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    ACERCA DE LA CIB


    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


    Formación de investigadores


    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


    Difusión del conocimiento


    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.


    Servicios de diagnóstico


    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


    Investigación


    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.


    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co

  


  


  
    Comentario A La obra


    La Corporación para Investigaciones Biológicas celebra el lanzamiento del texto: Pediatría tomo IV, en su cuarta edición, el cual cuenta con el aval de la Organización Panamericana de la Salud y con la aceptación de muchas Universidades Hispanoamericanas.


    La CIB felicita a los doctores José Alberto Correa V., Juan Fernando Gómez S. y Ricardo Posada S. quienes han coordinado este proyecto, porque permiten que la comunidad científica de habla hispana tenga a su disposición un texto completo, práctico y actualizado.


    La felicitación se hace extensiva a todos los autores participantes en la obra, su preparación académica, experiencia docente, asistencial e investigativa en áreas específicas de Pediatría, ofrecen al lector alta confidencialidad de los contenidos.


    La presente edición tiene importantes mejoras en el contenido, además se presenta con un diseño renovado, impresión en dos tintas y se incluyó el estilo del International Commite of Medical Journal Editors (Normas de estilo Vancouver), que consiste en la asignación de referencias bibliográficas a los enunciados más importantes.


    Silvana Franco R., MD., Esp.


    Directora del Fondo Editorial


    Corporación para Investigaciones Biológicas
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    Lo de hoy corrige lo de ayer
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    Prólogo


    La cuarta edición de “Fundamentos de Pediatría” que la Corporación para Investigaciones Biológicas pone orgullosamente hoy a su disposición, es el resultado de un arduo trabajo académico y editorial en el que han participado muchas personas, con el fin de reunir los conocimientos más relevantes y actualizados alrededor de la Pediatría como especialidad, para compartirlos con quienes en el ejercicio de su profesión se ocupan de la salud infantil.


    El referente necesario y posible de este empeño editorial es la concepción integral de la Pediatría en sus aspectos biológico, psicológico y social, que tiene muy clara la incidencia de cada uno de ellos en el proceso salud-enfermedad, entendido en sus nuevas concepciones como un espectro dinámico y cambiante dentro del cual la vida discurre y acontece.


    Una innovación de la presente edición tiene que ver con la inclusión de las referencias bibliográficas en el interior de cada uno de los capítulos, lo que le permitirá al lector una manera expedita de profundización sobre un tema determinado de acuerdo con sus intereses o necesidades académicas.


    Los editores deseamos expresar nuestra gratitud y reconocimiento a todos los autores que han participado en esta edición, dedicando para ello tiempo de su descanso y de su vida familiar. De la misma manera, destacamos el apoyo desinteresado y permanente brindado por la doctora Lina María González Duque directora del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas, durante los meses de trabajo que antecedieron a la aparición de esta cuarta edición.


    José Alberto Correa Vélez


    Juan Fernando Gómez Ramírez


    Ricardo Posada Saldarriaga
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    Es imprescindible que los médicos, y todos aquellos que trabajan en servicios de urgencias pediátricos, tengan claros los conceptos relacionados con paro cardiorespiratorio.


    Reconocimiento de la falla respiratoria y el choque como anticipación al paro cardiopulmonar


    El paro cardiopulmonar en los niños usualmente no es un evento súbito, es a menudo el resultado final de un deterioro progresivo de las funciones respiratoria y circulatoria; este evento puede prevenirse si el clínico reconoce los síntomas de la falla respiratoria, el choque o ambas, e inicia terapia precoz.


    La falla respiratoria es un estado clínico que se caracteriza por una inadecuada eliminación del dióxido de carbono o una deficiente oxigenación de la sangre, por daño intrínseco de los pulmones, falla de las vías aéreas o ineficiente esfuerzo respiratorio.


    El choque es el estado clínico que se caracteriza por una inadecuada liberación de oxígeno y sustratos metabólicos que permitan satisfacer las demandas metabólicas de los tejidos; puede ocurrir con un rendimiento cardíaco normal, aumentado, o con mayor frecuencia disminuido.


    Aunque la falla respiratoria y el choque pueden comenzar como síndromes clínicos diferentes, progresan a falla cardiopulmonar en los momentos finales antes del paro; sus rasgos comunes son causados por la liberación insuficiente de oxígeno a los tejidos y la reducida eliminación de metabolitos; en el choque asociado a un bajo rendimiento cardíaco, la sangre, aunque tiene una adecuada saturación de oxígeno, éste se libera muy lentamente a los tejidos para satisfacer la demanda metabólica; en una falla respiratoria avanzada, la sangre poco oxigenada puede liberar su oxígeno a un ritmo normal o elevado hacia los tejidos; en ambos casos hay hipoxia tisular.


    En el choque, la demanda metabólica de los tejidos excede a la liberación de oxígeno y se genera ácido láctico; en la falla respiratoria, la tensión del dióxido de carbono se incrementa debido a que el intercambio gaseoso está deteriorado; en ambos casos el resultado es la acidemia y la acidosis tisular.


    Los signos clínicos del choque y de la falla respiratoria incluyen estados alterados de conciencia, hipotonía, taquicardia y un pulso central débil (proximal), con ausencia de pulsos periféricos, la bradicardia, la hipotensión y la respiración irregular que se presentan luego, son signos de alarma; la falla cardiopulmonar debe sospecharse en niños que presentan síndrome de dificultad respiratoria, traumas múltiples y severos, estados reducidos de conciencia, cianosis o palidez.


    Evaluación de la función respiratoria


    La ventilación normal se acompaña de un mínimo esfuerzo; la frecuencia respiratoria normal decrece con la edad: es un poco menor de 40 respiraciones por minuto en el recién nacido, de unas 24 por minuto en el niño de 1 año y cercana a los 18 por minuto a los de 18 años de edad, puede variar con la excitación, la ansiedad o la fiebre; el volumen corriente de cada respiración, sin embargo, permanece constante durante toda la vida y se evalúa en la clínica con la auscultación pulmonar, hay que apreciar la calidad del movimiento del aire y lo adecuado de la excursión de la pared torácica.


    Las respiraciones anormales se clasifican como rápidas (taquipnea), lentas (bradipnea), ausentes (apnea), y asociadas a un esfuerzo respiratorio aumentado. La ventilación por minuto, o sea el producto del volumen de cada respiración (corriente), y la frecuencia respiratoria, puede ser baja (hipoventilación), debido a que cada respiración es superficial, o porque se realizan pocas respiraciones por minuto.


    La falla respiratoria aguda resulta, por enfermedad pulmonar o neuromuscular que impiden la eliminación del dióxido de carbono (ventilación), el intercambio de oxígeno (oxigenación) o ambas, en la membrana alvéolo capilar; la hipercapnia o la hipoxemia resultantes reflejan la severidad de la falla respiratoria.


    Un posible paro respiratorio en los niños puede ser previsto, si en ellos se encuentra: 1) frecuencia respiratoria aumentada, incremento en el esfuerzo respiratorio o disminución en los sonidos respiratorios; 2) disminución en el estado de conciencia o de respuesta al dolor; 3) tono muscular disminuido, o 4) cianosis.


    Frecuencia respiratoria. La taquipnea puede ser la primera manifestación de disfunción respiratoria en los niños.


    La taquipnea sin dificultad respiratoria (taquipnea silenciosa), por lo general es el resultado de enfermedades no pulmonares, en especial la acidosis asociada con choque, la cetoacidosis diabética, errores congénitos del metabolismo, el salicilismo, la diarrea severa y la insuficiencia renal crónica; esta taquipnea es un esfuerzo del organismo para mantener un pH normal por medio del incremento de la ventilación por minuto y así causar una alcalosis respiratoria compensatoria.


    Una frecuencia respiratoria baja en un niño agudamente enfermo, es un signo de alarma; entre sus causas están la hipotermia, la fatiga y la depresión del sistema nervioso central.


    Mecánica respiratoria. El aumento del trabajo respiratorio se evidencia por el aleteo nasal y por retracciones inspiratorias intercostales, subcostales y supraesternales, sus causas son: problemas respiratorios como obstrucción de las vías aéreas y enfermedades alveolares; a medida que la dificultad respiratoria aumenta, la mayor proporción del rendimiento cardíaco se dirige hacia los músculos respiratorios, lo que a su vez contribuye para que se produzca más dióxido de carbono; la acidosis respiratoria es seguida por una metabólica cuando la dificultad respiratoria impide la capacidad de proveer una adecuada oxigenación tisular.


    El estridor, la espiración prolongada y el quejido, son signos importantes de un mecanismo respiratorio alterado.


    El estridor (ver capítulo correspondiente) es un signo de obstrucción de la vía aérea superior.


    La espiración prolongada es un signo de obstrucción bronquial y bronquiolar y es a menudo causada por la bronquiolitis o el asma.


    El quejido es producido por un cierre precoz de la glotis, acompañado de contracción activa de la pared del tórax durante la fase temprana de la espiración, es un mecanismo de defensa que aumenta la presión en la vía aérea, preservando o incrementando de ese modo la capacidad residual funcional, en enfermedades que causan acumulación del fluido intersticial o alveolar, el quejido se escucha en los pacientes en quienes la enfermedad causa colapso alveolar y pérdida del volumen pulmonar, como en caso de edema pulmonar, neumonía y atelectasia.


    Cianosis. Es un signo tardío e inconstante de falla respiratoria y se aprecia mejor en la mucosa bucal y en los lechos de las uñas; la cianosis confinada solo a las extremidades (cianosis periférica) es más probable que se deba a falla circulatoria que a pulmonar, es siempre necesario determinar la tensión arterial de oxígeno cada vez que ocurra deterioro respiratorio, aun en ausencia de cianosis.[1,2,7]


    Evaluación de la función cardiovascular


    El choque se debe al fracaso del sistema cardiovascular para perfundir adecuadamente los órganos vitales; la falla para entregar sustratos y remover metabolitos conduce a metabolismo anaerobio, con acumulación de ácidos y daño celular irreversible; la muerte debida a colapso cardiovascular puede sobrevenir con rapidez; cuando es debida a falla de múltiples órganos, como resultado de daño celular, puede ser lenta.


    El rendimiento cardíaco es el volumen de sangre bombeado por el corazón cada minuto (frecuencia cardíaca por volumen latido), mientras que el volumen latido es la cantidad de sangre expulsada en cada contracción cardíaca; la presión sanguínea es el producto del rendimiento cardíaco y la resistencia periférica, la perfusión de los órganos está determinada por el rendimiento cardíaco y la presión de perfusión.


    De estas variables, la frecuencia cardíaca puede determinarse con facilidad; el volumen por latido y la resistencia vascular periférica pueden evaluarse cualitativamente examinando los pulsos y valorando la perfusión tisular.


    Aunque el choque se asocia con frecuencia a un bajo rendimiento cardíaco, el séptico y el anafiláctico se caracterizan por incremento en el rendimiento cardíaco y una presión sanguínea normal; cuando el rendimiento cardíaco se incrementa, la resistencia vascular está baja y el paciente puede parecer bien perfundido, con pulsos saltones y una amplia presión de pulso. a pesar de parecer bien perfundido, las demandas metabólicas del paciente exceden al aporte de oxígeno y hay desfase entre el flujo sanguíneo tisular y la demanda metabólica (choque distributivo); esta forma de choque puede ser sutil y se requiere un alto grado de suspicacia para su reconocimiento.


    Frecuencia cardíaca. La taquicardia sinusal es una respuesta común a varios tipos de estrés (ansiedad, fiebre, hipoxia, hipercapnia o hipovolemia), la presencia de taquicardia, por tanto, demanda una evaluación adicional para determinar su causa; los recién nacidos aumentan su rendimiento cardíaco incrementando principalmente la frecuencia cardíaca y en menor grado, aumentando la contractilidad y alterando la precarga o la poscarga; la primera respuesta del corazón neonatal a la hipoxemia es con frecuencia la bradicardia; en los demás niños la taquicardia es la primera respuesta, cuando la taquicardia falla como mecanismo compensador, sobreviene la bradicardia y esta es un signo premonitorio de que pronto puede ocurrir el paro cardíaco.


    Presión sanguínea. Está determinada por el rendimiento cardíaco y la resistencia vascular periférica; la presión sanguínea puede mantenerse normal por tanto tiempo como la circulación la compense adecuadamente con vasoconstricción, taquicardia e incremento de la contractilidad, cuando la compensación falla, ocurre la hipotensión; la taquicardia persiste hasta que la reserva cardíaca se depleta, la hipotensión moderada requiere tratamiento rápido y vigoroso, dado que el paro cardiopulmonar está cercano.


    Una fórmula empleada para calcular aproximadamente el percentil 50 de la presión sistólica en los niños mayores de 2 años de edad es: 90 + (2 × edad en años), el límite más bajo de la presión sistólica se puede calcular en forma aproximada por la fórmula: 70 + (2 × edad en años), si se observa una caída de 10 mm Hg en la presión sistólica, es necesario realizar con prontitud una evaluación cuidadosa para detectar otros signos de choque.


    Circulación periférica. Puesto que la taquicardia sinusal es un signo no específico de choque y la hipotensión es un signo tardío, el diagnóstico temprano del mismo depende de la valoración clínica del volumen por latido y de la resistencia vascular periférica, hay que evaluar la presencia y el volumen de los pulsos periféricos y la adecuada perfusión de los tejidos.


    Los pulsos carotídeo, axilar, braquial, radial, femoral, pedio y tibial posterior, se palpan con facilidad en los niños sanos, una discrepancia de volumen entre los pulsos central y periférico puede ser debida a vasoconstricción asociada con hipotermia o ser un signo temprano de un volumen latido disminuido, el volumen del pulso está relacionado con la presión del pulso (diferencia entre las presiones sistólica y diastólica).


    A medida que el choque progresa, la presión se estrecha, convirtiéndose el pulso en “filiforme” y finalmente impalpable, la pérdida de los pulsos centrales es un signo premortem; el choque séptico inicial es un estado de alto gasto, y en contraste con el de bajo gasto, se caracteriza por una amplia presión del pulso y por consiguiente, pulsos saltones.[2,7]


    Perfusión de los órganos


    Piel. La perfusión final de los órganos se evalúa mejor en la piel, cerebro y riñones, una perfusión decreciente de la piel es un signo temprano de choque, normalmente, las manos y los pies están calientes, secos y sus falanges distales rosadas, un llenado capilar lento (mayor de dos segundos), es evidencia de un rendimiento cardíaco deficiente.


    El moteado, la palidez, el pobre llenado capilar y la cianosis periférica (excepto de los recién nacidos en quienes la acrocianosis es normal), indican una mala perfusión de la piel, una vasoconstricción severa da el color gris o ceniza al recién nacido y palidez en los otros grupos de edad, el patrón de moteado cambia con el tiempo e indica una perfusión cutánea variable.


    Cerebro. Los signos de hipoperfusión cerebral se aprecian de acuerdo con su severidad y duración, en los niños con isquemia cerebral aguda, la pérdida de conciencia está precedida por pocos signos de alteración neurológica, se pierde el tono muscular y pueden ocurrir convulsiones generalizadas y dilatación pupilar.


    En una hipoperfusión subaguda, como el choque, los síntomas son más insidiosos, hay alteración de conciencia, con confusión y letargia, a veces alternante, el no reconocer a sus padres puede ser un signo temprano y peligroso de hipoperfusión cortical o de disfunción cerebral en el niño.


    Grados de hipoperfusión más severa producen grandes cambios en el estado de conciencia, en orden decreciente de los estados de conciencia, el niño puede estar: 1) alerta, 2) responde a la voz, 3) responde al dolor, 4) sin respuesta; los reflejos tendinosos profundos están deprimidos, las pupilas pueden estar pequeñas pero reactivas y puede aparecer el patrón respiratorio de Cheyne Stokes.


    Puede ocurrir hipotonía y una postura intermitente de flexión y extensión con una hipoperfusión cerebral prolongada o con una hipoxemia extrema (PO2 arterial menor de 30 mm Hg).


    Riñones. La función urinaria es directamente proporcional a la tasa de filtración glomerular y al flujo sanguíneo renal; la tasa de flujo urinario (eliminación urinaria), es un buen indicador del progreso del tratamiento establecido, pero no es de mucha ayuda en la evaluación inicial puesto que la historia de la producción de orina previa es a menudo vaga e imprecisa; la producción de orina normal es de 1-2 mL/kg/h, una producción menor de 1 mL/kg/h, es signo de pobre perfusión; la cateterización vesical facilita la determinación precisa del flujo urinario.[5,7]


    Evaluación cardiopulmonar rápida


    El reconocimiento de inestabilidad fisiológica es un reto clínico crítico, los exámenes de laboratorio sirven de ayuda en la evaluación de la severidad, pero no son esenciales para el diagnóstico; cada clínico que trabaje con niños enfermos debe ser capaz de diagnosticar la falla pulmonar y circulatoria e impedir el paro cardiopulmonar, basándose en una rápida evaluación cardiopulmonar.


    El sistema de valoración usado es el A B C de la reanimación cardiopulmonar:


    Vía aérea (airway). Se valora teniendo en cuenta los siguientes parámetros: 1) permeabilidad; 2) conservación de ésta con posición de la cabeza, succión o con implementos, o 3) en la imposibilidad de conservarla, se requieren intervenciones como remover cuerpos extraños, intubación o cricotirotomía.


    Respiración (breathing). Evalúa la presencia de los sonidos inspiratorios, el trabajo respiratorio, volumen de cada respiración, la expansión pulmonar y lo adecuado de la ventilación por minuto para sostener la frecuencia cardíaca y la circulación.


    Circulación (circulation). Un examen cualitativo de la circulación periférica informa del rendimiento cardíaco a través de la presencia y calidad de los pulsos periféricos, el tiempo de llenado capilar y la perfusión de los órganos importantes.


    El examen del niño enfermo no termina cuando la evaluación cardiopulmonar rápida se ha completado, estos pacientes se encuentran en estado dinámico y son necesarias evaluaciones repetidas, pues éstas determinan si las condiciones clínicas del paciente se han deteriorado o si está respondiendo a la terapia.


    Prioridades en el tratamiento. Con base en la valoración cardiopulmonar rápida, los niños se clasifican en: 1) estables, 2) dudosa falla respiratoria o choque; 3) definida falla respiratoria o choque, o 4) falla cardiopulmonar.


    Cuando se sospecha falla pulmonar o circulatoria son necesarias evaluaciones secuenciales, el análisis de los gases arteriales y la radiografía de tórax son de mucha utilidad, cuando la pobre ventilación, o la mala oxigenación o perfusión amenazan la estabilidad cardiopulmonar, las intervenciones de soporte y las evaluaciones necesitan realizarse con rapidez y continuarse hasta lograr alguna estabilidad antes de tratar de comprobar el diagnóstico definitivo.


    El oxígeno suplementario es necesario, en pacientes con obstrucción de la vía aérea superior, la posición que el niño adopte para sentirse mejor, se respeta para minimizar la dificultad respiratoria y optimizar la permeabilidad de la vía aérea; la temperatura se debe conservar en límites normales.


    En los pacientes con falla respiratoria es necesario asegurar la vía aérea, en el choque se establece con rapidez un acceso vascular y se inicia la expansión del volumen y otras medicaciones.


    En la falla cardiopulmonar la prioridad inicial es asegurar la ventilación y la oxigenación, si la circulación y la perfusión no mejoran con rapidez, se inicia la terapia para el choque.[1,4,7]


    Epidemiología del paro cardiopulmonar


    Edad. La reanimación cardiopulmonar es necesaria con mayor frecuencia en los niños muy pequeños, más de la mitad de los pacientes son menores de 1 año de edad y dentro de este grupo, la mayor parte menores de 4 meses.


    Factores predisponentes. El paro cardíaco en la edad pediátrica rara vez es de origen cardíaco primario; por lo general es el resultado de hipoxemia secundaria a una causa respiratoria o circulatoria.


    Dentro de los eventos que más requieren reanimación, se incluyen: 1) traumas; 2) sofocación causada por cuerpos extraños, como juguetes, alimentos, cubiertas plásticas, etc.; 3) inhalación de humo; 4) síndrome de muerte súbita, y 5) infecciones, en especial de tracto respiratorio.


    Consecuencias. En la edad pediátrica el paro cardíaco es con frecuencia el resultado final de un prolongado período de hipoxemia secundario a inadecuada oxigenación, ventilación o circulación (choque); un período prolongado de hipoxemia o choque, causa daño en varios órganos, incluyendo el cerebro.


    Prevención. Las diversas pero a menudo prevenibles causas del paro cardiopulmonar en niños, unidas al pobre resultado, una vez el paro cardíaco ha tenido lugar, hace que sea una obligación crear estrategias comunitarias para manejar el problema. La naturaleza prevenible de muchas de las causas sugiere que un cuidado especial requiere ser dado a programas de atención pública que enfaticen la prevención; crear un medio ambiente que sea seguro y protector, sin suprimir la curiosidad intelectual de los niños, ni su necesidad de exploración y descubrimiento; los niños necesitan ser instruidos sobre los peligros del fuego; los juguetes examinados con cuidado para detectar partes pequeñas que puedan aspirarse a las vías aéreas; las cuentas, los juguetes muy pequeños, las canicas y alimentos que sean en granos, necesitan mantenerse fuera del alcance de los niños muy pequeños y de los preescolares, a los niños es necesario enseñarles a nadar y recibir instrucciones sobre la seguridad en el agua.


    Las personas encargadas del cuidado de la salud requieren entrenamiento para reconocer en forma oportuna las emergencias pediátricas y contar con el equipo apropiado para sortearlas.[2,5]


    Secuencia de la reanimación cardiopulmonar


    Se requiere de habilidad más que de implementos, puede ser realizada en cualquier sitio y bajo las más diferentes circunstancias, la velocidad y la habilidad son los dos factores más importantes para llevarla a cabo.


    Vía aérea. Hacer una rápida valoración de la extensión del daño o de la dificultad respiratoria y determinar si el niño está consciente, si ha sufrido traumas de la cabeza o el cuello y evitar hacer daño a la médula espinal. Si está luchando por respirar pero está consciente, requiere transporte lo más rápido posible al sitio donde se le pueda dar un buen soporte de la vía aérea, los niños a menudo encuentran la mejor posición en la cual mantienen abierta la vía aérea parcialmente obstruida y se les debe mantener así.


    Después de determinar la presencia de dificultad respiratoria, solicitar ayuda, si se está solo y el niño no respira, las maniobras de reanimación cardiopulmonar se realizan por un minuto antes de solicitar ayuda.


    Para que la reanimación cardiopulmonar sea efectiva, la víctima se acuesta en posición supina, sobre una superficie firme y plana, tener cuidado al mover al niño si se sospecha trauma de la cabeza o del cuello y mantener una tracción cervical manual en línea hasta que se descarte un trauma de columna cervical o el cuello sea debidamente inmovilizado; el niño se manipula como una unidad, con firme soporte de la cabeza y el cuello y así evitar que la cabeza se desplace en cualquier sentido.


    Durante la inconsciencia, la relajación muscular causa obstrucción de la vía aérea, debido al desplazamiento posterior pasivo de la lengua; la vía aérea se mantendrá abierta, al inclinar la cabeza hacia atrás y elevar la barbilla (figura 1-1), cuando se sospecha trauma del cuello se realiza la maniobra de empujar la mandíbula (figura 1-2); si el niño presenta dificultad respiratoria pero está consciente, se transporta lo más rápido posible a un sitio donde se lo pueda dar asistencia de la vía aérea.
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        Figura 1-1. Cabeza inclinada, barbilla elevada.
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        Figura 1-2. Tracción de la mandíbula.

      

    


    Respiración. Mantener la vía aérea abierta y mientras se mantiene permeable, se acerca el oído a la boca y la nariz de la víctima, para oír el aire exhalado y sentir su flujo; se observa al mismo tiempo la elevación y el descanso del tórax y del abdomen; si el niño está respirando o reanuda la respiración, la permeabilidad de la vía aérea se mantiene; si la víctima no está respirando, hay que hacerlo por ella, mientras la vía aérea se mantiene permeable, se hace una inhalación y luego se sella la boca con la boca, o la boca y la nariz (figura 1-3) de la víctima, si ésta es muy pequeña; si es un niño grande, su nariz se ocluye con los dedos pulgar e índice de la mano que mantiene la cabeza inclinada y hace el sello boca a boca (figura 1-4), deben administrarse dos respiraciones suaves (de 1 a 1,5 segundos por respiración); debido a que hay una amplia variación en el tamaño de los niños, es imposible hacer recomendaciones precisas sobre la presión o el volumen de las ventilaciones, los hechos importantes para recordar son:


    • La ventilación es la maniobra más importante que se hace en un niño que no respira.


    • Un volumen apropiado de aire es aquel que provoca que el tórax ascienda.


    • Las vías aéreas estrechas de los niños determinan que exista una alta resistencia al flujo de aire.


    • Aplicar las respiraciones con suavidad, a la menor presión posible, y así evitar la distensión gástrica.


    Si el aire entra libremente y el tórax asciende, la vía aérea está libre, si no es así, la vía aérea está obstruida; una apertura inadecuada de la vía aérea es la causa más común de obstrucción, y ante esto es necesario un reajuste de la posición de la cabeza, si permanece obstruida, sospechar un cuerpo extraño.
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        Figura 1-3. Respiración boca-boca-nariz.
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        Figura 1-4. Respiración boca-boca.

      

    


    Circulación. Las contracciones cardíacas ineficientes se reconocen por la ausencia de pulso en una arteria central grande, en niños por encima de un año de edad, la carótida es la más accesible, en los menores de un año las arterias braquial o femoral son las recomendadas. La actividad precordial representa un impulso más que un pulso, y su ausencia no se correlaciona con la ausencia de actividad cardíaca.


    Si el pulso está presente pero no hay respiración espontánea, se continúa la ventilación a una frecuencia de 20 respiraciones por minuto para un niño pequeño y de 15 por minuto para un niño mayor, si el pulso no se palpa, se inicia la compresión del tórax coordinada con la ventilación.


    Desde su introducción en 1960, la técnica de la compresión esternal del tórax se ha aceptado como un método para mantener el mínimo rendimiento cardíaco, capaz de sostener los órganos vitales, el mecanismo por el cual la sangre circula durante la compresión del tórax, especialmente en los niños, es tema de controversia, la teoría de la “bomba torácica” sostiene que la sangre circula como resultado de un cambio en las presiones intra y extratorácica durante la compresión, de acuerdo con la teoría de la “bomba cardíaca”, la circulación ocurre como resultado de la compresión directa del corazón.


    Las indicaciones para llevar a cabo la compresión torácica son: 1) asistolia: ausencia de pulso, y 2) bradicardia (menos de 60 pulsaciones por minuto), que no responda a la ventilación y la oxigenación.


    Para una óptima compresión, el niño debe estar en posición horizontal, supina y sobre una superficie dura, colocar una de las manos de quien vaya a realizar la maniobra, sosteniendo la espalda o colocándole algo que levante un poco los hombros, lo cual permitirá que la cabeza del niño se incline un poco hacia atrás y mantener así la vía aérea permeable.


    En los niños menores de un año, las siguientes recomendaciones son importantes:


    • Se traza una línea imaginaria entre los pezones, que cruce el esternón (línea intermamaria).


    • El dedo índice de la mano más alejada de la cabeza del niño pequeño, se coloca justo donde la línea intermamaria intersecta al esternón, la zona de compresión está aproximadamente, un ancho, o menos, de un dedo, por debajo de la intersección y es el sitio donde se debe colocar el dedo anular y el índice; tener en cuenta no comprimir el xifoides (figura 1-5).


    • Se comprime el esternón utilizando dos o tres dedos, a una profundidad de 1,5 a 2,5 cm y a una frecuencia de por lo menos 100 veces por minuto.


    • Al final de cada compresión se libera la presión y, sin retirar los dedos, se permite que el esternón vuelva a su posición normal; es necesario mantener un ritmo constante de compresión y liberación, sin movimientos bruscos y permitir que cada fase del ciclo sea de igual duración; se recomienda una relación de compresión ventilación de 5:1.
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        Figura 1-5. Correcta posición de los dedos en la compresión torácica de niños menores de 1 año.

      

    


    En los niños mayores de 1 año de edad, las siguientes recomendaciones son importantes:


    • Con los dedos índice y medio de la mano más cercana a los pies de la víctima, se localiza la margen más baja de la caja costal de la víctima en el lado cercano a la persona encargada de la reanimación.


    • Se sigue el margen costal con el dedo medio hasta la hendidura donde las costillas y el esternón se encuentran.


    • Con el dedo medio en esta hendidura, se coloca el dedo índice cerca a éste.


    • La parte posterior de la palma de la misma mano se sitúa cerca a la previa localización del dedo índice, con su eje más largo paralelo al del esternón (figura 1-6).


    • El esternón se comprime con una mano a una profundidad de 2,5 a 3,5 cm y a una frecuencia de 80 a 100 veces por minuto, los dedos se sitúan alejados de las costillas.


    • La comprensión será suave, sin movimientos bruscos, se le permitirá al tórax retornar a su posición de reposo después de cada compresión, pero la mano no se retira de éste.


    • Si el niño tiene más de 8 años de edad, se realiza la misma maniobra que para los adultos.
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        Figura 1-6. Correcta posición de la mano en la compresión torácica de niños entre 1 y 8 años

      

    


    


    La comprensión irá siempre acompañada de la ventilación, después de cada cinco compresiones se hace una pausa (de 1 a 1,5 segundos), para permitir la ventilación. En los niños conservar una relación en la compresión y la ventilación de 15:1; el niño se revalúa después de 10 ciclos de compresión y ventilación (al minuto de iniciada la reanimación aproximadamente) y luego cada pocos minutos.[2,6,7]


    Tratamiento de la vía aérea


    Consideraciones anatómicas y fisiológicas


    La vía aérea pediátrica difiere de la del adulto en varios puntos anatómicos y fisiológicos importantes, dentro de las diferencias anatómicas se incluyen:


    • La laringe se encuentra en posición más anterior en los niños.


    • La epiglotis es en forma de “U” y protruye a la faringe.


    • Las cuerdas vocales son cortas y cóncavas.


    • En los niños menores de 8 años de edad la porción más estrecha de la vía aérea está en el cartílago cricoides debajo de las cuerdas vocales, en contraste con los niños mayores y los adultos, en quienes la porción más estrecha se encuentra en las cuerdas vocales; estas diferencias anatómicas llevan a las siguientes consecuencias prácticas:


    • Es difícil obtener un solo y claro plano visual desde la boca, a través de la faringe y hasta la glotis para la laringoscopia o para la intubación endotraqueal.


    • El tamaño del tubo endotraqueal se selecciona, con base al tamaño del anillo cricoideo más que en la abertura glótica.


    Las vías respiratorias inferiores tienen menor calibre y su soporte cartilaginoso está menos desarrollado en el niño que en el adulto; por lo tanto, se pueden obstruir con facilidad por moco, sangre, pus, edema o por una constricción activa. Una obstrucción extrínseca (por ejemplo un anillo vascular o un tumor), también puede ocurrir; la obstrucción de la vía aérea da como resultado un incremento en su resistencia, la cual es inversamente proporcional al radio elevado a la 4ª potencia (R = 1+ radio4), igualmente, una mínima reducción en el ya pequeño diámetro de la vía aérea pediátrica produce gran reducción en su área seccional.


    El paciente pediátrico está además en mayor riesgo debido a su alta tasa metabólica (el consumo de oxígeno es de 6-8 mL/kg/min, comparado con los 3-4 mL/kg/min del adulto), con un episodio de apnea o una inadecuada ventilación alveolar, ocurre mucho más rápido la hipoxemia en ellos.


    Una enfermedad que produzca dificultad o falla respiratoria, puede exacerbar la hipoxemia por varios mecanismos:


    • Los procesos patológicos disminuyen la distensibilidad pulmonar, aumentan el trabajo respiratorio, y por lo tanto, la demanda metabólica (el consumo de oxígeno).


    • Directamente interfieren con el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono.


    • Un mal funcionamiento de la ventilación y de la perfusión pulmonar causa cortocircuitos de la sangre pulmonar, lo que origina hipoxemia e hipercapnia.


    La alteración de la función ventilatoria puede también ser el resultado de depresión del control central de la ventilación por hipoxemia, hipotermia, medicamentos, trastornos metabólicos (por ejemplo hipoglucemia) o por trauma craneal; la apnea es relativamente común en niños enfermos muy pequeños o en quienes sufrieron daño cerebral; por tal motivo, la actividad respiratoria requiere ser cuidadosamente monitorizada en ellos.[3,7]


    Implementos para la vía aérea del paciente con falla respiratoria y respiración espontánea


    Principios generales. Los objetivos de la terapia de emergencia para la vía aérea son la anticipación y el reconocimiento de los problemas respiratorios y sostener o suplir las funciones comprometidas o perdidas. En una emergencia, la etiología de la disfunción respiratoria puede no ser siempre clara o necesaria, para iniciar algunos o todos los pasos en su tratamiento.


    Los niños con signos de disfunción respiratoria aguda necesitan de inmediato oxígeno humidificado en la concentración más alta posible, la humidificación es esencial para prevenir la obstrucción de las vías aéreas con secreciones, el sistema de humidificación tibia es preferible al nebulizado frío, el cual puede producir hipotermia.


    En pacientes con insuficiencia respiratoria crónica (PaCO2 elevada), la administración de altas concentraciones de oxígeno puede abolir el reflejo respiratorio, con consecuencias desastrosas, a menos que el paciente esté cuidadosamente monitorizado; en la gran mayoría de las emergencias respiratorias agudas, valores altos de FiO2 se pueden administrar sin efectos secundarios.


    Si el niño está somnoliento o inconsciente, la vía aérea puede estar obstruida por una combinación de flexión de cabeza y flacidez de la mandíbula y la lengua, la cual cae hacia la pared posterior de la faringe; los métodos no invasivos para mantener las vías aéreas permeables deben preceder al uso de implementos; la succión de secreciones, moco o sangre de la oro o nasofaringe puede ser suficiente para lograr una vía aérea clara.


    Si a pesar de la administración de oxígeno y una vía aérea permeable la ventilación es inadecuada (movimiento insuficiente del tórax y sonidos respiratorios no adecuados), se suministra ventilación asistida antes de colocar el tubo endotraqueal.


    Sistemas para el suministro de oxígeno. Los sistemas para el suministro de oxígeno se dividen en los de bajo y alto flujo; el sistema de bajo flujo es aquel en el cual el flujo de gas es insuficiente para satisfacer todo el requerimiento de la inspiración; el sistema de alto flujo es aquel en el cual la tasa de flujo y la capacidad del reservorio son adecuadas para proveer la totalidad del flujo inspiratorio; aunque los sistemas de bajo flujo se diseñan para liberar un flujo bajo de oxígeno, la concentración de éste depende de la ventilación por minuto del paciente y puede variar de una FiO2 de 0,23 a 0,90, los sistemas de alto flujo se pueden usar con confianza para liberar tanto bajas como altas concentraciones de oxígeno.


    Cánula nasal. Este sistema simple para suministrar oxígeno consiste de dos cortas prolongaciones plásticas provenientes de una pieza facial hueca, las prolongaciones se insertan en la parte anterior de las fosas nasales y el oxígeno se libera en la nasofaringe; la concentración de oxígeno inspirado depende de varios factores que incluyen la tasa de flujo del oxígeno, la resistencia nasal, la resistencia orofaríngea, la tasa de flujo inspiratorio y el volumen de cada respiración. Un alto flujo de oxígeno (mayor de 6 L/min) es irritante en la nasofaringe y no mejora apreciablemente la oxigenación; la cánula nasal es conveniente para niños quienes solo requieren de un suplemento modesto de oxígeno, una desventaja es que con ella no puede suministrarse una humidificación adecuada.


    Catéter nasal. Es un catéter flexible y lubricado, con múltiples orificios a unos 2 cm de la punta, el cual se coloca en la nariz y se desplaza hasta la parte posterior de la faringe, detrás de úvula, este método de suministro de oxígeno no ofrece ventajas sobre la cánula nasal y además puede causar trauma en las adenoides, si éstas se encuentran agrandadas, y distensión gástrica o ruptura del esófago si inadvertidamente se pasa hasta este.


    Cámara de oxígeno. Es una cúpula transparente de plexiglás que rodea la cabeza del paciente, es bien tolerada por niños pequeños, permite fácil acceso al tórax y las extremidades y el control de la concentración del oxígeno, la temperatura y humidificación; un flujo del gas de unos 10-15 L/min mantendrá aproximadamente la misma concentración de oxígeno en la cámara y en la fuente.


    Tienda de oxígeno. Es una tienda de plástico transparente que cubre por entero al niño y que contiene una atmósfera incrementada de oxígeno, puede suministrar una FiO2 de 0,50 con flujos altos, pero hay dificultad en mantener una concentración estable de oxígeno, porque el aire de la alcoba entra a la tienda, especialmente durante la manipulación del paciente, otras desventajas son el limitado acceso al paciente y si se utiliza nebulización, hay dificultad para su observación, en la práctica, si se necesita una FiO2 mayor de 0,30 la tienda no es de mucha utilidad.


    Máscaras de oxígeno. La máscara de oxígeno simple es un mecanismo de bajo flujo que puede suministrar oxígeno a una FiO2 de 35% a 60%, con un flujo de 6-10 L/min; la concentración moderada de oxígeno suministrada se debe a la mezcla de aire del medio ambiente durante la inspiración, por los orificios de exhalación localizados a los lados de la máscara y por el espacio que queda entre la máscara y la cara; requiere un flujo mínimo de 6 L/min para mantener la concentración de oxígeno y prevenir la reinhalación de dióxido de carbono.


    La máscara de reinhalación parcial consiste en una máscara facial con una bolsa reservoria adicional, es útil para proveer una concentración de oxígeno de 50%-60%, la entrada de aire del medio ambiente se reduce y la reinhalación del dióxido de carbono exhalado se previene manteniendo un flujo de oxígeno dentro de la bolsa, mayor que el de la ventilación por minuto del paciente (lo cual se logra con un flujo lo bastante grande que no permita que la bolsa quede completamente vacía durante la inspiración); generalmente se requieren de 10-12 L/min.


    La máscara Venturi® está diseñada para proveer de una baja a moderada concentración de oxígeno (25%-60%), en forma confiable y predecible.


    Vía aérea orofaríngea (cánula de Güedel). Es un elemento plástico, con un segmento corto y firme que se puede morder y un cuerpo curvo, hueco; está diseñado con el propósito de colocarse por encima del dorso de la lengua para mantenerla alejada de la pared posterior de la faringe, se utiliza en los niños inconscientes para mantener la vía aérea permeable, pero no en los que se encuentran conscientes, dado que puede producir náuseas y vómito; el tamaño adecuado para los niños puede estimarse colocando la cánula cerca a la cara, con sus pestañas en los incisivos centrales y el segmento para ser mordido, paralelo al paladar duro; la punta, si el tamaño es apropiado, debe llegar al ángulo de la mandíbula.


    Mecanismos de succión. Para mantener la vía aérea permeable se requiere succión de las secreciones, sangre, vómito o meconio de la orofaringe, la nasofaringe o la tráquea, la succión puede ser obtenida de una salida de vacío o de un aparato portátil, eléctrico o de batería para succión; el aparato de succión portátil tiene la ventaja de su fácil transporte, pero no provee el poder de succión que tiene la salida de vacío de pared, el cual puede ser mayor de 300 mm Hg.


    Los catéteres de plástico flexible se utilizan para la aspiración de secreciones delgadas del tubo endotraqueal, tráquea, nasofaringe o boca; las cánulas de succión de plástico rígido o de acero inoxidable proveen un acceso más efectivo a la faringe durante una crisis y se usan para remover secreciones gruesas y partículas grandes de la faringe; puesto que puede ocurrir una estimulación vagal con la consecuente bradicardia por la estimulación del catéter en la faringe posterior, la laringe o la tráquea, la frecuencia cardíaca necesita controlarse durante la succión.


    Durante la succión endotraqueal es imperativo usar una técnica estéril para reducir la contaminación de la vía aérea; el catéter se inserta dentro de la vía aérea más allá del final del tubo endotraqueal, sin presión negativa; la succión se aplica luego mientras se va retirando el catéter con movimientos de rotación y de torsión. La succión no será mayor de cinco segundos y será precedida y seguida por un corto período de ventilación con oxígeno al 100% para evitar la hipoxemia.


    Implementos para la vía aérea del paciente en falla o paro respiratorio


    Principios generales. Se detecta una falla respiratoria inminente cuando se correlacionan el examen físico, los datos de laboratorio (por ejemplo la gasimetría sanguínea) y la historia del paciente, sin embargo, cuando se llega a ella, determinada clínicamente y por gasimetría sanguínea, solo hay un proceder: la ventilación asistida sin demora.


    Máscaras de ventilación y presión del cricoides. Pueden usarse con la vía orofaríngea o nasofaríngea durante la ventilación espontánea, asistida o controlada, idealmente la máscara debe ser transparente, lo que permite observar el color de los labios del niño y detectar con rapidez la regurgitación; el tamaño de la máscara es aquel que permite proveer aire con un buen adosamiento a la cara y y se extiende desde el puente de la nariz hasta la hendidura del mentón, cubriendo la nariz y la boca y evitando la compresión de los ojos (figura 1-7). La máscara se sostiene en la cara con la misma mano que hace la maniobra de inclinación de la cabeza hacia atrás y levanta la barbilla, en los niños, la mandíbula se fija con la base del tercer dedo; tener en cuenta el no hacer compresión en el triángulo submentoniano, pues puede producirse obstrucción de la vía aérea (figura 1-8); en los niños más grandes, las puntas del tercer, cuarto y quinto dedos, se colocan en el borde de la mandíbula, para proyectarla hacia delante y extender la cabeza, cuando dos personas realizan el procedimiento, una de ellas sostiene la máscara en la cara mientras la otra ventila al paciente.
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        Figura 1-7. Área para la máscara.
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        Figura 1-8. Aplicación de la máscara con una mano.

      

    


    Durante la ventilación con máscara, el grado de extensión de la cabeza para mantener abiertas las vías aéreas, varía, los niños se mantienen en una posición neutra sin hiperextensión de la cabeza, ésta se moviliza suavemente hasta encontrar la extensión óptima, se debe evitar la hiperextensión porque produce obstrucción de la vía aérea.


    Durante la ventilación aplicada por máscara facial o boca a boca (o boca nariz), puede ocurrir distensión del estómago, principalmente cuando se genera una alta presión en la faringe, esto ocurre cuando la ventilación se suministra en presencia de una destrucción parcial de la vía aérea o cuando se usa una excesiva frecuencia respiratoria o una presión inspiratoria alta; la distensión gástrica se debe evitar porque predispone a la regurgitación y a la aspiración del contenido gástrico y además puede impedir una adecuada ventilación al limitar el desplazamiento del diafragma.


    La distensión gástrica puede minimizarse aplicando presión al cricoides durante la ventilación, lo cual hace ocluir el esófago proximal al comprimirlo entre el anillo cricoideo y la columna cervical, es necesario evitar una presión excesiva porque puede producir compresión traqueal y obstrucción.


    Vía aérea endotraqueal. Cuando se requiere una ventilación prolongada, o cuando no puede lograrse una ventilación adecuada de otro modo, la máscara facial se remplaza por un tubo endotraqueal, el cual tiene las siguientes ventajas: 1) aisla la laringe y la tráquea de la faringe y previene la distensión gástrica, minimizando el riesgo de aspiración; 2) permite la aspiración de secreciones, sangre, moco o meconio, de la vía aérea; 3) provee un recurso para la administración de drogas para la reanimación; 4) permite la aplicación de presión positiva al final de la espiración (PEEP), favoreciendo la ventilación perfusión y la capacidad residual pulmonar; se utiliza cuando una FiO2 alta no mejora la oxigenación.


    El tubo endotraqueal. Debe ser estéril y desechable, un adaptador estándar de 15 mm se fija con firmeza a la porción proximal, para conectarlo al mecanismo de ventilación que se vaya a usar, en la parte distal presenta un orificio lateral (el ojo de Murphy), que reduce la posibilidad de una obstrucción completa del tubo si el agujero de la punta se bloquea, requiere marcas (en cm), en toda su longitud, para usarse como puntos de referencia, que ayudan a su fijación y a detectar si se desplazó accidentalmente; algunos tubos presentan una marca para las cuerdas vocales, que se coloca en la abertura glótica y para estar seguros de que la punta se encuentra en la parte media de la tráquea.


    Los tubos endotraqueales con balón inflable están indicados solo en los niños mayores de 8 años, en los más pequeños el estrechamiento circular del cartílago cricoides ejerce este papel; se infla hasta el momento en que deja de escucharse el escape del aire por la laringe. Un tubo endotraqueal adecuado sin balón inflable permite un escape mínimo de aire por el anillo cricoideo; la ausencia de este escape indica que se está haciendo una excesiva presión en el cartílago cricoides.


    Se han desarrollado varias fórmulas y métodos para estimar el tamaño correcto del tubo endotraqueal, una de las fórmulas (usada para niños mayores de 2 años de edad) para calcular su diámetro interno en milímetros sería:
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    Para los niños recién nacidos pretérmino, el tamaño del tubo endotraqueal sería: 2,5 a 3,0 mm; para los niños recién nacidos a término de 3,0 a 3,5 mm; para los niños entre 1 mes y 6 meses de edad de 3,5 a 4,0 mm; entre los 6 meses y los 2 años, sería de 4,0 a 4,5 mm, y para los mayores de 2 años, se calcula por las fórmulas anteriores. Una estimación visual simple del tamaño del tubo se hace seleccionándolo con un diámetro similar al del dedo meñique del niño. Además, tener tubos disponibles con 0,5 mm de diámetro interno más arriba y más abajo del tamaño del tubo escogido.


    El laringoscopio. Consiste en un mango con una batería y una hoja o valva con una fuente de luz, la cual se utiliza para exponer la glotis, al mover la lengua lateralmente, comprimiéndola contra el piso de la boca; tanto los de adultos como los pediátricos permiten intercambiar las valvas y su diferencia solo es el diámetro del mango. Las valvas pueden ser curvas o rectas de varios tamaños, las rectas se prefieren para los niños pequeños debido a que proveen gran desplazamiento de la lengua en el piso de la boca y mejor observación de la glotis, la cual es más cefálica y anterior, la valva curva se prefiere para los niños mayores puesto que amplía la base y facilita el desplazamiento de la lengua; en términos generales, para niños con peso menor de 3 kg, se utiliza la valva Nº 0 la cual siempre es recta; para niños entre los 3 kg de peso y los 3 años de edad se utiliza la valva Nº 1, sea recta o curva: entre los 3 años y los 12 años de edad se utiliza la valva Nº 2, sea recta o curva, y para los mayores de 12 años se utiliza la valva Nº 3, sea recta o curva, se recomienda que para los niños menores de 4 años, se utilicen las valvas rectas pues permiten mejor visión de la vía aérea.


    Técnica de intubación. La laringoscopia permite un eje visual a través de la boca y la faringe hasta la laringe, por el cual puede pasarse un tubo endotraqueal, un catéter de succión o unas pinzas de Magill; cada intento de intubación debe siempre ser precedido por ventilación con máscara y bolsa con válvula (Ayre Rees), utilizando oxígeno al 100%; puesto que la ventilación se interrumpe durante la intubación, cada intento no debe exceder de treinta segundos, debiéndose controlar la frecuencia cardíaca, dado que una mayor demora puede producir hipoxemia severa, en especial en niños muy pequeños, cuyo pequeño volumen pulmonar y su alta tasa de consumo de oxígeno depleta rápidamente sus reservas.


    El laringoscopio y el equipo de succión se revisan previamente para estar seguros su buen estado, se seleccionan las valvas adecuadas y se confirma que estén funcionando bien, un estilete maleable pero rígido, se inserta dentro del tubo endotraqueal para darle la configuración deseada; para evitar trauma de la vía aérea durante la intubación, la punta del estilete no debe extenderse más allá del extremo distal del tubo endotraqueal, el estilete debe estar lubricado para poder retirarlo con facilidad una vez que el tubo endotraqueal esté en posición (figura 1-9).


    La frecuencia cardíaca se controla en forma continua durante la intubación puesto que la estimulación mecánica de la vía aérea puede inducir bradiarritmias reflejas en los niños; si ocurre bradicardia (menos de 80 latidos/min en los niños más pequeños y menos de 60 latidos/min en los más grandes), el procedimiento se interrumpe y el paciente se ventila con oxígeno al 100%, con máscara facial. La incidencia de bradiarritmias durante la intubación puede prevenirse con la administración previa de atropina intravenosa (0,02 mg/kg), sin embargo, la bradicardia es un signo temprano de hipoxemia y la atropina podría enmascararlo, por este motivo solo se recomendaría para la intubación del paciente con respiración espontánea, pero no para el que se encuentra en apnea.


    Para lograr la observación directa de la glotis, los ejes de la boca, la faringe y la tráquea, necesitan estar alineados (figura 1-9).
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        Figura 1-9. Alineación de la boca, faringe y tráquea para la intubación.

      

    


    Se coloca la cabeza del niño en posición neutra, lo cual se logra al flexionar el cuello hacia los hombros (colocar un rollo de tela en el dorso, cerca al inicio del cuello) y simultáneamente extender la cabeza hacia atrás, con suavidad, si hay sospecha de trauma del cuello, la posición neutra se mantendrá solo con una tracción manual cervical en línea, el laringoscopio ya armado se toma con la mano izquierda; se introduce la valva por el lado derecho de la boca y se dirige luego hacia la línea media deslizándola sobre la lengua; se realiza luego la tracción hacia arriba, para localizar la glotis, ayuda a este procedimiento si otra persona hace presión externa sobre la laringe para localizar con mayor facilidad las cuerdas vocales, el tubo endotraqueal se sostiene con la mano derecha y se inserta entre las cuerdas hasta la distancia adecuada debajo de la glotis, de acuerdo con el niño, cuando se utiliza una valva curva, la punta se coloca en la vallécula, por encima de la epiglotis (figura 1-10); si se utiliza la valva recta, su punta debe pasarse por debajo de la epiglotis y localizarse encima de la abertura glótica (figura 1-11).
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        Figura 1-10. Posición de la valva curva.
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        Figura 1-11. Posición de la valva recta.

      

    


    La correcta posición del tubo se confirma de inmediato; 1) observando los movimientos simétricos del tórax; 2) auscultando los sonidos ventilatorios en cada hemitórax, los cuales deben ser similares; 3) advirtiendo la ausencia de sonidos aéreos sobre el estómago y 4) observando la condensación en el tubo endotraqueal durante la exhalación, si estos criterios no se cumplen y ocurre distensión gástrica, se sospecha intubación esofágica, el tubo se retira y cambia por otro, pues el que va por esófago se contamina; la ventilación se mantiene con la máscara con bolsa y válvula; si los movimientos del tórax o los sonidos respiratorios son asimétricos (particularmente si son audibles solo sobre el hemitórax derecho), se sospecha intubación bronquial y el tubo se retira con lentitud hasta que los sonidos respiratorios bilaterales estén presentes, con extraerlo 1-2 cm suele ser suficiente.


    Luego de la intubación, el tubo se asegura a la cara del paciente con tela adhesiva para prevenir una extubación accidental, antes de asegurarlo, reconfirmar su colocación por medio de la auscultación y marcarlo en el sitio donde lo tocan los labios, para estar pendiente de desplazamientos durante su fijación, luego es conveniente una radiografía del tórax para confirmar la posición del tubo.


    La intubación nasotraqueal se considera luego, si se prevé soporte ventilatorio por largo tiempo, no se realiza cuando la intubación es de emergencia.


    La longitud de introducción en cm hasta los labios puede calcularse así:


    Para tubo orotraqueal:


    Menores de 5 kilos:


    peso (kg) + 6 = cm que se introducen.


    Entre 5 kilos de peso y 2 años de edad:


    diámetro interno x 3 = cm que se introducen.


    Mayores de 2 años:
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    Para tubo nasotraqueal:


    Menores de 6 meses:


    Peso (kg) + 8 = cm que se introducen.


    Mayores de 1 año:
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    Fluidoterapia y medicación


    Expansión del volumen


    El choque hipovolémico es un problema común en los pacientes pediátricos quienes requieren cuidados de emergencia, es particularmente frecuente luego de trauma y quemaduras, pero puede presentarse por diarrea con deshidratación, cetoacidosis diabética y vómito persistente; el choque séptico, aunque no es clasificado como hipovolémico, se caracteriza por una relativa hipovolemia debido a la vasodilatación producida por la disminución del tono vascular, la terapia inicial de emergencia de estas dos formas de choque es similar y requiere de un acceso vascular.


    El tipo de fluido usado para la expansión de volumen inicial es controvertido, los cristaloides, como el lactato de Ringer y solución salina normal, son económicos, fácilmente disponibles y exentos de reacciones alérgicas, ellos efectivamente expanden el espacio intersticial y corrigen el déficit de sodio, pero no son eficientes en expandir el volumen circulatorio; puesto que, alrededor de una cuarta parte de los cristaloides suministrados permanecen en el plasma, es necesario suministrar cuatro o cinco veces el déficit para restaurar el volumen plasmático, lo cual puede llevar a edema pulmonar en niños con problemas pulmonares o cardíacos.


    La sangre y los coloides, tales como la albúmina al 5%, plasma fresco refrigerado y los coloides sintéticos (Hetastarch®, Dextrán 40®, Dextrán 60®), son mucho más eficientes en la expansión rápida del comportamiento intravascular, la desventaja de estos está en que pueden producir reacciones adversas y en su alto costo.


    En el paciente con choque hipovolémico se suministran 20 mL/kg de cristaloides tan pronto como se tenga acceso vascular, es preferible el lactato de Ringer, pues evita la acidosis hiperclorémica, la cual puede producirse por la infusión de grandes volúmenes de solución de cloruro de sodio; la dextrosa no se debe suministrar a menos que se presente hipoglucemia ya que puede producir hiperglucemia y por lo tanto inducir diuresis osmótica.


    La sangre será suministrada a las víctimas con choque traumático tan pronto como esté disponible, para reponer la pérdida, puede ser de ayuda en el choque séptico y en otras formas de choque, pero no es la primera elección para expandir el volumen en estos casos; los bolos de cristaloides se administran tan rápido como sea posible (en menos de veinte minutos), una llave de tres vías se ajusta a una jeringa de 20-50 mL, para facilitar el rápido suministro de volumen, el niño se revaluará luego, y si la perfusión continúa disminuida, se proporcionará un volumen adicional de 20 mL/kg; subsecuentes volúmenes de uno u otro coloide o cristaloide se pueden emplear, basados en las evaluaciones del paciente. Recordar que los niños pueden tener presión sanguínea normal, a pesar de la presencia de otros signos de choque; el reconocimiento y el tratamiento temprano del choque es esencial para evitar la hipotensión, si ésta ocurre, la reanimación es mucho más difícil.


    Un niño con choque hipovolémico requiere por lo menos 40-60 mL/kg de fluidos en la primera hora y en ocasiones, son necesarios más de 100-200 mL/kg en las primeras horas de reanimación, en el choque séptico se requieren por lo menos 60-80 mL/kg en la primera hora; la clave para el éxito de la terapia con fluidos es la frecuente revaluación del paciente y el suministro de la adecuada cantidad de fluidos.[5,7]


    Normas generales para la administración de medicamentos


    Durante el paro cardíaco la vía intravenosa se prefiere para la administración de drogas, pero si es difícil de lograr, la ruta endotraqueal puede emplearse para suministrar atropina, epinefrina, naloxona y lidocaína.


    La dosis óptima endotraqueal para los pacientes pediátricos no se conoce, aunque algunos estudios sugieren que dosis mayores deben suministrarse por vía endotraqueal para producir los mismos efectos hemodinámicos que la ruta intravenosa, en ausencia de datos en niños, al menos las mismas dosis intravenosas se deben utilizar por esta vía.


    Los medicamentos serán introducidos tan profundo como sea posible en el árbol traqueobronquial, para ser absorbidos, esto se lleva a cabo impulsando el medicamento luego de diluirlo en 1-2 mL de solución salina normal, a través de un catéter que se introduce más allá de la punta del tubo endotraqueal y suministrando luego algunas ventilaciones con presión positiva.


    La administración de medicamentos por una vena central, durante la compresión externa del tórax, provee concentraciones más altas y una acción más rápida que si se administra por una vena periférica.


    Muchos medicamentos, incluidas las catecolaminas, se absorben bien por la médula ósea; la inyección intraósea puede considerarse, esta es equivalente a la intravenosa y es preferible a la ruta endotraqueal.


    Luego de la inyección de medicamentos, la línea intravascular se lava con 1-2 mL de solución salina normal, en los niños mayores, para promover una rápida liberación a la circulación central.


    Si la vía intravenosa, la endotraqueal o la intraósea no están disponibles, los medicamentos para la reanimación (epinefrina, bicarbonato de sodio y atropina), pueden inyectarse directamente en el corazón, esta vía es muy discutida debido a que se asocia con riesgos importantes, entre los cuales están el suspender la compresión del tórax, laceración de las coronarias, taponamiento cardíaco y arritmias intratables.[4,7]


    Medicamentos para la reanimación


    Oxígeno


    Consideraciones terapéuticas. Durante el paro cardíaco varios factores contribuyen a la hipoxemia progresiva y a la hipoxia de los tejidos, la respiración boca a boca provee oxígeno entre el 16% y el 17%, lo cual daría una tensión alveolar de oxígeno de 80 torr (normalmente en el aire del ambiente es de 104 torr), además, una compresión torácica óptima alcanza a dar solo una fracción del rendimiento cardíaco (de 25% a 30% en adultos), por lo que la liberación de oxígeno a los tejidos está marcadamente comprometida, en adición, la reanimación cardiopulmonar está acompañada por cortocircuitos intrapulmonares de derecha a izquierda debido a la mala ventilación perfusión, los cuales se aumentan si se presenta broncoaspiración o edema pulmonar.


    Indicaciones. En los pacientes hipoxémicos una elevación de la tensión arterial de oxígeno incrementa el contenido arterial del mismo y su liberación a los tejidos, en lo posible, el oxígeno se debe utilizar como una medida de emergencia en todas las situaciones de paro, cuando se sospeche hipoxemia y en todas las condiciones de dificultad respiratoria que pueden llevar a paro cardíaco (asma severa, crup, epiglotitis, obstrucción por cuerpo extraño, etc.); el oxígeno nunca puede faltar durante una emergencia, aun si la medida de su tensión arterial sea alta, puesto que su liberación a los tejidos puede, sin embargo, estar comprometida por un bajo rendimiento cardíaco.


    Dosis. Se suministra la concentración más alta posible de oxígeno hasta que el paciente se estabilice.


    Epinefrina


    Consideraciones terapéuticas. La epinefrina (adrenalina), es una catecolamina endógena con acción estimulante tanto en los receptores alfa como beta adrenérgicos, la acción alfa adrenérgica, caracterizada por vasoconstricción, especialmente en la región esplácnica, las mucosas y el lecho vascular dérmico, lleva a un incremento en la resistencia vascular sistémica y a una presión sistólica y diastólica elevadas; la acción beta adrenérgica produce incremento en la contractilidad y en la frecuencia cardíaca.


    Efectos cardiovasculares de la epinefrina durante la reanimación. 1) incremento de la frecuencia cardíaca; 2) aumento de la contractilidad miocárdica; 3) aumento de la resistencia vascular sistémica; 4) incremento de la presión sanguínea; 5) aumento de los requerimientos de oxígeno por el miocardio; 6) incremento de la automaticidad.


    Clínicamente la epinefrina eleva la presión de perfusión generada durante la compresión del tórax, mejora la contractilidad cardíaca, estimula la contracción espontánea e incrementa el vigor de la fibrilación ventricular.


    Indicaciones. Las alteraciones más comunes del ritmo cardíaco en pacientes pediátricos son la asistolia y las bradiarritmias, a menudo asociadas con pérdidas del pulso (disociación electromecánica); en este marco, la epinefrina puede generar actividad eléctrica y mecánica del corazón, en la fibrilación ventricular (rara en niños), la epinefrina hace el ritmo más susceptible a la desfibrilación eléctrica.


    La acción de las catecolaminas se deprime por la acidosis; por consiguiente, es básica una adecuada ventilación, circulación y corrección de la acidosis metabólica.


    Dosis. La dosis de epinefrina recomendada para la reanimación es de 0,01 mL/kg de la dilución 1:10.000 (o sea 0,1 mL/kg), suministrada por vía venosa, endotraqueal o intraósea, puede repetirse cada cinco minutos, ya que su tiempo de acción es corto; cuando se administra endotraquealmente, la concentración máxima obtenida en la sangre es la décima parte de la intravenosa, pero ante la ausencia de datos clínicos que indiquen la dosis óptima por vía endotraqueal, se dará la misma dosis usada por vía venosa, de la dilución 1:10.000.


    Precauciones. La epinefrina no puede adicionarse a una infusión de bicarbonato porque se inactiva por las soluciones alcalinas, es necesario una buena monitorización al paciente que recibió epinefrina, porque puede presentar efectos colaterales como hipertensión posterior a la reanimación y taquiarritmias.


    Bicarbonato de sodio


    Durante el paro cardiorespiratorio, la hipoxia induce metabolismo anaerobio, generándose ácido láctico, la falla respiratoria produce retención de dióxido de carbono (hipercapnia) y por tanto acidosis respiratoria, finalmente hay acidosis de origen mixto (metabólico y respiratorio).


    Los metabolitos ácidos, derivados del metabolismo intermediario de los aminoácidos, lípidos y carbohidratos, son normalmente excretados por los riñones.


    Durante el paro cardíaco o un estado de bajo rendimiento cardíaco, la perfusión renal es inadecuada y la excreción de ácidos es insuficiente, además, el ácido láctico se produce durante el metabolismo anaerobio y no se metaboliza hasta que la entrega de oxígeno a los tejidos sea restaurada.


    El sistema buffer del bicarbonato es el más importante para un rápido ajuste del pH; otros sistemas buffer son las proteínas, los fosfatos y la hemoglobina; el bicarbonato es único porque su forma ácida (H2CO3) es volátil, cuando el anión bicarbonato reacciona con un ácido, el CO2 producido puede removerse por la ventilación; por lo tanto, esta debe ser adecuada para permitir la eliminación del CO2 formado.


    El pH normal es de 7,40 con un rango entre 7,35 a 7,45, un pH por debajo de 7,35 se define como acidosis; por encima de 7,45 alcalosis; las alteraciones del balance ácido-básico pueden ocurrir por eventos respiratorios o metabólicos; estos cambios en el pH se reflejan en la concentración del dióxido de carbono y el bicarbonato de sodio sanguíneos.


    Indicaciones. Como la falla respiratoria es la mayor causa de paro cardíaco en el paciente pediátrico, una ventilación pulmonar rápida y eficiente es esencial para el tratamiento tanto de la acidemia como de la hipoxemia; El tratamiento del componente metabólico de la acidosis incluye la hiperventilación para reducir la presión parcial de CO2, el incremento de la perfusión y, si es necesario, la infusión de bicarbonato de sodio.


    Al administrar este fármaco se presenta una reacción ácido-básica en la cual el ion HCO2 se combina con el ion H+ en la sangre y de ese modo se eleva el pH sanguíneo.


    Puesto que el CO2 puede cruzar las membranas celulares más rápido que el bicarbonato, la administración de bicarbonato de sodio puede transitoriamente empeorar la acidosis intracelular, lo cual conduce a un mal rendimiento cardíaco; datos recientes revelan una baja en el índice cardíaco y la presión arterial, además de empeoramiento de la acidosis láctica luego de administrar bicarbonato de sodio en una acidosis láctica por hipoxia, por lo tanto, no se recomienda su uso en acidosis metabólicas leves o moderadas, especialmente si hay un inadecuado volumen circulatorio; la acidosis se resolverá con ventilación y remplazo de volumen. En la acidosis severa (pH < 7,20), el uso del bicarbonato es aún controvertido. En un paro cardíaco la atención inicial debe estar siempre enfocada a asegurar la vía aérea, hiperventilar al paciente y la compresión torácica, luego de estas maniobras, el bicarbonato de sodio se podría utilizar en el paciente que continúa en paro cardíaco o en estado hemodinámico inestable.


    Dosis. Inicialmente administrar 1 mEq/kg de bicarbonato de sodio por vía venosa o intraósea. Dosis subsecuentes (0,5 mEq/kg) se pueden suministrar cada diez minutos, lentamente (en uno a dos minutos), si el paro cardíaco continúa; el bicarbonato de sodio se diluye en una proporción 1:1 ó 1:2 en agua destilada, para su administración.


    Precauciones. Un exceso de bicarbonato de sodio puede llevar a alcalosis metabólica, con los siguientes efectos colaterales: 1) desplazamiento de la curva de disociación de la oxihemoglobina hacia la izquierda con disminución en la liberación de oxígeno a los tejidos; 2) cambio agudo del potasio intracelular con disminución en la concentración del potasio sérico; 3) baja concentración de calcio ionizado en el plasma por el aumento en su unión a las proteínas séricas, y 4) decrece el umbral de fibrilación.


    Es necesario tener en cuenta que 1 mEq de sodio se libera con cada mEq de bicarbonato; la solución estándar de bicarbonato de sodio (al 8,4%) es muy hiperosmolar (2.000 mOsm/L), dosis repetidas pueden, por lo tanto, llevar a hipernatremia sintomática y a hiperosmolaridad.


    El dióxido de carbono puede elevarse transitoriamente luego de la administración de bicarbonato de sodio, éste puede cruzar la barrera hematoencefálica y las membranas celulares mucho más rápido que el HCO3 y causar una acidosis paradójica en el fluido cerebroespinal e intracelular.


    El bicarbonato de sodio puede esclerosar las venas de pequeño calibre y producir quemaduras químicas en el tejido subcutáneo si se extravasa, por esta razón, no puede administrarse por el árbol traqueobronquial.


    Atropina


    Consideraciones terapéuticas. El sulfato de atropina es un medicamento parasimpaticolítico que acelera los marcapasos sinusal y atrial como también la conducción aurículoventricular.


    Indicaciones. La atropina se usa para tratar la bradicardia cuando está acompañada por mala perfusión o hipotensión, para disminuir la bradicardia de origen vagal que acompaña el intento de intubación y en la poco común bradicardia sintomática con bloqueo aurículoventricular, también, puede utilizarse cuando hay asistolia; en una emergencia, la bradicardia se produce más comúnmente por la hipoxemia, por lo tanto, el tratamiento debe estar inicialmente dirigido a la ventilación y la oxigenación en lugar de la administración de atropina.


    Dosis. Es importante suministrar una dosis vagolítica de atropina, la recomendada es de 0,02 mg/kg, con una dosis mínima de 0,1 mg y una máxima de 1,0 mg; puede repetirse cada cinco minutos hasta una dosis máxima de 1,0 mg en los niños y de 2,0 mg en los adolescentes; puede administrarse endotraquealmente a la misma dosis intravenosa y también por vía intraósea.


    Precauciones. Puede presentarse taquicardia luego de la administración de atropina, pero es generalmente bien tolerada por el paciente pediátrico. Cuando se utiliza para bloquear la bradicardia vagal inducida durante la intubación, es importante tener en cuenta que la atropina puede enmascarar la hipoxemia inducida por la bradicardia.


    Glucosa


    Consideraciones terapéuticas. La glucosa es un agente importante en la reanimación de los niños; los muy pequeños y los que están crónicamente enfermos tienen limitados los depósitos de glucógeno, los cuales se depletan rápidamente por el estrés, y esto origina hipoglucemia, la cual presenta manifestaciones similares a la hipoxemia (pobre perfusión, diaforesis, taquicardia e hipotensión); la glucosa es el mayor sustrato metabólico del miocardio neonatal, y una buena contracción de este no es posible cuando hay hipoglucemia.


    Indicaciones. Durante la reanimación cardíaca de un niño, es necesaria una determinación rápida de la glucemia y si se presenta hipoglucemia, administrar glucosa; la hipoglucemia también se debe sospechar cuando hay poca respuesta a las maniobras usuales de reanimación.


    Dosis. Si hay hipoglucemia suministrar un bolo de glucosa de 200 mg/k en el neonato, (2 cc/k de dextrosa al 10%), o de 500 a 1.000 mg/k en los demás niños, (5 a 10 cc/k de dextrosa al 10%), en uno a cinco minutos, posteriormente, cuando el paciente se estabilice, garantizar una infusión venosa de glucosa de 4 a 8 mg/kg/min.


    Precauciones. Las dextrosas en concentraciones mayores del 12,5% son hiperosmolares y pueden esclerosar las venas periféricas, además, su administración repetida puede producir un estado hiperosmolar, que ha sido asociado con hemorragia intraventricular en los niños pretérmino.


    Cloruro de calcio


    Consideraciones terapéuticas. El calcio es esencial en el proceso de acoplamiento de la excitación contracción, cuando las células del músculo cardíaco están excitadas, el calcio entra al citoplasma e induce al acoplamiento de la actina y la miosina.


    Indicaciones. Cuando la hipocalcemia se ha documentado o se sospecha y debe considerarse para el tratamiento de hipercaliemia, ésta puede ocurrir en daño renal o en sobredosis accidentales de potasio; también considerar su uso en el tratamiento de la hipermagnesemia y en sobredosis de bloqueantes del calcio.


    Dosis. El calcio se encuentra disponible en tres sales diferentes: cloruro, gluconato y gluceptato, el cloruro de calcio es la única forma que se puede utilizar en la reanimación, pues directamente libera calcio ionizado, mientras que las otras dos formas requieren ser metabolizadas por el hígado para liberar calcio ionizado.


    Se recomienda la dosis de 5-7 mg/kg de calcio ionizado; el cloruro de calcio viene en una solución al 10% (100 mg/mL de la sal de calcio), que contiene 1,36 mEq de calcio ionizado (elemental) por mililitro (27,2 mg de calcio ionizado/mL), por lo tanto, 0,2-0,25 mL/kg de cloruro de calcio liberarán 5-7 mg/kg de calcio elemental (20-25 mg/kg de la sal de calcio).


    Debido a que las dosis repetidas de calcio incrementan el riesgo de morbilidad, se recomienda que la dosis inicial solo se repita una vez en diez minutos y que dosis posteriores se suministren de acuerdo con la medición del calcio sérico.


    Precauciones. La administración rápida de calcio puede producir bradicardia y en pacientes que reciben digoxina, puede precipitar arritmias severas e incluso paro sinusal, es esclerosante de las venas periféricas y si se infiltra, puede producir quemaduras químicas severas.


    Lidocaína


    Consideraciones terapéuticas. La fibrilación ventricular se produce en menos del 10% de los paros cardíacos en pediatría; los disturbios del ritmo más frecuentes son la asistolia y las bradiarritmias. Cuando se presenta una fibrilación ventricular en un niño, hay que pensar en una etiología metabólica, como anomalías en el calcio, el potasio y la glucosa sanguínea, así como en hipotermia y reacciones adversas medicamentosas (en especial sobredosis de antidepresivos tricíclicos).


    La lidocaína se usa cuando hay fibrilación o taquicardia ventricular, dado que suprime la descarga de focos ectópicos, incrementa el umbral de fibrilación e inhibe la formación de circuitos reentrantes que pueden llevar a taquicardia ventricular o fibrilación.


    Indicaciones. La lidocaína se administra en los niños con taquicardia ventricular o fibrilación, se continúa en infusión continua luego de que éstas revierten con el bolo inicial.


    Dosis. 1 mg/kg suministrada por vía intravenosa, intraósea o por el tubo endotraqueal; otra dosis puede administrarse en diez a quince minutos, pero, si ésta es necesaria, debe entonces comenzarse una infusión continua en dosis de 20-50 µg/kg/min (120 mg de lidocaína en 100 mL de dextrosa 5%, dando 1-2,5 mL/kg/h); en presencia de choque o de enfermedad hepática, la infusión debe comenzarse con 1 mL/kg/h (20 µg/kg/min) para prevenir la toxicidad.


    Precauciones. Dosis excesivas de lidocaína pueden producir depresión miocárdica y circulatoria y síntomas de alteración del sistema nervioso central, como somnolencia, desorientación, temblores musculares y convulsiones focales o generalizadas; el tratamiento consiste en retirar la infusión de lidocaína y administrar diazepam o fenobarbital si se presentan convulsiones.[2,5,6,7]
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    Introducción


    El trauma es en la actualidad una de las causas importantes de morbilidad y mortalidad en pediatría; del 2000 al 2004 el Banco Nacional de Trauma en USA y el Colegio Americano de Cirujanos informaron 221.451 casos de niños traumatizados, con una mortalidad global del 3%.[1]


    Definir que es politrauma no es fácil, una de las mejores definiciones dice: afección con daño simultáneo de varios órganos que pone en peligro la vida de quien lo sufre.[2] Algunas personas entienden el término politrauma, indistintamente como trauma mayor o trauma múltiple, pero en general se puede definir politrauma como el trauma que involucra más de dos regiones anatómicas y afectación de algún órgano con la magnitud suficiente para poner en riesgo la vida, y que a la vez se acompaña de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS).[2,3]


    Epidemiología


    En Estados Unidos se reportan entre 15.000 y 23.000 muertes por año por trauma. De todas las consultas a los servicios de urgencias de pediatría el 50% son por algún tipo de trauma;[4] el trauma es el causante del 44%-52% de la mortalidad general en niños y es una de las principales causas de muerte en mayores de un año.[4] Hasta el 3% de los niños mueren en el lugar del accidente, es más frecuente en niños que en niñas.[4]


    Fisiopatología


    El trauma desencadena una serie de respuestas cuyo objetivo es mantener el equilibrio u hemostasia, hay una respuesta humoral y neural dirigidas a conservar el volumen vascular y una adecuada perfusión tisular.[4] Inicialmente el sistema nervioso simpático aumenta la contractilidad miocárdica y favorece la vasoconstricción;[4] el sistema renina angiotensina aldosterona también se activa para retener sodio y agua, sumado a lo anterior, el trauma severo puede iniciar un SRIS y conducir a falla multiorgánica (FMO). La interleucina 6 es una de las principales citocinas implicadas en el desarrollo del SRIS en los niños con trauma.[5]


    En los momentos que siguen al trauma se puede presentar fiebre y leucocitosis con bandemia importante, como parte del SRIS, el paciente desarrolla taquicardia y polipnea, la presión arterial (PA) se puede mantener normal pero, hay una tendencia a una presión de pulso amplia,[6] por otro lado, aparece hiperglucemia, cuya principal función, parece ser, mantener alta la osmolaridad plasmática y retener así más líquido en el espacio vascular atrayéndolo del espacio intersticial. La hiperglucemia aparece por aumento en la producción de glucosa por parte del hígado y por resistencia tisular a la insulina.[6]


    La coagulopatía, una de las más serias complicaciones del paciente politraumatizado, puede aparecer desencadenada por toda la respuesta inflamatoria sistémica, pero también por dilución de los factores de la coagulación durante la reanimación y por la politransfusión.


    Las principales respuestas del niño al trauma son: desarrolla un mayor SRIS que el adulto, presentan un deterioro clínico muy rápido, pueden presentar menos fracturas que los adultos pero, cuando éstas ocurren es muy posible que el niño tenga una lesión interna severa, y tienen más riesgo de hipotermia.[3]


    Tratamiento


    Plan: las acciones en los primeros momentos (“media hora de platino” o “primera hora de oro”) y durante las primeras veinticuatro horas (“día plata”) son esenciales para evitar el daño secundario. Antes de continuar con la evaluación inicial se mencionan algunos indicadores a tener en cuenta al comenzar la evaluación primaria y el tratamiento.


    Indicadores indirectos de adecuada resucitación


    Lactato. Producto del metabolismo anaerobio, su velocidad de producción y acumulación son indicadores de hipoperfusión,[7] su disminución luego de resucitación con líquidos parece adecuada, pero, los estudios son inconclusos y el valor de punto de corte para hablar de buen pronóstico no está claro.[7]


    Déficit de bases. Se usa principalmente como un indicador de persistencia de hemorragia y predictor de mortalidad; su normalización se ha relacionado con adecuada resucitación;[7,8] Un déficit de base superior a -5, aun con signos vitales normales para la edad y gasto urinario superior a 1 ml/k/h, indica que se debe continuar la reanimación.[7]


    Evaluación inicial


    Vía aérea (A). En el niño con trauma mayor es importante la permeabilización de la vía aérea; la cánula de Guedel se puede utilizar en los pacientes inconscientes previo a la intubación;[9,10] las principales indicaciones de intubación son: incapacidad para mantener la permeabilidad en forma espontánea o con máscara y bolsa, politrauma con trauma de cráneo (TEC) y con Glasgow igual o menor de ocho, hipoxemia, retención de CO2, o ambas, choque resistente a líquidos, pérdida de los reflejos protectores de la vía aérea.[9] Todo paciente politraumatizado se considera con estómago lleno y considerar en él una secuencia de intubación rápida.[10]


    Respiración ventilación (B). Verificar que el paciente respire en forma efectiva, que el tórax se eleve en forma uniforme con cada respiración,[9] si hay dificultad respiratoria o esfuerzos respiratorios inefectivos, se inicia ventilación con presión positiva con máscara y bolsa.[9] Todo niño politraumatizado independiente que tenga saturaciones de oxígeno normales requiere oxígeno suplementario.


    Circulación y control de la hemorragia (C). Evaluar la circulación incluye palpar el pulso, observar el color de la piel y el llenado capilar; palpar pulsos periféricos asegura que al menos la presión arterial sistólica es superior a 80 mm Hg, sin embargo, la presión arterial normal no descarta que el niño esté en choque;[9] las manifestaciones más graves del choque hemorrágico en el niño se presentan cuando se ha perdido un 40% de su volemia (volemia = 80 x peso), choque grado IV.[11]


    El choque hemorrágico se clasifica en grado I si se ha perdido menos del 15% de la volemia, grado II si se ha perdido entre el 15%-30%, el grado III si se ha perdido entre el 30%-40% de la volemia y el grado IV ya se mencionó.[11] Se deben canalizar dos accesos venosos con catéter corto y lo más gruesos posible, si luego de cinco minutos no ha sido posible canalizar una vena periférica intentar un acceso intraóseo y una vez se estabiliza el paciente o si el acceso intraóseo no funciona, intentar un acceso venoso central. La reanimación con líquidos se hace con cristaloides 20 cc/kg inicialmente y se repite si el niño no recupera signos de mejoría en la perfusión, si el paciente a pesar de un tercer bolo de cristaloides no se recupera, considerar transfundir con glóbulos rojos 10 cc/k;[9] ante la pobre respuesta a la administración de líquidos siempre considerar sangrado persistente.


    Evaluación neurológica y de posibles discapacidades (D). Una evaluación neurológica rápida puede hacerse utilizando la escala de coma de Glasgow (tabla 2-1) o la escala AVPU (tabla 2-2), con esta escala una respuesta solo al dolor (p) se correlaciona con un Glasgow menor a ocho.


    
      
        Tabla 2-1. Escala de Glasgow para niños.
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        Tabla 2-2. Sistema AVPU.
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    Exposición (E). El componente final de la evaluación inicial es una exposición completa del paciente, esta letra E también podría significar “espalda” que indica la necesidad de voltear al niño y examinar completamente.


    Evaluación secundaria


    El objetivo de esta evaluación es encontrar y tratar lesiones y daños que se hallaron en la evaluación inicial; la evaluación secundaria inicia en la cabeza y pasa por el tórax y abdomen y considera algunos aspectos específicos como se describe adelante:


    Cabeza. Palpar el cráneo, tamaño y respuesta pupilar.


    Tórax. Inspeccionar y apreciar si hay o no expansión simétrica con la respiración, palpar en busca de crepitaciones sobre las costillas, auscultar verificando la entrada adecuada y bilateral de aire a los pulmones; la auscultación cardíaca puede indicarnos taponamiento cardíaco en casos de ruidos cardíacos atenuados.[9]


    Abdomen. Puede ser difícil de evaluar si el niño no colabora, igual que en el tórax, es fundamental la inspección y la palpación: un abdomen distendido, timpánico y sin peristaltismo, sugiere perforación de víscera hueca; es clave también el examen del esfínter anal, verificar su tono y si hay salida o no de sangre; revisar la uretra y el meato uretral y en general descartar la presencia de hematomas en toda la región perineal.[9]


    Extremidades. Descartar deformidades, determinar la perfusión distal y cambios que indiquen interrupción de la circulación.[9]


    Por otro lado, en la evaluación secundaria también descartar y tratar la hipoglucemia y la hipotermia; algunos efectos de la hipotermia: aumento del consumo de oxígeno, acidosis metabólica, vasoconstricción generalizada y coagulopatía. [10]


    Hay también otros aspectos a indagar una vez se estabiliza el paciente, lo importante se puede recordar con la nemotecnia AMPLE (tabla 2-3).


    
      
        Tabla 2-3.

      


      [image: 52606.jpg]


      
        Tomado y adaptado de: Avarelo JT, Cantor RM. Pediatric Major Trauma: An Approach to Evaluation and Magement. Emerg Med Clin N Am. 2007; 25: 803-36.

      

    


    Exámenes de laboratorio


    Se solicita inicialmente hemoglobina, hematocrito, hemoclasificación y pruebas cruzadas, ionograma, lactato y gases arteriales; cabe anotar que la hemoglobina inicial puede no ser un valor real.[12] Otros exámenes: Tp y TTp para evaluar el estado de coagulación.


    Radiología. Los exámenes iniciales deben incluir radiografía de tórax, de pelvis, de columna cervical;[10] si la pelvis es estable y no hay hematomas en periné o signos importantes de trauma en esta región la radiografía de pelvis se puede omitir; la tomografía de cráneo está indicada en los pacientes con pérdida de la conciencia, vómito persistente, fractura de cráneo, signos de focalización; la tomografía de abdomen está indicada en hematuria macroscópica, trauma de abdomen en un paciente que va a ser intervenido por otra causa, inestabilidad hemodinámica, sospecha de lesión pancreática.[10] La ecografía FAST o Focused Abdominal Sonography for Trauma, es útil en detectar temprano y rápido, líquido libre en cavidad, aunque ésta no es una indicación necesaria de cirugía,[9] es importante en el seguimiento.


    Control de daño


    El principio general de control de daño es: control de la hemorragia, prevención de la contaminación y prevención de daño secundario; en general lo que se pretende es estabilizar el paciente, corregir la hipotermia, la coagulopatía y la acidosis (triángulo de la muerte) y luego llevar a cirugía al paciente.[13]


    Medidas generales dentro del tratamiento del niño con politrauma


    Todo niño politraumatizado requiere una unidad de cuidado intensivo pediátrico; la analgesia es primordial, al igual que la nutrición temprana, preferiblemente si fuera posible por vía enteral; la profilaxis para úlceras de estrés, se debe hacer en caso de ser necesaria la ventilación mecánica, si se desarrolla coagulopatía o si es necesario el ayuno prolongado.


    Los antibióticos profilácticos no se recomiendan y sólo como parte del tratamiento del niño con fracturas abiertas; tampoco está recomendada la profilaxis de trombosis venosa profunda en los niños;[9] por último, mantener informada la familia durante todo el proceso de reanimación y posteriormente en la unidad de cuidados intensivos.


    Lesiones específicas


    Trauma de cráneo (TEC). Este tipo de trauma es el principal responsable de la muerte en los niños con politrauma, es más común en niños que en niñas. Recientemente, en un estudio hecho en Medellín, Colombia, se encontró que de los pacientes que consultan a urgencias por TEC, 66% fueron niños y el 52% están entre uno y cuatro años;[13] el mecanismo de trauma más frecuente fueron las caídas y los accidentes de tránsito; en la mayoría de las ocasiones el trauma fue leve (Glasgow 13 ó 14).


    El tratamiento específico del TEC se tratará más ampliamente en otro capítulo de la obra.


    Trauma de tórax. El tórax de los niños es muy distensible lo que permite que la energía se transmita fácilmente al interior, así puede haber neumotórax y contusiones pulmonares con pocos signos externos; igual que el trauma de cráneo, las principales causas son los accidentes automovilísticos y las caídas de alturas; las lesiones más comunes halladas en el trauma de tórax son el neumotórax y la contusión pulmonar.


    El neumotórax se caracteriza por disnea, hipertimpanismo del lado afectado, puede haber ingurgitación yugular, disminución o abolición del murmullo vesicular; en casos de neumotórax a tensión, se presenta taquicardia con hipotensión y desviación de la tráquea;[14] si se confirma el diagnóstico, es necesario puncionarlo de inmediato entre el segundo y el cuarto espacio intercostal con línea medio clavicular.[14]. Si el neumotórax es pequeño pero, causa síntomas, se va a colocar el paciente en ventilación mecánica o está creciendo, pasar sonda a tórax, si es menor al 20% y no causa síntomas se puede observar; si es abierto, por trauma de tórax penetrante, se convierte en cerrado y se coloca sonda a tórax.


    En cuanto a la contusión pulmonar, ésta es la responsable de hipoxia por alteración en la ventilación perfusión; es causada por hemorragia y edema alveolar localizados; puede inicialmente no observarse en la radiografía de tórax y aparecer horas después del trauma; su tratamiento es con leve restricción de líquidos (luego de la reanimación), oxígeno y si es necesario ventilación mecánica con PEEP; los antibióticos profilácticos no están indicados.[15]


    El tórax inestable es otra lesión que aparece en el trauma de tórax y se origina porque un segmento de la pared del tórax pierde continuidad ósea con el resto de la pared torácica y se moviliza en forma paradójica;[14] el tratamiento consiste en analgesia adecuada y tratar de suprimir el movimiento paradójico de ese segmento de la pared torácica con adhesivos que se fijen a la parte sana del tórax, bolsas de arena colocadas sobre el segmento inestable o recostar el niño sobre ese lado (todo con muy buena analgesia).


    El hemotórax es otra complicación del trauma torácico; se produce por lesión de las intercostales o de algún vaso importante, se evidencia como una imagen de derrame pleural en la radiografía del tórax,[14] siempre requiere sonda a tórax para drenaje, si la salida de sangre es superior a 4 ml/k/hora o de menos con inestabilidad hemodinámica, es necesario llevar el paciente a cirugía.[14]


    La lesión de grandes vasos y la contusión miocárdica afortunadamente son raras en niños, esta última se sospecha ante taquicardia, arritmias e hipotensión persistente con elevación de la CPK MB.


    Trauma de abdomen. Siempre considerarlo en todo niño con politrauma especialmente en los niños con Glasgow menor a 13, el cual es suficiente indicación para tomografía de abdomen y esta aseveración cobra más fuerza si el Glasgow es menor de 10.[16] La distensión abdominal, la disminución del peristaltismo, la defensa y los signos externos como equimosis, son sugestivos de trauma de abdomen. La elevación de las amilasas han mostrado variable correlación con el trauma pancreático, la elevación de la transaminasas tienen buena especificidad para trauma de hígado pero, muy pobre sensibilidad. Las indicaciones de tomografía de abdomen se mencionaron previamente en las indicaciones de estudios radiológicos en el niño politraumatizado; el lavado peritoneal se recomienda cada vez menos en la actualidad,[14] solo estaría indicado en casos de no tener disponible la tomografía, el lavado podría indicar cirugía en casos de obtener líquido con bilis o materia fecal, la sola presencia de sangre no indica cirugía.[17]


    El tratamiento del trauma de abdomen está determinado por la inestabilidad hemodinámica del paciente y requiere hemoglobina y hematocrito seriados; el síndrome de hipertensión abdominal es una complicación que se puede presentar en los niños con trauma de abdomen; la presión intrabdominal (PIA) se puede determinar con la colocación de un catéter vesical, conectándolo a un monitor similar al que se usa para medir presión venosa central, previa instilación de 50 ml de solución salina en la vejiga del niño; se considera que la PIA debe ser inferior a 9 cm H2O, puede estar severamente elevada cuando alcanza valores superiores a 25 ó 30 cm H2O y requiere descompresión quirúrgica.[14]


    Pronóstico del niño con politrauma


    El índice de trauma pediátrico (ITP) (tabla 2-4) es una puntuación que tiene valor pronóstico; inicialmente clasifica la severidad de la afectación del paciente y ayuda a definir el mejor lugar para la atención del niño.


    Puntajes de 10 a 12 son lesiones poco severas, entre seis y nueve acompañan a lesiones considerables y el paciente requiere atención en un tercer nivel.[14] La mortalidad con puntajes mayores a ocho es de cero; si el ITP es uno o cero la mortalidad es del 100%.


    
      
        Tabla 2-4. Manejo del trauma encefalocraneano en niños en servicios de urgencias pediátricas. Unidades de urgencias de Medellín. Enero-junio 2008. Medicina UPB. 2009; 28: 17-21
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    “Dedicado con especial afecto a mi hija Sofía”.


    Introducción


    Aunque hay una mayor conciencia y sensibilización nacional e internacional por el maltrato infantil y el abuso sexual en la niñez, esta enfermedad psicosocial y multicausal sigue vigente de manera cotidiana, como un problema de salud pública y de derechos humanos; basta con mirar los noticieros y periódicos diariamente , con torturas, asesinatos, violaciones y maltratos, que reflejan este doloroso problema y solo son la punta del iceberg, situación que se agrava por un conocimiento insuficiente de los efectos profundos y duraderos que tiene en el individuo, con implicaciones directas que llegan a la muerte de cientos de niños, niñas y adolescentes.[1]


    Desafortunadamente, la relativa ausencia de voluntad política de los gobiernos, donde se invierten recursos en prioridades distintas a la niñez, asociado a la concepción simplista de los trabajadores de la salud, los cuales creen, que este es un problema de “alta ciencia”; desde nuestra óptica el fenómeno del maltrato infantil amerita enfatizarse no solo en “curar la enfermedad”, sino también en desarrollar e implementar diversas prácticas preventivas esenciales.


    Por lo anterior, es de significativa im­portancia el enfoque que se dará a este capítulo, dirigido hacia los profesionales de las diversas áreas de la salud y con especial interés para aquellos que están en proceso formativo, dado que permitirá aproximarnos de una manera integral y humanizada a este tema en aspectos relativos a: su definición, factores de riesgo, diagnóstico, tratamiento, su prevención y algo muy significativo, la promoción del buen trato; puesto que en sus manos están los seres claves para cualquier sociedad como son los niños, las niñas y los adolescentes.


    Aspectos históricos


    El maltrato infantil está ligado a la historia de la infancia y esta a su vez, a la historia de la humanidad, ha sido una realidad cruel y dolorosa que revela la subvaloración como persona que ha tenido la niñez a través del tiempo. Aunque hoy en día resulte sorprendente, que no siempre los niños y niñas han sido considerados por la sociedad como personas con derechos propios, que merecían al mismo tiempo una protección especial, por no poder tener todas sus capacidades totalmente desarrolladas.[2,3,4]


    Algunos ejemplos, dado lo extenso del tema, lo evidencian en civilizaciones antiguas, donde el infanticidio era considerado un medio para eliminar a los pequeños que nacían con defectos físicos; culturas como la Azteca, sacrificaba niños en sus templos para agradar a los dioses; en Esparta arrojaban desde la cima del monte Taigeto, a los niños que nacían con alguna deformidad,[2,5] incluso, una frase sorprendente de Aristóteles dice: “un hijo o un esclavo son propiedad y nada de lo que se hace con la propiedad es injusto”; está descrito el pasaje bíblico en que Herodes ordenó aniquilar, a cientos de niños primogénitos.


    En la edad media, los niños eran regalados o vendidos como esclavos o sometidos a duros trabajos, aun al interior de sus propias familias; al comienzo del siglo XIX con la revolución industrial, países como Inglaterra y Francia explotaban la mano de obra infantil en sus fábricas y minas de carbón hasta aniquilarlos del cansancio por los trabajos forzados; existe un caso especial que marca la historia del maltrato infantil, cuando en 1866 se conoció en Nueva York el caso de la niña Mary Ellen Wilson, de nueve años de edad la cual era torturada y maltratada por su madrastra y fue rescatada por una vecina, Etta Wheeler, pero al no existir legislación en esa época que protegiera a la niñez, hubo que apelar a la figura de crueldad contra un representante del reino de los animales (la niña) y acudir a la Sociedad Protectora de Animales que ya existía, ésta fue la única manera por la cual pudo ser rescatada, esto dio origen en 1896 a la primera y más antigua sociedad para la prevención de la crueldad contra los niños en Nueva York.[6]


    Uno de los pioneros en el estudio del maltrato infantil, fue el patólogo francés Ambroise Tardieu en 1860, cuando al basarse en hallazgos de necropsias a 32 niños, describió 19 muertes por quemaduras o por asfixia .


    Posteriormente en 1946, el radiólogo Caffey en Estados Unidos publicó los hallazgos de fracturas múltiples y hematoma subdural en seis niños, generando la descripción de lo que en la actualidad se conoce como “síndrome del niño maltratado”; es importante resaltar como en 1962, el pediatra Henry Kempe, alertó y presentó ante la Academia Americana de Pediatría esta enfermedad, acuñada con la expresión “síndrome del niño apaleado”, evidenciando que este tipo de lesiones habían sido ocasionadas de manera intencional por alguno de sus padres o cuidadores,[6] a partir de esta denuncia, se desarrollaron nuevas normas de legislación y protección a la niñez en todos los estados de la Unión Americana.


    Con los ejemplos anteriores se muestra la fragilidad de la niñez en su contexto histórico y social, lo que lleva a considerar en la actualidad a los niños, niñas y jóvenes ya no como objeto de la protección de los adultos, sino en términos de la psiquiatra Isabel Cuadros como “sujetos de derecho, desde su nacimiento, a quienes la sociedad, el estado y la familia están obligados a proteger”. Desde el punto de vista jurídico en Colombia, se considera niño-niña a las personas menores de 18 años. Cada vez que escribamos el término niño, estamos refiriéndonos a niño, niña o joven menor de 18 años.


    Magnitud del problema


    El maltrato infantil se considera por la organización mundial de la salud OMS, en su informe 2009, como “un problema de salud pública” y a pesar del subregistro, todos los años millones de niños, niñas y jóvenes, son víctimas de maltrato y abuso; varios estudios internacionales revelan que en función del país, entre una cuarta parte y la mitad de los niños declaran padecer abusos físicos graves y frecuentes en forma de palizas, patadas o inmovilización por ataduras; datos del Reino Unido y de Estados Unidos muestran que uno de cada 1.000 niños menores de 15 años, recibe maltrato físico o abandono severo.


    En Colombia la situación no es ajena a la del contexto mundial, pero tiene unas preocupantes particularidades que perpetúan y agravan el maltrato infantil, entre ellas la violencia intrafamiliar, donde paradójicamente la familia que debería ser el nicho protector para la niñez, en el grueso de las estadísticas, ocupa el 70% aproximadamente de la violencia en general, dejando un 30% para la violencia por conflicto armado, lo relevante del asunto es que ha mantenido una constante y unos promedios en los últimos años, que muestran cómo los esfuerzos de muchas instituciones estatales y privadas no logran impactar adecuadamente este doloroso problema agravado por el subregistro, es decir, de la terrible diferencia entre casos realmente ocurridos y casos efectivamente denunciados.


    La información sobre violencia no fatal contenida en las bases de datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, publicada en Forensis (2010), dejó en el primer lugar a la violencia interpersonal y en el segundo a la intrafa­miliar; durante 2009, las víctimas de esta última forma de violencia, ascendieron a 93.862 casos, 4.059 más que en 2008.


    Se registraron 14.094 valoraciones por maltrato infantil para una diferencia de 175 casos más con respecto al 2008; los posibles agresores, para el caso de los niños, niñas y adolescentes siguen siendo los papás y mamás con el 58,7%.[7]


    Otro grave forma de maltrato sub­re­gistrada es el uso y participación de los niños en el conflicto armado; la organización internacional Human Right Watch, calcula que 11.000 niños, niñas y jóvenes pertenecen a algún grupo armado, donde además, se desconoce exactamente el registro de los niños muertos o mutilados, víctimas de minas antipersona o lesionados al encontrar granadas y artefactos bélicos.


    Muchos de los casos de maltrato infantil terminarán en unidades de cuidados in­ten­sivos, precisamente víctimas de diversas agresiones, lo que incrementa los costos en las clínicas y hospitales y recarga aún más el sistema de salud en inversiones que podrían utilizarse con amplia cobertura en acciones de promoción y prevención y con esto romper los enfoques de una concepción de la salud basada solo en lo curativo; por todo lo anterior los profesionales de la salud debemos de manera comprometida intervenir, al in­corporar en los modelos de salud acciones que ayuden de manera integral, no solo en la atención sino también en la prevención y promoción del buen trato a nuestra niñez.


    Definición


    Aunque existen muchas definiciones, se acoge la de la Legislación Colombiana: “El maltrato infantil es toda forma de perjuicio, castigo, humillación o abuso físico o psicológico, descuido, omisión o trato negligente, malos tratos o explotación, incluidos los actos sexuales abusivos y el abuso sexual y en general, toda forma de violencia o agresión sobre el niño, la niña o el adolescente por parte de sus padres, representantes legales o cualquier otra persona”. (Código de la Infancia y la Adolescencia, Artículo 18, Ley 1098, noviembre 8 de 2006).[8]


    Factores de riesgo


    Los factores de riesgo, son circunstancias que pueden favorecer que se produzca el maltrato infantil, sin embargo ningún factor de riesgo puede explicar por sí solo el por qué algunas personas se comportan de manera violenta con los niños; para comprender a fondo el fenómeno del maltrato infantil, hay que analizar la compleja interacción entre diversos factores y a distintos niveles; diversos autores clasifican los factores de riesgo en tres grupos: sociales, familiares e inherentes al niño.[9]


    Inherentes al niño, la niña o adolescente


    No deseados por sus padres, prematuros o con bajo peso al nacer, hospitalización prolongada, presencia de enfermedad crónica, retardo mental, parálisis cerebral (en general con una discapacidad), deformidad física, pequeños con llanto frecuente y dificultad para ser consolados, hiperquinéticos, alteraciones del desarrollo psicomotor, edad menor de cinco años, bajo rendimiento escolar, dificultad en la alimentación o en el control de esfínteres, niño adoptado o hijastro.


    Inherentes a la familia


    Padres o cuidadores con antecedentes de deprivación psicoafectiva y maltrato infantil, crisis familiar por necesidades básicas insatisfechas, tolerancia familiar frente al castigo físico al utilizar el castigo con dolor como método educativo, ignorancia de padres y adultos sobre el desarrollo de los niños cuando generan expectativas distorsionadas frente a ellos, disfunción en la pareja, divorcios, separaciones, problemas matrimoniales que ocasionen inestabilidad mental del hijo en la infancia o disputas sobre su custodia, alteraciones en el sistema de vinculación afectiva padres e hijos, trastornos de personalidad o enfermedad mental en padres o cuidadores que interfieren en su capacidad para ejercer la función parental, alcoholismo o drogadicción de padres o cuidadores, aislamiento social, discriminación contra la familia por razones de raza, nacionalidad, religión, género, edad u orientación sexual, padres adolescentes con falta de preparación para la paternidad y maternidad, antecedentes de maltrato en los padres, niveles de comunicación bajos, escaso control de impulsos, historia de conducta criminal.


    Factores sociales


    Desempleo, desplazamiento forzado, niños víctimas de fuego cruzado, situaciones de “limpieza social”, inestabilidad política y económica, corrupción, pérdida de valores, normas sociales y culturales que promueven la violencia e intolerancia hacia los otros y en particular el maltrato infantil, los castigos físicos que se reflejan en los medios de comunicación, la música popular o los videojuegos, bajo nivel de ingreso económico, hacinamiento, políticas sociales, económicas, sanitarias y educativas que conllevan a una calidad de vida deficiente.[10]


    Clasificación


    • Maltrato físico.


    • Maltrato psicológico.


    • Abuso sexual.


    • Abandono o negligencia.


    • Maltrato social (institucional, explotación laboral, conflicto armado).


    • Gestación y maltrato.


    • Maltrato escolar.


    • “Bullying” (niños agredidos por compañeros).


    Existen otras formas de maltrato que son mezcla de las anteriores y que muchas veces pasan inadvertidas:


    • Maltrato arquitectónico


    Las construcciones son en su mayoría diseñadas para adultos.


    • Accidentes por omisión y negligencia


    Dentro y fuera del hogar.


    • Maltrato televisivo


    Horarios y contenidos inapropiados para los niños.


    • Maltrato cariñoso


    “Caricias” y expresiones de afecto que son físicamente inapropiadas como pellizcos en las mejillas, abrazos ahogadores, raspones por barbas y bigotes, asustarlos “como una forma de jugar con los niños”.


    • Maltrato textilero


    Los padres y las personas que diseñan y fabrican ropa para niños desconocen la anatomía y contextura de los niños.


    • Maltrato por el transporte escolar


    Un carro de cinco puestos, se convierte en un “transportador” con 10 ó 12 niños a bordo, apretujados y sin cinturón de seguridad.


    • Maltrato místico y ritos satánicos (ritualismo)


    Ciertas religiones o sectas, utilizan como práctica el sacrificio de niños; otros obligan a sus hijos a prácticas religiosas en condiciones no apropiadas para ellos.


    • Suministro de sustancias tóxicas, medicamentos o bebidas alcohólicas


    En ocasiones se les suministran medicamentos para “tranquilizarlos”, o bebidas alcohólicas como demostración de “virilidad”.


    • Sobreprotección


    En la cual se inhabilita al niño en su proceso formativo y de crianza.


    • Síndrome de Munchausen por poder


    Enfermedad producida o inducida.


    • Síndrome del bebé zarandeado o sacudido.[6]


    Algunos códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades son: abuso físico T74,1, abuso sexual T74,2, abuso psicológico T74,3, negligencia T74,0, otros tipos de maltrato T74,8, T74,9 síndrome de maltrato no especificado.


    Maltrato físico


    Se define como toda forma de agresión infligida al niño por sus padres, responsables o adultos, producida por el uso deliberado de la fuerza física no accidental, sus consecuencias pueden ser transitorias o permanentes, incluso la muerte; incluye los golpes, palizas, patadas, zarandeos, mordiscos, estrangulamientos, quemaduras, envenenamientos y asfixia.[11,12]


    La descripción del maltrato físico re­quiere todo un diagnóstico semiológico por la variedad de las lesiones que van desde la afectación de la piel: contusiones, laceraciones, equimosis pasando por el sistema músculo esquelético, trauma craneal y del sistema nervioso central, causa principal de defunción; las víctimas mortales de los abusos en un 40% son lactantes y un 80% menores de seis años; la causa más común de la muerte es el traumatismo craneano, seguido de los traumatismos por golpes en el cuerpo; la mayoría de las lesiones han sido causadas con las manos o con los pies, sin intervención de otras armas.


    Las lesiones del sistema nervioso central ocurren en cerca del 20% de los niños víctimas de abuso físico; la presencia de lesión neurológica severa en un niño menor de un año sin clara evidencia de lesión accidental, debe considerarse como maltrato infantil hasta que no se demuestre lo contrario; los hematomas subdurales son las lesiones provocadas más peligrosas, pueden llegar a causar la muerte o dejar graves secuelas; se ha demostrado que por lo menos el 95% de las lesiones intracraneales serias que ocurren en el primer año de vida, son producto de maltrato físico, por lo general estos niños presentan irritabilidad, vómito, disminución de la conciencia, dificultad respiratoria, a veces con episodios de apnea, fontanela abombada y convulsiones.[13]


    Los niños pueden sufrir maltrato en forma de quemadura intencional o por descuido con líquidos u objetos calientes, su frecuencia oscila entre el 5% y el 25% de los casos de abuso físico, todo caso de quemadura en los niños necesita investigarse cuidadosamente, la mitad de todas las quemaduras en la infancia son debidas a negligencia o a lesión intencional, la extensión de la quemadura depende también de la temperatura del agente agresor, duración de la exposición y presencia o no de ropa.


    Las lesiones en la piel como equimosis con o sin excoriaciones de forma definida, pueden dejar la marca del instrumento: cable de la plancha, correa, ganchos de la ropa, etc. Así mismo, las lesiones circulares alrededor de las extremidades, demuestran que fue amarrado.[2]


    Son típicas ciertas áreas del cuerpo utilizadas para maltratar como glúteos, dorso de las manos, genitales, abdomen, espalda y golpes que comprometen las partes laterales de la cara, esto es útil para diferenciarlo del trauma accidental.


    El hallazgo de múltiples e inexplicables fracturas en diferentes estados de resolución, que comprometen huesos de las extremidades: el húmero, el fémur y las costillas de un niño, inducen a una alta sospecha de maltrato infantil; es necesario considerar el diagnóstico de maltrato infantil en todo paciente con abdomen agudo sin explicación clara; es importante resaltar que el maltrato infantil, es la causa más común de seudoquiste pancreático en la edad escolar; las mordeduras humanas infortunadamente se observan con frecuencia tanto en los niños que llegan buscando atención, como en las autopsias, y se constituyen en la huella clave del abusador; en cuanto a las lesiones oculares, en los niños maltratados pueden apreciarse cataratas traumáticas, hifema agudo y desprendimiento de retina.


    El síndrome del bebé zarandeado o sacudido es un tipo de maltrato infantil que ocurre por el llanto incontrolado del niño, que el adulto no sabe interpretar, en el que se sacude con fuerza a los bebés, lo que puede producir graves lesiones en el sistema neurológico, hemorragias retinianas y en algunas ocasiones llevar a la muerte.[14]


    El síndrome de Munchausen por poder no es fácil de diagnosticar; consiste en lesiones inflingidas a los niños de manera persistente, por parte de un cuidador (con enfermedad psiquiátrica), que generan múltiples consultas y hospitalizaciones, frecuentemente la madre provoca o inventa síntomas orgánicos o psicológicos en sus hijos que los someten a exploraciones, tratamientos e ingresos hospitalarios innecesarios, un ejemplo es el caso de un niño con supuesta hematuria, que luego de exámenes, incluso biopsia renal, se encuentra que la madre le agregaba sangre de heridas causadas por ella misma, a las muestras de orina de su hijo.[2]


    Especial atención merece el castigo físico, como una variedad de maltrato usado por muchos padres como método de disciplina; la mayoría de las personas que golpean a sus hijos con la intención de corregirlos, no son conscientes de que los golpes son poco eficaces para educar, producen daño real o potencial sobre la salud, desarrollo, dignidad y autoestima del niño; el uso del castigo físico como forma de disciplina es de hecho considerado maltrato.


    Maltrato psicológico o emocional


    Existe la tendencia actual a considerarlo como maltrato emocional más que psicológico; es el daño intencional que se hace contra las actitudes y habilidades de un niño, que menoscaba su autoestima, su capacidad de relacionarse, la habilidad para expresarse y sentir; generando deterioro de su personalidad, su socialización y en general del desarrollo armónico de sus emociones y habilidades.


    Existen varias categorías según Garbarino, citado en Cuadros I. (2002):


    • Ignorar al niño. Las emociones, ansiedades, miedos y necesidades afectivas son totalmente imperceptibles para sus padres o cuidadores.


    • Rechazo. De las necesidades, valores y solicitudes del niño.


    • Aislamiento. Privarlo de su familia, su comunidad o ambas negándole la necesidad de contacto humano.


    • Terrorismo. Exponerlo a ataques verbales y amenazas con objetos, creando un clima de miedo, hostilidad y ansiedad.


    • Corrupción. Exponerlo a situaciones que transmiten y refuerzan conductas destructivas y antisociales, alterando de esta manera el desarrollo adecuado de conductas sociales.


    • Agresión verbal. Uso continuo de una forma de llamar al niño de manera áspera y sarcástica, lo que en forma progresiva disminuye su autoestima.


    • Presión. Constante exigencia para lograr un desarrollo rápido al esperar logros y aprendizajes a un nivel que no corresponde con su desarrollo neurológico ni mental, de tal forma que el niño siente que nunca será lo suficientemente bueno.[13]


    Abandono y trato negligente


    Este tipo de maltrato presenta un aumento importante en la actualidad, por lo cual debemos conocerlo y estudiarlo más; se presenta cuando no se proporciona lo necesario para el desarrollo del niño en todas las esferas: salud, educación, desarrollo emocional, nutrición, protección y condiciones de vida seguras, en el contexto de los recursos razonablemente disponibles de la familia o los cuidadores y como consecuencia se afecta o se corre un alto riesgo de perjudicar la salud del niño o su desarrollo físico, mental, espiritual, moral o social, puede tener graves consecuencias como por ejemplo:


    • Negligencia en la alimentación. Desnu­trición proteico calórica, fallo de medro, retraso del crecimiento, raquitismo, anemia (principalmente ferropénica), retraso en el desarrollo psicomotor.


    • Consecuencias por falta de higiene en el hogar. Infecciones recurrentes o persistentes del aparato digestivo, humedad, hongos ambientales y exposición continuada a humo de tabaco.


    • Consecuencias por falta de aseo. Mal olor, vestuario sucio e inapropiado, pelo seco y escaso, pelo largo sucio y descuidado, piojos, liendres; uñas sucias, piel sucia, pañalitis, vulvovaginitis inespecíficas en niñas pequeñas.


    • Consecuencias por permanencia prolongada fuera del hogar con exposiciones climáticas adversas. Neumonía e hipotermia.


    • Consecuencias por negligencias en el cuidado odontológico. Caries en número abundante y no tratadas.


    • Consecuencias por la falta de seguridad en el hogar o supervisión parental. Caídas, escaldaduras, ingestiones de cuerpos extraños, intoxicaciones, ahogamientos.


    • Consecuencias por negligencias en el cuidado médico o cuidado de la salud. Vacunaciones ausentes o incompletas, retraso en la búsqueda de atención, incumplimiento a los tratamientos prescritos.[5]


    Abuso sexual


    El abuso es la participación de un niño en una actividad sexual que no comprende plenamente, a la que no puede dar un consentimiento o para la que, por su desarrollo, no está preparado. Se produce cuando esta actividad tiene lugar entre un niño y un adulto o bien entre un niño y otro niño o adolescente que por su edad o desarrollo tiene con él una relación de responsabilidad, confianza o poder; la actividad tiene como finalidad la satisfacción de las necesidades de la otra persona. Puede incluir diversas prácticas sexuales con o sin contacto físico como exhibicionismo, tocamientos, manipulación, corrupción, sexo anal, vaginal u oral, explotación sexual infantil, turismo sexual y pornografía. Debido a la complejidad del cuadro clínico y a sus implicaciones, en algunas ocasiones está también asociado con el maltrato físico y psicológico y requiere un abordaje especial; se reafirma aquí el criterio de muchos autores al expresar que, el abuso sexual no es sinónimo de penetración y que la gran mayoría de los abusadores son personas conocidas del niño o de la niña; dada su importancia se describirá en capítulo aparte.


    Maltrato social


    Situación en la que se encuentra un niño, niña o adolescente en relación con la no satisfacción de sus necesidades básicas, como consecuencia de la falta de garantías estatales para el acceso a los servicios sociales de subsistencia, por parte de quienes tienen a cargo su crianza, sean los progenitores o quienes hagan sus veces. Las modalidades más conocidas de maltrato social son: el abandono físico, el niño de y en la calle, el niño infractor, el que se vincula a actos terroristas, o al conflicto armado, el trabajador (explotación laboral) y la mal llamada “prostitución infantil”, cuyo concepto correcto es “explotación sexual infantil”.


    Gestación y maltrato (abuso prenatal)


    Se incluye en esta categoría todas aquellas conductas que por acción u omisión agreden a la mujer embarazada, y ponen en peligro el desarrollo normal del feto. Su gravedad está dada según el riesgo directo o indirecto para el desarrollo del niño por nacer, puede incluir desde la violencia que sufre la gestante, hasta la ruptura del vínculo afectivo de ella con su bebé, el consumo de alcohol o drogas entre otros.[2]


    “Bullying” (agresión u hostilidad por pares o compañeros)


    Se conoce como “bullying” (pandillismo o pandillas), este tipo de violencia trae consecuencias negativas sobre la salud y bienestar emocional de aquellos y aquellas estudiantes, que son repetidamente blancos de agresiones por parte de sus propios compañeros y compañeras de colegio.[15]


    Las agresiones pueden ser verbales, in­sultos, burlas o descalificaciones u omisiones, que incluyen no ser aceptado para trabajos en equipo y exclusión por sus pares en actividades escolares o deportivas; los niños con mayor riesgo de padecer este tipo de maltrato, son los niños inseguros, introvertidos, que usan lentes, que tienen algún problema físico, enfermedad, malformación congénita o discapacidad; los agresores son niños que tienen antecedentes de ser violentos y muestran una actitud de poder negativo ante un grupo; son niños agresivos, incluso con los profesores, y no miden límites, lo cual denota que no tienen una adecuada atención por parte de los padres y optan por desarrollar estas conductas de agresividad.


    Diagnóstico del maltrato infantil


    Idealmente el niño en peligro de sufrir agresiones debería ser identificado antes de que ocurra la agresión; para diagnosticar el maltrato es necesario pensar que existe, debiéndose indagar por los factores de riesgo, tratando de detectarlo de manera precoz y oportuna.


    La consulta que se realiza podría ser la única oportunidad de interrumpir el dolor y la situación de disfuncionalidad a la que está sometido el niño, por eso la importancia fundamental del conocimiento y sensibilización del personal de salud en esta temática. Se ha encontrado que la detección del maltrato en los servicios de urgencias es baja y que luego de intervenir en los indicadores de riesgo para maltrato, la sospecha de casos se ha incrementado hasta en un 180%.[16] De manera preocupante se ha calculado en la Unión Americana, que el 10% de los niños menores de 5 años, traídos a los servicios de urgencias con lesiones traumáticas, son víctimas de malos tratos.


    En la entrevista inicial tener en cuenta:


    • Si las lesiones corresponden exactamente a los datos proporcionados.


    • Al hablar separadamente con los padres o personas a cargo del niño para obtener la historia de lesiones sospechosas, se encuentran versiones diferentes.


    • La historia es vaga y cambiante, o no corresponde con la lesión, lo que sugiere una lesión no accidental.


    • Al investigar cualquier lesión hay que preguntarse si responde a las capacidades psicomotoras del niño según su edad.


    • Existe un intervalo muy largo entre suceso y consulta.


    • Hay actitud sumisa, rebelde o negativa para proporcionar información ante el personal de salud que la solicita.


    • Los padres enmascaran su culpabilidad al exagerar su preocupación por el supuesto accidente, mostrándose excesivamente cariñosos y complacientes con el niño durante la entrevista.


    Situaciones que hacen sospechar maltrato infantil


    • Apariencia de descuido y mala higiene, acompañada de carencia afectiva.


    • Hospitalizaciones frecuentes o por “accidentes” repetidos.


    • Fracturas de los huesos largos, sin historia adecuada.


    • Cualquier niño menor de un año que tenga una fractura.


    • Niña sin menarca y con presencia de sangrado vaginal.


    • Manchas de sangre o flujo en la ropa interior.


    • Disuria o infecciones urinarias a repetición.


    • Embarazos en adolescentes con padre “desconocido”.


    • Enuresis.


    • Encopresis.


    • Intentos de suicidio.


    • Toda muerte de un niño sin causa clara y con una historia pobre o cuestionable.


    • Negligencia: demora en la búsqueda de atención, falla en el desarrollo psicomotor sin explicación, ingestión de un medicamento con una historia sospechosa, deshidratación severa sin explicación satisfactoria.


    • Fractura de cráneo sin historia o con una historia sospechosa.


    • Quemaduras sin historia apropiada.


    • Lesiones en la piel, múltiples, que impliquen el uso de un instrumento.


    • Sospecha de abuso fetal: negligencia en el propio cuidado durante el embarazo, abuso materno del alcohol y otras drogas, madre maltratada.


    • Lesiones en los genitales.[9]


    Situaciones que son maltrato infantil y requieren notificación inmediata:


    • Evidencia del síndrome del bebé zarandeado.


    • Lesión neurológica importante que explican por una caída “rutinaria”.


    • Quemaduras producidas deliberadamente: por cigarrillo, con diferentes niveles de cicatrización, en forma de guante, producidas por algún líquido, en forma de plancha, en la espalda, nalgas, el área del pañal, en el dorso de la mano, en ambas manos, acompañadas de otras lesiones.


    • Fractura de hueso largo en un niño que todavía no camina.


    • Presencia de alguna enfermedad de transmisión sexual o VIH positivo.[13]


    Diagnóstico diferencial


    Para muchos autores es mejor sospechar el maltrato, investigarlo, descartarlo y no la consulta tardía, con el niño gravemente comprometido, con lesiones severas y gran riesgo de muerte; tener en cuenta algunos trastornos como la alteración de la coagulación, enfermedades metabólicas como deficiencia de vitamina K por alteración hepática, anomalías dermatológicas congénitas, toxicidad por salicilatos; diversos trastornos en la piel como manchas mongólicas, púrpura de Henoch-Schönlein, lesiones por vasculitis, fitofotodermatitis, síndrome de piel escaldada por estafilococo, los pacientes con osteogénesis imperfecta, sífilis congénita, deficiencia de vitamina D, presentan cambios óseos.[10]


    Laboratorio


    La realización de un hemograma, recuento leucocitario y pruebas de coagulación son necesarias para descartar la existencia de otras enfermedades, la elevación de la CPK y de las transaminasas puede encontrarse en niños sometidos de una forma regular a magulladuras y lesiones musculares. Los paraclínicos que se soliciten dependen de las alteraciones encontradas.[12]


    Pruebas de imaginología


    Siempre que se sospeche maltrato, principalmente en un niño menor de dos años, estamos obligados a realizar como mínimo una serie esquelética, una TAC cerebral y un fondo de ojo para intentar corroborarlo, con la presencia de hallazgos demostrativos que pueden cursar con ausencia de clínica. Son sospechosas en este caso las fracturas de fémur, costillas, vertebras, de cráneo si son múltiples y en estados evolutivos diferentes o que no encajan con el mecanismo de producción aducido.[12]


    Tratamiento


    Tiene como objetivo:


    • Evitar el problema.


    • Detectar el problema y actuar cuando sobrevenga.


    • Reducir al mínimo sus repercusiones negativas a largo plazo.


    Se trata de realizar acciones para protegerlos y que no vuelvan a ser agredidos, así como detectar los casos e intervenirlos rápida y adecuadamente. Uno de los aspectos básicos para el tratamiento, es mantener un alto índice de sospecha de maltrato infantil. El tratamiento puede hacerse ambulatorio u hospitalario dependiendo de las lesiones, la seguridad del niño y su entorno; se hace énfasis en el trabajo interdisciplinario.[4]


    Las siguientes actividades son necesarias en todo paciente con diagnóstico de maltrato:


    • Historia clínica completa. Realizarse con todo el rigor semiológico, tener presente la historia psicosocial.


    • Examen físico del niño. Examinar toda la piel del niño, tener especial cuidado en los genitales, cavidad oral y conductos auditivos, pues pueden encontrarse lesiones ocultas; palpar los huesos y las articulaciones; verificar el peso y la talla; realizar fondo de ojo, buscar hemorragias en la retina, además de todos los hallazgos descritos.


    • Serie ósea para investigar trauma. Todo caso sospechoso de maltrato requiere estudio radiológico de cráneo y huesos largos para descartar además, lesiones recientes o antiguas.


    • Pruebas de laboratorio. Importantes para el diagnóstico diferencial y en los casos de abuso sexual.


    • Fotografías de las lesiones. Ideales puesto que sirven como prueba legal, se debe explicar el motivo por el que se realizan; existen protocolos de cómo realizar los registros fotográficos.


    • Examinar a los hermanos. Se ha encontrado que un 20% de los hermanos de un niño maltratado, pueden tener riesgo de agresión.


    • Informar a las autoridades competentes. El tratamiento integral incluye la notificación, dado que tanto el código de la infancia y la resolución 412 del 2000 del Ministerio de Protección Social de Colombia, responsabilizan de manera obligatoria la atención y notificación de los casos detectados al igual que su denuncia a la autoridad competente. Todos los miembros de una institución de salud, con conocimiento o sospecha que un niño o niña ha sido víctima de malos tratos, tiene la obligación de denunciar el hecho ante la comisaría de familia, el centro zonal del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, el Juzgado de Familia o la autoridad competente, en su defecto informar a la Policía, Personería, Procuraduría, Defensoría o a la Fiscalía.


    Es importante resaltar la aprobación en 2006 del Código de la Infancia y la Adolescencia, más acorde con la legislación actual (el anterior regía desde 1989) el cual incluye obligaciones importantes para la familia, la sociedad y el estado al igual que para el sistema de salud en la denuncia, capacitación sobre el tema de maltrato infantil y la atención de la violencia sexual.


    Destaca el nuevo código que ningún hospital, clínica, centro de salud y demás entidades dedicadas a la prestación del servicio de salud, sean públicas o privadas, podrán abstenerse de atender a un niño, niña que requiera de atención en salud; incurrirán en multa de hasta 50 salarios mínimos legales mensuales vigentes las autoridades o personas que omitan la atención médica de niños y menores.


    • Trabajo interdisciplinario. Todo hospital o clínica que atiende niños, idealmente debe tener un equipo interdisciplinario que incluya: trabajadora social, psicólogo, enfermera, fisioterapeuta, nutricionista y psiquiatra entre otros; se resalta la importancia de algunos sitios en el país promovidos por la Asociación Afecto (Bogotá y Manizales entre otros) donde se realiza la Clínica de Maltrato Infantil, reunión interdisciplinaria para la discusión de casos, que permite desde lo académico el abordaje inter y transdisciplinario de los casos; se recomienda tener en los sitios de urgencias y hospitalización, un listado de las instituciones que trabajan las 24 horas en la protección de la niñez: Fiscalía, Policía de Menores, CTI, DAS, ICBF entre otras; se anexa el algoritmo (figura 3-1) para el enfoque del maltrato infantil.
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        Figura 3-1. Algoritmo para maltrato infantil y abuso sexual.

      

    


    Seguimiento


    Es fundamental que luego de atendido el paciente, pueda realizarse de manera interdisciplinaria el seguimiento para verificar la seguridad y protección en su ámbito familiar y social, además, se sabe que si un niño maltratado no es detectado, en un 50% vuelve a ser maltratado y entre un 5% y un 10% de ellos puede morir o en su defecto quedar con una discapacidad permanente si no se interviene.


    Consecuencias y secuelas


    El maltrato que se ejerce en un niño puede llevar a daño cerebral grave, deformidades, ceguera, invalidez y muerte, los niños víctimas de maltrato pueden llevar cicatrices emocionales por el resto de sus vidas; se han encontrado efectos del maltrato en el desarrollo del cerebro durante la lactancia y la primera infancia, resultado del estrés prolongado y que afecta negativamente el crecimiento físico, cognitivo, emocional y social del niño. El cerebro de un niño que experimenta estrés en forma de abusos físicos o sexuales o de desatención crónica, orientará sus recursos a la supervivencia y a afrontar las amenazas de su entorno.


    El estrés crónico sensibiliza las con­ducciones nerviosas y desarrolla despro­porcionadamente las regiones del cerebro asociadas a las respuestas de ansiedad y miedo, con frecuencia, ocasiona también un desarrollo deficiente de otras conducciones nerviosas y de otras regiones del cerebro.[17]


    Las consecuencias a mediano plazo son: recuperación de las lesiones físicas, aparición de enfermedades emocionales y en ocasiones se desencadenan crisis por la denuncia y las acciones públicas; a largo plazo: secuelas y discapacidades físicas permanentes, efectos en la estructuración de la personalidad, que compromete los patrones relacionales humanos y familiares; trastornos psiquiátricos prolongados y problemas psicosociales.


    En su vida adulta, el propio niño maltratado está expuesto a la violencia transgeneracional; es decir, tener un alto riego de ser perpetrador de maltrato y violencia con su pareja, sus hijos u otras personas o ser víctima de la violencia en forma de suicidio, violencia sexual, violencia juvenil, adicionalmente pueden presentar problemas con el alcohol, tabaquismo y adicción a psicofármacos.


    Uno de los acontecimientos científicos más importantes del último decenio ha sido la demostración de los vínculos entre el maltrato infantil, los comportamientos de riesgo sanitario y determinadas enfermedades crónicas; los costos en salud y para la sociedad del maltrato infantil son enormes.[1]


    Es necesario resaltar un concepto importante en maltrato infantil como es el de la resiliencia es decir, que niños sometidos a condiciones de vida difíciles o maltratos graves consiguen desenvolverse y vivir, incluso en un grado superior, como si el trauma vivido y asumido hubiera desarrollado en ellos recursos para elaborar una respuesta de ajuste saludable a la adversidad.


    Prevención del maltrato infantil


    La evidencia disponible particularmente en las publicaciones científicas actuales, permite afirmar con plena confianza que el maltrato infantil es evitable; su prevención desafortunadamente no es una prioridad política, pese a la magnitud del problema y a la creciente conciencia de su elevado costo social.


    Los servicios de atención primaria tienen un papel destacado en la prevención del maltrato infantil, ya que el apoyo a las familias mediante visitas al hogar y programas de formación parental son las estrategias de prevención que han demostrado ser más eficaces; existe buena evidencia para recomendar programas de visita a domicilio desde el periodo perinatal y durante la infancia para prevenir el abuso y abandono en familias con desventajas o riesgo.[3]


    Prevención primaria en maltrato infantil


    Es la estrategia que intenta impedir la aparición de nuevos casos y se dirige a la población general por medio de campañas educativas y en los medios de comunicación, educación a embarazadas sobre fortalecimiento del vínculo afectivo y el efecto de los embarazos no deseados, educación para la vida familiar, prevención del machismo (machos afectivos) y la resolución pacífica de conflictos entre otras.


    Prevención secundaria.


    Estrategia dirigida a la población de riesgo con objeto de reducir daños, atenuar los factores de riesgo presentes, impedir la aparición de casos, principalmente en familias de alto riesgo donde se puede intervenir; reconocer situaciones de violencia doméstica o de abuso a la mujer como una medida efectiva de prevenir el maltrato infantil (del 30%-70% de las familias en que se abusa de un adulto habrá abuso en menores); también se puede remitir a los miembros de la familia a un centro de terapia psicológica para educar en el “manejo del enfado y la ira”.[1]


    Prevención terciaria


    Se tratan las secuelas, se realiza la rehabilitación del maltrato y se procura impedir que vuelva a ocurrir.


    Maltrato infantil y AIEPI (Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia)


    Resaltar cómo el tema del maltrato infantil ha sido incluido para Colombia por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de la Protección Social, en la estrategia AIEPI, dada su importancia y la posibilidad clara de detectar e intervenir de manera precoz esta enfermedad desde un enfoque integral de la atención primaria en menores de cinco años , con los seis pasos de la estrategia en el contexto del maltrato infantil y el abuso sexual, que se citan en éste capítulo: evaluar, clasificar, determinar el tratamiento, tratar, aconsejar y realizar seguimiento.


    Promoción del buen trato


    Este es un concepto enmarcado dentro de la promoción de la salud como un gran objetivo colectivo y comunitario en actividades que lleven al bienestar de la niñez en todas sus dimensiones, fomentando una actitud de respeto hacia la infancia, valorándola y respetándola dentro de un marco de derechos.


    Es necesario promover los factores protec­tores como:


    • Sensibilización y formación de profesionales de atención primaria en la detección y prevención del maltrato infantil.


    • Incrementar las habilidades de los padres en el cuidado de los hijos, escuelas de padres.


    • Prevenir el embarazo no deseado, principalmente en mujeres jóvenes.


    • Evaluar la calidad del vínculo afectivo entre padres e hijos y la utilización de técnicas disciplinarias positivas sin castigo físico.


    • Intervenir en las consultas con amabilidad, cuando observamos prácticas de castigo corporal, discutiendo métodos alternativos de disciplina.[1]


    Conclusiones


    El conocimiento del maltrato infantil, dentro de un contexto integral por la magnitud y la presencia dolorosa y cotidiana de esta enfermedad execrable, indudablemente requiere una mirada más amplia dentro del área académica, el ideal, precisamente es que muchos de éstos niños y niñas nunca lleguen a nuestras consultas y de ninguna manera sean víctimas de maltrato infantil y abuso sexual, por lo que debemos urgentemente protegerlos desde ahora. Las secuelas tristemente van desde la discapacidad tanto física como mental hasta la muerte y pueden perdurar toda la vida con huellas imborrables en la vida adulta. Para terminar, de manera resiliente, cito al escritor brasileño Thiago de Mello, en su libro “Los estatutos del hombre” artículo cuarto: “Queda decretado que el hombre no precisará nunca más dudar del hombre. Que el hombre confiará en el hombre como la palmera confía en el viento, como el viento confía en el aire, como el aire confía en el campo azul del cielo. El hombre confiará en el hombre como un niño confía en otro niño”.[18]
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    “Este capítulo está dedicado a cientos de niños, niñas y jóvenes víctimas de abuso sexual, que nunca pudieron ser escuchados, atendidos, diagnosticados y protegidos oportunamente; a ellos la utopía de preservar sus generaciones siguientes, libres por siempre de abuso sexual.”


    Introducción


    El abuso sexual infantil (ASI) y la explotación sexual infantil (ESI), deben considerarse como situaciones de desigualdad de los adultos para con los niños, niñas y jóvenes; éstos son manipulados por medio de relaciones de poder y jerarquía, transformándolos además en objetos, vulnerando la condición sagrada de su cuerpo y de su alma, atentando contra su integridad y plena libertad. Es una de las peores y más intrusivas formas de estrés que puede sufrir un ser humano, porque típicamente ocurre en relaciones de las que se espera protección, apoyo y nutrición,[1] por lo tanto, sus consecuencias tienden a ser mayores de las que puede tener un niño que ha sufrido daño por un desastre natural o por un evento que amenaza su vida.[2]


    El abuso sexual en niños, niñas y jóvenes, es considerado un fenómeno internacional, que se presenta en todas las culturas, independiente de su desarrollo, religión o raza, que requiere un adecuado análisis por ser un tema, no solo complejo y específico, sino también un acto humillante, doloroso y vergonzoso. En sus diferentes manifestaciones es un delito, en la medida que viola no solo los derechos fundamentales del ser humano, del niño o la niña en particular, sino del propio Código Penal en general.


    Este tipo de delito, se constituye en una de las formas de maltrato infantil que más impacto genera en la comunidad y en especial en el personal de salud, que debe intervenir en el abordaje de esta compleja situación, y que les puede desencadenar sentimientos que dificultan su tratamiento, entre ellos el de rechazo, ya que parece inconcebible que los adultos se atrevan a realizar actividades sexuales con los niños; también produce actitudes de evasión, por el temor de involucrarse en estructuras familiares conflictivas o porque remueve situaciones pasadas, esto además genera sentimientos de impotencia, al no tener la formación apropiada para intervenir estas situaciones.


    El presente capítulo tiene como finalidad, sensibilizar al personal de salud sobre la importancia y los alcances del tema en la vida cotidiana de miles de niños, niñas y jóvenes, y ofrecer herramientas prácticas para poder intervenirlo integral y adecuadamente. Una adecuada intervención podría originar las bases para el desarrollo armónico de una sociedad que centra sus objetivos en la protección de la niñez. Para unificar el tema en cuanto a la equidad de género, al utilizar el término niño, nos referimos a niño, niña o joven menor de 18 años.


    La realidad oculta


    De la misma forma como otras formas de violencia intrafamiliar, el abuso sexual infantil, es aún percibido por la sociedad como un problema privado, lo cual hace que exista un enorme subregistro; uno de los mayores problemas que entraña este padecimiento es el silencio y el temor de las víctimas; en nuestra sociedad parecería que no se prohibe abusar sexualmente de un niño, sino que lo que se prohibe es hablar de eso y las víctimas lo saben muy bien y callan dolorosamente, por eso no hablan, porque saben que ello no se puede compartir con nadie y desafortunadamente, el niño víctima de abuso, en sus aprendizajes silenciosos, lo entiende y asume desde muy temprana edad.


    Hay que destacar que todos los niños y niñas son víctimas potenciales de abuso sexual, este puede afectar todos los estratos socioculturales, no respeta edad y aun lactantes pueden ser víctimas de él. Es difícil conocer la dimensión real del problema, pues es un hecho que no se denuncia, por la relación de dependencia que tienen muchas víctimas con su agresor, por miedo a represalias, por la vergüenza y la confusión que el hecho genera o porque quien cuida al niño depende económica o afectivamente del abusador, de esto se puede inferir que es un hecho más frecuente de lo que se reporta, y que el subregistro es una constante en la sociedad.


    Según el Doctor Luis Prada, experto forense en la temática, los adultos equivocadamente le dan mensajes a los niños que los hacen más vulnerables al abuso, cuando le dicen al niño que “no se puede dejar tocar de nadie”; cuando es victimizado, entiende que tiene la culpa, por haberse dejado tocar, además, el adulto lo subordina diciéndole por ejemplo: “tiene que hacerle caso a su papá, a su abuelo, a los adultos”, el niño con esto entiende, que además de tener la culpa, tiene que hacerles caso; esto contrasta con el perpetrador, que le dice al niño, “que esto no se puede compartir con nadie o deja de quererlo o no le creen o lo abandonan”.


    El abuso sexual infantil, lastimosa y paradójicamente se convierte en la fuente del amor para los niños, porque mezcla un afecto aberrante y en la medida en que no hable de lo que está pasando, todo estará bien; como también a la vez, es fuente de miedo, porque no le gusta, el niño se va a demorar años antes de poder resolver estos mensajes que le son tan confusos y contradictorios.


    Los costos del abuso sexual son muy altos desde lo psicológico, económico y social, con graves consecuencias a largo plazo para la persona, dado que compromete su vida sexual, su estabilidad y genera comportamientos delincuenciales, por lo anterior y por las implicaciones sociales y legales que un abuso incluye, es fundamental por parte de los profesionales de la salud tomar conciencia de esta dolorosa problemática y con convicción adquirir las herramientas necesarias para detectarla y realizar así las intervenciones necesarias para proteger a muchos niños y niñas de esta barbarie, a sabiendas de que el médico puede ser el único en la consulta, que sospeche la posibilidad de abuso sexual.


    Aunque el ejercicio de la medicina se fundamenta en la comunicación, toda vez que por lo menos entre el 60%-70% del diagnóstico de cualquier padecimiento se hace por lo que el paciente dice, los médicos tenemos muchas dificultades para comunicarnos con los pacientes y esto es particularmente notorio en los casos del abuso sexual infantil; el principal desafío para el profesional de la salud está en sobreponerse a su propia evitación de emociones fuertes, procesar sus propias experiencias traumáticas y ser capaz de escuchar de manera adecuada a su paciente.


    Magnitud del problema


    Aunque existe el criterio del gran subregistro del abuso sexual infantil,esta problemática no conoce las barreras geográficas; en un balance de 19 investigaciones realizadas por la ONG Save the Children en Estados Unidos, Canadá e Inglaterra, se estableció que cerca de un 20% de mujeres y un 10% de hombres, reconocen haber sido víctimas de abusos sexuales en la infancia; en el Reino Unido, en una encuesta sobre las experiencias durante la niñez, que se realizó a 2.869 personas entre los 18 y 24 años de edad, 19% informaron abuso y un 5% entre los 13 y los 15 años de edad, se definieron como “en riesgo” de tener sexo sin consentimiento con alguien cinco años mayor o más.


    Recientes estudios realizados en Estados Unidos señalan que una de cada cuatro niñas y uno de cada siete niños es “molestado sexualmente”, antes de cumplir los 18 años, También señala que solo se denuncian entre el 6%-12% de los casos y solo el 8%-10% son cometidos por desconocidos de la víctima; el 75% de los casos de abuso sexual son cometidos por familiares o conocidos de los niños; el 95% de los agresores son varones; en el caso de los niños y niñas discapacitados, se estima en Norteamérica que uno de tres jóvenes con problemas de aprendizaje o discapacidad han sido víctimas de abuso sexual.


    En Colombia, el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses realizó en 2009, 21.288 reconocimientos por presunta violencia sexual, de los cuales el 85% eran menores de 8 años, más del 70% menores de 14 años, y más del 80% de los casos correspondían al sexo femenino, sin embargo, se ha calculado que por cada caso que se informa hay 10 no detectados, lo que explica el subregistro, y esto se agrava por los miedos y amenazas para denunciar, aun así, las denuncias por abuso sexual aumentaron 35% en el último año, según el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).


    Mitos sobre el abuso sexual


    Según Vargas y cols (1998), existen mitos o falsas creencias acerca del abuso sexual que dificultan su prevención y tratamiento porque hay un gran desconocimiento y tabúes en la sociedad, que impiden hablar abiertamente del tema o en el peor de los casos estigmatizan las situaciones frente al abuso sexual infantil.[3]


    A continuación se describen algunos mitos con el propósito de socializarlos y prevenir el abuso:


    “El abusador suele ser un desconocido”. Falso: importantes investigaciones coinciden en que cerca del 80% de los abusadores son personas cercanas al niño y no personas desconocidas.


    “Los abusos sexuales suelen ser actos brutales con graves heridas”. Falso: se ha demostrado que la mayoría de abusos no dejan mayores huellas físicas, menos del 5% de los niños que se sabe han sido abusados sexualmente tienen hallazgos anormales al examen físico,[4] incluso con penetración vaginal o anal, es poco probable que se encuentre alguna huella; cuando se producen lesiones físicas: genitales o anales, éstas sanan rápida y la mayoría completamente, sin dejar cambios anatómicos significativos; en síntesis, de ninguna manera, el examen físico normal, puede desvirtuar el relato que hace un niño(a) sobre abuso sexual.[5]


    “Los abusos sexuales son incidentes aislados que ocurren en callejones oscuros”. Falso: ocurren por lo general en los hogares o en sitios donde se cree que los niños están seguros (en su casa, en su cama, en la cama de su mamá, en la escuela, tienda, consultorio, iglesia, entre otros).


    “Los abusadores son personas de estratos socioculturales bajos”. Falso: existen entre los abusadores personas de alto rango social y elevado grado académico (profesores, entrenadores, profesionales, entre otros).


    “Los niños varones son rara vez abusados”. Falso: las estadísticas muestran cómo los niños son cada vez más víctimas de abuso sexual; al parecer históricamente hemos estado al frente de la negación de la victimización del varón.


    “Los niños y las niñas provocan o seducen a los agresores”. Falso: los niños y las niñas, en esta experiencia, son inocentes, cuando pequeños sienten la necesidad de un contacto físico y emocional con sus padres y con otros adultos cercanos; el adulto en forma consciente elige interpretar este comportamiento para abusar del niño o la niña.


    “Los niños mienten acerca del abuso sexual”. Falso: un niño no inventa este tipo de relatos, por lo que se enfatiza que siempre es necesario prestarles atención y escucharlos con atención; por eso la Asociación AFECTO contra el maltrato infantil en Colombia divulga y promueve la siguiente frase: “Cuando un niño le hable de abuso sexual, créale”.


    Factores de riesgo


    Para comprender la dinámica del abuso sexual en la infancia, es importante conocerlos, de manera que si los tenemos en cuenta, se puede intervenir de manera precoz y evitarlos; se describen factores individuales, familiares y sociales.


    Riesgo individual (factores inherentes al niño).


    • Ser niña (aunque es claro que en un porcentaje menor, también se presenta en niños).


    • Madre con bajo grado de vínculo afectivo con el hijo.


    • Discapacidad (son más indefensos y vulnerables).


    • Edad promedio: 9 años.


    Riesgo familiar (factores inherentes a la familia).


    • Familias donde hay abusadores con miembros pasivos, dependientes y sumisos.


    • Adultos con historia de abuso sexual en la infancia.


    • Madre con discapacidad, enfermedad mental o alcoholismo.


    • Familias con baja capacidad de comunicación.


    • Familias sin cohesión, familia infeliz o disfuncional.


    • Adultos que viven transitoriamente en la casa.


    • Si el cuidador es enfermo mental.


    Factores inherentes a la sociedad


    • Vivir aparte de los padres biológicos.


    • Abuso de drogas y alcohol.


    • Redes de explotación sexual, tráfico infantil y turismo sexual.


    Características de los abusadores (pedófilos)


    Dada la importancia de no solo detectar al abusador sino de identificarlo y desenmascararlo plenamente, para interrumpir y prevenir la barbarie del abuso sexual infantil, se dan pautas para detectarlo y denunciarlo ante su habilidad para mimetizarse en el mundo y hábitat del niño.


    Díaz Huertas (2001), describe a los abusadores como personas de apariencia normal, de inteligencia media, con rasgos de introversión e inmadurez, los agresores son en su mayoría de sexo masculino en un 80%-92%, aunque existe un porcentaje del 13% para mujeres agresoras, oscilan en edades entre 30 y 50 años, pero cada vez es más frecuente el abuso por parte de adolescentes y algo común a todos, es que en el 90% de los casos son conocidos de la víctima y actúan ganándose la confianza del niño, o utilizando engaños y amenazas.[6]


    En cuanto a la asimetría de edad se considera que el agresor sea mayor que la víctima con una diferencia de edad de cinco años cuando ésta tenga menos de doce años y de diez años si supera dicha edad. Hay que recordar que a los niños se les enseña desde pequeños a respetar y obedecer a sus padres y a los adultos, pero además, los niños necesitan afecto y reclaman atención; son dependientes de la ayuda y soporte de estos adultos, en su mayoría cercanos a los niños, tornándolos más frágiles, situación que aprovechan los pedófilos.


    Dada la importancia actual acerca de las características de los abusadores, se describirán algunas de ellas, dado que es de vital importancia conocerlas y divulgarlas para, de alguna forma, prevenir el abuso y colocar a los pedófilos en evidencia.


    Tienen patrones persistentes de comportamiento:


    • Antecedentes de victimización sexual.


    • Contacto social limitado en la adolescencia.


    • Cambios permanentes de residencia y trabajo.


    • Antecedentes de arrestos.


    • Múltiples víctimas.


    • Intentos planeados, repetitivos y de alto riesgo.


    • El niño es el objeto sexual preferido.


    • Destrezas para conseguir víctimas:


    • Destreza en identificar niños vulnerables.


    • Consiguen acceso a los niños.


    • Realizan actividades con niños que excluyan adultos.


    • Seducen con atención, afecto y regalos.


    • Tienen “hobbies” que les interesan a los niños.


    • Muestran pornografía a los niños.


    Tienen fantasías sexuales centradas en los niños:


    • Decoración juvenil en su habitación y en su casa.


    • Fotografías de niños.


    • Coleccionan pornografía.


    Edad y sexo de la víctima


    La edad de presentación es variable, va desde los primeros meses hasta la adolescencia, con mayor frecuencia entre los 4-9 años en niñas, sin olvidar que los niños también son vulnerables y algunos autores proponen que el abuso en ellos es alto, pero su denuncia es mucho más difícil, pues se sienten temerosos de ser considerados homosexuales o son chantajeados y amenazados por el abusador.


    Definición de abuso sexual


    Contacto o interacción entre un niño y uno o varios adultos (o con asimetría de edad), cuando el primero se utiliza para estimulación sexual del segundo o de otra persona, mediante engaño o fuerza física, desconociendo el desarrollo psicosexual del menor de edad; con frecuencia va acompañado de un proceso de condicionamiento y tiende a ser repetitivo.[7]


    Definición de ataque sexual


    Cualquier forma de contacto físico, con o sin acceso carnal, con violencia o intimidación y sin consentimiento, causada casi siempre por un desconocido, puede ser en lugares diferentes al hogar y con frecuencia se acompaña de lesiones por trauma.


    Explotación sexual y comercial de niños


    Definición. Según el Consejo Distrital para la atención integral a niños y niñas víctimas de abuso y explotación sexual de Bogotá, Colombia, se define como toda práctica por la cual se abusa sexualmente de un niño o niña, vulnerando sus derechos humanos a la dignidad, a la igualdad, a la autonomía y al bienestar físico y mental, para obtener gratificación sexual, ganancias financieras o lucro personal.[8] La explotación sexual hace referencia a delitos consagrados en la Ley 599 de 2000 (código penal colombiano): pornografía con menores de edad, introducción, estímulo o constreñimiento a la prostitución, trata de personas o turismo sexual.
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