COMPONENTES

QUE 1. GESTION DE CITA

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

cOMO Protocolos establecidos
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

2. PRIORIZACION DEL MOMENTO DE LA ASISTENCIA

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

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

CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS (DCCU-AP)

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

Guia de Practica Clinica

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

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

Guia de Practica Clinica

5. GESTION Y REALIZACION DE PRUEBAS

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

Protocolos establecidos
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

6. VALORACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

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

Guias de Practica Clinica

7. GESTION DE INGRESO, RECEPCION DEL PACIENTE Y CUIDADORES

SAC de Atencion Hospitalaria / Enfermera
Tras indicacion facultativa
Hospital

Protocolos establecidos

8. ATENCION EN PLANTA PEDIATRICA

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

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

9. ALTA HOSPITALARIA

Pediatra / Enfermera / SAC
A la resolucion
Planta Hospitalaria

Protocolos establecidos / Informes de alta
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Servicio de Atencién a la Ciudadania / Salud Responde / InterSAS

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

cita 2. Respuesta répida a la demanda.

3. Recogida correcta de datos.

4. Mantener la informacion actualizada.

Pediatra / Médico de Familia / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

20 1. Identificacion del o de la profesional.

Priorizacion del
momento de la
asistencia

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

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

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

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

* (Tiene ganas de juego?.

* (Llora? éComo es el llanto?.

e (Le cuesta respirar?.

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

3. En caso de llamada telefonica:

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

o Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

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

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

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

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

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

Alteracion del nivel de conciencia.

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

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

Exanterna maculoso o petequial sugestivos de enfermedad menin-
gocdcica.

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

Apariencia:

o Tono.

Actividad-relacién con el entorno.
Consolable.

Mirada.

Llanto.

o O O O
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* Esfuerzo respiratorio:

Ruidos respiratorios anormales.
Posicion anormal.
Retracciones.

Aleteo nasal.

o O O O o

Cabeceo.

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

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

7. Clasificacién segun niveles de gravedad " .

Pediatra / Médico de Familia / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

3° 1. Identificacién de profesionales.

Plan de actuacion

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

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

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

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

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

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

e (Cianosis.

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

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

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

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

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

6. Toma de decisiones:

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

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

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

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

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

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

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

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

o Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 Poblacion mayor de 36 meses *“**:

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

o Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

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

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

8. En todos los casos se realizara:

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

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

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

Tener presentes signos de alerta:

o Alteracién del nivel de conciencia.

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

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

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

Cianosis.

o

0 Exantema maculoso o petequial sugestivos de enfermedad
meningocdcica.

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

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

0 Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

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

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

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

Actividades Caracteristicas de calidad

40 1. Ver actividad 3 puntos 1 a 6.

Plan de actuacion
en urgencias
Hospitalarias
(SCCU-H)

2. Toma de decisiones:

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

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

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

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

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

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

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

* QOrina completa (analisis microscopico de orina, uro-

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

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

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

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

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

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

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

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

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

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

*  Hemocultivo (Anexo 8).

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

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

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

- Riesgo Bajo:

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

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

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

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

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

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

- Hemocultivo (Anexo 8).

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

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

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

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

 Poblacion mayor de 36 meses *“**:

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

- Radiografia de térax, si tiene sintomas respiratorios.

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

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

3. En todos los casos se realizara:

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

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

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

Tener presente signos de alerta:

o Alteracién del nivel de conciencia.

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

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

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

Cianosis.

O

o Exantema maculoso o petequial sugestivos de enfermedad
meningocdcica.

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

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

o Adormecimiento, decaimiento o muy irritable.

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

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

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

Radiologia / Hematologia

Actividades Caracteristicas de calidad

5° 1. Realizacion de pruebas complementarias:

. _ e Extraccidon de muestras:
Gestion y realiza-

. o Por personal suficientemente entrenado.
cion de pruebas

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

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

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

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

2. Comunicacion de resultados entre niveles de atencion.

Pediatra / Médico/a de Familia

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

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

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

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

mentarias

o Si presenta parametros alterados: ingreso hospitalario.

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

- Lleva mas de 12 horas con fiebre:

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

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

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

e Se consideran valores normales (Anexo 7):

0

o O O O

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

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

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

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

0

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

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

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

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

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

Servicio de Atencion a la Ciudadania / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

7° 1. Respuesta rapida a la demanda.

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

Identificacion del profesional.

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

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

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

5. Mantener la informacion actualizada.

FIEBRE EN LA INFANCIA



Pediatra / Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

8° 1. Identificacién del profesional.

Atencion en plan- Recogida correcta de datos.
ta pediatrica

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o Tratamiento antitérmico (Anexo 1).

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

o Si no existen estudios previos, realizar:

COMPONENTES



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

- Hemocultivo (Anexo 8).

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

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

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

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

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

- No inicio de tratamiento antibiotico.

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

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

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

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

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

0

Si no existen estudios previos, realizar:

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

- Hemocultivo (Anexo 8).

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

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

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

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

FIEBRE EN LA INFANCIA



0

Si pruebas normales y ausencia de sintomas de riesgo:
observacion hospitalaria.

* Poblacion mayor de 36 m “°4%3;

0

Si no existen estudios previos, realizar:

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

- Tira reactiva de orina (Anexo 6).

- LCR segun clinica (Anexo 9).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

0

0
0
0

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

Mantenimiento de equilibrio entre soledad e integracién
social.

COMPONENTES



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

» Diagnostico de enfermeria de la NANDA.

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

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

- Adecuado cuidado del estado de hidratacion e ingesta
caldrica.

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

Pediatra / Enfermera / SAC

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

* Recomendaciones sobre seguimiento en Atencién Primaria.

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

* Emision de primeras recetas.

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

3. Tramitacion de traslado si procede.

FIEBRE EN LA INFANCIA



cursos. Caracteristicas generales.
quisitos

RECURSOS

Documentacion

| NECESIDADES

— Documentos de historia clinica vy filia-
cion.

— Recursos informaticos.

— Documentos EPS.

— Documentos de interconsulta /alta.

— Documentos para peticion de pruebas
complementarias.

— Recetas.

| REQUISITOS

— Registros formalizados y
unificados.
— Intranet.

Instrumental

— Fonendoscopio.

— Otoscopio y espéculos.

— Oftalmoscopio.

— Basculas.

— Esfigmomanoémetros con tallas pedia-
tricas.

— Existencia de unidades
de esterilizacion.

Aparataje

— Negatoscopio.

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

— Pulsioximetros.

— Revisiones reglamenta-
rias realizadas.

Material fungible

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

— Disponibilidad de acce-
S0 a los almacenes.

Farmacos

— Antitérmicos, antibidticos, antisépticos.

Personal

— Pediatra.

— Médico/a de Familia.

— Radiologo/a.

— Analista.

— Microbidlogo/a.

— Enfermeria.

— Técnicos de radiologia y laboratorio.
— Personal administrativo.

— Auxiliar de Enfermeria.

— Celador.

COMPONENTES

— Personal con formacién
especifica.




UNIDADES DE SOPORTE | ENTRADAS

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

S° de Almacén - Material fungible

S° de Radiodiagnoéstico - Radiografias

Unidad de Personal - Recursos humanos

Ambulancia - Traslado urgente

S° de Farmacia - Medicacion

Unidad de Documentacion y - Sistemas de informacion y equipamiento

Archivo/Servicio de Informatica
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