindar psicoeducacién a padres y familiares es imprescindible en el

tratamiento del nifio con sindrome convulsivantes.
Brindar atencion con humanismo calidad y calidez.

Dar constante informacion a los padres y familiares evitando un estado de

ansiedad y que de tal manera afecta la conducta emocional del nifio.

Informar sobre la vital importancia de la puntualidad de la toma del

medicamento en el nifo.

Actualizar conocimientos sobre el cuidado del paciente pediatrico con

sindromes convulsivos.

Disponer en un area visible en pediatria la presencia del protocolo para todo

el personal de enfermeria.

Ejecutar de manera oportuna el protocolo, para mejorar la atencion del nifio.
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Anexo 1. Encuesta dirigida a la profesional de enfermeria del area de
Pediatria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

g

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul

ENCUESTA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

RECOLECCION DE INFORMACION AL PERSONAL DE

ENFERMERIA DEL HOSPITAL “DR. ABEL GILBER PONTON”.

A la Licenciada en enfermeria:

La encuesta siguiente se realiza como parte de un trabajo de investigacion a
pacientes pediatricos con sindrome Convulsivantes, por lo que solicito su
cooperacion para que contesten las preguntas de acuerdo a su
conocimiento.

Objetivo: Analizar la atencion de enfermeria en los pacientes pediatricos
con sindrome Convulsivantes.
Fecha:

1. Registra en las observaciones de enfermeria: Las caracteristicas
oculares, corporales, coloracién de piel, tipo y duracién de la
convulsién.

Siempre |:| Casi Siempre |:| Nunca |:|

2. Realiza usted un plan de cuidado a pacientes con crisis
Convulsivantes.

Siempre [ ] Casi Siempre [ | Nunca [ |

3. De qué manera usted detecta el Aura ante una crisis convulsiva.

Irritabilidad [ ] Palpitaciones [] Sofiolencia [ ]
4. ¢Qué escala utiliza para la valoracion de los sindromes
Convulsivantes?
Glasgow [] Sarnat [ ] Otros ]
5. Qué hace usted después de la crisis convulsiva.
— Coloca al nifio de cubito lateral. [ ]
— Deja que descanse hasta que se recupere. ]
— Evita dar agua y alimentos después de la crisis convulsiva. ]
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6. ¢Cudles de los siguientes cuidados de enfermeria es el que mas
proporciona a los pacientes son sindrome Convulsivantes?

o Permanecer con el nifio durante el tiempo que dure la convulsién.
o Mantener en posicion semifowler con cabeza a un lado.

o Registrar el tiempo que dura la convulsion y sus caracteristicas.
o Proporcionar higiene y confort.

7. Elija cuél de estas complicaciones es un factor de riesgo de las
crisis Convulsivantes.

Respiratorias || Politrauma | Neurolégica [Otros
8. Cuadl es la etiologia de los sindromes Convulsivantes.
Febril [] Idiopatico []  Genético

9. Mantiene usted informacion adecuada acerca del tratamiento del
nino.

Siempre [ ]  Casi Siempre [] Nunca []

10.Cuél de los siguientes tipos de convulsiones pueden producir dafio
severo en el nifio.

Estatus Epiléptico [ ] Sindrome de West ]
11.Cuales de las siguientes crisis convulsivas producen una respuesta

inmediata de estimulo del tono muscular.
Mioclénica [ Clénicas [ ] Ténica-Clénica

Agradecemos su colaboracion
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Anexo 2. Matriz de recoleccion de datos al personal de enfermeria del
hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”, Guia de Observacion.

iy

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul

Matriz de recoleccion de datos al personal de enfermeria del
hospital
“Dr., Abel Gilbert Ponton”.

Guia de Observacion Si No

1. EI personal de enfermeria mantiene un
ambiente térmico neutro del nifio.

2. Realiza usted examen cefalocaudal en busca
de lesione, hematomas, fracturas, perdida de
piezas dentarias.

3. Las profesionales de enfermeria vigilan al nifio
durante la convulsion.

4. EI personal de enfermeria proporciona
asistencia educativa a los familiares sobre el
cuidado del nifio con sindrome convulsivo.

5. Existen registros en la historia clinica por parte
del personal de enfermeria de la existencia del
sindrome convulsivos.

6. Tiene lista la medicacién cardiorespiratoria.

7. Aspiracion de las faringe si presenta vomitos y
/ 0 residuos gastricos.
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Anexo 3. Oficio de asignacién dirigida a la tutora, de parte de la Universidad

Catdlica de Santiago de Guayaquil.

UNIVERSIDAD
CATOLICA
De Santiago de Guayaquil

CARRERA DE
ENFERMERIA

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIACO DE CUAVAQUTL
CINCUENTENARIO 1962-2012

Teléfonos:
2200906 2200286
Ext. 1817 - 1818

Guayaquil-Ecuador

Guayaquil, 14 diciembre de 2012

Lcda.

Ana Gonzalez
Docente

Carrera de enfermeria
Ciudad.-

De mis consideraciones:

La suscrita Directora de la Carrera de Enfermeria “San Vicente de Paul”,
comunica a usted, que ha sido designada como tutor de trabajo de
graduacion de la estudiante Lago Vargas Sandra Manuela con el
tema de “Cuidados de Enfermeria en pacientes pediatricos de 1 a 5
afios con sindrome convulsivante area de Pediatria en el Hospital Dr.
Abel Gilbert Pontdn”.

Agradeciendo a la presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
consideracion y estima

Atentamente,

UNIVERSIDAD CATOLIGA
Carrera de Enfermefia

Cvg/NCR
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Anexo 4. Oficio de Autorizacion para el Hospital para realizar la encuesta
enviada por la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil.

UNIVERSIDAD
CATOLICA
De Santiago de Guayaquil

Guayaquil, enero 15 de 2013
CARRERA DE
ENFERMERIA

Dr.

Jonas Gonseth Garcia

Gerente Hospitalario

Hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n”
En su Despacho.-

De mis consideraciones:

La Directora (e) de la Carrera de Enfermeria de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, conocedora de su espiritu de colaboracion en lo que
a Docencia se refiere, se permite solicitar a usted la autorizacion para la
Srta. Lago Vargas Sandra estudiante de del Octavo Ciclo realice encuestas
en el drea de Pediatria, para el Trabajo de Titulacion con el tema de
“Cuidados de Enfermeria en pacientes pediatricos de 1 a 5 afios con
sindrome convulsivante en el area de pedidtrica en el Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontdn”, en el horario de lunes a viernes de 8h00 — 13h00.

Por la atencion que otorgue a la presente, le anticipo mis agradecimientos

Atentamente, ,
7. Latikita OF SANTIAGD OF Gusiauy
‘er | o Lufermeria “Sam Vicente de Paur
\ \ [
T Uide AN Mendoza Vinces
VO A arnea te)

Teléfonos:
2200906 2200286
Ext. 1816 - 1818

CC. Jefe de enfermeria
Jefe de estadistica

Guavaauil-Ecuador
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Anexo 5. Oficio dirigido a la Coordinadora Lider de Estadistica del Hospital
“Dr. Abel Gilbert Ponton”, de parte de la Universidad Catodlica de Santiago
de Guayaquil.

UNIVERSIDAD
CATOLICA
De Santiago de Guayaquil
Guayaquil, enero 21 de 2013
CARRERA DE
ENFERMERIA
Econ.
Mercedes Arreaga
Coordinadora Lider de Estadistica
Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”
En su Despacho.-
De mis consideraciones:
La Directora (e) de la Carrera de Enfermeria de la Universidad Catélica de
Santiago de Guayaquil, conocedora de su espiritu de colaboracién en lo que
a Docencia se refiere, se permite solicitar a usted informe estadistico
correspondiente al afio 2011 y 2012 del drea de pediatria para la Srta. Lago
Vargas Sandra estudiante de del Octavo Ciclo, para el Trabajo de Titulacidn
con el tema de “Cuidados de Enfermeria en pacientes pediatricosde 1 a 5
afios con sindrome convulsivante en el drea de pediatrica en el Hospital Dr.
Abel Gilbert Ponton”.
Por la atencion que otorgue a la presente, le anticipo mis agradecimientos
Atentamente,
o I
ycuavmn
nfe dg Paul
Teléfonos: :
1200906 2200286 CC. Jefe de enfermeria
Ext. 1816 - 1818
iuavaauil-Ecuador
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Anexos 6. Certificacion de terminaciéon de tesis

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS
CARRERA de ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

GUAYAQUIL,31 DE Julio 2013
Licenciada.
ANGELA MENDOZA VINCES Mgs
Directora de la carrera de Enfermeria.

En calidad de tutora de tesis de grado del trabajo titulado:
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1 A 5 ANOS
CON SINDROME CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
“DR, ABEL GILBER PONTON" DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013.

Realizado por la estudiante. SANDRA MANUELA LAGO VARGAS.
Me permito declarar que luego de haber orientado, analizado, revisado y

A comprobado la aplicaciéon del método cientifico e investigativo del informe final de
esta manera considero APROBADO.

Atentamente.

Tutora de Tesis.
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Anexo 7: Cronograma de tutorias

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS
CARRERA de ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

Cronograma de tutorias.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1 A 5 ANOS
CON SINDROME CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
“DR, ABEL GILBER PONTON” DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013.

Presentacion de carta | Tercera semana de Sandra Lago V.

a tutora asignada y Abril 2013 ' .
definicion de capitulo > ot 7 (/-
Capitulo N. 1 Segunda semana de | Lcda. Rosario A w.
M.S.P. Mayo 2013 77— = R

- ‘”\5{0@0
Capitulo N. 2 Primera semana de + Sandra Lago V.

Desarrollo del nifio
hasta los 5 afios

Junio 2013

CapituloN. 3 La

Tercera semana de

=
P>
VWM

epilepsia Junio 2013
Revisién de encuesta | Primera semana de Sandra Lago V.
y tablas Julio 2013 /——-—\
= S
&m
Revision de tesis Segunda semana de Sandra Lago V.
terminada y entrega Julio 2013
de certificacion de la o .
tutora. & 2 J L
N e s

do por: Sandra Lago Vargas,1’013

A bl
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Anexo 8. Oficio de designacion como Primera Lectora de Tesis.

4

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CIENCIAS MEDICAS

A coveania
ISO 8001
W ccrrFicana

ENFERMERIA

www. ucsg.edu.ec
Apartado 09-01-4671

Teléfonos:
2206952 - 2200286
Ext. 1818 — 11817

Guayaquil-Ecuador

CE-407-2013

Guayaquil, 01 de agosto del 2013

LICENCIADA

NORMA SILVA

Facultad de Ciencias Medicas

Universidad Catoélica Santiago de Guayaquil

En su despacho.-

De mis consideraciones:

La Direccion de la Carrera de Enfermeria “San Vicente de Paul”, le
comunica a usted que ha sido designada como Primera Lectora del
trabajo de titulacion de la Sra. Sandra Manuela Lago Vargas, con el
tema “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
PEDRIATICOS DE 1 A 5 ANOS CON SINDROME
CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL DR.
ABEL GILBERT PONTON DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013".

Agradeciendo a la presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle
mis agradecimientos.

Atentamente,

k>

UNIVERSIBAD CATOLICA BEAAN AGD/OE GUAYANUIL
Carrera de Enfefmerf: Ka V|n.{3£r‘l{f'i‘,’{\}ﬁlh

----------
..........

a“Mendoza Vinces
Directdra (e) g

Lcda. Angela Mendoza

DIRECTORA Jeo N _.
CARRERA DE ENFERMERIA N 5] )3
2 I_J
AM/Pamela ’LL Ve .
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Anexo 9. Oficio de Aprobacion de Primera Lectora.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “San Vicente de Paul”

GUAYAQUIL, 05 DE Agosto 2013
Licenciada.
ANGELA MENDOZA VINCES Mgs
Directora de la carrera de Enfermeria.

En calidad de Primera Lectora de tesis de grado del trabajo titulado:
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1 A 5 ANOS
CON SINDROME CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
“DR. ABEL GILBER PONTON" DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013.
Realizado por la estudiante. SANDRA MANUELA LAGO VARGAS.

Me permito declarar que luego de haber orientado, analizado, revisado y
comprobado la aplicacion del método cientifico e investigativo del informe final de
esta manera considero APROBADO.

Atentamente. o&v N &WWWZ LMP

Lecda. NORMLVA LIMA.

Primera Lectora de Tesis.
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Anexo 10. Oficio de designacién como Segunda Lectora de Tesis.

i

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CIENCIAS MEDICAS

A coveania
ISO 8001
W ccRriFicana

ENFERMERIA

www.ucsg.edu.ec
Apartado 09-01-4671
Teléfonos:
2206952 - 2200286
Ext. 1818 - 11817

Guavaauil-Ecuador

CE-427-2013

Guayaquil, 06 de agosto del 2013

LICENCIADA

OLGA MUNOZ

Facultad de Ciencias Medicas

Universidad Catolica Santiago de Guayaquil
|

| En su despacho.-

De mis consideraciones:

La Direccion de la Carrera de Enfermeria “San Vicente de Paul”, le
comunica a usted que ha sido designada como Segunda Lectora del
trabajo de titulacion de la Sra. Sandra Manuela Lago Vargas, con el
tema “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
PEDRIATICOS DE 1 A 5 ANOS CON SINDROME
CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL DR.
ABEL GILBERT PONTON DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013".

Agradeciendo a la presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle
mis agradecimientos.

Atentamente,

ndoza

Lcda. Angela M
DIRECTORA
CARRERA DE ENFERMERIA

AM/Pamela
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Anexos 11. Oficio de Aprobacion de Segunda Lectora.

CERTIFICACION

GUAYAQUIL, 07 DE Agosto 2013
Licenciada.
ANGELA MENDOZA VINCES Mgs
Directora de la carrera de Enfermeria.

En calidad de SEGUNDA LECTORA de tesis de grado del trabajo titulado:
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1 A 5§ ANOS
CON SINDROME CONVULSIVANTES AREA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
“‘DR. ABEL GILBER PONTON" DESDE ABRIL A JULIO DEL 2013.
Realizado por la estudiante. SANDRA MANUELA LAGO VARGAS.
Me permito declarar que luego de haber orientado, analizado, revisado y
comprobado la aplicacién del método cientifico e investigativo del informe final de
esta manera considero APROBADO.

Atentamente.

Lcda. OLGA MUNOZ

Segunda Lectora de Tesis.
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Anexo 112. Fotos

Vista satelital del Hospital Guayaquil
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Vista frontal del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

HOSPITAL GUAYAQUIL
“DR. ABEL GILBERT

PONTON”
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Jefe del &rea de pediatria del primer piso Dr. Julio Mendoza, del Hospital
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

Lider en Enfermeria Lic. Mercedes Gutiérrez, del Hospital Guayaquil “Dr.
Abel Gilbert Pontén”
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Area de Pediatria primer piso del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert

Ponton”

Paciente Pediatrico con Sindrome Convulsionantes, tiene 4 afos.




Paciente con Sindrome Convulsivo por traumatismo craneo encefélico.
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Charla Educativa con los familiares de los nifios que presentan Sindrome

Convulsionantes.
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