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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio




«¿Por qué este niño? ¿Por qué esta enfermedad? ¿Por qué ahora?»


Dr. Barton Childs




El Manual Harriet Lane de pediatría apareció por primera vez en 1953, cuando Harrison Spencer (residente jefe en 1950-1951) planteó que los residentes deberían escribir un «manual-resumen de claves» de bolsillo. Como recuerda Henry Seidel, primer editor del Manual Harriet Lane de pediatría, «comenzamos seis de nosotros sin fondos y sin [la] supervisión de nuestros mayores, reuniéndonos de vez en cuando alrededor de una mesa en la biblioteca del Harriet Lane Home». El fruto de su trabajo fue un manual conciso pero exhaustivo que se convirtió en una herramienta indispensable para los residentes del Harriet Lane Home. En último término, Robert Cooke (jefe de departamento, 1956-1974) se percató del potencial del manual y, con su apoyo, Year Book publicó la quinta edición para su distribución generalizada. Desde entonces, el manual ha sido actualizado regularmente y revisado con minuciosidad para reflejar la información de vanguardia y las directrices clínicas existentes. Ha pasado de ser un humilde «manual-resumen de claves» del residente del Hopkins a un recurso clínico respetado nacional e internacionalmente. Traducido hoy día a muchos idiomas, este libro sigue pretendiendo ser un manual fácil de usar para ayudar a los pediatras a proporcionar una asistencia médica actual y exhaustiva.


Hoy día, el Manual Harriet Lane de pediatría sigue siendo actualizado y revisado por residentes para residentes. Al tener en cuenta el límite de lo que puede incluirse en una guía de bolsillo, se han facilitado información adicional online y su uso a través de aplicaciones del móvil.


El símbolo [image: image] aparece en los capítulos que cuentan con contenido adicional online disponible en studentconsult.es.


En esta edición, los siguientes son tan solo unos pocos ejemplos de los cambios realizados para que el texto sea más útil, aligerar el peso de los bolsillos de las batas blancas de todo el mundo y reflejar los cambios producidos en las directrices y el tratamiento desde la decimonovena edición del Manual Harriet Lane de pediatría:



• Es fácil verlo; la portada ha pasado del dibujo clásico de la cúpula del Johns Hopkins a una fotografía de nuestro nuevo hogar, el Charlotte R. Bloomberg Children’s Center. El cambio de esta edición conmemora el centenario de la apertura del Harriet Lane Home, 20 ediciones del Manual Harriet Lane de pediatría y el comienzo del siguiente siglo de pediatría en el Johns Hopkins Hospital.



• En el capítulo «Desarrollo, comportamiento y salud mental», se ha actualizado el contenido para dar cabida a los cambios del nuevo Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta edición, en especial los criterios diagnósticos de discapacidad intelectual.



• En el capítulo «Técnicas», se añadieron enlaces a los «Videos in Clinical Medicine» del New England Journal of Medicine. También han sido actualizadas las imágenes de distintas técnicas.



• El capítulo «Traumatismos, quemaduras y urgencias críticas frecuentes» incluye ahora parámetros prácticos para el shock séptico pediátrico y neonatal, así como directrices del tratamiento agudo del traumatismo craneoencefálico grave.



• El capítulo «Genética» se ha dividido en dos secciones para que resulte más fácil usarlo: «Metabolismo» y «Dismorfología», y se ha añadido una tabla de información que debe recogerse para las pruebas genéticas habituales.



• El atlas de fotografías del capítulo «Radiología» ha crecido y mejorado.



• La mayor parte del contenido del capítulo «Apéndice al formulario» se ha trasladado a los capítulos relevantes.


El Manual Harriet Lane de pediatría, diseñado para los residentes de esta especialidad, ha sido posible gracias al extraordinario trabajo de los residentes sénior de este año, que compatibilizaron su ocupadísimo día a día con la autoría de los capítulos que siguen. Estamos agradecidos a todos ellos, además de a sus asesores docentes, que dedicaron desinteresadamente su tiempo a mejorar la calidad y el contenido de este libro. Nuestros residentes, alma y corazón del departamento, son el espíritu de este manual.
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El «Formulario», sin lugar a dudas la sección más usada del manual, es completo, conciso y actualizado gracias al trabajo de Carlton K. K. Lee, PharmD, MPH. En cada edición, actualiza y revisa con cuidado la sección, mejorándola. Su inmenso esfuerzo hace que el «Formulario» sea uno de los textos de consulta de fármacos pediátricos más útil y citado.


Nos sentimos verdaderamente honrados de haber tenido ocasión de ampliar el gran trabajo de los editores precedentes: Dres. Henry Seidel, Harrison Spencer, William Friedman, Robert Haslam, Jerry Winkelstein, Herbert Swick, Dennis Headings, Kenneth Schuberth, Basil Zitelli, Jeffery Biller, Andrew Yeager, Cynthia Cole, Peter Rowe, Mary Greene, Kevin Johnson, Michael Barone, George Siberry, Robert Iannone, Veronica Gunn, Christian Nechyba, Jason Robertson, Nicole Shilkofski, Jason Custer, Rachel Rau, Megan Tschudy y Kristin Arcara. Muchos de ellos siguen contribuyendo al aprendizaje y al proceso de maduración de los residentes de Harriet Lane. Todos son auténticos ejemplos de clínicos, docentes y mentores de primera.


Una obra de esta magnitud no podría haber llegado a buen fin sin el apoyo y la dedicación de algunas personas extraordinarias. En primer lugar, muchas gracias a Kathy Miller, que ha sido un pilar inquebrantable ante los cambios, abogada de los residentes y una gran ayuda para el Manual Harriet Lane de pediatría. Nuestra más profunda gratitud a nuestro representante, George Dover, cuya compasión por los niños, su dedicación a la excelencia y sus interminables horas de trabajo siguen mejorando el Johns Hopkins Children’s Center y la formación de los residentes de Pediatría. Ha enseñado a muchos residentes jefes que «lo perfecto es el enemigo de lo bueno». Gracias también a nuestros amigos y mentores, Jeffrey Fadrowski y Barry Solomon, por mostrarnos que el entusiasmo es un vector del cambio. Gracias a la directora del programa, Janet Serwint, cuyo liderazgo sigue enriqueciendo profundamente nuestras vidas. Es el ejemplo de la excelencia en el cuidado del paciente, en la enseñanza y en la formación. Gracias por enseñarnos que «los datos son el poder». Por último, nada de esto habría sido posible sin Julia McMillan. Es una auténtica pediatra académica, diagnosticadora consumada que ha conformado las carreras de innumerables pediatras. Siempre será la pediatra que aspiramos a imitar.
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Parte I

Asistencia inmediata en pediatría


Capítulo 1: Tratamiento urgente

Capítulo 2: Intoxicaciones

Capítulo 3: Técnicas

Capítulo 4: Traumatismos, quemaduras y urgencias críticas frecuentes









Capítulo 1


Tratamiento urgente



Stephanie Chin-Sang MD









Ante un paciente en parada cardiorrespiratoria, debe centrarse en primer lugar y de forma más importante en el A, B, C, D y E. La anamnesis, la exploración física y los análisis de laboratorio se realizan inmediatamente después de una valoración primaria rápida.



NOTA. Las directrices de 2010 de la American Heart Association para el tratamiento cardiovascular urgente y la reanimación cardiorrespiratoria actualizan las directrices de 2005 y aconsejan que el primer paso en la reanimación de las víctimas de una parada cardíaca súbita deben ser las compresiones torácicas inmediatas, por lo que ahora se utiliza un acrónimo nuevo, C-A-B, como se expone en esta sección. La vía A-B-C original sigue siendo el método adecuado de valoración y tratamiento rápido de un paciente en estado crítico.1



Véanse las directrices 2010 AHA CPR.






I. Valoración inicial: C-A-B


A. Valore el pulso: si el lactante/niño está inconsciente y no respira (los jadeos no se consideran respiración), el profesional sanitario puede tardar 10 s en notar el pulso (humeral en el lactante, carotídeo/femoral en el niño).2





1. Si no tiene pulso, empiece de inmediato las compresiones torácicas (v. «Circulación», B.1).



2. Si tiene pulso, empiece la vía A-B-C de evaluación.








II. Vías respiratorias3-6



A. Valoración




1. Valore la permeabilidad de las vías respiratorias; piense en una obstrucción: incline la cabeza/levante el mentón (o tracción mandibular si sospecha una lesión cervical) para abrir las vías respiratorias.



2. Valore la respiración espontánea: si no hay respiración espontánea, empiece la ventilación mediante respiraciones de rescate, bolsa-mascarilla o tubo endotraqueal.



3. Valore la idoneidad de las respiraciones:




a. Compruebe la expansión del tórax.



b. Identifique los signos de dificultad respiratoria (estridor, taquipnea, aleteo nasal, retracciones, uso de músculos accesorios, sibilancias).





B. Manejo3-12




1. Material




a. La ventilación mediante bolsa-mascarilla con presión sobre el cricoides puede usarse de manera indefinida si la ventilación es efectiva (compruebe la expansión del tórax).



b. Use una vía respiratoria oral o nasofaríngea en los pacientes con obstrucción:



(1) Oral, pacientes inconscientes: medida desde el ángulo de la boca hasta el ángulo mandibular.



(2) Nasal, pacientes conscientes: medida desde la punta de la nariz hasta el trago del oído.




c. Mascarilla laríngea (ML): modo sencillo de asegurar una vía respiratoria (no se necesita laringoscopio), sobre todo en vías respiratorias difíciles; no impide la aspiración.



2. Intubación: indicada en insuficiencia respiratoria (inminente), obstrucción, protección de las vías respiratorias, farmacoterapia o necesidad probable de soporte prolongado.



a. Equipo (v. «Apéndice», «Parámetros pediátricos y equipo»): sistema de aspiración, oxígeno, instrumental para vía respiratoria y fármacos.



(1) Pala de laringoscopio:



(a) Miller (pala recta):



(i) #00-1 para prematuros hasta 2 meses.



(ii) #1 para 3 meses a 3 años.



(iii) #2 para > 3 años.



(b) Macintosh (pala curva):



(i) #2 para > 2 años.



(ii) #3 para > 8 años.



(2) Tubo endotraqueal (TET):



(a) Determinación del tamaño: diámetro interno del TET (mm) = (edad/4) + 4, o use cinta de reanimación basada en la longitud para calcularlo.



(b) Profundidad de inserción aproximada en cm = tamaño del TET × 3.



(c) TET sin manguito en pacientes < 8 años. (Nota. Puede usar un tubo con manguito en < 8 años; véanse las directrices de la AHA sobre recomendaciones de tamaño.)



(d) El fiador no debe extenderse más allá del extremo distal del TET.



(e) Conecte el monitor de CO2 teleespiratorio como confirmación de la colocación y de la efectividad de las compresiones torácicas si es aplicable.



(3) Sonda nasogástrica (SNG): para descomprimir el estómago; medida de la nariz al ángulo de la mandíbula y a la apófisis para calcular la profundidad de inserción.



b. Intubación de secuencia rápida (ISR), recomendada si hay riesgo de aspiración:



(1) Preoxigene con O2 al 100% sin recirculación durante 3 min como mínimo:



(a) No use ventilación con presión positiva (VPP) a menos que el esfuerzo del paciente sea inadecuado.



(b) Los niños tienen menos oxígeno/reserva respiratoria que los adultos, debido a su mayor consumo de oxígeno y a su menor capacidad residual funcional.



(2) Véanse la figura 1-1 y la tabla 1-1 para los fármacos utilizados para ISR (complementarios, sedantes, paralizantes). Las consideraciones importantes para elegir los fármacos apropiados son el estado clínico, las alergias, la presencia de una enfermedad neuromuscular, las anomalías anatómicas o el estado hemodinámico.



(3) En los pacientes en los que es difícil realizar una ventilación con mascarilla o con una vía respiratoria difícil, puede considerar la sedación sin parálisis y la ayuda de otros especialistas (anestesista y otorrinolaringólogo).



c. Técnica (los intentos no deben prolongarse más de 30 s):



(1) Preoxigene con O2 al 100%.



(2) Administre los fármacos para la intubación (v. fig. 1-1 y tabla 1-1).



(3) Aplique presión sobre el cricoides para evitar la aspiración (maniobra de Sellick) durante la ventilación con bolsa-válvula-mascarilla y la intubación. (Nota. La presión sobre el cricoides es opcional; no se ha demostrado un efecto beneficioso.)




(4) Use la técnica de tijera para abrir la boca.



(5) Coja la pala del laringoscopio con la mano izquierda. Introduzca la pala en el lado derecho de la boca, desplazando la lengua a la izquierda fuera de la línea de visión.



(6) Avance la pala hasta la epiglotis. Con una pala recta, levántela, separando directamente la epiglotis para ver las cuerdas vocales. Con una pala curva, coloque la punta en la vallécula, eleve la epiglotis para visualizar las cuerdas vocales.



(7) Si es posible, otra persona debe sujetar el tubo, manteniendo la visión directa y pasándolo a través de las cuerdas vocales hasta que el marcador negro las alcance.



(8) Sujete el tubo endotraqueal con firmeza contra el labio hasta que lo fije de manera segura con esparadrapo.



(9) Compruebe la posición del TET: observación del movimiento de la pared torácica, auscultación en ambas axilas y en el epigastrio, determinación de CO2 teleespiratorio (habrá una respuesta negativa falsa si la circulación pulmonar no es efectiva), aumento de la saturación de oxígeno, radiografía de tórax, repetición de la laringoscopia directa para ver el TET.



(10) Si es posible, debe realizarse una determinación de CO2 continua en línea.


[image: image]


Figura 1-1 A. Algoritmo terapéutico para la intubación. B. Opciones de sedación. (Modificado de Nichols DG, Yaster M, Lappe DG, et al [eds]. Golden Hour: The Handbook of Advanced Pediatric Life Support. St Louis: Mosby; 1996:29.)










Tabla 1-1


Fármacos para intubación de secuencia rápida




	Fármaco
	Dosis
	Comentarios



	

COMPLEMENTARIOS (PRIMERO)





	Atropina (anticolinérgico)
	

0,01-0,02 mg/kg i.v./i.o.


Dosis de adulto: 0,5-1 mg; máx.: 3 mg


	

+ Anticolinérgico; evita la bradicardia, especialmente con succinilcolina, y disminuye las secreciones orales


– Taquicardia, la dilatación pupilar impide explorar los reflejos pupilares


Menos de 0,1 mg puede causar bradicardia paradójica



Indicación: puede usarse como premedicación en todas las circunstancias





	Lidocaína (anestésico opcional)
	1 mg/kg i.v./i.o.; máx. 100 mg/dosis
	

+ Disminuye la presión intracraneal máxima; disminuye el reflejo nauseoso/tos; normaliza las arritmias ventriculares



Indicación: buena premedicación para shock, arritmia, presión intracraneal alta y estado asmático




	

SEDANTE-HIPNÓTICO (SEGUNDO)





	Tiopental (barbitúrico)
	

3-5 mg/kg i.v./i.o. si normotenso


1-2 mg/kg i.v./i.o. si hipotenso


	

+ Disminuye el consumo de O2 y el flujo sanguíneo cerebral


– Vasodilatación y depresión miocárdica; puede aumentar secreciones orales, causa broncoespasmo/laringoespasmo (no debe usarse en el asma)



Indicación: fármaco más apropiado si hay hipertensión intracraneal





	Ketamina (antagonista del receptor NMDA)
	

1-2 mg/kg i.v./i.o. o


4-10 mg/kg i.m.


	

+ Broncodilatación; la liberación de catecolaminas puede ser una ventaja hemodinámica en pacientes inestables


– Puede aumentar la presión arterial, la frecuencia cardíaca y las secreciones orales; puede causar laringoespasmo; contraindicada en lesiones intraoculares; elevación, probablemente insignificante, de la presión intracraneal



Indicación: fármaco más apropiado en el asma





	Midazolam (benzodiacepina)
	

0,05-0,1 mg/kg i.v./i.o.


Dosis total máx. 10 mg


	

+ Propiedades amnésicas y anticonvulsivas


– Depresión respiratoria/apnea, hipotensión y depresión miocárdica



Indicación: shock leve





	Fentanilo (opiáceo)
	

1-5 μg/kg i.v./i.o.



NOTA. El fentanilo se dosifica en μg/kg, no en mg/kg.


	

+ Menos efectos hemodinámicos de todos los opiáceos


– Rigidez de la pared torácica en dosis alta o administración rápida; no puede usarse con IMAO



Indicación: shock





	Etomidato (imidazol/hipnótico)
	0,3 mg/kg i.v./i.o.
	

+ Neutralidad cardiovascular; baja la presión intracraneal


– Empeora la insuficiencia suprarrenal (inhibe 11β-hidroxilasa)



Indicación: pacientes con shock grave, sobre todo cardiópatas





	Propofol (sedante-hipnótico)
	2 mg/kg i.v./i.o.
	

+ Inicio muy rápido y duración corta; baja la presión arterial, buen antiemético


– Hipotensión y depresión miocárdica profunda; contraindicado en pacientes con alergia al huevo



Indicación: inducción para anestesia general




	

PARALIZANTES (BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES) (TERCERO)





	Succinilcolina (despolarizante)
	

1-2 mg/kg i.v./i.o.


2-4 mg/kg i.m.


	

+ Su inicio rápido (30-60 s) y su duración corta (3-6 min) hacen que sea un bloqueante neuromuscular ideal


– Irreversible; taquicardia en < 5 años o con dosis rápidas; aumenta el riesgo de hipertermia maligna; contraindicado en quemaduras, traumatismo/lesión muscular masivos, enfermedad neuromuscular, miopatías, lesiones oculares e insuficiencia renal





	Vecuronio (no despolarizante)
	0,1 mg/kg i.v./i.o.
	

+ Inicio en 70-120 s; neutralidad cardiovascular


– Duración 30-90 min; hay que esperar 30-45 min para neutralizarlo con glucopirrolato y neostigmina



Indicación: si la succinilcolina está contraindicada o si se desea una parálisis más prolongada





	Rocuronio (no despolarizante)
	

0,6-1,2 mg/kg i.v./i.o.


1,8 mg/kg i.m.


	

+ Inicio más rápido (30-60 s); acción más corta que el vecuronio; neutralidad cardiovascular


– Duración 30-60 min; puede neutralizarse en 30 min con glucopirrolato y neostigmina
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+, posibles ventajas; –, posibles desventajas o precauciones; IMAO, inhibidor de la monoaminooxidasa.










III. Respiración3,4,13,14



A. Valoración



Una vez asegurada la vía respiratoria, reevalúe de manera continua la posición del TET (escuche los ruidos respiratorios). La insuficiencia respiratoria aguda puede estar causada por desplazamiento del TET, obstrucción, neumotórax o fallo del material.






B. Manejo



1. Respiración boca-boca o boca-nariz: haga dos respiraciones lentas (1 s/respiración) al principio. En recién nacidos, aplique una sola respiración por cada tres compresiones torácicas. En lactantes y en niños, aplique dos respiraciones después de 30 compresiones (un reanimador) o dos respiraciones cada 15 compresiones (dos reanimadores). Las respiraciones deben tener un volumen adecuado para provocar una expansión del tórax.



2. La ventilación con bolsa-mascarilla se usa a un ritmo de 20 respiraciones/min (30 respiraciones/min en lactantes) con una técnica E-C:



a. Use la mano no dominante para formar una C con el pulgar y el índice sobre la parte superior de la mascarilla. Asegure un sellado óptimo, pero no empuje hacia abajo sobre la mascarilla. Ahueque los dedos restantes alrededor de la mandíbula (¡no los tejidos blandos del cuello!), con el dedo meñique en el ángulo formando una E, y levante la mandíbula hacia la mascarilla.



b. Valore la expansión del tórax y los ruidos respiratorios.



c. Descomprima el estómago con una sonda orogástrica o nasogástrica para una ventilación con bolsa-mascarilla prolongada.



3. Intubación endotraqueal: véase la sección previa.








IV. Circulación3-5,13



A. Valoración




1. Frecuencia/ritmo: bradicardia, taquicardia, ritmo anómalo o asistolia. En general, la bradicardia < 60 latidos/min precisa compresiones torácicas; la taquicardia > 220 latidos/min indica taquiarritmia en vez de taquicardia sinusal.



2. Perfusión:




a. Valore pulsos, relleno capilar (< 2 s = normal, 2-5 s = retrasado, > 5 s indica shock), estado mental y excreción de orina (si tiene colocada una sonda de Foley).



b. Si no detecta el pulso en 10 s, inicie la reanimación cardiopulmonar (RCP).



3. Presión arterial (PA): la hipotensión es una manifestación tardía del compromiso circulatorio. Puede calcularse en niños > 1 año con la fórmula:


hipotensión=PA sistólica<[70+(2×edad en años)]
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B. Tratamiento (tabla 1-2)15




1. Compresiones torácicas




a. Comprima con fuerza (1/3 a 1/2 del diámetro anteroposterior [AP] del tórax) y rapidez (100-120 por minuto) sobre una base firme para la espalda con retroceso completo e interrupción mínima.



b. Use el CO2 teleespiratorio para evaluar a efectividad (< 20 mmHg indica compresiones inadecuadas).



c. Utilice una técnica de dos dedos en el lactante si solo hay un reanimador; en caso contrario, es preferible usar los dos pulgares con las manos rodeando el tórax.



2. Uso de un desfibrilador externo automático (DEA): para determinar si el ritmo puede corregirse, use un DEA/desfibrilador.




3. Reanimación con perfusión inadecuada y shock:




a. Mejore el suministro de oxígeno con O2 complementario.



b. Facilite las respiraciones para disminuir el trabajo del paciente.



c. Canalice una vía intraósea (i.o.) de inmediato si está en parada y/o no consigue canalizar una vía intravenosa (i.v.) en 90 s.



d. Los líquidos empleados para la reanimación son Ringer lactato o suero fisiológico.



(1) Administre hasta tres bolos de 20 ml/kg cada 5 min para un total de 60 ml/kg en los primeros 15 min desde la presentación, comprobando si hay hepatomegalia después de cada bolo.



(2) Bolo de 5 a 10 ml/kg en el paciente con insuficiencia cardíaca.



(3) Considere coloides como albúmina, plasma, eritrocitos concentrados si la respuesta a los cristaloides es inadecuada.



e. Identifique el tipo de shock: hipovolemia, cardiógeno (cardiopatía congénita, miocarditis, miocardiopatía, arritmia), distributivo (sepsis, anafilaxia, neurógeno), obstructivo (embolia pulmonar, taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión).



f. Farmacoterapia (v. en la cara interna de la cubierta y considere una dosis de sobrecarga de corticoesteroides y/o de antibióticos si es aplicable).




Tabla 1-2


Manejo de la circulación




	
	Localización*

	Frecuencia (por minuto)
	Compresiones: ventilaciones




	Lactantes
	Un través de dedo por debajo de la línea intermamaria
	> 100
	

15:2 (dos reanimadores)


30:2 (un reanimador)





	Niños prepuberales
	Dos traveses de dedo por debajo de la línea intermamaria
	≥ 100
	

15:2 (dos reanimadores)


30:2 (un reanimador)





	Adolescentes/adultos
	Mitad inferior del esternón
	100
	30:2 (uno o dos reanimadores)
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* La profundidad de las compresiones debe ser un tercio del diámetro anteroposterior del tórax.










V. Urgencias alérgicas (anafilaxia)16,17



A. Definición




1. Reacción alérgica sistémica de inicio rápido mediada por inmunoglobulina (Ig) E que afecta a varios sistemas de órganos, incluyendo dos o más de los siguientes:




a. Piel/mucosas (rubor, urticaria, prurito, angioedema); presente en el 90%.



b. Respiratorio (edema laríngeo, broncoespasmo, disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia); presente en ≍ 70%.



c. Digestivo (vómito, diarrea, náusea, dolor abdominal cólico); presente en ≍ –40-50%.



d. Circulatorio (taquicardia, hipotensión, síncope); presente en ≍ –30-40%.



2. La reacción inicial puede retrasarse varias horas Y los síntomas pueden reaparecer hasta 72 h después de la recuperación inicial. Por esta razón, los pacientes deben permanecer en observación durante un mínimo de 6 a 24 h por los síntomas de la fase tardía.





B. Tratamiento inicial



1. Eliminar/detener la exposición al antígeno desencadenante.




2. Adrenalina = elemento clave del tratamiento. Mientras realiza el protocolo ABC, administre de inmediato adrenalina 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg) a 1:1.000 por vía subcutánea (s.c.) o intramuscular (i.m.) (dosis máxima = 0,5 mg). Repita cada 5 min si es necesario. El punto de inyección más apropiado es la cara externa del muslo, debido a su vascularización.



3. Establezca una vía respiratoria y administre O2 y VPP según necesidad.



4. Canalice una vía intravenosa, coloque al paciente en posición de Trendelenburg con la cabeza 30° más baja que los pies, administre bolos de líquido seguidos de hipertensores según necesidad.



5. Antagonista del receptor 1 de la histamina como difenhidramina, 1-2 mg/kg vía i.m., i.v. o v.o. (dosis máxima, 50 mg). Considere también un antagonista del receptor 2 de la histamina (p. ej., ranitidina).



6. Los corticoesteroides ayudan a prevenir la fase tardía de la respuesta alérgica. Administre un bolo i.v. de 2 mg/kg de metilprednisolona seguido de 2 mg/kg/día i.v. o i.m. cada 6 h, o 2 mg/kg de prednisona v.o. una vez al día.



7. Salbutamol 2,5 mg en < 30 kg, 5 mg en > 30 kg, para el broncoespasmo o las sibilancias. Repita cada 15 min si es necesario.



8. Adrenalina racémica 0,5 ml de una solución al 2,25% inhalada si hay signos de obstrucción de las vías respiratorias altas.



9. Al alta, el paciente debe disponer de un sistema de inyección de adrenalina de tipo Epi-Pen (> 30 kg) o Epi-Pen Junior (< 30 kg) o similar con instrucciones específicas de uso apropiado, además de un plan de actuación contra la anafilaxia.






VI. Urgencias respiratorias18



El signo distintivo de la obstrucción de las vías respiratorias altas es el estridor, mientras que la obstrucción de las vías respiratorias bajas se caracteriza por tos, sibilancias y una fase espiratoria prolongada.




A. Asma19,20



Obstrucción de las vías respiratorias bajas por inflamación, broncoespasmo y aumento de secreciones:



1. Valoración: frecuencia respiratoria (FR), trabajo respiratorio, saturación O2, frecuencia cardíaca (FC), flujo espiratorio máximo, vigilia, color.



2. Tratamiento inicial:




a. Administre O2 para mantener una saturación > 95%.



b. Administre β-agonistas inhalados: salbutamol nebulizado tantas veces como sea necesario.



c. Bromuro de ipratropio.



d. Corticoides: metilprednisolona, bolo de 2 mg/kg i.v./i.m. seguido de 2 mg/kg/día cada 6 h; o prednisona/prednisolona, 2 mg/kg v.o. cada 24 h; tarda al menos 3-4 h en hacer efecto.



e. Si el movimiento de aire sigue siendo inadecuado a pesar del tratamiento previo:



(1) Adrenalina: 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg) al 1:1.000 por vía s.c. o i.m. (dosis máxima, 0,5 mg).



(a) Efectos broncodilatador, vasopresor e inotrópico.



(b) Acción corta (∼ 15 min), y debe utilizarse como tratamiento provisional no definitivo.




(2) Sulfato de magnesio: 25-75 mg/kg/dosis i.v. o i.m. (máximo, 2 g) en infusión durante 20 min.



(a) Relajante del músculo liso; alivia el broncoespasmo.



(b) Muchos médicos recomiendan administrar antes un bolo de suero fisiológico para evitar la hipotensión.



(c) Contraindicado si el paciente está hipotenso o tiene insuficiencia renal.



(3) Terbutalina: 0,01 mg/kg s.c. (dosis máxima, 0,4 mg) cada 15 min hasta tres dosis.



(a) β2-agonista sistémico limitado por intolerancia cardíaca.



(b) Monitorización electrocardiográfica (ECG) continua de 12 derivaciones, enzimas cardíacas, análisis de orina (AO) y electrólitos.



3. Tratamiento adicional: si la respuesta es inadecuada o incompleta, considere determinar los gases en sangre arterial.



NOTA. La normalización de la Pco2 es, a menudo, un signo de insuficiencia respiratoria inminente.



a. Aumente y continúe los tratamientos iniciales.



b. Terbutalina 2 a 10 μg/kg/min i.v. en bolo, seguida de infusión continua de 0,1 a 4 μg/kg/min ajustada según el efecto en incrementos de 0,1 a 0,2 μg/kg/min cada 30 min según la respuesta clínica. La infusión debe empezar con la dosis mínima posible; se han utilizado dosis hasta 10 μg/kg/min. Realice una monitorización cardíaca apropiada en la unidad de cuidados intensivos (UCI), como se ha explicado antes.



c. Una mezcla de helio (≥ 70%) y oxígeno puede ser beneficiosa en el paciente en estado crítico, pero es más útil en el edema de las vías respiratorias altas. No la utilice en el paciente hipóxico.



d. Las metilxantinas (p. ej., aminofilina) pueden utilizarse en la unidad de cuidados intensivos, pero tienen efectos colaterales considerables y no influyen en las tasas de intubación ni en la duración de la estancia hospitalaria.



e. La ventilación con presión positiva no invasiva (p. ej., BiPAP) puede ser apropiada en los pacientes con insuficiencia respiratoria inminente, como medida provisional y para evitar la intubación, pero es necesaria la colaboración del paciente con respiraciones espontáneas.



4. La intubación de los pacientes con asma aguda es peligrosa y debe reservarse para la parada respiratoria inminente.



a. Las indicaciones de intubación endotraqueal son deterioro del estado mental, hipoxemia grave y parada respiratoria o cardíaca.



b. Use lidocaína como complemento y ketamina para la sedación (v. fig. 1-1 y tabla 1-1).



c. Considere el uso de un anestésico inhalado, como el isoflurano.



5. Hipotensión: como consecuencia de la retención de aire, distensión y, por tanto, disminución del retorno venoso pulmonar. Para el tratamiento, véase la sección IV.B.3. El tratamiento definitivo es mejorar la obstrucción de las vías respiratorias bajas.





B. Obstrucción de las vías respiratorias altas21-24



Las causas más frecuentes de obstrucción de las vías respiratorias altas son la aspiración de cuerpo extraño y la infección.



1. Supraglotitis: afecta con más frecuencia a niños entre 2 y 7 años, pero puede producirse a cualquier edad. Es una urgencia verdadera que produce celulitis y edema de la epiglotis, pliegues ariepiglóticos e hipofaringe.




a. Por lo general, el paciente está febril, ansioso y con aspecto de gravedad, con dolor de garganta, babeo, dificultad respiratoria, estridor, taquipnea y posición en trípode (sentado inclinado hacia delante apoyado en ambos brazos con el cuello extendido y el mentón desplazado hacia fuera). Cualquier agitación del niño puede causar una obstrucción completa, por lo que debe evitarse una exploración/técnica invasiva hasta asegurar la vía respiratoria.



b. Administración moderada de O2 (recirculación). Dieta absoluta, monitorice con pulsioximetría, permita a la madre/padre que coja al paciente.



c. Reúna al equipo de supraglotitis (pediatra con más experiencia, anestesista, médico de cuidados intensivos y otorrinolaringólogo de guardia).



d. Opciones terapéuticas:



(1) Si el paciente está inestable (inconsciente, cianótico, bradicárdico) → intubación urgente.



(2) Si está estable con sospecha alta → lleve al paciente al quirófano para laringoscopia e intubación con anestesia general.



(3) Si está estable con sospecha moderada o baja → solicite radiografías laterales del cuello para confirmarlo.



e. Después de asegurar la vía respiratoria, haga hemocultivos y cultivos de la superficie epiglótica. Inicie el tratamiento antibiótico contra Haemophilus influenzae de tipo B, Streptococcus pneumoniae, estreptococos del grupo A y Staphylococcus aureus.




f. La supraglotitis puede estar causada también por una lesión térmica, cáustica, ingestión de tóxicos o cuerpo extraño.



2. Crup (laringotraqueobronquitis): más frecuente en lactantes de 6 a 36 meses de edad. La laringotraqueobronquitis aguda es un síndrome frecuente que produce inflamación de la región subglótica; las manifestaciones son fiebre, tos perruna y estridor. Los pacientes no suelen tener aspecto de gravedad como en la supraglotitis.



a. Leve (sin estridor en reposo): trate con perturbación mínima, aire húmedo frío, hidratación, antitérmicos y considere corticoides.



b. De moderada a grave:



(1) No se ha confirmado la eficacia del tratamiento mediante humidificación.



(2) Adrenalina racémica. Después de la administración, observe al paciente 2-4 h como mínimo por la posible obstrucción de rebote. Ingrese al paciente en el hospital si es necesaria más de una nebulización.



(3) Dexametasona, una dosis de 0,3 a 0,6 mg/kg i.v., i.m. o v.o. Los efectos duran 2-3 días. Otra opción es administrar budesonida nebulizada (2 mg), aunque hay pocos datos que avalen su uso, y algunos estudios señalan que es menos efectiva que la dexametasona.



(4) Una mezcla de helio y oxígeno puede disminuir la resistencia al flujo de gas turbulento a través de una vía respiratoria estrecha.



c. Si el niño no responde al tratamiento como se esperaba, considere otras causas (p. ej., absceso retrofaríngeo, traqueítis bacteriana, estenosis subglótica, supraglotitis, cuerpo extraño). Solicite radiografías y tomografía computarizada (TC) de las vías respiratorias, y una evaluación por un otorrinolaringólogo o un anestesista.



3. Aspiración de cuerpo extraño: es más frecuente en niños entre 6 meses y 3 años. Suele estar causada por salchichas, caramelos, cacahuetes, uvas o globos. En la mayoría de los casos no hay testigos, por lo que debe sospecharla en un niño con inicio súbito de asfixia, estridor o sibilancias.



a. Si el paciente está estable (es decir, tose con fuerza, bien oxigenado), debe intentar extraer el cuerpo extraño mediante broncoscopia o laringoscopia en un entorno seguro.



b. Si el paciente no puede hablar, desplaza aire con dificultad o está cianótico:



(1) Lactante: coloque al lactante sobre el brazo o en su regazo. Dé cinco golpes en la espalda entre las escápulas. Si no es efectivo, gire al lactante boca arriba y aplique cinco compresiones torácicas (no compresiones abdominales).



(2) Niño: realice cinco compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) desde atrás con el niño sentado o levantado.



(3) Después de las compresiones de espalda, tórax y/o abdominales, abra la boca con un elevador lingual-mandibular y extraiga el cuerpo extraño si lo ve. No intente hacer barridos a ciegas con los dedos. Puede usar una pinza de Magill para recuperar objetos en la región posterior de la faringe. Ventile al paciente si está inconsciente y repita la secuencia según sea necesario.



(4) Si presenta una obstrucción completa de las vías respiratorias y no es posible ventilar al paciente con bolsa-válvula-mascarilla o TET, considere una cricotirotomía percutánea (con aguja) (fig. 1-2).4
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Figura 1-2 Cricotirotomía percutánea (con aguja). Extienda el cuello, conecte una jeringa de 3 ml a un catéter intravenoso de 14 a 18 G e introduzca el catéter a través de la membrana cricotiroidea (por debajo del cartílago tiroides, por encima del cartílago cricoides). Aspire aire para confirmar la posición. Retire la jeringa y la aguja, conecte el catéter a un adaptador de un tubo endotraqueal de 3 mm, que a continuación podrá ser utilizado para oxigenación mediante presión positiva. (Modificado de Dieckmann RA, Fiser DH, Selbst SM. Illustrated Textbook of Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St Louis: Mosby, 1997:118.)














VII. Urgencias neurológicas


A. Estados de consciencia alterada25





1. Valoración: el estado mental puede estar alerta, confuso, desorientado, delirante, letárgico, estuporoso y comatoso.



a. Antecedentes: considere causas estructurales o médicas (cuadro 1-1). Obtenga los antecedentes sobre traumatismo, ingestión de tóxicos, infección, ayuno, consumo de drogas, diabetes, convulsiones u otro trastorno neurológico.



b. Exploración: frecuencia cardíaca, presión arterial, tipo de respiración, puntuación en la escala del coma de Glasgow (tabla 1-3), temperatura, respuesta pupilar, fondo de ojo (un hallazgo tardío, la ausencia de edema de papiledema no descarta hipertensión intracraneal), exantema, postura anómala y signos neurológicos focales.



2. Lesión traumática craneoencefálica aguda26:



a. Valore la respuesta pupilar:



(1) Pupila dilatada: levante la cabecera de la cama, hiperventile, mantenga la presión arterial, administre suero salino hipertónico y/o manitol.



3. Tratamiento del coma:




a. Vías respiratorias (con inmovilización de la columna cervical), respiración, circulación, glucosa en sangre, oxígeno, naloxona, tiamina.



(1) Naloxona, 0,1 mg/kg i.v., i.m., s.c., o TET (dosis máxima, 2 mg). Repita según sea necesario, porque su semivida es corta (en caso de intoxicación por opiáceos).



(2) Tiamina, 100 mg i.v. (antes de administrar glucosa en adolescentes, en caso de alcoholismo o de trastorno de la conducta alimentaria).



(3) Suero glucosado al 25%, bolo de 2 a 4 ml/kg si hay hipoglucemia.




b. Pruebas de laboratorio: considere un hemograma, electrólitos, pruebas funcionales hepáticas, NH3, lactato, cribado toxicológico (suero y orina; incluir siempre concentración de ácido acetilsalicílico y de paracetamol), gases en sangre, osmolaridad sérica, tiempo de protrombina (TP)/tiempo de tromboplastina parcial (TTP) y cultivo de orina/hemocultivo. Si el paciente es un lactante o un niño pequeño, considere la determinación de aminoácidos plasmáticos, ácidos orgánicos urinarios y otros análisis metabólicos apropiados.



c. Si sospecha meningitis o encefalitis, considere una punción lumbar (PL) e inicie el tratamiento con antibióticos y aciclovir.



d. Pida una TC craneal urgente después de estabilizar los ABC, considere una consulta neuroquirúrgica y un electroencefalograma si está indicado.



e. Si sospecha intoxicación, debe proteger las vías respiratorias antes de la descontaminación digestiva (v. capítulo 2).



f. Calcule la puntuación en la escala del coma de Glasgow y repita la evaluación con frecuencia (v. tabla 1-3).




Cuadro 1-1   Diagnóstico diferencial del nivel de consciencia alterado


I. Causas estructurales


Vascular: p. ej., accidente cerebrovascular, trombosis venosa cerebral


Hipertensión intracraneal: p. ej., hidrocefalia, tumor, absceso, quiste, empiema subdural, seudotumor cerebral


Traumatismo (hemorragia intracraneal, edema cerebral difuso, síndrome del niño maltratado)


II. Causas médicas


Anoxia


Hipotermia/hipertermia


Metabólicas: p. ej., enzimopatías congénitas, cetoacidosis diabética, hiperamoniemia, uremia, hipoglucemia, anomalía electrolítica


Infección: p. ej., sepsis, meningitis, encefalitis, empiema subdural


Convulsión/estupor poscrítico


Toxinas/ingestión de tóxicos


Psiquiátrica/psicógena


Modificado de Avner J. Altered states of consciousness. Pediatr Rev. 2006;27:331-337.






Tabla 1-3


Escalas del coma





	Escala del coma de Glasgow
	Escala del coma modificada para lactantes



	Actividad
	Mejor respuesta
	Actividad
	Mejor respuesta




	

APERTURA DE OJOS





	Espontánea
	4
	Espontánea
	4



	Al estímulo verbal
	3
	A la orden
	3



	Al dolor
	2
	Al dolor
	2



	No
	1
	No
	1


	

VERBAL





	Orientado
	5
	Arrullo/balbuceo
	5



	Confuso
	4
	Irritable
	4



	Palabras inapropiadas
	3
	Llora al dolor
	3



	Sonidos inespecíficos
	2
	Gime al dolor
	2



	Ninguno
	1
	Ninguno
	1



	

MOTORA







	Obedece órdenes
	6
	Movimientos espontáneos normales
	6



	Localiza el dolor
	5
	Retirada al tacto
	5



	Retirada al dolor
	4
	Retirada al dolor
	4



	Flexión anómala
	3
	Flexión anómala
	3



	Extensión anómala
	2
	Extensión anómala
	2



	Ninguna
	1
	Ninguna
	1
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Datos tomados de Jennet B, Teasdale G. Aspects of coma after severe head injury. Lancet. 1977;1:878; y James HE. Neurologic evaluation and support in the child with an acute brain insult. Pediatr Ann. 1986;15:16.







B. Estado epiléptico27,28



Véase el capítulo 20 para la evaluación y el tratamiento no urgentes de las convulsiones.



1. Valoración: las causas frecuentes de convulsiones en la infancia son anomalías electrolíticas, hipoglucemia, fiebre, concentración subterapéutica de anticonvulsivos, infecciones del sistema nervioso central (SNC), traumatismos, ingestión de tóxicos y anomalías metabólicas. Considere los antecedentes específicos, como el funcionamiento inadecuado de una derivación ventriculoperitoneal en un paciente concreto. Otras causas menos frecuentes son las enfermedades vasculares, neoplásicas y endocrinas.



2. Tratamiento urgente de las convulsiones (tabla 1-4): si sospecha una infección del SNC, administre antibióticos y/o aciclovir sin demora.



3. Evaluación diagnóstica: si el paciente está estable, puede realizar una TC o una resonancia magnética, un EEG y una PL.





Tabla 1-4


Tratamiento agudo de las convulsiones




	Tiempo (min)
	Intervención




	0-5
	

Estabilice al paciente


Valore la vía respiratoria, respiración, circulación y constantes vitales


Administre oxígeno


Canalice una vía i.v. o i.o


Considere hipoglucemia, deficiencia de tiamina, intoxicación (si lo sospecha, puede administrar de inmediato glucosa, tiamina, naloxona)


Haga pruebas de laboratorio: considere glucosa, electrólitos, calcio, magnesio, gases en sangre, hemograma, BUN, creatinina, pruebas funcionales hepáticas, cribado toxicológico, concentraciones de anticonvulsivos, hemocultivo (si sospecha infección)


Anamnesis y exploración física de cribado inicial





	5-15
	

Inicie la farmacoterapia:


Loracepam: 0,05-0,1 mg/kg i.v./i.m., dosis máx. 2 mg


O


Diacepam: 0,2-0,5 mg/kg i.v. (0,5 mg/kg por vía rectal); dosis máx. < 5 años: 5 mg; > 5 años: 10 mg


Puede repetir loracepam o diacepam 5-10 min después de la dosis inicial





	15-25

	

Si persiste la convulsión, administre uno de los siguientes:



1. Fosfenitoína* 15-20 mg EF/kg i.v./i.m. a 3 mg EF/kg/min por vía periférica i.v. (máximo 150 mg EF/min). Si lo administra por vía i.m., puede ser necesario emplear varios puntos de administración



2. Fenitoína† 15-20 mg/kg i.v. a una velocidad que no supere 1 mg/kg/min por una vía central



3. Fenobarbital 15-20 mg/kg/i.v. a una velocidad que no supere 1 mg/kg/min





	25-40
	

Si persiste la convulsión:


Levetiracetam 20-30 mg/kg i.v. a 5 mg/kg/min; o valproato 20 mg/kg i.v. a 5 mg/kg/min


Puede administrar fenobarbital si la convulsión persiste a los 5 min y antes utilizó (fos)fenitoína


Fenitoína o fosfenitoína adicional 5 mg/kg durante 12 h para una concentración sérica de 10 mg/l


Fenobarbital adicional en una dosis de 5 mg/kg cada 15-30 min (dosis total máxima de 30 mg/kg; prepárese para ayudar a las respiraciones)





	40-60
	Si la convulsión persiste,‡ considere fenobarbital, midazolam o anestesia general en la unidad de cuidados intensivos. Evite los bloqueantes neuromusculares
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Modificado de Abend, NS, Dlugos, DJ. Treatment of refractory status epilepticus: literature review and a proposed protocol. Pediatr Neurol. 2008;38:377.


BUN, nitrógeno ureico en sangre; i.m., intramuscular; i.o., intraóseo; i.v., intravenoso.


* La dosis de fosfenitoína se calcula como equivalente de fenitoína (EF).


† La fenitoína puede estar contraindicada en las convulsiones secundarias a abstinencia alcohólica o en la mayor parte de las intoxicaciones (v. capítulo 2).


‡ Piridoxina 100 mg i.v. en un lactante con convulsión inicial persistente.
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I. Páginas web





American Association of Poison Control Centers: http://www.aapcc.org/dnn/Home.aspx



American Academy of Clinical Toxicology: http://www.clintox.org/index.cfm



Centers for Disease Control and Prevention, Section on Environmental Health: http://www.cdc.gov/Environmental/








II. Evaluación inicial


A. Anamnesis




1. Antecedentes de exposición




a. Obtenga la anamnesis de testigos y/o personas cercanas.



b. Vía, tiempo y número de exposiciones (ingestión aguda, crónica o repetida), tratamientos o intentos de descontaminación previos.1,2




2. Identificación de la sustancia




a. Intente identificar el nombre exacto de la sustancia ingerida y sus componentes, incluidos nombre del producto, ingredientes activos, posibles contaminantes, fecha de caducidad, concentración y dosis.



b. Consulte al centro local de intoxicaciones para identificar comprimidos, en España: +34 91 5620420.



3. Cantidad de sustancia ingerida




a. Intente calcular el volumen que falta de un líquido o el número restante de comprimidos de una caja.



4. Información del entorno




a. Artículos accesibles en la casa o el garaje; cajas abiertas, pastillas derramadas, personas de la casa que toman fármacos, hierbas y otras medicinas complementarias.2






B. Datos de laboratorio



1. Panel de tóxicos: incluye anfetaminas, barbitúricos, cocaína, etanol y opiáceos (tabla 2-1).




a. Si se sospecha un tipo concreto de ingestión, hay que verificar que el compuesto está incluido en la prueba toxicológica.2




b. En caso de obtener una prueba toxicológica en orina, considere determinar los niveles sanguíneos de ácido acetilsalicílico y paracetamol, porque estos son componentes analgésicos frecuentes de muchos medicamentos.2




c. La cromatografía de gases y la espectroscopia de gases-masas es capaz de identificar medicamentos que pueden causar resultados falsos positivos en el estudio toxicológico.3





Tabla 2-1


Detección de tóxicos en orina*




	Compuesto
	Tiempo de detección en orina




	Anfetaminas
	2-4 días; hasta 15 días



	Benzodiacepinas
	3 días (si se usa a corto plazo); 4-6 semanas (si se usa > 1 año)



	Buprenorfina
	3-4 días



	Cannabinoides
	2-7 días (consumo ocasional); 21-30 días (consumo crónico)



	Cocaína
	12 h (forma parental); 12-72 h (metabolitos)



	Codeína
	2-6 días



	Etanol
	2-4 h; hasta 24 h



	Fenciclidina (PCP)
	2-8 días (consumo ocasional); 30 días (consumo regular)



	Heroína
	2-4 días



	Hidromorfona
	2-4 días



	Metadona
	Hasta 3 días



	Metanfetamina
	2-5 días (depende del pH urinario)



	Morfina
	2-4 días (hasta 14 días)






La duración de la detección de compuestos en la orina es variable. Los períodos reseñados solo deben ser considerados como cálculos aproximados y dependen del metabolismo, del estado físico y de la ingesta de líquidos de la persona, así como de la frecuencia y de la cantidad ingerida.4


* Tenga en cuenta los compuestos no detectados en el panel toxicológico habitual.







C. Claves del diagnóstico clínico (tabla 2-A)







Tabla 2-A


Claves para el diagnóstico clínico




	Signo clínico
	Compuesto responsable



	

CONSTANTES VITALES





	Hipotermia
	Alcohol, antidepresivos, barbitúricos, carbamacepina, monóxido de carbono, clonidina, etanol, hipoglucemiantes, opiáceos, fenotiacinas, sedantes-hipnóticos



	Hiperpirexia
	Anfetaminas, anticolinérgicos, antihistamínicos, atropínicos, β-bloqueantes, cocaína, hierro, isoniacida, inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), fenciclidina, fenotiacinas, quinina, salicilatos, simpaticomiméticos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), teofilina, tiroxina, antidepresivos tricíclicos (ATC)



	Bradipnea
	Acetona, alcohol, barbitúricos, toxina botulínica, clonidina, etanol, ibuprofeno, opiáceos, nicotina, sedantes-hipnóticos



	Taquipnea
	

Anfetaminas, barbitúricos, monóxido de carbono, cianuro, etilenglicol, isopropanol, metanol, salicilatos



Efecto pulmonar directo: hidrocarburos, organofosforados, salicilatos





	Bradicardia
	α-agonistas, alcoholes, β-bloqueantes, antagonistas del calcio, α2-agonistas centrales, clonidina, cianuro, digoxina, opiáceos, organofosforados, plantas (lirio del valle, digital, adelfa), sedantes-hipnóticos



	Taquicardia
	Alcohol, anfetaminas, anticolinérgicos, antihistamínicos, atropina, cocaína, antidepresivos cíclicos, cianuro, hierro, fenciclidina, salicilatos, simpaticomiméticos, teofilina, ATC, tiroxina



	Hipotensión
	

α-agonistas, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (ECA), barbitúricos, monóxido de carbono, cianuro, hierro, metahemoglobinemia, opiáceos, fenotiacina, sedantes-hipnóticos, ATC



Hipotensión grave: β-bloqueantes, antagonistas del calcio, clonidina, antidepresivos cíclicos, digoxina, imidazolinas, nitritos, quinidina, propoxifeno, teofilina





	Hipertensión
	

Anfetaminas, anticolinérgicos, antihistamínicos, atropínicos, clonidina, cocaína, antidepresivos tricíclicos (poco después de la ingestión), píldoras para adelgazar, efedrina, IMAO, nicotina, remedios anticatarrales vendidos sin receta, fenciclidina, fenilpropanolamina, hipertensores, simpaticomiméticos, ATC



Hipertensión demorada: tiroxina





	Hipoxia
	Compuestos oxidantes


	

NEUROMUSCULARES





	Inestabilidad del sistema nervioso
	


Comienzo insidioso: paracetamol, benzocaína, opiáceos



Comienzo brusco: lidocaína, antidepresivos monocíclicos o tricíclicos, fenotiacinas, teofilina



Comienzo demorado: atropina, difenoxilato



Inestabilidad transitoria: hidrocarburos





	Depresión y excitación
	Clonidina, imidazolinas, fenciclidina



	Ataxia
	Alcohol, antiepilépticos, barbitúricos, monóxido de carbono, metales pesados, hidrocarburos, disolventes, sedantes-hipnóticos



	Signos de Chvostek/Trousseau
	Etilenglicol, hipocalcemia inducida por ácido fluorhídrico, hipocalcemia inducida por fosfatos de enemas con fosfatos



	Coma
	Alcohol, anestésicos, anticolinérgicos (antihistamínicos, antidepresivos, fenotiacinas, atropínicos, somníferos vendidos sin receta), antiepilépticos, baclofeno, barbitúricos, benzodiacepinas, bromuro, monóxido de carbono, hidrato de cloral, clonidina, cianuro, antidepresivos cíclicos, γ-hidroxibutirato (GHB), hidrocarburos, hipoglucemiantes, inhalantes, insulina, litio, opiáceos, insecticidas organofosforados, fenotiacinas, salicilatos, sedantes-hipnóticos, tetrahidrozolina, teofilina



	Síndrome confusional, psicosis
	Alcohol, anticolinérgicos (incluidos remedios anticatarrales), cocaína, metales pesados, heroína, LSD, marihuana, mescalina, metacualona, peyote, fenciclidina, fenotiacinas, esteroides, simpaticomiméticos



	Miosis
	Barbitúricos, clonidina, etanol, opiáceos, organofosforados, fenciclidina, fenotiacinas, setas muscarínicas



	Midriasis
	Anfetaminas, antidepresivos, antihistamínicos, atropínicos, barbitúricos (si está en coma), botulismo, cocaína, glutetimida, LSD, marihuana, metanol, fenciclidina



	Nistagmo
	Barbitúricos, carbamacepina, difenilhidantoína, etanol, glutetimida, IMAO, fenciclidina (vertical y horizontal), sedantes-hipnóticos



	Parálisis
	Botulismo, metales pesados, intoxicación paralizante por marisco, plantas (cicuta)



	Convulsiones
	Fluoruro de amonio, anfetaminas, anticolinérgicos, antidepresivos, antihistamínicos, atropina, β-bloqueantes, ácido bórico, bupropión, cafeína, alcanfor, carbamato, carbamacepina, monóxido de carbono, insecticidas clorados, cocaína, antidepresivos cíclicos, dietiltoluamida, ergotamina, etanol, GHB, setas Gyromitra, hidrocarburos, hipoglucemiantes, ibuprofeno, imidazolinas, isoniacida, plomo, lidocaína, lindano, litio, LSD, meperidina, nicotina, opiáceos, insecticidas organofosforados, fenciclidina, fenotiacinas, fenilpropanolamina, fenitoína, fisostigmina, plantas (cicuta), propoxifeno, salicilatos, estricnina, teofilina


	

CARDIOVASCULARES





	Hipoperfusión
	Antagonistas del calcio, hierro



	Complejo QRS ancho
	ATC


	

ELECTRÓLITOS





	Acidosis metabólica con anion gap

	Paracetamol, monóxido de carbono, tolueno crónico, cianuro, etilenglicol, ibuprofeno, hierro, isoniacida, lactato, metanol, metformina, paraldehído, fenformina, salicilatos



	Alteraciones electrolíticas
	Diuréticos, salicilatos, teofilina



	Hipoglucemia
	Alcohol, β-bloqueantes, hipoglucemiantes, insulina, salicilatos



	Hueco osmolar en suero
	

Acetona, etanol, etilenglicol, isopropanol, metanol, propilenglicol


Cálculo de la osmolaridad = (2 × Na sérico) + BUN/2,8 + glucosa/18. La osmolaridad normal es 290 mOsm/kg




	

PIEL





	Cianosis asintomática
	Metahemoglobinemia



	Cianosis resistente a oxígeno
	Colorantes de anilina, benzocaína, nitritos, nitrobenceno, fenazopiridina, fenacetina



	Enrojecimiento
	Alcohol, antihistamínicos, atropínicos, ácido bórico, monóxido de carbono, cianuro, disulfiram



	Ictericia
	Paracetamol, tetracloruro de carbono, metales pesados (hierro, fósforo, arsénico), naftaleno, fenotiacinas, plantas (setas, habas)


	

OLORES





	Acetona
	Acetona, isopropanol, fenol, salicilatos



	Alcohol
	Etanol



	Almendras amargas
	Cianuro



	Ajo
	Metales pesados (arsénico, fósforo, talio), organofosforados



	Hidrocarburos
	Hidrocarburos (gasolina, aguarrás, etc.)



	Aceite de gaulteria
	Salicilatos



	Pera
	Hidrato de cloral



	Violetas
	Aguarrás


	

RADIOLOGÍA





	Opacidades pequeñas en la radiografía
	Tóxicos halogenados, metales pesados, hierro, litio, productos con envoltorios densos
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III. Síndromes tóxicos (tabla 2-2)









Tabla 2-2


Síndromes tóxicos




	Grupo farmacológico
	Signos y síntomas
	Compuestos causales




	Anticolinérgicos
	Síndrome confusional, psicosis, paranoia, pupilas dilatadas, sed, hipertermia, ↑ FC, retención de orina
	Antihistamínicos, fenotiacinas, escopolamina, antidepresivos tricíclicos (ATC)



	Colinérgicos: muscarínicos
	Salivación, lagrimeo, micción, defecación, ↑ FC, vómitos, broncoespasmo
	Organofosforados



	Colinérgicos: nicotínicos
	Fasciculaciones musculares, parálisis, ↑ FC, ↑ PA
	Tabaco, veneno de la araña viuda negra, insecticidas



	Opiáceos
	Sedación, pupilas contraídas, hipoventilación, ↓ PA
	Opiáceos



	Simpaticomiméticos
	Agitación, pupilas dilatadas, ↑ FC, ↓ PA, piel húmeda
	Anfetaminas, cocaína, salbutamol, cafeína, PCP



	Sedantes/hipnóticos
	Depresión del estado mental, pupilas normales, ↓ PA
	Benzodiacepinas, barbitúricos



	Serotoninérgicos
	Confusión, enrojecimiento, ↑ FC, temblores, hiperreflexia, rigidez muscular, clono
	ISRS (solos o en combinación con otros, como IMAO, tramadol y ATC)













IV. Ingestión y antídotos (tabla 2-3)


A. Por lo general, estas son las directrices del tratamiento de soporte en las ingestiones




1. Para la hipotensión, los pacientes suelen precisar reanimación intensiva con líquidos o vasopresores.




2. La hiperpirexia se trata con medidas de enfriamiento.




3. Para ingestiones que causan convulsiones, trate con benzodiacepinas, a no ser que se especifique lo contrario.



4. Descontaminación selectiva con carbón activado.




5. Puede estar indicada la hemodiálisis para eliminar un fármaco/toxina independientemente de la función renal o en casos de insuficiencia renal.




Tabla 2-3


Compuestos ingeridos con frecuencia4




	Compuesto ingerido
	Signos y síntomas
	Antídoto4





	AINE
	Náuseas, vómitos, dolor epigástrico, cefalea, hemorragia digestiva, insuficiencia renal
	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Anfetamina
	Véase el síndrome tóxico con simpaticomiméticos en la tabla 2-2

	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Antagonistas del calcio9,10

	Convulsiones, coma, disartria, letargo, confusión, arritmia cardíaca, hipotensión, edema de pulmón, hiperglucemia, enrojecimiento
	


CaCl (10%): véase la dosis en «Formulario»



Gluconato cálcico (10%): véase la dosis en «Formulario»



Glucagón: véase la dosis en «Formulario»



Insulina/glucosa: 1 U/kg en bolo → perfusión de 0,1-1 U/kg/h; administre con bolo de glucosado al 25%, 0,25 g/kg ↓ perfusión de 0,5 g/kg/h





	Anticolinérgicos1

	Véase el síndrome tóxico con anticolinérgicos en la tabla 2-2

	
Fisostigmina: véase la dosis en «Formulario»



	Anticolinesterásicos (insecticidas, donepecilo, setas)
	Véanse los síndromes tóxicos con colinérgicos muscarínicos y nicotínicos en la tabla 2-2

	
Atropina: véase la dosis en «Formulario»



	Antihistamínicos5

	Véase el síndrome tóxico con anticolinérgicos en la tabla 2-2; estimulación paradójica del SNC, mareo, convulsiones
	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	ATC15,16

	Convulsiones, síndrome confusional, arritmias ventriculares, hipotensión
	


Para complejos QRS anchos: NaHCO3: 1-2 mEq/kg i.v.; objetivo pH sérico 7,45-7,55



Para torsades de pointes: sulfato de Mg: 50 mg/kg i.v. en 5-15 min (dosis máxima 2 g)





	Benzodiacepinas6,7

	Coma, disartria, ataxia, somnolencia, alucinaciones, confusión, agitación, bradicardia, hipotensión, depresión respiratoria
	
Flumacenilo: véase la dosis en «Formulario»



	β-bloqueantes8-10

	Coma, convulsiones, alteración del estado mental, alucinaciones, bradicardia, insuficiencia cardíaca congestiva, hipotensión, depresión respiratoria, broncoespasmo, hipoglucemia
	
Glucagón: véase la dosis en «Formulario»; véase el tratamiento con insulina/glucosa en los antagonistas del calcio



	Clonidina10

	Los síntomas recuerdan la intoxicación por opiáceos. Depresión del SNC, coma, letargo, hipotermia, miosis, bradicardia, hipotensión grave, depresión respiratoria
	Véase el antídoto de los opiáceos



	Cocaína11

	Véase el síndrome tóxico con simpaticomiméticos en la tabla 2-2

	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Etanol1,12

	Véase el síndrome tóxico con sedantes/hipnóticos en la tabla 2-2

	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Etilenglicol/metanol1,12

	Similar al etanol; además, visión borrosa o doble, acidosis metabólica, dolor abdominal
	
Fomepizol: véase la dosis en «Formulario». Si no está disponible, se puede usar etanol (v. «Formulario» para dosis), pero requiere más vigilancia que el fomepizol



	Éxtasis11

	Alucinaciones, bruxismo, hipertermia, convulsiones
	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Hierro13,14

	Vómitos, diarrea, ↓ PA, letargo, insuficiencia renal
	
Deferoxamina: véase la dosis en «Formulario»



	Opiáceos
	Véase el síndrome tóxico con opiáceos en la tabla 2-2

	
Naloxona: véase la dosis en «Formulario»



	Organofosforados
	Véase el síndrome tóxico con colinérgicos (muscarínicos) en la tabla 2-2

	Si hay fasciculaciones musculares, depresión respiratoria o coma, se usa pralidoxima: véase la dosis en «Formulario». Atropina: empleada para los efectos muscarínicos (v. anticolinesterásicos)



	Paracetamol
	Véase la sección V

	



	Plomo
	Véase la sección VI

	



	Salicilatos12

	Molestias digestivas, acúfeno, taquipnea, hiperpirexia, mareo, letargo, disartria, convulsiones, coma, edema cerebral
	Tratamiento de soporte (v. anteriormente)



	Serotonina (síndrome serotoninérgico)
	Convulsiones, rigidez muscular, mioclonías, hiperpirexia, enrojecimiento, rabdomiólisis
	


Ciproheptadina: véase la dosis en «Formulario»;



para la agitación: diacepam: véase la dosis en «Formulario»





	Sulfonilureas12

	Cansancio, mareo, agitación, confusión, taquicardia, sudoración
	


Glucosa: 0,5-1 g/kg (2-4 ml/kg de SG al 25%)



Una vez alcanzada la glucemia normal: octreótido: 1-2 μg/kg cada 6-12 h si hay hipoglucemia de rebote tras la glucosa





	Warfarina
	Hemorragias
	
Fitonadiona/vitamina K1: véase la dosis en «Formulario»











B. Consulte al centro de información toxicológica +34 91 5620420. Consulte el Poisindex si es posible











V. Sobredosis de paracetamol4,17-20



Los metabolitos son hepatotóxicos. Los productos intermedios reactivos pueden causar necrosis hepática.




A. Cuatro fases de la intoxicación



1. Fase 1 (primeras 24 h): síntomas inespecíficos, como náuseas, malestar general, vómitos.



2. Fase 2 (24-72 h): los síntomas anteriores se resuelven, aparece dolor en el hipocondrio derecho y hepatomegalia. Elevación de las pruebas de función hepática, concentración de bilirrubina y tiempo de protrombina.



3. Fase 3 (72-96 h): reaparición de síntomas inespecíficos, así como signos de insuficiencia hepática (p. ej., ictericia, hipoglucemia, coagulopatía).



4. Fase 4 (4 días-2 semanas): recuperación o fallecimiento.





B. Criterios de tratamiento



1. Concentración sérica de paracetamol por encima del valor de posible toxicidad en el nomograma de Rumack-Matthew (fig. 2-1).




2. Ingestión de más de 200 mg/kg o 10 g (la cifra menor) y concentración sérica no disponible o desconocimiento del momento de la ingestión.
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Figura 2-1 Gráfica semilogarítmica de las concentraciones plasmáticas de paracetamol a lo largo del tiempo. Este nomograma es válido para su utilización en las ingestiones agudas de paracetamol. No es posible extrapolar la necesidad de tratamiento basándose en la concentración antes de 4 h. (Basado en Pediatrics 55:871, 1975 y Micromedex.)











C. Antídotos: N-acetilcisteína



1. v.o.: 140 mg/kg de dosis de carga seguidos de 70 mg/kg/4 h durante 72 h.



2. i.v.: 150 mg/kg de N-acetilcisteína i.v. en 60 min seguidos de 12,5 mg/kg/h × 4 h y después 6,25 mg/kg/h × 16 h durante un total de 21 h de perfusión. Algunos pacientes necesitan más de 21 h de N-acetilcisteína.



3. Insuficiencia hepática: los pacientes en insuficiencia hepática se tratan con N-acetilcisteína i.v. en las dosis señaladas. Continúe con una perfusión de 6,25 mg/kg/h hasta la resolución de la encefalopatía, reducción de las aminotransferasas y mejora de la coagulación.








VI. Intoxicación por plomo21-23



A. Etiologías



pintura, polvo, tierra, agua, cosméticos, baterías de cocina, juguetes y cuidadores con trabajos o aficiones en los que se empleen materiales o sustancias con plomo.*






B. Definición


Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) definen el aumento de concentración sanguínea de plomo (CSP) como ≥ 5 μg/dl.21






C. Sinopsis de síntomas según la CSP



1. CSP > 40 μg/dl: irritabilidad, vómitos, dolor abdominal, estreñimiento y anorexia.



2. CSP > 70 μg/dl: letargo, convulsiones y coma.



NOTA: Los niños pueden estar asintomáticos con concentraciones de plomo > 100 μg/dl.





D. Tratamiento (tablas 2-4 y 2-5)









Tabla 2-4


Tratamiento de la intoxicación por plomo21




	Concentración sanguínea de plomo (CSP)
	Directrices recomendadas




	≥ 5 y < 10 μg/dl
	


1. Información sobre cómo reducir la exposición ambiental al plomo y la absorción de plomo en la dieta.*




2. Evaluación medioambiental en hogares construidos antes de 1978.



3. Directrices sobre determinaciones repetidas de plomo sanguíneo (v. tabla 2-5).






	≥ 10 y ≤ 45 μg/dl
	


1. Igual que con CSP ≥ 5 y < 10 μg/dl



2. Estudio medioambiental y reducción del riesgo de plomo



3. Anamnesis y exploración completas



4. Concentración de hierro, hemograma, radiografía abdominal (si hay sospecha de ingestión) con descontaminación intestinal si está indicada



5. Vigilancia del neurodesarrollo






	CSP ≥ 45 y ≤ 69 μg/dl
	


1. Igual que con CSP ≤ 45 μg/ml



2. Determine la protoporfirina eritrocítica libre.



3. Administre tratamiento quelante (v. a continuación).






	CSP ≥ 70 μg/dl
	


1. Igual que con CSP ≥ 45 μg/ml



2. Ingrese al paciente e inicie tratamiento quelante.
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* Hierro, calcio y vitamina C ayudan a minimizar la absorción de plomo.






Tabla 2-5


Directrices para la repetición de la prueba de plomo en sangre21




	Si la CSP de la prueba inicial es:
	Tiempo para confirmar la CSP de la prueba
	Prueba de seguimiento (tras resultado positivo)
	Seguimiento posterior tras reducción de la CSP




	≥ 5-9 μg/dl
	1-3 meses
	3 meses
	6-9 meses



	10-19 μg/dl
	1 semana-1 mes*

	1-3 meses
	3-6 meses



	20-24 μg/dl
	1 semana-1 mes*

	1-3 meses
	1-3 meses



	25-44 μg/dl
	1 semana-1 mes*

	2 semanas-1 mes
	1 mes



	45-59 μg/dl
	48 h
	Lo antes posible
	



	60-69 μg/dl
	24 h
	
	



	> 70 μg/dl
	Urgente
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* Cuanto más alta resulte la concentración sanguínea de plomo (CSP) en la prueba inicial, más urgente será la necesidad de las pruebas de confirmación.








Tratamiento quelante



1. Indicación habitual: CSP ≥ 46 μg/dl.



2. Sinopsis de antídotos:





A. Ácido dimercaptosuccínico (DMSA)


10 mg/kg o 350 mg/m2 v.o. cada 8 h × 5 días --> cada 12 h × 14 días.





B. Edetato (EDTA) cálcico disódico


1.000 mg/m2/24 h en perfusión i.v. durante 8-24 h o dosis fraccionadas divididas cada 12 h × 5 días. Se puede repetir en caso necesario tras 2-4 días sin EDTA.



*Precaución: No confunda el edetato disódico con edetato cálcico disódico. Este último es el usado en el tratamiento de la intoxicación por plomo.






C. D-penicilamina


25-35 mg/kg/día v.o. en varias tomas. Comience con el 25% de esta dosis y aumente hasta alcanzar la dosis completa en 2-3 semanas. No administre d-penicilamina a pacientes con alergia a la penicilina.



3. Indicaciones no habituales: paciente con encefalopatía.





A. Administre dimercaprol (BAL)


75 mg/m2 i.m. cada 4 h × 5 días; inmediatamente después de la segunda dosis de BAL, se administran 1.500 mg/m2/día de EDTA i.v. en perfusión continua o 2-4 dosis fraccionadas × 5 días.
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* Los niños de 1 a 5 años son los que tienen más riesgo de intoxicarse con plomo.










Capítulo 3


Técnicas



Bradley D. McCammack MD











I. Directrices generales


A. Consentimiento




Antes de realizar cualquier técnica, es esencial obtener el consentimiento informado del progenitor o tutor tras explicarle la técnica, sus indicaciones y riesgos implicados, y todas las alternativas. No hace falta obtener el consentimiento para intervenciones en urgencias vitales.





B. Riesgos



1. Todas las técnicas invasivas conllevan dolor y riesgo de infección y hemorragia. Las complicaciones específicas están reseñadas en cada técnica.



2. La sedación y la analgesia deberían estar planificadas previamente, y explicar sus riesgos al progenitor y/o paciente según sea adecuado. Por lo general, para la analgesia local es adecuada la lidocaína al 1% neutralizada con bicarbonato sódico. Véanse las directrices de analgesia y sedación en técnicas en el capítulo 6. Véase también «AAP Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Patients During and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures».1




3. Hay que seguir las precauciones universales en todos los contactos con pacientes que expongan al profesional a sangre, líquido amniótico, líquido pericárdico, pleural, sinovial, líquido cefalorraquídeo (LCR), semen o secreciones vaginales.




4. Una técnica estéril adecuada es esencial para lograr un buen cierre de las heridas, reducir las enfermedades transmisibles y prevenir contaminaciones de las heridas.




5. En los «Videos in Clinical Medicine» del New England Journal of Medicine se recogen algunas técnicas. Los enlaces a los vídeos se encuentran en las secciones correspondientes.








II. Extracción de sangre


A. Talón y dedo2





1. Indicaciones: muestra de sangre en lactantes para análisis de laboratorio que no se vean afectados por la hemólisis.



2. Complicaciones: infección, hemorragia, osteomielitis.



3. Técnica:




a. Caliente el talón o dedo.



b. Limpie con alcohol.



(1) Pinche el talón con una lanceta en la cara lateral, evitando el área posterior.



(2) Pinche el dedo con una lanceta en la superficie palmar lateral del dedo cerca de la punta.




c. Deseche la primera gota de sangre, y recoja la muestra con un tubo capilar o recipiente.



d. Alterne entre extraer sangre apretando desde la pierna al talón (o de la mano al dedo) con liberar la presión durante varios segundos.





B. Punción de la yugular externa3




1. Indicaciones: extracción de sangre en pacientes con accesos vasculares periféricos inadecuados o durante la reanimación.



2. Complicaciones: infección, hemorragia, neumotórax.



3. Técnica (fig. 3-1):




a. Sujete al lactante con seguridad. Colóquelo con la cabeza girada al lado contrario de la extracción. Sitúe una toalla enrollada bajo los hombros o con la cabeza sobre un lado de la cama para extender el cuello y resaltar el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo en el lado de la venopunción.



b. Prepare el área de forma estéril.



c. La vena yugular externa se distenderá al ocluir su segmento más proximal o si el niño llora. La vena discurre desde el ángulo de la mandíbula al borde posterior del tercio inferior del músculo esternocleidomastoideo.




d. Con succión negativa continua en la jeringa, inserte la aguja en un ángulo de unos 30° respecto a la piel. Continúe igual que en las venopunciones periféricas.



e. Coloque un apósito estéril y aplique presión en el punto de punción durante 5 min.
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Figura 3-1 Canalización de la yugular externa. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











C. Punción de la arteria y la vena femoral3,4




1. Indicaciones: extracción de sangre arterial o venosa en pacientes con accesos vasculares inadecuados o durante la reanimación.



2. Contraindicaciones: la punción femoral es especialmente peligrosa en los neonatos y no está recomendada en este grupo. También hay riesgo de traumatismo de la cabeza femoral y cápsula articular en los niños. Evite la punción femoral en niños con trombocitopenia o trastornos de la coagulación, y en los que está programado un cateterismo cardíaco.



3. Complicaciones: infección, hemorragia, hematoma del triángulo femoral, trombosis del vaso, osteomielitis, artritis séptica de cadera.



4. Técnica (fig. 3-2):




a. Mantenga las piernas del niño en la posición de batracio, y las caderas en flexión y abducción. Puede ser útil colocar un rollo de tela bajo las caderas.



b. Prepare el área de forma estéril.



c. Localice el pulso femoral inmediatamente distal al pliegue inguinal (tenga en cuenta que la vena está medial al pulso). Inserte la aguja a 2 cm del ligamento inguinal en dirección distal y 0,5-0,75 cm en la ingle. Aspire mientras hace avanzar la aguja hasta obtener sangre.



NOTA. Es más fácil canalizar la vena femoral derecha que la izquierda debido al recorrido más recto hacia la vena cava inferior.



d. Aplique presión directa durante 5 min como mínimo.
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Figura 3-2 Anatomía de la arteria y la vena femorales. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











D. Punción y canalización de la arteria radial3,4




1. Indicaciones: extracción de sangre arterial o gasometría frecuente y vigilancia continua de la presión arterial en cuidados intensivos.



2. Complicaciones: infección, hemorragia, oclusión de la arteria por hematoma o trombosis, isquemia si la circulación cubital es inadecuada.



3. Técnica:




a. Antes de empezar, compruebe la idoneidad del flujo sanguíneo cubital mediante la prueba de Allen. Apriete la mano comprimiendo simultáneamente la arteria cubital y la radial. La mano palidecerá. Libere la presión de la arteria cubital y observe la reacción de enrojecimiento. Es seguro realizar la técnica si se enrojece toda la mano.



b. Localice el pulso radial. Es opcional infiltrar el área con lidocaína sobre el punto de máximo impulso. Evite perfundir al vaso aspirando antes de la perfusión. Prepare la zona de forma estéril.



(1) Punción: inserte una aguja de mariposa unida a una jeringa en un ángulo de 30-60° sobre el punto de impulso máximo. La sangre debería fluir libremente a la jeringa de forma pulsátil. Es posible que se necesite succionar con los tubos de plástico. Una vez obtenida la muestra, aplique una presión firme y constante durante 5 min, y, a continuación, coloque un vendaje apretado sobre el punto de punción.



(2) Canalización: sujete el brazo del paciente a una férula de inmovilización. Deje los dedos al aire para observar posibles cambios de color. Prepare la muñeca con técnica estéril e infiltre en el punto de máximo impulso con lidocaína al 1%. Realice una pequeña punción en la piel de ese punto con una aguja, a continuación retírela. Inserte una vía intravenosa (i.v.) con su aguja a través del punto de punción en un ángulo de 30° respecto a la horizontal. Pase la aguja y la vía a través de la arteria para atravesarla, a continuación retire la aguja. Muy despacio, retire la vía hasta notar flujo de sangre, entonces haga avanzar la vía y asegúrela en ese punto mediante suturas o esparadrapo. También puede utilizarse la técnica de Seldinger, usando una guía. Aplique un apósito estéril. Perfunda líquido isotónico heparinizado (según protocolo) a 1 ml/h. Es posible asociar un transductor de presión para vigilar la presión arterial.


    NOTA. No administre fármacos, hemoderivados ni soluciones hipo- o hipertónicas por una vía arterial.



(3) Tamaño propuesto de las vías arteriales según el peso:



(a) Lactante (< 10 kg): 24 G o 2,5 F, 2,5 cm




(b) Niño (10-40 kg): 22 G o 2,4 F, 2,5 cm



(c) Adolescente (> 40 kg): 20 G



4. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre canalización de la arteria radial.






E. Punción de las arterias tibial posterior y pedia4




1. Indicaciones: extracción de sangre arterial cuando la punción de la arteria radial es imposible o ha fracasado.



2. Complicaciones: infecciones, hemorragia, isquemia si la circulación es inadecuada



3. Técnica (v. sección II.D):




a. Arteria tibial posterior: puncione la arteria posterior al maléolo medial sujetando el pie en flexión dorsal.



b. Arteria pedia: puncione la arteria en la parte media del dorso del pie entre el primer y el segundo dedos, con el pie mantenido en flexión plantar.








III. Accesos vasculares


A. Vías venosas periféricas




1. Indicaciones: obtención de acceso a la circulación venosa periférica con el fin de administrar líquidos, medicamentos o hemoderivados.



2. Complicaciones: trombosis, infección.



3. Técnica:




a. Elija el lugar de acceso i.v. y prepare con alcohol.



b. Coloque una banda elástica y, a continuación, inserte la vía i.v., con el bisel hacia arriba, en un ángulo casi paralelo a la piel, avanzando hasta observar la aparición de sangre en el conector de la vía. Haga avanzar solo la vía de plástico, retire la aguja y asegure la vía en su posición.



c. Una vez retirada la banda elástica, aplique una conexión en T llena de suero fisiológico a la vía, lave con suero fisiológico (SF) para asegurar la permeabilidad de la vía i.v.



4. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre vías i.v. periféricas.






B. Vías venosas centrales3,5-7




1. Indicaciones: obtención de un acceso urgente a la circulación venosa central, vigilancia de la presión venosa central, administración de nutrición parenteral de gran concentración o tratamiento i.v. prolongado, o perfusión de hemoderivados o grandes volúmenes de líquido.



2. Complicaciones: infección, hemorragia, perforación arterial o venosa, neumotórax, hemotórax, trombosis, fragmento de vía en la circulación, embolia gaseosa.



3. Guía ecográfica: se está convirtiendo rápidamente en el estándar en los centros médicos para ayudar a insertar vías venosas centrales. Ha demostrado que reduce las tasas de fracaso y las complicaciones cuando se aplica eficazmente.



4. Puntos de acceso:




a. Vena yugular interna.



b. Vena subclavia: lugar menos frecuente en niños debido a una mayor tasa de complicaciones.



c. Vena yugular interna: contraindicado con presión intracraneal elevada.



d. Vena femoral: contraindicado en traumatismos abdominales graves.



5. Técnica: técnica de Seldinger (fig. 3-3).




a. Sujete al paciente, prepare la zona, y cúbrala siguiendo las siguientes directrices de técnica estéril:7




(1) Lavado de manos.



(2) Póngase gorro, mascarilla, pantalla ocular, guantes estériles y bata estéril.




(3) Lave la zona durante 30 s (clorhexidina) y espere otros 30 s a que se seque (en la ingle, frote durante 2 min y espere 1 min a que se seque).



(4) Utilice una técnica estéril para cubrir la zona.



b. Inserte la aguja, aplicando presión negativa para localizar el vaso.



c. Cuando haya retorno de sangre, inserte una guía en la vena a través de la aguja. Observe el monitor cardíaco por si está fuera de lugar.



d. Retire la aguja, sosteniendo firmemente la guía.



e. Deslice una vía prelavada con suero fisiológico estéril al interior de la vena por la guía con un movimiento de giro. Es posible agrandar el punto de entrada mediante una pequeña incisión cutánea o un dilatador. Avance toda la vía por la guía hasta que el conector esté en la superficie de la piel. Retire despacio la guía, asegure la vía con suturas y aplique la perfusión i.v.



f. Coloque un apósito estéril en el punto de acceso.



g. En los vasos del cuello, realice una radiografía de tórax para descartar neumotórax.



h. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de vías venosas centrales.



6. Abordaje:




a. Yugular externa (v. fig. 3-1): coloque al paciente en posición de Trendelenburg a 15-20°. Gire la cabeza 45° hacia el lado contralateral. Puncione la vena en el punto donde cruza el músculo esternocleidomastoideo.



b. Yugular interna (fig. 3-4): coloque al paciente en posición de Trendelenburg a 15-20°. Hiperextienda el cuello para tensar el músculo esternocleidomastoideo y gire la cabeza alejándola del punto de inserción. Palpe la parte esternal y clavicular del músculo, y penetre en el vértice del triángulo formado. Otro punto de referencia para la punción es a mitad del recorrido entre la horquilla esternal y la punta de la apófisis mastoides. Inserte la aguja en un ángulo de 30° con la piel, en dirección al pezón ipsolateral. Cuando haya flujo sanguíneo, continúe con la técnica de Seldinger. Es preferible el lado derecho por el curso recto hacia la aurícula derecha, ausencia de conducto torácico y cúpula pleural más baja en el lado derecho. La vena yugular interna discurre lateral a la arteria carótida.



c. Vena subclavia (fig. 3-5): coloque al niño en Trendelenburg, con una toalla enrollada bajo la columna dorsal para hiperextender la espalda. Dirija la aguja bajo el tercio distal de la clavícula hacia la horquilla esternal. Cuando haya flujo sanguíneo, continúe con la técnica de Seldinger.



(1) En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de vía venosa subclavia.



d. Vena femoral (fig. 3-6): sujete al niño firmemente con la cadera en flexión y abducción. Localice el pulso femoral inmediatamente distal al pliegue inguinal. En los lactantes, la vena está de 5 a 6 mm medial al pulso arterial. En adolescentes, la vena suele estar a 10-15 mm medial al pulso. Coloque el pulgar de la mano no dominante en la arteria femoral. Inserte la aguja medial al pulgar. La aguja debería penetrar en la piel 2-3 cm distal al ligamento inguinal en un ángulo de 30° para evitar penetrar en el abdomen. Cuando haya flujo sanguíneo, continúe con la técnica de Seldinger.



(1) En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de vía venosa femoral.
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Figura 3-3 Técnica de Seldinger. A. La guía se coloca en la luz de la vena a través de la aguja introductora. B. Se avanza la vía hacia la luz de la vena junto a la guía. C. El conector del catéter se sujeta a la piel con suturas. (Modificado de Fuhrman B, Zimmerman J. Pediatric Critical Care. 4th ed. Philadelphia: Mosby, 2011.)
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Figura 3-4 Abordajes a la vena yugular interna. El paciente se coloca en decúbito supino en ligera posición de Trendelenburg, con el cuello extendido sobre un rollo y la cabeza rotada en dirección contraria al punto de abordaje. A. Abordaje medio. La aguja introductora penetra en el vértice de un triángulo formado por las cabezas del músculo esternocleidomastoideo y la clavícula, y se dirige hacia el pezón ipsolateral en un ángulo de unos 30° respecto a la piel. B. Abordaje anterior. Se palpa el pulso carotídeo, que puede retraerse ligeramente en dirección medial. La aguja introductora penetra a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo, aproximadamente a mitad de la distancia entre la horquilla esternal y la apófisis mastoides, y se dirige hacia el pezón ipsolateral. C. Abordaje posterior. La aguja introductora penetra en el punto donde la vena yugular externa atraviesa el borde posterior del esternocleidomastoideo y se dirige bajo la cabeza de este hacia la horquilla esternal. (Modificado de Fuhrman B, Zimmerman J. Pediatric Critical Care. 4th ed. Philadelphia: Mosby, 2011.)
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Figura 3-5 Canalización de la vena subclavia. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)
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Figura 3-6 Canalización de la vena femoral. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











C. Perfusión intraósea (i.o.)3,4 (fig. 3-7)



1. Indicaciones: obtención de un acceso urgente en niños en situaciones potencialmente mortales. Es muy útil en la parada cardiorrespiratoria, shock, quemaduras y estado epiléptico con riesgo vital. La vía i.o. puede utilizarse para administrar medicamentos, hemoderivados y líquidos. Hay que retirar la aguja i.o. una vez establecido el acceso vascular adecuado.




2. Complicaciones:




a. Son infrecuentes, especialmente con técnica correcta. La frecuencia de complicaciones aumenta en las perfusiones prolongadas.



b. Extravasación de líquido por penetración incompleta en la cortical, infección, hemorragia, osteomielitis, síndrome compartimental, embolia grasa, fractura, lesión de la epífisis.



3. Puntos de acceso (en orden de preferencia):




a. Superficie anteromedial de la tibia proximal, 2 cm por debajo y 1-2 cm medial a la tuberosidad tibial en la parte plana del hueso (v. fig. 3-7)



b. Parte distal del fémur, 3 cm por encima del cóndilo lateral en la línea media



c. Superficie medial de la tibia distal, 1-2 cm por encima del maléolo medial (podría ser una zona más eficaz en niños mayores)



d. Espina ilíaca anterosuperior en un ángulo de 90° respecto al eje longitudinal del cuerpo



4. Técnica:




a. Prepare la zona elegida de forma estéril si la situación lo permite.



b. Si el niño está consciente, anestesie el punto de punción hasta el periostio con lidocaína al 1% (opcional en situaciones de urgencia).



c. Elija entre la inserción i.o. manual o el dispositivo i.o. con taladro:



(1) Para la aguja i.o. manual: inserte una aguja i.o. de calibre 15 a 18 perpendicular a la piel con un ángulo que se aleje de la placa epifisaria y avance hasta el periostio. Con un movimiento rotatorio perforante, penetre a través de la cortical hasta que disminuya la resistencia, indicativo de que ha llegado a la médula. La aguja debería sostenerse firmemente sin apoyo. Asegure la aguja con cuidado.



(2) Para la aguja i.o. con taladro: penetre en la piel con la aguja perpendicular a la piel, como en la aguja manual, y active con suavidad el taladro o simplemente presione la aguja hasta encontrar el periostio. Aplique una presión discreta, al mismo tiempo que suelta suavemente el mando del taladro hasta sentir un «pop» o descenso brusco de la resistencia. Retire el taladro al mismo tiempo que sujeta firmemente la aguja para asegurar la estabilidad antes de fijar la aguja. Utilice el sistema EZ-IO AD para pacientes > 40 kg, y EZ-IO PD para aquellos > 6 kg y < 40 kg.



d. Retire el estilete e intente aspirar médula ósea. (Tenga en cuenta que no es necesario aspirar médula.) Lave con 10-20 ml de solución cristaloide. Observe si hay extravasación de líquido. Se puede remitir médula para determinar concentración de glucosa, bioquímica, grupo sanguíneo y pruebas cruzadas, hemoglobina, gasometría, y cultivos.



e. Aplique una vía i.v. estándar. Cualquier cristaloide, hemoderivado o fármaco que pueda ser perfundido a través de una vena periférica también puede ser administrado en el espacio i.o., pero es necesaria más presión (mediante bolsa de presión o empuje) para la perfusión. Hay un alto riesgo de obstrucción si no se perfunden líquidos a alta presión continuamente a través de la aguja i.o.



5. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de vía i.o.
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Figura 3-7 Inserción de una aguja intraósea mediante el abordaje tibial anterior estándar. El punto de inserción está en la línea media de la superficie plana medial de la cara anterior de la tibia, 1-3 cm (dos traveses de dedo) por debajo de la tuberosidad de la tibia. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











D. Canalización de la arteria umbilical (AU) y la vena umbilical (VU)3




1. Indicaciones: acceso vascular (vía VU), vigilancia de la presión arterial (vía AU) y gasometría (vía AU) en neonatos con enfermedades críticas.



2. Complicaciones: infección, sangrado, hemorragia, perforación de un vaso; trombosis con embolia distal; isquemia o infarto de las extremidades inferiores, intestino o riñón; arritmia si la vía está en el corazón; embolia gaseosa.



3. Precaución: la canalización de la AU nunca debe realizarse en caso de onfalitis o peritonitis. Está contraindicada en presencia de posible enterocolitis necrosante o hipoperfusión intestinal.



4. Inserción de la vía:




a. Vía arterial: vía inferior o superior.



(1) Vía inferior: la punta debería situarse inmediatamente por encima de la bifurcación aórtica, entre L3 y L5. Esto evita las arterias renales y mesentéricas próximas a L1, reduciendo posiblemente la incidencia de trombosis o isquemia.



(2) Vía superior: la punta debería estar por encima del diafragma entre D6 y D9. Este tipo sería el recomendado en lactantes de peso inferior a 750 g, en los que una vía inferior podría salirse fácilmente.



b. Las vías de VU deberían colocarse en la vena cava inferior por encima del nivel del conducto venoso y las venas hepáticas, y por debajo del nivel de la aurícula derecha.



c. Longitud del catéter: se determina usando un gráfico estandarizado o la fórmula de regresión. Añada la longitud del muñón umbilical.



(1) Gráfico estandarizado: determine la distancia hombro-ombligo midiendo la línea perpendicular que discurre desde la punta del hombro al nivel del ombligo. Utilice el gráfico de la figura 3-8 para determinar la longitud de la vía arterial, y el de la figura 3-9 para la venosa.



(2) Fórmula de regresión con el peso al nacimiento (PN):


Vía inferior:longitud del catéter de AU (cm)=PN (kg)+7Vía superior:longitud del catéter de AU (cm)=[3×PN (kg)]+9Longitud del catéter de VU (cm)=[0,5×vía superior de AU (cm)]+1
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NOTA. Es posible que la fórmula no sea apropiada para lactantes pequeños para su edad gestacional (PEG) o grandes para su edad gestacional (GEG).



5. Técnica para la vía de AU (fig. 3-10):




a. Determine la longitud del catéter que se va a insertar para la posición superior (D6-D9) o inferior (L3-L5).




b. Sujete al neonato. Mantenga su temperatura durante la intervención. Prepare y cubra el cordón umbilical y la piel adyacente con técnica estéril.



c. Lave el catéter con solución salina estéril antes de la inserción. Asegúrese de que no hay burbujas de aire en el catéter o la jeringa unida a él.



d. Coloque una cinta umbilical estéril alrededor de la base del cordón. Corte horizontalmente a través del cordón aproximadamente a 1,5-2 cm de la piel; apriete la ligadura para prevenir la hemorragia.



e. Identifique la vena umbilical única, grande y de paredes delgadas, y las dos arterias más pequeñas y con pared más gruesa. Utilice la punta de una pinza abierta y curvada para sondear con suavidad y dilatar una arteria. Utilice ambos extremos de la pinza cerrada y dilate la arteria, permitiendo la apertura gradual de la pinza.



f. Sujete el catéter a 1 cm de su punta con pinzas sin dientes e inserte el catéter en la luz de la arteria. Dirija la punta hacia los pies y haga avanzar el catéter hasta la distancia deseada. No lo fuerce. Si encuentra resistencia, pruebe a aflojar la ligadura umbilical, aplicar presión continua y suave, o manipular el ángulo del cordón umbilical con la piel. A menudo, no es posible hacer avanzar el catéter por la creación de un «falso trayecto luminal». Debería salir sangre abundante cuando el catéter llega a la arteria ilíaca.



g. Confirme con una radiografía la posición de la punta del catéter. Fije este con suturas a través del cordón, esparadrapo para marcar y un lazo de esparadrapo. El catéter puede retirarse, pero no introducirse más una vez roto el campo estéril.




h. Vigile posibles complicaciones: palidez o cianosis de las extremidades inferiores, perforación, trombosis, embolia o infección. Si aparece cualquier complicación, hay que retirar la vía.



i. Use líquidos isotónicos con 0,5 unidades/ml de heparina. Nunca emplee líquidos hipoosmolares en la AU.



NOTA. No hay directrices definitivas sobre la alimentación con una vía de AU colocada. Hay dudas (hasta 24 h después de la retirada) de que el catéter de AU o un trombo podrían interferir con la perfusión intestinal. Deben valorarse los riesgos y beneficios en cada caso.



6. Técnica para la vía de VU (v. fig. 3-10):




a. Siga los pasos de «a» a «d» correspondientes a la inserción de la vía de AU, pero determine la longitud con la figura 3-9.




b. Aísle la vena umbilical de paredes delgadas, limpie los trombos con la pinza e inserte el catéter, dirigiendo la punta hacia el hombro derecho. Haga avanzar suavemente el catéter hasta la distancia deseada. No lo fuerce. Si nota resistencia, pruebe a aflojar la cinta umbilical, aplicar presión continua y suave, o manipular el ángulo del cordón umbilical con la piel. Habitualmente se encuentra resistencia en la pared abdominal y después en el sistema portal. No perfunda nada en el hígado.



c. Confirme con una radiografía la posición de la punta del catéter. Fije el catéter como se describe en el apartado «g» sobre la inserción de la vía de AU.



7. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de vías de VU/AU.
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Figura 3-8 Longitud del catéter de la arteria umbilical.
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Figura 3-9 Longitud del catéter de la vena umbilical.
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Figura 3-10 Inserción de un catéter en la arteria umbilical. A. Dilatación de la luz de la arteria umbilical. B. Inserción del catéter en la arteria umbilical. C. Fijación de la vía a la pared abdominal mediante el método del esparadrapo en puente. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)














IV. Toma de muestras de líquidos corporales


A. Punción lumbar3,4





1. Indicaciones: análisis del líquido cefalorraquídeo ante sospecha de infección o neoplasia maligna, instilación de quimioterapia intratecal o medición de la presión de apertura.



2. Complicaciones: dolor local, infección, hemorragia, salida de líquido, hematoma, cefalea pospunción lumbar, tumor epidérmico adquirido de la médula espinal (causado por implantación de material epidérmico en el canal vertebral si no se usa un estilete para la entrada en la piel).



3. Precauciones y contraindicaciones:




a. Aumento de la presión intracraneal (PIC): antes de la punción lumbar (PL), realice un examen del fondo de ojo. La presencia de edema de papila, hemorragia retiniana o sospecha clínica de PIC elevada podrían ser contraindicaciones de la intervención. Un descenso brusco en la presión intrarraquídea debido a la salida rápida de LCR puede causar una herniación mortal. Si hay que realizar una PL, proceda con cautela extrema. Es posible que esté indicada una tomografía computarizada (TC) antes de la PL si se sospecha hemorragia intracraneal, lesión focal tipo masa o aumento de la PIC. Una TC normal no descarta PIC elevada, pero habitualmente sí descarta trastornos que podrían poner al paciente en riesgo de herniación. La decisión de realizar la TC no debería retrasar un tratamiento antibiótico apropiado de estar indicado.



b. Diátesis hemorrágica: es deseable un recuento de plaquetas > 50.000/mm3 antes de la PL, y la corrección de posibles carencias de factores de la coagulación minimiza el riesgo de hemorragia y la consiguiente compresión de médula o raíces nerviosas.



c. La infección de la piel suprayacente puede resultar en inoculación de microorganismos al LCR.



d. Debe posponerse la PL en pacientes inestables y comenzarse el tratamiento apropiado, incluidos antibióticos, si están indicados.



4. Técnica:




a. Aplique una pomada anestésica local si hay tiempo.



b. Coloque al niño en la posición sentada (fig. 3-11) o decúbito lateral (fig. 3-12), con flexión de caderas, rodillas y cuello. Mantenga alineados hombros y caderas (perpendiculares a la mesa de exploración en la posición de decúbito lateral) para evitar rotar la médula. No comprometa el estado cardiorrespiratorio de un lactante pequeño con la posición.



c. Localice el espacio intervertebral deseado (L3-L4 o L4-L5) dibujando una línea imaginaria entre la parte superior de ambas crestas ilíacas.




d. Prepare la piel de forma estéril. Cubra de forma conservadora para permitir la vigilancia del niño. Utilice un trocar raquídeo de 20 a 22 G con estilete (3,8 cm para niños < 12 años, 9 cm para aquellos ≥ 12 años). Los trocares de menor calibre reducirán la incidencia de cefalea pospunción lumbar y pérdida de LCR.




e. La piel y el tejido interespinoso pueden anestesiarse con lidocaína al 1% usando una aguja de 25 G.



f. Puncione la piel en la línea media, inmediatamente caudal a la apófisis espinosa, palpando, angulando ligeramente en dirección cefálica hacia el ombligo. Avance varios milímetros cada vez y retire el estilete con frecuencia para comprobar si sale LCR. Es posible hacer avanzar el trocar sin el estilete una vez que haya atravesado por completo la piel. En lactantes pequeños, puede no sentirse el cambio en la resistencia o «pop» que indica la penetración en la duramadre.



g. Si encuentra resistencia al principio (pincha en hueso), retire el trocar a la superficie de la piel y redirija ligeramente el ángulo.



h. Remita el LCR para los estudios apropiados (v. capítulo 27 para los valores normales). Remita el primer tubo para cultivo y tinción de Gram, el segundo para determinar las concentraciones de glucosa y proteínas, y el último para recuento de células y fórmula leucocítica. Es posible obtener un tubo más para cultivos víricos, reacción en cadena de la polimerasa (PCR) o estudios metabólicos del LCR si está indicado. En caso de sospecha de hemorragia subaracnoidea o perforación traumática, envíe el primer y el cuarto tubos para recuento de células, y pida al laboratorio que examine el LCR en busca de xantocromía.



i. La medición precisa de la presión del LCR solo puede hacerse con el paciente tranquilo en decúbito lateral en posición no flexionada. En sedestación no es una medición fiable. Una vez que el líquido esté fluyendo libremente, una el manómetro y mida la presión del LCR. La presión de apertura se registra como el valor al cual el LCR es continuo.



5. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre punciones lumbares.
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Figura 3-11 Zona de punción lumbar en sedestación. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)
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Figura 3-12 Zona de punción lumbar en decúbito lateral. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











B. Inserción de tubo de tórax y toracocentesis3,6




1. Indicaciones: evacuación de neumotórax, hemotórax, quilotórax, derrames pleurales grandes o empiemas, con fines diagnósticos o terapéuticos.



2. Complicaciones: infección, hemorragia, neumotórax, hemotórax, contusión o laceración pulmonar, punción del diafragma, bazo o hígado, fístula broncopleural.



3. Técnica: descompresión con aguja.



NOTA. En los neumotórax a tensión, es imprescindible intentar la descompresión rápidamente insertando una aguja de gran calibre (14-22 G, según el tamaño) en el segundo espacio intercostal anterior al nivel de la línea clavicular media. Inserte la aguja sobre la cara superior del borde costal para evitar las estructuras vasculares.



a. Cuando entre en el espacio pleural, una el catéter a una llave de tres pasos y jeringa, y aspire aire.



b. Sigue siendo necesaria la inserción posterior de un tubo de tórax.



4. Técnica (fig. 3-13): inserción de tubo de tórax.


(Véanse los tamaños del tubo de tórax en el interior de la portada.)



a. Coloque al niño en decúbito supino o con el lado afectado hacia arriba y el brazo sujeto por encima de la cabeza.



b. El punto de entrada está del tercer al quinto espacio intercostal en la línea axilar media a anterior, habitualmente a nivel del pezón (evite el tejido mamario).



c. Prepare y cubra de forma estéril.




d. El paciente puede requerir sedación (v. capítulo 6). Infiltre lidocaína al 1% en la piel, el tejido subcutáneo, el periostio de la costilla, los músculos de la pared torácica y la pleura.



e. Realice una incisión estéril de 1 a 3 cm un espacio intercostal por debajo del punto de inserción elegido y, con unas pinzas hemostáticas, haga una disección roma a través de las capas de tejido hasta alcanzar la porción superior de la costilla, evitando el haz neurovascular en la porción inferior de la costilla.



f. Presione las pinzas hemostáticas sobre la parte superior de la costilla, a través de la pleura, y al interior del espacio pleural. Penetre con cautela en el espacio pleural no más de 1 cm. Extienda las pinzas hemostáticas para abrirlo, coloque el tubo de tórax en la pinza y guíelo a través del punto de entrada hasta la distancia deseada.



g. Para un neumotórax, inserte el tubo anteriormente hacia el vértice. En caso de derrame pleural, dirija el tubo hacia abajo y hacia atrás.



h. Fije el tubo de tórax con suturas en bolsa de tabaco, en las que la sutura primero se fija a la piel, después se enrolla alrededor del tubo una vez y se ata a él.



i. Aplique un sistema de vacío con 20-30 cmH2O de presión.



j. Cubra con un apósito oclusivo estéril.



k. Confirme la posición y el funcionamiento con una radiografía de tórax.



5. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre inserción de tubos de tórax.




6. Técnica: toracocentesis (fig. 3-14)




a. Confirme la presencia de líquido en el espacio pleural mediante exploración clínica y radiografías o ecografía.



b. Si es posible, coloque al niño en sedestación apoyado sobre la mesa; de no ser así, en decúbito supino.



c. El punto de entrada suele estar en el séptimo espacio intercostal y la línea axilar posterior.



d. Prepare y cubra la zona de forma estéril.



e. Anestesie la piel, tejido subcutáneo, periostio de la costilla, pared torácica y pleura con lidocaína al 1%.



f. Avance una vía i.v. de calibre 18-22 G o aguja de gran calibre unida a una jeringa a la costilla, y después «pase» por la cara superior al interior del espacio pleural al mismo tiempo que aplica una presión negativa continua; a menudo se genera una sensación de crujidos. Tenga cuidado de no entrar demasiado en el cavidad pleural. Si se emplea una vía i.v. o pigtail (con guía), la vía blanda puede hacerse avanzar al espacio pleural, dirigiéndola hacia abajo.




g. Una la jeringa y el dispositivo de llave con el que sacar líquido para estudios diagnósticos y mejoría sintomática (v. capítulo 27 para la evaluación del líquido pleural).



h. Una vez retirada la aguja o vía, coloque un apósito oclusivo sobre la zona y realice una radiografía de tórax para descartar neumotórax.



7. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre toracocentesis.
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Figura 3-13 Técnica para la inserción del tubo de tórax. 6.ª C, sexta costilla; EIC, espacio intercostal; NV, neurovascular. (Modificado de Fleisher G, Ludwig S. Pediatric Emergency Medicine. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 2000.)








[image: image]


Figura 3-14 Toracocentesis. EIC, espacio intercostal. (Modificado de Fleisher G, Ludwig S. Pediatric Emergency Medicine. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 2000.)











C. Pericardiocentesis3,6




1. Indicaciones: obtención de líquido pericárdico urgentemente en el taponamiento cardíaco o con fines diagnósticos o terapéuticos no urgentes.



2. Complicaciones: hemorragia, infección, punción de cavidad cardíaca, arritmia cardíaca, hemopericardio o neumopericardio, neumotórax, hemotórax, parada cardíaca, fallecimiento.



3. Técnica (figs. 3-15 y 3-16):




a. A menos que esté contraindicado, administre sedación y/o analgesia al paciente. Vigile el electrocardiograma (ECG).



b. Coloque al paciente en un ángulo de 30° (Trendelenburg inverso). Sujete al paciente.



c. Prepare y cubra el área de punción de forma estéril. No es necesario cubrir la parte superior del tórax, y puede tapar referencias importantes.



d. Anestesie el área de punción con lidocaína al 1%.



e. Inserte una aguja de 18 o 20 G inmediatamente a la izquierda de la apófisis xifoides, 1 cm por debajo de la costilla inferior en un ángulo de unos 45° respecto a la piel.



f. Al mismo tiempo que aspira suavemente, avance la aguja hacia el hombro izquierdo del paciente hasta obtener líquido pericárdico.



g. Al penetrar en el espacio pericárdico, pince la aguja con unas pinzas hemostáticas en el borde de la piel para impedir que penetre más. Aplique una jeringa de 30 ml con llave.



h. Saque el líquido despacio y con suavidad. La retirada rápida del líquido pericárdico puede resultar en shock o insuficiencia miocárdica.



i. Remita el líquido al laboratorio para los análisis adecuados (v. capítulo 27).



j. En situaciones no urgentes, lo mejor es realizar la pericardiocentesis con guía de ecografía en dos dimensiones.



4. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre pericardiocentesis.
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Figura 3-15 Abordaje subxifoideo para pericardiocentesis. A. Aguja en el saco pericárdico con electrocardiograma (ECG) normal. B. Aguja en el corazón con patrón de lesión en el ECG. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)
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Figura 3-16 Inserción de la aguja para pericardiocentesis en la unión del apéndice xifoides y el reborde costal izquierdo dirigiéndose hacia el hombro izquierdo. (Modificado de Brundage SI, Scott BG, Karmy-Jones R, et al. Pericardiocentesis and pericardial window. En: Shoemaker WC, Velmahos BC, Demetriades D, eds. Procedures and Monitoring for the Critically Ill. Philadelphia: Saunders, 2002.)











D. Paracentesis4




1. Indicaciones: retirada percutánea de líquido intraperitoneal con fines diagnósticos o terapéuticos.



2. Complicaciones: hemorragia, infección, punción de vísceras.



3. Precauciones:




a. No saque una gran cantidad de líquido con demasiada rapidez; puede producirse hipovolemia e hipotensión por variaciones bruscas de líquidos.



b. Evite las cicatrices de cirugías previas; las adherencias intestinales localizadas aumentan la probabilidad de penetrar una víscera en esas áreas.



c. La vejiga urinaria debería estar vacía para evitar la perforación.



d. Nunca realice la paracentesis a través de un área de celulitis.



4. Técnica:




a. Prepare y cubra el abdomen como para una intervención quirúrgica. Anestesie la zona de punción.




b. Con el paciente recostado, sentado o en decúbito lateral, inserte una vía i.v. de 16 a 22 G unida a una jeringa en la línea media 2 cm debajo del ombligo. En neonatos, insértela inmediatamente lateral al músculo recto en el cuadrante inferior derecho o izquierdo, unos pocos centímetros por encima del ligamento inguinal.



c. Con dirección cefálica, inserte la aguja en un ángulo de 45° mientras que la otra mano tira de la piel en dirección caudal hasta penetrar en la cavidad peritoneal. Esto crea un camino en Z cuando se libera la piel y se retira la aguja. Aplique presión negativa continua.



d. Una vez que aparezca líquido en la jeringa, retire la aguja introductora y deje la vía colocada. Aplique una llave y aspire lentamente hasta obtener una cantidad de líquido adecuada para estudios o como alivio sintomático.



e. Si, al entrar en la cavidad peritoneal, aspira aire, retire la aguja inmediatamente. El aire aspirado indica que ha penetrado en una víscera hueca. (Por lo general, la penetración en una víscera hueca durante la paracentesis no provoca complicaciones.) Repita la paracentesis con material estéril.



f. Remita el líquido al laboratorio para realizar los análisis pertinentes (v. capítulo 27).



5. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre paracentesis.






E. Sondaje urinario4




1. Indicaciones: obtención de orina estéril para análisis y cultivo, y con el fin de vigilar con precisión el estado de hidratación.



2. Complicaciones: hematuria, infección, traumatismos de uretra o vejiga, nudo intravesical de la sonda (muy infrecuente).



3. Técnica:




a. El lactante/niño no debería haber miccionado 1 h antes del sondaje.



NOTA. El sondaje está contraindicado en fracturas pélvicas, traumatismos conocidos de la uretra o presencia de sangre en el meato.



b. Prepare el meato uretral con técnica estéril.



c. En varones, traccione suavemente el pene para enderezar la uretra. En lactantes no circuncidados, exponga el meato con una retracción ligera de la piel. Solo hay que retraer el prepucio lo necesario para visualizar el meato.




d. Inserte suavemente una sonda lubricada en la uretra. Haga avanzar la sonda despacio hasta encontrarse con la resistencia del esfínter externo. Una presión continua vencerá esta resistencia, y la sonda llegará a la vejiga. En las niñas, puede que sea difícil ver el orificio uretral, pero suele estar inmediatamente por delante de la apertura vaginal. Solo se necesitan unos centímetros de avance para alcanzar la vejiga en las niñas. En los niños, inserte unos pocos centímetros más que el fuste del pene.



e. Retire cuidadosamente la sonda una vez obtenida la muestra y limpie la piel con yodo.



f. Si se inserta una sonda urinaria permanente, infle el balón con agua estéril como se indica en el bulbo, a continuación conecte la sonda al drenaje unido a una bolsa urinaria. Fije la sonda a la parte interna del muslo.



4. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre sondaje de la uretra masculina.




5. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre sondaje de la uretra femenina.






F. Punción vesical suprapúbica3




1. Indicaciones: obtención estéril de orina para análisis y cultivo en niños menores de 2 años (no se recomienda en niños con anomalías del aparato genitourinario, obstrucción intestinal o coagulopatía). Evite la uretra distal, minimizando así el riesgo de contaminación.



2. Complicaciones: infección (celulitis), hematuria (habitualmente microscópica), perforación intestinal.



3. Técnica (fig. 3-17):




a. Puede aplicarse una presión rectal anterior en las niñas o presión suave sobre el pene en los niños para impedir la micción durante la técnica. El paciente no debería haber orinado 1 h antes.



b. Sujete al lactante en decúbito supino, piernas en posición de batracio. Prepare el área suprapúbica de forma estéril.



c. El punto de punción está a 1-2 cm por encima de la sínfisis del pubis en la línea media. Utilice una jeringa con aguja de 2,5 cm y 22 G, y puncione en un ángulo de 10-20° con la perpendicular, en dirección ligeramente caudal.



d. Aspire ligeramente mientras penetra la aguja hasta que entre orina en la jeringa. La aguja no debe introducirse más de 2,5 cm. Aspire la orina con suavidad.



e. Limpie la piel con yodo.
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Figura 3-17 Puntos de referencia para la punción suprapúbica de la vejiga. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)











G. Aspirado de tejidos blandos8




1. Indicaciones: celulitis que no responde al tratamiento habitual inicial, celulitis o abscesos recidivantes, pacientes inmunodeprimidos en los que es necesario determinar el microorganismo y puede afectar al tratamiento antimicrobiano.



2. Complicaciones: dolor, infección, hemorragia.



3. Técnica:




a. Seleccione la zona de aspiración en el punto de máxima inflamación (es más probable que la recuperación del microorganismo causal sea mayor aquí que en el borde de avance del eritema o en el centro).8




b. Limpie la zona de forma estéril.



c. La anestesia local con lidocaína al 1% es opcional.



d. Cargue una jeringa de tuberculina con 0,1-0,2 ml de salino estéril no bacteriostático y aplique la aguja.




e. Con una aguja de 18 o 20 G (22 G en la celulitis facial), penetre hasta la profundidad adecuada y aplique presión negativa mientras retira la aguja.



f. Remita el líquido aspirado para tinción Gram y cultivos. Si no se obtiene líquido, es posible sembrar la aguja en una placa de agar. Considere las tinciones para hongos y bacilos acidorresistentes (BAR) en pacientes inmunodeprimidos.








V. Vacunación y administración de medicamentos4



A. Inyecciones subcutáneas




1. Indicaciones: vacunas y otros medicamentos.



2. Complicaciones: hemorragia, infección, reacción alérgica, lipohipertrofia o lipoatrofia con las inyecciones repetidas.



3. Técnica:




a. Localice el punto de inyección: cara superoexterna del brazo o cara externa de la parte superior del muslo.



b. Limpie la piel con alcohol.



c. Inserte una aguja de 1,25 cm, 25 o 27 G, en la capa subcutánea en un ángulo de 45° con la piel. Aspire por si hubiera sangre, a continuación inyecte el compuesto.






B. Inyecciones intramusculares



1. Indicaciones: vacunas y otros medicamentos.



2. Complicaciones: hemorragia, infección, reacción alérgica, lesión de nervios.



3. Precauciones:




a. Evite las inyecciones intramusculares (i.m.) en niños con trastornos hemorrágicos o trombocitopenia.



b. Volumen máximo: 0,5 ml en lactantes pequeños, 1 ml en lactantes mayores, 2 ml en escolares y 3 ml en adolescentes.



4. Técnica:




a. Localice el punto de inyección: cara anterolateral de la parte superior del músculo (músculo vasto lateral) en niños más pequeños o cara externa de la parte superior del brazo (deltoides) en los más mayores. La región glútea dorsal se usa menos por el riesgo de lesión nerviosa o vascular. Para encontrar la región glútea ventral, forme un triángulo colocando el dedo índice en la espina ilíaca anterior, y el medio, en la zona más superior de la cresta ilíaca. La inyección debe ponerse en la mitad del triángulo formado por los dos dedos y la cresta ilíaca.



b. Limpie la piel con alcohol.



c. Pellizque el músculo con la mano libre e inserte una aguja de 2,5 cm, de 23 o 25 G, hasta que su base esté al nivel de la superficie cutánea. En la cara anterolateral del muslo, la aguja debe estar a 45° del eje longitudinal del muslo. Aspire por si hubiera sangre, después inyecte el medicamento.








VI. Reparación básica de laceraciones3



A. Suturas




1. Técnicas (fig. 3-18):




a. Discontinua simple.



b. De colchonero horizontal: consigue la eversión de los bordes de la herida.



c. De colchonero vertical: para lograr más solidez en áreas de piel gruesa o con movimiento cutáneo; consigue la eversión de los bordes de la herida.



d. Intradérmica continua: para cierres estéticos.



2. Procedimiento:




NOTA. Las laceraciones de cara, labios, manos, genitales, boca o área periorbitaria pueden requerir consultar al especialista. Lo ideal es que las laceraciones con más riesgo de infección (áreas con irrigación sanguínea escasa, heridas contaminadas/por aplastamiento) se suturen en las primeras 6 h. Las heridas limpias en áreas estéticamente importantes pueden cerrarse hasta 24 h después de producirse en ausencia de contaminación importante o desvitalización. Por lo general, las heridas por mordedura no deben suturarse excepto en áreas de alta relevancia estética (cara). Cuanto más tiempo se dejen las suturas, mayor será la cicatrización y el potencial de infección. Las suturas de áreas estéticas deben retirarse en cuanto sea posible. Las suturas de áreas sometidas a gran tensión (p. ej., superficies extensoras) tienen que permanecer más tiempo (tabla 3-1).




a. Prepare al niño para la intervención con la sedación apropiada, analgesia y sujeción.



b. Anestesie la herida con anestésico tópico o lidocaína-bicarbonato, inyectando el anestésico en el tejido subcutáneo (v. «Formulario»).




c. Lave a chorro la herida con cantidades abundantes de SF estéril. Use al menos 250 ml para heridas superficiales pequeñas y más en las de mayor tamaño. Este es el paso más importante para prevenir la infección. Evite el lavado de alta presión en heridas por punción profundas.



d. Prepare y cubra al paciente para asegurar una técnica estéril.



e. Desbride la herida si está indicado. Busque cuerpos extraños en caso necesario. Considere obtener una radiografía si en el mecanismo lesional intervino un cuerpo extraño radiopaco.




f. Seleccione el tipo de sutura para el cierre percutáneo (v. tabla 3-1).



g. Empareje las capas de tejidos lesionados. Con cuidado, iguale la profundidad del tejido que toma en cado lado de la herida al suturar. Tome porciones iguales a ambos lados. Aplique una ligera presión con el pulgar en el borde de la herida cuando la aguja penetre en el lado contrario. Tire de la sutura para aproximar los bordes, pero evite que quede demasiado apretada para prevenir la necrosis tisular. En áreas delicadas, las suturas deberían estar separadas por unos 2 mm y a 2 mm del borde de la herida. Es aceptable tomar porciones más profundas allí donde la estética sea menos importante.3




h. Una vez completa la sutura, aplique antibiótico tópico y un apósito estéril. Si la laceración está en la proximidad de una articulación, una férula de la zona afectada con el fin de limitar el movimiento suele acelerar la cicatrización y previene la dehiscencia de la herida.



i. Revise las heridas a las 48 y 72 h si su viabilidad es dudosa, la herida fue vendada o se prescribieron antibióticos profilácticos al paciente. Cambie el apósito en la revisión.



j. Para las laceraciones de las manos, solo cierre la piel; no use puntos subcutáneos. Eleve e inmovilice la mano. Considere consultar a un especialista en mano o cirugía plástica.



k. Valore si el niño precisa profilaxis antitetánica (v. capítulo 16, tabla 16-3, para las directrices).



3. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará un vídeo sobre reparación básica de laceraciones.
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Figura 3-18 A-E. Sutura de colchonero vertical. Tras la colocación inicial de un solo punto suelto tomando una porción más profunda, realice un pase hacia atrás cruzando la herida, tomando porciones pequeñas y superficiales. Una vez atado el nudo, los bordes de la laceración deberían evertirse ligeramente. (Tomado de Dieckmann R, Fiser D, Selbst S. Pediatric Emergency and Critical Care Procedures. St. Louis: Mosby, 1997.)










Tabla 3-1


Directrices sobre material de sutura, su tamaño y su retirada




	Región del organismo
	Monofilamento* (para laceraciones superficiales)
	Reabsorbible† (para laceraciones profundas)
	Duración (días)




	Cuero cabelludo
	5-0 o 4-0
	4-0
	5-7



	Cara
	6-0
	5-0
	3-5



	Párpados
	7-0 o 6-0
	—
	3-5



	Cejas
	6-0 o 5-0
	5-0
	3-5



	Tronco
	5-0 o 4-0
	3-0
	5-7



	Extremidades
	5-0 o 4-0
	4-0
	7-10



	Superficies articulares
	4-0
	—
	10-14



	Manos
	5-0
	5-0
	7



	Planta del pie
	4-0 o 3-0
	4-0
	7-10
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* Ejemplos de suturas monofilamento no reabsorbibles: nailon, polipropileno. Son útiles para la capa más externa de la piel. Utilice 4-5 pasadas por cada nudo. El polipropileno es una buena opción para el cuero cabelludo y las cejas.


† Ejemplos de suturas reabsorbibles: ácido poliglicólico y poliglactina 910 (Vicryl). Son útiles para capas subcuticulares, más profundas.







B. Grapas cutáneas



1. Indicaciones:




a. Es la mejor técnica para el cuero cabelludo, tronco, extremidades.



b. Su aplicación es más rápida que la sutura, pero su retirada es más dolorosa.



c. Menor tasa de infecciones de la herida.




2. Contraindicaciones:




a. No las use en áreas que requieren un resultado estético perfecto.



b. Evítelas en pacientes que precisen resonancia magnética (RM) o TC.



3. Técnica:




a. Aproxime los bordes de la herida y grape.



b. Se mantienen el mismo tiempo que las suturas (v. tabla 3-1).



c. Para retirarlas, utilice un quitagrapas.





C. Adhesivos tisulares



1. Indicaciones:




a. Laceraciones superficiales con bordes limpios.



b. Resultados estéticos excelentes, aplicación sencilla y menor ansiedad del paciente.



c. Tasas más bajas de infección de heridas.



2. Contraindicaciones:




a. No los use en áreas sometidas a gran tensión (p. ej., manos, articulaciones).



b. Precaución en áreas cercanas al ojo.



3. Técnica:




a. Consiga la hemostasia mediante presión y limpie la herida como se describió anteriormente.



b. Mantenga unidos los bordes de la herida.



c. Aplique el adhesivo gota a gota a lo largo de la superficie de la herida, evitando que llegue al interior. Manténgalo allí durante 20-30 s.



d. Si la herida no está bien alineada, retire el adhesivo con pinzas y vuelva a aplicarlo.



e. El adhesivo se desprenderá tras 7-10 días.








VII. Técnicas musculoesqueléticas


A. Férulas básicas3





1. Indicaciones: estabilización a corto plazo de lesiones de las extremidades.



2. Complicaciones: úlceras de presión, dermatitis, alteraciones neurovasculares.



3. Técnica:




a. Determine el tipo de férula necesaria.



b. Mida y corte la fibra de vidrio o yeso a la longitud apropiada. Si utiliza yeso, las férulas de la extremidad superior requieren 8-10 capas, y las de la extremidad inferior, 12-14.



c. Proteja la extremidad con algodón especial, cuidándose de superponer el 50% cada vez. En las férulas de fibra de vidrio prefabricadas no suele ser necesario este paso. Las prominencias óseas pueden necesitar más algodón. Coloque algodón entre los dedos si están en la férula.



d. Introduzca las tiras de yeso en agua a temperatura ambiente hasta que deje de burbujear. Alise el yeso húmedo, eliminando todas las arrugas.



Precaución: el yeso se calienta una vez seco.



e. Coloque la férula sobre la extremidad y envuelva por fuera con gasa. Cuando esté seco, puede añadirse un vendaje elástico.



f. Con la fibra de vidrio, humedezca un lado hasta que se sature. Enrolle o pliegue para retirar el exceso de agua. Moldee la férula como esté indicado.



NOTA. El uso de agua tibia reducirá el tiempo de secado. Esto puede resultar en un período inadecuado para moldear la férula. Gire el borde de la férula sobre sí mismo para conseguir una superficie lisa. Asegúrese que cubre los bordes afilados de la fibra de vidrio. Cuando esté seca, envuelva en un vendaje elástico.



g. Utilice muletas o cabestrillos si es necesario.



h. Hay que valorar individualmente si es necesario remitir a traumatología.





B. Férula larga posterior del brazo (fig. 3-19)



1. Indicaciones: inmovilización de lesiones de codo y antebrazo.
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Figura 3-19 Férula larga posterior de brazo.











C. Férula de antebrazo en lengua de gato (fig. 3-20)



1. Indicaciones: fracturas de muñeca y distales del radio, para inmovilizar el codo y minimizar la pronación y supinación.
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Figura 3-20 Férula en lengua de gato del antebrazo.











D. Férula cubital



1. Indicaciones: fracturas de la metáfisis del 4.° o 5.° metacarpianos (del boxeador) no rotadas, con menos de 20° de angulación; fracturas no complicadas de las falanges del 4.° y 5.° dedos.



2. Valore la presencia de rotación, desplazamiento (especialmente fractura tipo I de Salter), angulación y estabilidad de la articulación antes de la inmovilización.




3. Técnica: codo y muñeca en posición neutra, articulación metacarpofalángica (MF) a 70°, articulación interfalángica (IF) a 20°. Aplique la férula en forma de U desde la punta del 5.° dedo hasta 3 cm distal al pliegue anterior del codo. La férula debería tener la anchura suficiente para rodear el 4.° y 5.° dedos.





E. Férula de inmovilización del pulgar



1. Indicaciones: fracturas no articulares, sin rotación ni angulación, del metacarpo o las falanges del pulgar, lesión del ligamento colateral cubital (pulgar del guardabosques o del esquiador), fractura de escafoides conocida o sospechada (dolor en la tabaquera anatómica).



2. Técnica: muñeca en ligera flexión dorsal, pulgar con cierta flexión y abducción, articulación IF en ligera flexión. Aplique la férula en forma de U desde la punta del pulgar hasta la mitad del antebrazo. Moldee la férula a lo largo del eje longitudinal del pulgar, de modo que se mantenga la posición de este dedo. Esto resultará en una configuración en espiral a lo largo del antebrazo.






F. Férula palmar



1. Indicaciones: inmovilización de la muñeca.



2. Técnica: muñeca en ligera flexión dorsal. Aplique la férula sobre la superficie palmar desde la articulación MF hasta 2-3 cm distal al pliegue anterior del codo. Resulta útil curvar la férula para permitir que la articulación MF adopte un ángulo de 80-90°.





G. Férula posterior de tobillo



1. Indicaciones: inmovilización de esguinces de tobillo y fracturas del pie, tobillo y peroné distal.



2. Técnica: mida la pierna para averiguar la longitud apropiada del yeso. La férula debería extenderse hasta las bases de los dedos y la porción superior de la pantorrilla. Se puede añadir una férula en lengua de gato (estribo) para aumentar la estabilidad en las fracturas de tobillo.





H. Reducción de la subluxación de la cabeza del radio (codo de niñera)



1. Presentación: se produce habitualmente en niños de 1 a 4 años de edad cuya anamnesis revela imposibilidad de usar un brazo después de que este sufriera un tirón. El niño presenta el brazo afectado colgando de un lado en pronación, con el codo ligeramente flexionado.



2. Precaución: descarte clínicamente una fractura antes de proceder. Considere realizar una radiografía si el mecanismo de la lesión o la anamnesis no son característicos.



3. Técnica:




a. Sujete el codo con una mano, y coloque su pulgar lateralmente sobre la cabeza del radio en el codo. Con la otra mano, agarre la del niño como en un apretón de manos.



b. Con rapidez y decisión, realice una supinación y rotación externa del antebrazo, flexionando simultáneamente el codo. Una alternativa es emplear solo la hiperpronación. Es posible que note un clic al producirse la reducción.



c. La mayoría de los niños empezará a usar el brazo en los 15 min siguientes, algunos inmediatamente después de la reducción. Si esta tiene lugar tras un período prolongado de subluxación, el niño puede tardar más en recuperar el uso del brazo. En este caso, hay que inmovilizar el brazo con una férula posterior.



d. Si la intervención no ha sido eficaz, plantéese realizar una radiografía. Es posible repetir la maniobra en caso necesario.





I. En la página web del New England Journal of Medicine encontrará una guía en vídeo sobre férulas palmares, cubitales, de inmovilización del pulgar, largas de brazo, en lengua de gato y posteriores de tobillo
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Capítulo 4


Traumatismos, quemaduras y urgencias críticas frecuentes



Emily Krennerich MD












I. Traumatismos: Sinopsis1



A. Reconocimiento primario



El reconocimiento primario consiste en una valoración de ABC (vías respiratorias, respiración y circulación), aplicando el algoritmo siguiente: circulación, vías respiratorias y respiración.2



Véase el capítulo 1 para consultar el algoritmo completo.



NOTA. En la actualidad, la American Heart Association emplea esta secuencia en el algoritmo de soporte vital pediátrico avanzado (SVPA). El algoritmo de soporte vital traumático avanzado (SVTA) elaborado por el American College of Surgeons sigue aplicando la secuencia ABC en el reconocimiento primario. Según el paciente y la lesión presente, puede utilizarse cualquiera de las dos secuencias durante la estabilización traumática aguda.





B. Reconocimiento secundario


Las técnicas usadas en el reconocimiento secundario se enumeran en la tabla 4-1 y comprenden una valoración del estado neurológico empleando el protocolo alerta, respuesta a estímulo verbal, respuesta a estímulo doloroso, falta de respuesta o escala de coma de Glasgow. Retire toda la ropa del paciente y proceda a una exploración completa de la cabeza a los pies. Recuerde que debe mantener al niño caliente durante la exploración.




Tabla 4-1


Reconocimiento secundario




	Sistema de órganos
	Reconocimiento secundario




	Cabeza
	

Lesión del cuero cabelludo/cráneo


Ojos de mapache: equimosis periorbitaria; indica fractura del techo orbitario


Signo de Battle: equimosis detrás de la oreja; indica fractura mastoidea


La salida de líquido cefalorraquídeo por el oído/nariz o hemotímpano es indicativa de fractura de la base del cráneo


Tamaño, simetría y reacción de las pupilas: la dilatación unilateral de una pupila indica compresión del par craneal (PC) III y posible hernia inminente; la dilatación bilateral de pupilas es nefasta e indica compresión bilateral del PC III o anoxia e isquemia grave


Reflejo corneal


Exploración del fondo de ojo para detectar edema de papila como signo de hipertensión intracraneal


Hipema






	Cuello
	

Dolor a la palpación de la columna cervical, deformidad, lesión


Tráquea en la línea media


Enfisema subcutáneo


Hematoma


Soplo






	Tórax
	

Deformidad de la clavícula, dolor a la palpación


Ruidos respiratorios, tonos cardíacos


Simetría de la pared torácica, movimiento paradójico, deformidad/fractura costal


Las petequias en el tórax/cabeza indican asfixia traumática






	Abdomen
	

Exploraciones repetidas para evaluar dolor a la palpación, distensión, equimosis


El dolor en el hombro indica un proceso subdiafragmático referido


El aspirado orogástrico con sangre o bilis indica lesión intraabdominal


Sospecha de desgarro esplénico en presencia de dolor a la palpación en el hipocondrio izquierdo, dolor lumbar y/o equimosis en el flanco o «signo del cinturón de seguridad»






	Pelvis
	

Dolor a la palpación, simetría, deformidad, estabilidad






	Genitourinario
	

Desgarro, equimosis, hematoma, hemorragia


Tono rectal, sangre, próstata desplazada


La presencia de sangre en el meato urinario indica lesión uretral; no sonde la vejiga






	Espalda
	

Haga rodar al paciente como si se tratara de un tronco para detectar un escalón a lo largo de la columna vertebral


Dolor a la palpación


Herida abierta o penetrante






	Extremidades
	

Estado vasculonervioso: pulso, perfusión, palidez, parestesias, parálisis, dolor


Deformidad, crepitación, dolor


Exploración motora/sensitiva


Síndrome compartimental: dolor desproporcionado, palidez/ausencia de pulso distal






	Neurológico
	

Cribado rápido: alerta, respuesta a estímulo verbal, respuesta a estímulo doloroso, falta de respuesta o escala de coma de Glasgow






	Piel
	

Relleno capilar, perfusión


Desgarros, abrasiones, contusión
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C. Anamnesis


Investigue los siguientes antecedentes: alergias, fármacos, enfermedades previas, última ingesta de alimento, hechos previos a la lesión.








II. Lesiones traumáticas específicas


A. Traumatismo craneoencefálico cerrado leve3





1. La lesión craneoencefálica puede ser causada por un traumatismo penetrante o no penetrante, una aceleración rotacional o una lesión por aceleración-desaceleración. El traumatismo craneoencefálico cerrado (TCC) puede producir una fractura craneal con o sin hundimiento, un hematoma epidural o subdural, una contusión cerebral, un edema cerebral, hipertensión intracraneal (HIC), una hernia cerebral, una conmoción (lesión cerebral difusa de leve a moderada) y/o coma (lesión axonal difusa [LAD]). Véase la sección III.B para el tratamiento de la HIC asociada a TCC grave.



2. Evaluación:




a. Exploración física (después del reconocimiento primario y de la inmovilización de la columna cervical):



(1) Asigne la puntuación en la escala de coma de Glasgow (v. capítulo 1).




(2) Tome las constantes vitales: preste atención especial a la tríada de Cushing (hipertensión, bradicardia, respiración irregular) como indicación de aumento de la presión intracraneal.



(3) Haga una exploración neurológica durante el reconocimiento secundario (v. tabla 4-1).



(4) En presencia de síntomas graves o de cambios en las constantes vitales, o de un TCC grave, aplique las técnicas de tratamiento urgente de la HIC y del coma (v. sección III.B).



(5) Descarte consumo de drogas o alcohol como causa de la alteración del estado mental.



b. Síntomas asociados: alteración del nivel de consciencia o pérdida del conocimiento (PDC), amnesia (antes, durante o después del episodio), cambio del estado mental, cambio de conducta, actividad convulsiva, vómitos, cefalea, alteración de la marcha, cambio visual o letargo desde el episodio.



c. Mecanismo de lesión:



(1) Fuerzas lineales: poca probabilidad de causar PDC; con más frecuencia producen fracturas craneales, hematoma intracraneal o contusión cerebral.



(2) Fuerzas rotacionales: con frecuencia causan PDC; a veces se asocian a LAD.



(3) Sospeche maltrato si el mecanismo de lesión no es coherente con las lesiones sufridas.



3. Tratamiento:4




a. Evalúe la columna cervical (v. sección II.B).



b. Considere si está indicada una tomografía computarizada (TC) craneal sin contraste (cuadro 4-1).




(1) La mayoría de los pacientes pueden quedar en observación inicialmente en el servicio de urgencias sin técnicas de neuroimagen.



(2) Los vómitos o una PDC breve no son indicación absoluta de TC craneal.




c. Observe al paciente:



(1) Vigile durante 4 a 6 h para detectar signos/síntomas tardíos de lesión intracraneal. Un período de lucidez asintomático puede preceder al inicio de un cambio brusco de grado variable del estado mental en la hemorragia epidural.



(2) Recomiende una observación continua en el domicilio y explique a los padres las indicaciones que hacen necesaria una reevaluación del paciente por un médico. La observación continua puede realizarse en el hospital si el paciente presenta inestabilidad clínica o si hay dudas sobre la observación domiciliaria (fiabilidad del cuidador, seguimiento, etc.).



d. Considere la hospitalización de los pacientes con los síntomas siguientes:



(1) Disminución o descenso del nivel de consciencia o una pérdida del conocimiento prolongada (puntuación 8-12 en la escala de coma de Glasgow).



(2) Déficit neurológico focal.



(3) Aumento de intensidad de la cefalea, vómitos persistentes o convulsiones.



(4) Otorrea o rinorrea de líquido cefalorraquídeo (LCR), hemotímpano, equimosis mastoidea (signo de Battle) o equimosis periorbitaria (signo de ojos de mapache).



(5) Fractura craneal lineal que cruza el surco de la arteria meníngea media, un seno venoso de la duramadre o el agujero occipital.



(6) Fractura craneal abierta o con hundimiento, o fractura en el seno frontal.



(7) Trastorno hemorrágico o paciente bajo tratamiento anticoagulante.



(8) Intoxicación, enfermedad o lesión que oculta el estado neurológico.



(9) Sospecha de traumatismo no accidental.



(10) Paciente incapaz de volver al servicio de urgencias (SU) para reevaluación.



e. Conmociones en lesiones deportivas:6




(1) Definición: alteración de la consciencia por un traumatismo que puede causar o no PDC.



(2) Signos inmediatos: cambio en la capacidad de jugar, confusión, ralentización, alteración de la memoria (incluso de los episodios asociados a la lesión), descoordinación, cefalea, mareo, náuseas, vómitos y PDC).



(3) Síntomas posconmocionales: cefaleas, cansancio, trastornos del sueño, náusea/vómito, cambios de visión, acúfenos, problemas de equilibrio, cambios emocionales/conductuales, sensibilidad a la luz o al sonido y cambios cognitivos.



(4) Manejo: evalúe la circulación, las vías respiratorias y la respiración, realice una valoración del estado mental.



(a) El grado de conmoción es menos importante que un seguimiento meticuloso de la evolución de la recuperación.



(b) Volver al juego solo si hay: ausencia de signos o síntomas en reposo o al hacer ejercicio, exploración neurológica normal, técnicas de neuroimagen normales (si se realizan).



(c) Considere pruebas neuropsicológicas si hay antecedente de lesiones múltiples, progreso de la recuperación distinto del previsto.



(5) Consulte las recomendaciones sobre conmoción en deportistas jóvenes de los Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov/concussion/HeadsUp/youth.html





Cuadro 4-1   Regla de decisión clínica para determinar la necesidad de tc en un traumatismo craneoencefálico cerrado leve5


Si está presente alguno de los hallazgos siguientes de cualquier categoría, solicite una TC craneal


Riesgo alto (necesidad probable de operación neuroquirúrgica)






• Puntuación en la escala de coma de Glasgow < 15 a las 2 h de sufrir la lesión



• Sospecha o confirmación de fractura craneal abierta o con hundimiento



• Cefalea que empeora progresivamente



• Irritabilidad


Riesgo moderado (probabilidad de que la lesión cerebral se observe en la TC)



• Cualquier signo de fractura de la base del cráneo (fuga de LCR, hemotímpano, equimosis periorbitaria o mastoidea)



• Hematoma grande, blando en el cuero cabelludo



• Mecanismo de lesión peligroso (accidente de tráfico, caída de más de 1 m, caída desde una altura de cinco o más escalones)


LCR, líquido cefalorraquídeo; TC, tomografía computarizada. Modificado de CATCH: a clinical decision rule for the use of computed tomography in children with minor head injury. CMAJ. 2010;182: 341-348.







B. Lesiones cervicales3



Véase el capítulo 25 («Radiología») para una evaluación detallada del traumatismo cervical y para examinar las radiografías de la columna cervical.



1. Inmovilice la columna cervical antes de la anamnesis y la exploración física. Los lactantes tienen, por lo general, un occipucio grande, por eso se debe usar un soporte bajo el cuello/hombros para mantener la posición neutra y evitar la flexión del cuello. Si el paciente tiene inmovilizada la columna cervical, intente retirar la inmovilización aplicando criterios clínicos y considere estudios radiográficos basándose en los hallazgos.



2. Estudios radiográficos:




a. Proyecciones posteroanterior (PA) y lateral (incluyendo C7), y proyección de odontoides.



b. Puede estar indicado realizar proyecciones en flexión y en extensión de la columna cervical si:



(1) No hay sospecha de lesión inestable de la columna cervical.



(2) Las proyecciones PA y lateral son normales, y solo tiene dolor a la palpación.



(3) Hay síntomas a la palpación.



c. Si los síntomas neurológicos persisten y las radiografías simples son normales, está indicada la resonancia magnética (RM) para descartar daño medular directo.



3. Retirada de la inmovilización de la columna cervical con criterios clínicos:




a. El paciente debe estar despierto, alerta y sin lesión asociada que pueda distraer la atención o una intoxicación.



b. Palpe la región posterior del cuello para detectar dolor localizado. Si existe dolor, mantenga la inmovilización de la columna cervical con collarín hasta que una evaluación adicional permita descartar una lesión de manera definitiva. En ausencia de dolor, explore la amplitud de movimiento activa y pasiva.





C. Traumatismo torácico y abdominal cerrado7




1. Consideraciones anatómicas en los niños: parrilla costal flexible, órganos sólidos proporcionalmente más grandes que en los adultos, desarrollo escaso de la musculatura abdominal.



2. Lesiones frecuentes:




a. Torácicas: neumotórax, hemotórax, contusión pulmonar, fracturas, daños en vasos sanguíneos principales, corazón o diafragma.



b. Abdominales: daños en bazo, hígado, riñones, páncreas, sistema genitourinario o vasos sanguíneos principales; hematomas en el aparato digestivo.



3. Evaluación:




a. Anamnesis y exploración física minuciosas.



b. Análisis de laboratorio:



(1) Grupo sanguíneo y pruebas de compatibilidad.



(2) Lesión torácica: hemograma completo, pulsioximetría; considere la gasometría arterial (GA).



(3) Lesión abdominal: hemograma (seguido de determinaciones periódicas de hemoglobina), electrólitos, pruebas funcionales hepáticas, amilasa, lipasa, análisis de orina.



c. Evaluación radiológica:



(1) Radiografía de tórax, con o sin TC torácica con contraste intravenoso (i.v.), si el paciente está estable.



(2) TC abdominal con contraste i.v. si hay dudas basadas en la anamnesis o en la exploración física (no está indicado el contraste oral en todos los pacientes; tasa elevada de falsos negativos en lesión de víscera hueca).



(3) Considere ecografía abdominal focalizada si la presencia de lesiones asociadas (p. ej., neurológicas o musculoesqueléticas considerables) impide hacer una TC.



4. Tratamiento urgente:




a. Si sospecha o confirma un traumatismo considerable, consulte con un cirujano pediátrico.



b. Neumotórax a tensión:



(1) Signos: dificultad respiratoria evidente, distensión de las venas del cuello, desviación traqueal contralateral, disminución de los ruidos respiratorios, compromiso de la perfusión sistémica, parada traumática.



(2) Tratamiento: descompresión con aguja, después colocación de una sonda pleural dirigida directamente al vértice pulmonar (v. capítulo 3).



c. Neumotórax abierto (también denominado «herida torácica por aspiración»). Permite el flujo libre de aire entre la atmósfera y el hemitórax. Cubra el defecto con un apósito oclusivo (p. ej., gasa vaselinada), administre ventilación con presión positiva y coloque una sonda pleural (v. capítulo 3).



d. Hemotórax: reponga los líquidos, seguido de colocación de una sonda pleural dirigida hacia abajo y atrás.



e. Traumatismo abdominal: si es un traumatismo penetrante, es necesaria una evaluación y una exploración quirúrgica. El tratamiento no quirúrgico puede ser apropiado en el traumatismo cerrado, incluso en presencia de hemorragia intraabdominal. La hemorragia por una lesión esplénica, renal o hepática suele ser autolimitada. La decisión entre tratamiento quirúrgico y no quirúrgico debe tomarla un cirujano.





D. Traumatismos musculoesqueléticos/de huesos largos8,9




1. Fracturas: algunos tipos de fractura son exclusivos de la infancia (fig. 4-1). En las lesiones del cartílago de crecimiento se emplea la clasificación de Salter-Harris (tabla 4-2). Las luxaciones y los esguinces son relativamente infrecuentes, mientras que la lesión del cartílago de crecimiento y las avulsiones óseas son más frecuentes, porque los ligamentos son más resistentes que los huesos o los cartílagos de crecimiento. Para las técnicas de inmovilización básicas, véase el capítulo 3.



2. Síndrome compartimental:1,9 el aumento de la presión en el compartimento muscular (por limitación de espacio debido a la fascia circundante) disminuye el flujo sanguíneo y produce daño muscular y nervioso.



a. Las causas más frecuentes son lesión por aplastamiento, fracturas (con más frecuencia de la tibia), quemaduras, infecciones (fascitis necrosante) o hemorragia.



b. Se caracteriza por las seis P: dolor (pain) (primer síntoma), parestesias, palidez, poiquilotermia, parálisis y ausencia de pulso.



(1) El síntoma más sensible es el dolor persistente, incluso con analgesia apropiada.



(2) Un signo fiable es el dolor por estiramiento muscular pasivo.



c. Medición de la presión intracompartimental: normal = 10 mmHg; los síntomas aparecen con una presión de 20-30 mmHg.



d. Tratamiento: fasciotomía urgente en las 6 h siguientes al inicio; indicación absoluta si la presión es > 30 mmHg.




e. Complicaciones: rabdomiólisis. Solicite análisis de orina, creatina cinasa (CK), electrólitos (riesgo de hiperpotasemia). Considere administración de suero fisiológico, alcalinización de la orina (para pH > 6,5) o manitol (0,25-0,5 g/kg).
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Figura 4-1 Tipos de fractura específicos de la infancia. (Modificado de Ogden JA. Skeletal Injury in the Child. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders, 2000.)










Tabla 4-2


Clasificación de salter-harris de la lesión del cartílago de crecimiento




	Clase I
	Clase II
	Clase III
	Clase IV
	Clase V




	Fractura a lo largo del cartílago de crecimiento
	Fractura a lo largo del cartílago de crecimiento con extensión metafisaria
	Fractura a lo largo del cartílago de crecimiento con extensión epifisaria
	Fractura a través del cartílago de crecimiento, incluidas la metáfisis y la epífisis
	Lesión por aplastamiento del cartílago de crecimiento sin una fractura evidente
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III. Urgencias críticas frecuentes


A. Hipertensión aguda10,11





1. Valoración:




a. Use un manguito de tamaño apropiado para determinar la PA. El manguito ideal debe tener una longitud de la cámara del 80% de la circunferencia del brazo del paciente y una anchura de la cámara del 40% como mínimo de la circunferencia del brazo del paciente. Correlacione con tablas de PA para edad, altura y peso (v. tablas 7-1 y 7-2 y figs. 7-2 y 7-3).



b. Crisis hipertensiva: elevación considerable de la PA sin daño asociado en un órgano terminal; más frecuente en la infancia. Los síntomas son cefalea, visión borrosa y náusea.



c. Urgencia hipertensiva: elevación de la PA sistólica y/o diastólica con daño en un órgano terminal (p. ej., infarto o hemorragia cerebral, edema pulmonar, insuficiencia renal, encefalopatía hipertensiva o convulsiones).



d. Etiologías posibles: cardiovascular, renovascular, parenquimatosa renal, endocrina, sistema nervioso central (SNC), medicación o ingestión de tóxicos.



NOTA. Descarte hipertensión secundaria a HIC antes de bajar la PA.



e. Exploración física: PA en las cuatro extremidades, fondo de ojo (en busca de edema de papila, exudado hemorrágico), agudeza visual, exploración tiroidea, signos de insuficiencia cardíaca congestiva (taquicardia, ritmo de galope, hepatomegalia, edema), exploración abdominal (masa, soplo), exploración neurológica detallada, signos de virilización, efecto cushingoide.



f. Evaluación diagnóstica:



(1) Inicial: análisis de orina, nitrógeno ureico en sangre, creatinina, electrólitos, radiografía de tórax, electrocardiograma (ECG).



(2) Secundaria: considere concentración de renina, cribado toxicológico, pruebas tiroideas y suprarrenales, catecolaminas en orina, ecografía abdominal, ecografía Doppler renal, TC craneal.



2. Tratamiento: después de descartar HIC, no retrase el tratamiento en espera de pruebas diagnósticas adicionales.



a. Urgencia hipertensiva:



(1) Objetivo: bajar la PA sin demora, pero de manera gradual, para conservar la autorregulación cerebral (tabla 4-3).




(a) Presión arterial media (PAM) = 1/3 PA sistólica + 2/3 PA diastólica



(b) Bajar 1/3 de la disminución prevista de la PAM durante las primeras 6 h, después.



(c) Bajar 1/3 adicional durante las 24 a 36 h siguientes, después.



(d) Bajar el último 1/3 durante las 48 h siguientes.



(2) Consulte al nefrólogo o al cardiólogo.



b. Crisis hipertensiva:



(1) Objetivo: bajar la PAM un 20% en 1 h y recuperar las cifras habituales en 24 a 48 h (tabla 4-4).




(2) Puede ser apropiada la vía oral. No se recomienda el nifedipino sublingual: puede provocar un descenso brusco descontrolado de la PA.





Tabla 4-3


Fármacos para urgencia hipertensiva*




	Fármaco
	Inicio (vía)
	Duración
	Intervalo de repetición
	Comentarios




	Diazóxido (vasodilatador arteriolar)
	1-5 min (i.v.)
	Variable (2-12 h)
	15-30 min
	Puede causar edema, hiperglucemia



	Hidralacina
	5-20 min (i.v.)
	2-6 h
	4-6 h
	Puede causar taquicardia refleja, hipotensión mantenida, náuseas


	

INFUSIONES





	Nitroprusiato (vasodilatador arteriolar y venoso)
	< 30 s (i.v.)
	Muy corta
	30-60 min
	En UCI; determinación de concentración de tiocianato



	Labetalol (α- y β-bloqueante)
	1-5 min (i.v.)
	Variable (≈ 6 h)
	10 min
	Puede ser necesario ingresar en UCI



	Nicardipino (antagonista del calcio)
	1 min (i.v.)
	3 h
	15 min
	Puede causar edema, cefalea, náuseas, vómitos
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i.v., intravenosa; UCI, unidad de cuidados intensivos.


* Véase «Formulario» para dosis.






Tabla 4-4


Fármacos para crisis hipertensiva*




	Fármaco
	Inicio (vía)
	Duración
	Intervalo de repetición
	Comentarios




	Enalapril
	15 min (i.v.)
	12-24 h
	8-24 h
	Puede causar hiperpotasemia, hipoglucemia



	Minoxidilo
	30 min (v.o.)
	2-5 días
	4-8 h
	Contraindicado en feocromocitoma






i.v., intravenosa; v.o., vía oral.


* Véase «Formulario» para dosis.







B. Hipertensión intracraneal12-14



Véase el capítulo 20 para la evaluación y el tratamiento de la hidrocefalia.



1. Valoración:




a. Investigue antecedentes como traumatismo, derivación previa u otras enfermedades médicas o quirúrgicas, vómitos, fiebre, cefalea, dolor cervical, inestabilidad, convulsión, cambio de visión, preferencia de la mirada y cambio del estado mental. En los lactantes, busque irritabilidad, vómitos, tomas de alimento inadecuadas, letargo y abombamiento de fontanelas.



b. Exploración física:



(1) Tome las constantes vitales para la tríada de Cushing (hipertensión, bradicardia, respiración anómala) como signo de hipertensión intracraneal.



(2) Exploración neurológica completa: atención a fotofobia, respuesta pupilar, edema de papila, disfunción de par craneal (especialmente parálisis de la mirada hacia arriba o abducción), rigidez del cuello, déficit neurológico, postura anómala, estado mental alterado o signos de traumatismo.



c. Análisis de laboratorio: hemograma, electrólitos, glucosa, cribado toxicológico, hemocultivo. La punción lumbar (PL) está contraindicada por riesgo de hernia si la causa es obstructiva.



2. Tratamiento: eleve 30° la cabecera de la cama. El paciente debe estar en la línea media con el cuello recto para favorecer el drenaje venoso de la cabeza. Mantenga colocados los aparatos estabilizadores imprescindibles, pero asegúrese de que los collarines cervicales u otros dispositivos médicos no obstruyen el drenaje venoso yugular. Solicite una consulta neuroquirúrgica urgente y una TC craneal. No baje la PA si sospecha hipertensión intracraneal. Inmovilice la columna cervical si sospecha traumatismo.



a. Paciente estable (reactivo, constantes vitales estables, sin hallazgos focales): aplique un monitor cardiorrespiratorio.



b. Paciente inestable:



(1) Administre suero fisiológico o soluciones hiperosmolares para mantener los líquidos.



(2) Para una disminución transitoria de la hipertensión intracraneal, administre un bolo de ClNa al 3% (rango, 2-5 ml/kg). Mantenga una osmolaridad sérica < 360 mOsm/l.



(a) Otra opción es administrar 0,25 g/kg de manitol con una dosis única máxima de 12,5 g. Puede subir la dosis a 1 g/kg, aunque el manitol en dosis altas puede producir una hipotensión considerable por diuresis osmótica; por tanto, considere un bolo de líquido al mismo tiempo. Si usa manitol, recuerde colocar una sonda de Foley.



(3) Reserve la hiperventilación para el tratamiento agudo; mantenga una presión parcial de dióxido de carbono (Paco2) de 30 a 35 mmHg. Realice una intubación neuroprotectora controlada como se muestra en la tabla 1-1, y considere una monitorización neurológica avanzada para evaluar la isquemia cerebral.



(4) En la lesión cerebral traumática (LCT), considere una hipotermia moderada (32-33°C).



c. No retrase el tratamiento antibiótico si sospecha meningitis.



d. En las lesiones compresivas (tumores, abscesos), considere dexametasona para disminuir el edema cerebral (en consulta con un neurocirujano). En caso contrario, no se recomienda usar corticoides en niños con LCT.



e. Considere la infusión de adrenalina o fenilefrina para mantener la presión sistémica más alta que la presión intracraneal (PIC).


Presión de perfusión cerebral (PPC)=PAM-PIC


[image: image]


La PPC mínima debe ser 40 mmHg en niños con LCT.



f. Evite la hipertermia: la temperatura corporal debe ser < 37,5 ºC.



g. Considere una consulta para neutralización profiláctica de la convulsiones con el fin de disminuir la incidencia de convulsiones postraumáticas agudas en niños con LCT.



h. Evite hipotensión, hipoxia, hipercapnia e hipovolemia.






C. Shock15,16




1. Definición: estado fisiológico caracterizado por un suministro de oxígeno y nutrientes inadecuado para satisfacer las demandas tisulares. Véase la tabla 4-5 para la clasificación.



a. Shock compensado: el organismo mantiene la perfusión de los órganos vitales. Puede ser difícil detectar este estado clínico porque los cambios de PA son tardíos en el niño pequeño. Puede haber taquicardia y, a menudo, es el cambio más sensible de las constantes vitales.



b. Shock descompensado: perfusión inadecuada, taquicardia, hipotensión.



2. Causas (tabla 4-A)



a. Shock hipovolémico.



b. Shock distributivo (shock séptico, anafiláctico y neurógeno).



c. Shock cardiógeno.



d. Shock obstructivo (taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión, embolia pulmonar masiva).



3. Tratamiento (fig. 4-2): trate siempre la causa subyacente.




Tabla 4-5


Clasificación de la hemorragia y del shock traumático infantil22,23




	Sistema
	Clase I: shock compensado, hemorragia muy leve (< 15% de pérdida del volumen sanguíneo)
	Clase II: shock compensado, hemorragia leve (15-30% de pérdida del volumen sanguíneo)
	Clase III: shock descompensado, hemorragia moderada (30-40% de pérdida del volumen sanguíneo)
	Clase IV: insuficiencia cardiorrespiratoria, hemorragia grave (> 40% de pérdida del volumen sanguíneo)




	Cardiovascular
	Frecuencia cardíaca normal
	Taquicardia leve
	Taquicardia moderada
	Taquicardia grave



	Pulsos periféricos normales
	Pulsos periféricos normales o débiles
	Pulsos periféricos de débiles a ausentes
	Pulsos periféricos débiles



	Pulsos centrales fuertes
	Pulsos centrales fuertes
	Pulsos centrales débiles
	Pulsos centrales débiles o ausentes



	De normotensión a ligera hipotensión
	De normotensión a ligera hipotensión
	Hipotensión evidente
	Hipotensión profunda



	Sin acidosis
	Acidosis leve
	Acidosis moderada
	Acidosis grave



	Respiratorio
	Frecuencia respiratoria normal
	Taquipnea leve
	Taquipnea moderada
	Taquipnea grave, bradipnea o apnea



	Neurológico
	Ansiedad leve
	Ansiedad leve, confusión, agresividad
	Ansiedad grave, confusión, letargo
	Confusión grave, obnubilación, letargo, comatoso



	Tegumentario
	Extremidades calientes, rosadas
	Extremidades frías, moteado
	Extremidades frías, moteadas o pálidas
	Extremidades frías, pálidas o cianóticas



	Relleno capilar normal (< 2 s)
	Relleno capilar escaso (> 2 s)
	Relleno capilar retrasado (> 3 s)
	Relleno capilar prolongado (> 5 s)



	Excretor
	Volumen de orina normal
	Oliguria leve, aumento de densidad
	Oliguria evidente, aumento de nitrógeno ureico en sangre
	Oliguria grave o anuria






Modificado de Fleisher GR, Ludwig S, ed. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
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Figura 4-2 Tratamiento urgente del shock infantil: primera hora. (Tomado de Brierley J, Carcillo JA, Choong K, et al. Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal septic shock: 2007 update from The American College of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2009;37:666-688.)











Tabla 4-A


Tipos de shock, respuesta fisiológica y tratamiento básico




	Tipo de shock
	FC
	Precarga
	Contractilidad
	RVS
	Tratamiento




	Hipovolémico
	↑
	↓↓
	+ /–
	↑
	


• Oxígeno a flujo alto



• Reposición de líquidos: evalúe perfusión después de 60 ml/kg de volumen total en bolo y después considere hipertensores






	Séptico (inicial, caliente)
	↑
	↓↓
	+ /–
	↓
	


• Oxígeno a flujo alto



• Reposición de líquidos



• Antibióticos



• Hipertensores (dopamina, noradrenalina, fenilefrina)






	Séptico (tardío, frío)
	↑
	↓↓
	↓
	↑
	


• Oxígeno a flujo alto



• Reposición de líquidos



• Antibióticos



• Hipertensores (dopamina, noradrenalina, fenilefrina)






	Anafiláctico
	↑
	↓↓
	↓
	↓
	


• Oxígeno a flujo alto



• Adrenalina (i.m.)



• Reposición de líquidos






	Neurógeno
	↑
	↓↓
	+ /–
	↓↓
	


• Reposición de líquidos



• Hipertensores (noradrenalina)






	Cardiógeno < /color >
	↑
	↑
	↓↓
	↑
	


• Oxígeno a flujo alto



• Reposición de líquidos (5-10 ml/kg)



• Tratamiento ICC (CPAP/BiPAP, diuréticos, IECA)



• Inótropos (milrinona, dobutamina)






	Obstructivo
	Depende de la causa
	Depende de la causa
	Depende de la causa
	Depende de la causa
	


• Tratamiento de la causa principal del shock









BiPAP, presión positiva binivel en las vías respiratorias; CPAP, presión positiva continua en las vías respiratorias; FC, frecuencia cardíaca; ICC, insuficiencia cardíaca congestiva; IECA, inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina; i.m., intramuscular; RVS, resistencia vascular sistémica.







D. Insuficiencia respiratoria15




1. Definición: incapacidad de los pulmones para intercambiar oxígeno y/o dióxido de carbono.



2. Causas:




a. Neurológica: debilidad muscular, alteración del nivel de consciencia, deterioro del SNC.



b. Obstrucción: cuerpo extraño, inflamación.



c. Enfermedad parenquimatosa: neumonía, edema pulmonar, síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), asma.



d. Mecánica: pared torácica anómala, traumatismo.



3. Tratamiento:




a. Ventilación con presión positiva no invasiva.



b. Intubación y ventilación mecánica (v. capítulo 1 para la explicación de la intubación).



4. Tipos de soporte ventilatorio:




a. Limitado por volumen:



(1) Suministra un volumen corriente predeterminado a un paciente, con independencia de la presión necesaria.



(2) El riesgo de barotraumatismo disminuye con alarmas de presión y válvulas de presión de seguridad que limitan la presión inspiratoria máxima (PIM).



b. Limitado por presión:



(1) El flujo de gas se administra al paciente hasta alcanzar una presión predeterminada y después se mantiene durante el tiempo inspiratorio predeterminado (disminuye el riesgo de barotraumatismo).



(2) Útil para soporte ventilatorio de recién nacidos y lactantes (< 10 kg) en los que el volumen de gas suministrado es pequeño en relación con el volumen de aire compresible en el circuito del respirador, lo que dificulta una administración fiable de un volumen corriente predeterminado.



c. Ventilación de frecuencia alta.17




5. Parámetros del respirador:




a. PIM: presión máxima alcanzada durante el ciclo respiratorio.



b. Presión teleespiratoria positiva (PTEP): presión en las vías respiratorias mantenida entre las fases inspiratoria y espiratoria; impide el colapso alveolar durante la espiración, disminuye el trabajo de redistensión y mejora el intercambio gaseoso.




(1) Ventilación oscilante de frecuencia alta (VOFA):



(a) Onda de presión de amplitud alta y frecuencia alta generada en el circuito del respirador. Los volúmenes corrientes son menores que el espacio muerto. El flujo de gas preferente proporciona aire fresco al respirador y mantiene la presión en las vías respiratorias.



(b) Disminuye el barotraumatismo y los efectos secundarios del oxígeno.



(c) El paciente debe tener un volumen normal (por el riesgo de disminución del retorno venoso).



(2) Ventilación a chorro de frecuencia alta:



(a) Se usa de manera simultánea con un respirador ordinario.



(b) Un inyector de chorro suministra descargas breves de gas inspiratorio.



(c) Puede lograrse un intercambio gaseoso adecuado con presiones bajas en las vías respiratorias, manteniendo el volumen pulmonar y con riesgo mínimo de barotraumatismo.



c. Ritmo (ventilación intermitente obligatoria) o frecuencia (Hz): número de respiraciones mecánicas por minuto, o velocidad de oscilación en VOFA.



d. Concentración de oxígeno inspirado (Fio2): porcentaje de oxígeno presente en el gas inspirado.



e. Tiempo inspiratorio (Ti): duración de la fase inspiratoria del ciclo respiratorio.



f. Volumen corriente (Vc): volumen de gas suministrado durante la inspiración.



g. Potencia (∆P): amplitud de la onda de presión en VOFA.



h. Presión media en las vías respiratorias (PMVR): promedio de presión a lo largo de todo el ciclo respiratorio.



6. Tipos de funcionamiento:




a. Ventilación obligatoria intermitente (VOI): suministra un número predeterminado de respiraciones por minuto. El paciente puede respirar por sí mismo, pero el respirador puede actuar durante una respiración del paciente.



b. VOI sincronizada (VOIS): parecida a la VOI, pero el respirador sincroniza las respiraciones suministradas con el esfuerzo inspiratorio y permite al paciente acabar la espiración antes de activarse. Es más cómoda para el paciente que la VOI.



c. Ventilación con control asistido (VCA): cada esfuerzo inspiratorio del paciente activa una respiración suministrada por el respirador con el Vc predeterminado. Las respiraciones iniciadas por el respirador se activan cuando el ritmo espontáneo es menor que el ritmo de seguridad.



d. Ventilación con soporte de presión (VSP): el esfuerzo inspiratorio abre una válvula, permitiendo el flujo de aire a una presión positiva predeterminada. El paciente determina el ritmo y el tiempo inspiratorio. Puede combinarse con otros tipos de funcionamiento. Determine la efectividad de la ventilación mediante monitorización de los volúmenes corrientes.



e. Ventilación con presión positiva no invasiva (VPPNI): el soporte ventilatorio se aplica mediante una mascarilla facial.



(1) Presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP): suministra flujo de aire (con una Fio2 predeterminada) para mantener una presión predeterminada en las vías respiratorias.



(2) Presión positiva binivel en las vías respiratorias (BiPAP): suministra flujo de aire para mantener las presiones predeterminadas de inspiración y espiración.



7. Ajustes iniciales del respirador:




a. Limitado por volumen:



(1) Ritmo: aproximadamente el rango normal por edad (v. tabla 24-1).



(2) Vc: aproximadamente 8-10 ml/kg.



(3) Ti: use, por lo general, una proporción inspiración/espiración (I/E) de 1:2. En las enfermedades obstructivas, la fase espiratoria debe ser más prolongada para evitar la retención de aire.



(4) Fio2: se selecciona para mantener la saturación de oxígeno y la presión parcial de oxígeno arterial (Pao2) deseadas.



b. Limitado por presión:



(1) Ritmo: aproximadamente el rango normal para la edad (v. tabla 24-1).



(2) PTEP: empiece con 3-5 cmH2O y aumente según la indicación clínica. Vigile la disminución del gasto cardíaco al aumentar la PTEP.



(3) PIM: ajústela a la presión necesaria para producir un movimiento adecuado de la pared torácica (para determinarla, use ventilación manual y manometría).



(4) Fio2: ajústela para mantener la saturación de oxígeno y la Pao2 deseadas.



c. VOFA




8. Manejo adicional del respirador:




a. Haga un seguimiento intensivo del paciente con pulsioximetría, determinaciones del dióxido de carbono teleespiratorio y valoración clínica. Confirme los hallazgos con gasometría arterial y ajuste los parámetros del respirador según sea necesario (tabla 4-6).




b. En pacientes con SDRA o con otro trastorno con distensibilidad inadecuada o fugas de aire, debe usarse una hipercapnia permisiva y un Vc de 5 ml/kg para evitar el barotraumatismo.



c. Parámetros para iniciar la ventilación de frecuencia alta:



(1) Índice de oxigenación (IO) > 40 (v. sección III.G para calcular el IO).



(2) Incapacidad para lograr una oxigenación o una ventilación adecuada con un respirador ordinario.



d. Parámetros predictivos de una extubación satisfactoria:



(1) Paco2 apropiada para el paciente.



(2) PIM 14-16 cmH2O generalmente.



(3) PTEP 2-3 cmH2O (lactantes) o 5 cmH2O (niños).



(4) VOI 2-4 respiraciones/min (lactantes); los niños pueden pasar a CPAP o a soporte de presión.



(5) Fio2 < 40% (manteniendo una Pao2 > 70).



(6) Fuga de aire adecuada alrededor del tubo endotraqueal en casos de edema o estenosis de las vías respiratorias.



(7) Presión inspiratoria negativa (PIN) máxima > 20 a 25 cmH2O.



(8) Secreciones mínimas.




Tabla 4-6


Efectos de los cambios de ajuste del respirador





	Cambios de ajuste del respirador
	Efectos característicos en los gases sanguíneos



	
	Paco2

	Pao2






	↑ PIM
	↓
	↑



	↑ PTEP
	↑
	↑



	↑ frecuencia (VOI)
	↓
	↑ mínimo



	↑ cociente I:E
	Sin cambio
	↑



	↑ Fio2

	Sin cambio
	↑



	↑ flujo
	↓ mínimo
	↑ mínimo



	↑ potencia (en VOFA)
	↓
	Sin cambio



	↑ PMVR (en VOFA)
	↓ mínimo
	↑






Fio2, concentración de oxígeno inspirado; I:E, cociente inspiratorio/espiratorio; Paco2, presión parcial de dióxido de carbono; Pao2, presión parcial de oxígeno arterial; PIM, presión inspiratoria máxima; PMVR, presión media en las vías respiratorias; PTEP, presión teleespiratoria positiva; VOFA, ventilación oscilante de frecuencia alta; VOI, ventilación obligatoria intermitente.







E. Estado epiléptico (v. capítulo 1)





F. Estado asmático (v. capítulo 1)





G. Datos de referencia de cuidados intensivos



1. Ventilación minuto (VE):



VE=frecuencia respiratoria×volumen corriente(Vc)


[image: image]



a. VE × Paco2 = constante (para ventilación limitada por volumen).



b. Vc normal = 8-10 ml/kg




(1) Frecuencia: 10-15 Hz para recién nacidos, 5-8 Hz para niños.



(2) Potencia: ajústela para conseguir un movimiento adecuado de la pared torácica.



(3) Presión media en las vías respiratorias: 1-4 cmH2O mayor que los ajustes en un respirador ordinario.



(4) Fio2: ajústela para mantener la saturación de oxígeno y la Pao2 deseadas.



d. Respirador de chorro de frecuencia alta:



(1) PIM: aumente 2 cmH2O respecto al ajuste de un respirador ordinario.



(2) Ti: ajústelo a 0,02 s.



(3) Frecuencia: en lactantes, ajústela a 420 ciclos/segundo.



2. Ecuación del gas alveolar:



PAO2=PiO2-(PaCO2/R)


[image: image]


PiO2=FiO2×(PA-47 mmHg)


[image: image]



a. Pio2 = presión parcial de O2 inspirado menos 150 mmHg a nivel del mar con aire ambiente.



b. R = cociente de intercambio respiratorio (CO2 producido/O2 consumido) = 0,8.



c. Paco2 = presión parcial de CO2 alveolar menos presión parcial de CO2 arterial (Paco2).



d. PB = presión atmosférica = 760 mmHg a nivel del mar. Ajuste para ambiente de gran altura.



e. Presión de vapor de agua = 47 mmHg.



f. Pao2 = presión parcial de O2 en los alvéolos.



3. Gradiente alveolar-arterial de oxígeno (gradiente A-a):



Gradiente A−a=PAO2−PaO2


[image: image]



a. Determine la gasometría arterial, midiendo la Pao2 y la Paco2 con el paciente respirando una Fio2 de 100% durante 15 min como mínimo.



b. Calcule la Pao2 y después el gradiente A-a.



c. A mayor gradiente, más grave el compromiso respiratorio. El gradiente normal es 20-65 mmHg con O2 al 100% o 5-20 mmHg con aire ambiente.



4. Índice de oxigenación (IO):



IO=presión media en las vías respiratorias (cmH2O)×FiO2×100PaO2


[image: image]


Un IO > 35 durante 5 a 6 h es un criterio de oxigenación con membrana extracorpórea (OMEC).



5. Contenido de oxígeno (Cao2)



Contenido de oxígeno de la muestra (ml/dl) = (capacidad O2 × saturación O2 [como decimal]) + O2 disuelto



a. Capacidad de O2 = hemoglobina (g/dl) × 1,34



b. O2 disuelto = Pao2 (de la muestra) × 0,003



c. La hemoglobina transporta más del 99% del O2 en sangre en circunstancias normales.



6. Diferencia arteriovenosa de O2 (DAVo2)



DAVO2=CaO2−CVO2=contenido arterial O2−contenido venoso mixto O2


[image: image]



a. Habitualmente, se hace después de administrar una Fio2 del 100% durante 15 min.



b. Determine GA y obtenga una muestra de sangre venosa mixta (mejor con un catéter en la arteria pulmonar), y mida la saturación de O2 en cada muestra.



c. Calcule el contenido de oxígeno arterial y venoso mixto y después la DAVo2 (normal, 5 ml/100 dl).



d. Se usa para calcular el cociente de extracción de O2 (v. siguiente punto).



7. Cociente de extracción de O2



Extracción O2=(DAVO2/CaO2)×100  Rango normal, 28−33%


[image: image]



a. Calcule DAVo2 y contenido de O2.



b. Los cocientes de extracción indican la idoneidad del suministro de O2 a los tejidos, con un aumento de los cocientes de extracción indicando que las necesidades metabólicas pueden ser mayores que el suministro.


(Tomado de Mesiano G, Davis GM. Ventilatory strategies in the neonatal and paediatric intensive care units. Paediatr Respir Rev. 2008;9: 281-288.)



8. Porcentaje de cortocircuito intrapulmonar (Qs/Qt)donde Qt es el gasto cardíaco y Qs es el flujo a través de un cortocircuito derecha-izquierda.


Qs/Qt=(gradiente A-a)×0,003/DAVO2+(gradiente A-a)×0,003


[image: image]



a. La fórmula presupone que los GAS se determinan con una Fio2 del 100%.



b. Representa la disparidad entre la ventilación y la perfusión, y en circunstancias normales es < 5%.



c. Una elevación del porcentaje de cortocircuito (por lo general > 15-20%) indica una insuficiencia respiratoria progresiva.








IV. Mordeduras de animales3,18



A. Consideraciones sobre la herida




1. Riesgo infeccioso alto: heridas punzantes, lesión por aplastamiento, mordeduras en la mano, pies, genitales o superficie articular, mordeduras de gato o humana, heridas en pacientes esplenectomizados o inmunodeprimidos, heridas con tratamiento diferido > 12 h.



2. Consideraciones especiales:




a. Heridas profundas: posibilidad de cuerpo extraño o de fractura: considere radiografías (especialmente en mano o cuero cabelludo).



b. Mordeduras periorbitarias: posibilidad de abrasión corneal, afectación del conducto lagrimal, u otros daños oculares: considere evaluación por oftalmólogo.



c. Mano: región más propensa a la infección: haga un seguimiento para descartar osteomielitis.



d. Nariz: evalúe una posible lesión del cartílago.




3. Especies animales (tabla 4-7).





Tabla 4-7


Mordeduras de animales




	Animal
	Microorganismo(s) frecuente(s)
	Consideraciones especiales




	Perro
	

Staphylococcus aureus


Pasteurella multocida


Especies de Streptococcus



Capnocytophaga canimorsus


Anaerobios


	Lesión por aplastamiento



	Gato
	

Pasteurella multocida


Staphylococcus aureus


Moraxella catarrhalis


Bartonella henselae


	

Herida punzante profunda


Asociada a menudo a infección fulminante, absceso y/o osteomielitis


Lenta respuesta al tratamiento





	Ser humano
	

Streptococcus viridans


Staphylococcus aureus


Anaerobios


Eikenella corrodens


Hepatitis B y C


VIH (infrecuente, asociado a sangre en la saliva del mordedor)


	

Considere malos tratos a menores, especialmente si la distancia intercanina es > 3 cm


Tasa elevada de infección y complicación





	Roedor
	

Streptobacillus moniliformis


Spirillum minus


	

Incidencia baja de infección secundaria


Fiebre por mordedura de rata: poco frecuente













B. Tratamiento



1. Limpieza de la herida:




a. Lave con abundante suero salino estéril (100 ml/cm de desgarro como mínimo) empleando una jeringa de presión alta. No lave las heridas punzantes. No deje en remojo. No use alcohol ni peróxido de hidrógeno para limpiar.



b. Desbride el tejido desvitalizado y explore la presencia de cuerpos extraños.



c. Considere un desbridamiento/exploración quirúrgicos en las heridas extensas, heridas con afectación de la articulación metacarpofalángica y mordeduras craneales por un animal grande.



d. Obtenga muestras para cultivo solo si hay signos de infección.



2. Cierre:




b. Evite cerrar las heridas con riesgo infeccioso alto (v. sección IV.A). Excepción: las mordeduras de gato en la cara o en el cuero cabelludo sí pueden cerrarse.



c. Las heridas que afectan a tendones, articulaciones, fascia profunda o vasos sanguíneos grandes deben ser evaluadas por un cirujano plástico o especialista en la mano y, si está indicado, deben cerrarse en el quirófano.



d. Sutura: cuando está indicado, el cierre debe efectuarse con pocos puntos sueltos de nailon lo más superficiales posible. Aproxime sin tensión los bordes de la herida. Realice profilaxis antibiótica.



(1) Cabeza y cuello: por lo general, pueden suturarse de manera segura (con las excepciones señaladas) después de lavado abundante y desbridamiento de la herida si no han transcurrido más de 6 a 8 h desde la lesión y no hay signos de infección. En las heridas faciales, suele ser necesario un cierre primario por motivos estéticos; la abundante vascularización disminuye el riesgo de infección.




(2) Manos: en las heridas grandes, debe cerrarse el espacio muerto subcutáneo con pocos puntos de sutura absorbible, con cierre cutáneo diferido en 3 a 5 días si no hay signos de infección.



3. Antibióticos: la profilaxis antibiótica está indicada en los casos con riesgo infeccioso alto, como se enumera en la sección IV.A. Véase el capítulo 17 para el tratamiento antibiótico apropiado y su duración.



4. Profilaxis de la rabia y del tétanos: aplique siempre una profilaxis después de la exposición si el animal es una mofeta, un mapache, un murciélago, un zorro, una marmota u otro carnívoro. En los demás casos, véase el capítulo 16.



5. Técnicas de imagen: son necesarias si la mordedura es extensa, en la mano o en el puño, y después de una lesión «por ataque». Las técnicas de imagen pueden poner de manifiesto una fractura, aire en la cavidad articular o un cuerpo extraño en la herida.



6. Destino:




a. Tratamiento ambulatorio: haga un seguimiento intensivo de todas las heridas por mordedura en 24 a 48 h, especialmente si es necesario un cierre quirúrgico. Las heridas en las extremidades, sobre todo en las manos, deben inmovilizarse en posición funcional y deben mantenerse elevadas. Las heridas deben mantenerse limpias y secas.



b. Tratamiento hospitalario: considere el ingreso hospitalario para observación y administración de antibióticos por vía parenteral en las heridas humanas considerables, pacientes inmunodeprimidos o esplenectomizados, infecciones profundas o graves, mordeduras asociadas a síntomas sistémicos, heridas con morbilidad estética o funcional considerable y/o sospecha de seguimiento o cuidados poco fiables por padre/tutor.



7. Herida infectada: un ligero dolor espontáneo o a la palpación puede ser el primer signo de infección. Las heridas que se infectan pueden precisar drenaje y desbridamiento, posiblemente con anestesia. Ajuste el tratamiento antibiótico según la tinción de Gram y los resultados del cultivo.








V. Quemaduras1,3,19



A. Evaluación de las quemaduras pediátricas (tablas 4-8 y 4-9)




NOTA. Según la extensión y el tipo de quemadura, la gravedad puede aumentar en los primeros días después de la lesión; es necesaria una valoración completa diaria hasta que la quemadura esté bien definida.





Tabla 4-8


Lesión térmica




	Tipo de quemadura
	Descripción/comentario




	Llama
	Es el tipo de quemadura más frecuente en todo el mundo; si arde la ropa, la exposición al calor es prolongada y la gravedad aumenta.



	Escaldadura/contacto
	La mortalidad de las escaldaduras de espesor completo es parecida a la de las quemaduras por llamas si el área de superficie corporal total afectada es equivalente; véase la figura 4-3.



	Química
	El tejido sufre daños por coagulación o licuación de las proteínas más que por actividad hipertérmica.



	Eléctrica
	La lesión suele ser extensa y afectar al músculo esquelético y a otros tejidos, además de existir daño cutáneo. La extensión del daño puede no ser aparente al principio. Los tejidos con menos resistencia son los más sensibles al calor; el hueso es el que ofrece más resistencia, y el nervio, el que menos. Puede producirse una parada cardíaca por paso de la corriente a través del corazón.



	Inhalación
	Está presente en el 30% de las víctimas de quemaduras por llama graves y aumenta la mortalidad. Debe sospecharse si el fuego se ha producido en un espacio cerrado. Los signos son orificios nasales chamuscados, quemaduras faciales, labios carbonizados, secreciones carbonosas, edema faríngeo posterior, ronquera, tos o sibilancias.



	Lesión por frío/congelación
	La congelación produce una lesión tisular directa. Afecta con frecuencia a los dedos de los pies y de las manos, así como a la nariz. El tratamiento inicial consiste en recalentamiento en agua tibia (50-60 ºC) durante 20-40 min. Debe retrasarse la extirpación del tejido hasta que se produzca la demarcación completa del tejido no viable.










Tabla 4-9


Clasificación de las quemaduras




	Superficial
	

Lesión exclusivamente epidérmica


Caracterizada por eritema y dolor; incluidas las quemaduras solares y las escaldaduras leves


Los pacientes con quemaduras exclusivamente superficiales no precisan, por lo general, reposición de líquidos


No está incluida en la estimación de la superficie corporal quemada


Generalmente cura por sí sola sin cicatrización en 3-5 días






	Superficial de espesor parcial
	

Daña, pero no destruye la epidermis y la dermis


Caracterizada por dolor intenso, ampollas, piel de color rosado o rojo cereza, y ser húmeda y exudativa


Uñas, pelo, glándulas sebáceas y nervios intactos


Puede progresar a quemadura profunda de espesor parcial o completo


Reepitelización espontánea en 2-3 semanas






	Profunda de espesor parcial
	

Lesión de epidermis y dermis


Caracterizada por dolor intenso y por ser seca y de color blanco


Puede dañar las uñas, el pelo y las glándulas sebáceas


Puede producir cicatriz: suele ser necesario un injerto de piel






	De espesor completo
	

La lesión afecta a todas las capas de la piel y se caracteriza por un color negro carbonizado ± zonas secas o blancas


El dolor puede ser intenso o nulo, según la afectación de las terminaciones nerviosas


Produce fibrosis; injerto de piel necesario













B. Mapa de la quemadura


Calcule el área de superficie corporal total (ASCT) quemada (fig. 4-3): basándose solo en el porcentaje de quemaduras superficiales y profundas de espesor parcial más las quemaduras de espesor completo.
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Figura 4-3 Gráfico de valoración de las quemaduras. Todos los números son porcentajes. (Tomado de Barkin RM, Rosen P. Emergency Pediatrics: A Guide to Ambulatory Care. 6th ed. St Louis: Mosby, 2003.)











C. Tratamiento urgente de las quemaduras infantiles



1. Estabilización aguda:




a. Circulación:



(1) Administre la fórmula de Parkland (fig. 4-4) para reposición i.v. de líquidos con suero fisiológico en quemaduras > 15% de ASCT, o con cualquier signo de inhalación de humo.



b. Vías respiratorias con estabilización de la columna cervical



(1) Valore las vías respiratorias para detectar signos de lesión por inhalación o dificultad respiratoria: hollín en los orificios nasales, esputo carbonoso, estridor.




(2) Establezca una vía respiratoria definitiva de inmediato: considere intubación si > 30% de ASCT quemada.



NOTA. No use succinilcolina más de 24 h desde el momento de sufrir la lesión.



c. Respiración:



(1) Lesión por inhalación: presuponga una intoxicación por monóxido de carbono en las quemaduras graves y/o en espacio cerrado.




(a) Exploración física: los síntomas pueden retrasarse después de sufrir una lesión por inhalación. Los síntomas que pueden indicar una lesión por inhalación aguda son tos, quemaduras faciales, inflamación de orificios nasales, estridor, producción de esputo, sibilancias y alteración del estado mental.



(b) Tratamiento:



(i) Valore la estabilidad de las vías respiratorias e intube si hay signos de compromiso de las vías respiratorias. Administre broncodilatadores en aerosol según sea necesario con o sin corticoides para disminuir el edema de las vías respiratorias.


    NOTA. La obstrucción de las vías respiratorias altas avanza con rapidez en las quemaduras térmicas o químicas de la cara, fosas nasales u orofaringe.



(ii) Administre oxígeno complementario al 100% humidificado mediante una mascarilla sin recirculación hasta que la concentración de carboxihemoglobina (COHb) sea < 10%. La semivida de eliminación de la COHb depende de la Pao2 (considere O2 hiperbárico si pH < 7,4 y COHb elevada). Tome decisiones basadas en la Pao2 en vez de en la pulsioximetría.



(iii) Compruebe: radiografía de tórax, GA con cooximetría y espirometría a la cabecera del paciente. NOTA. Use cooximetría en vez de pulsioximetría para medir la oxihemoglobina.



(iv) Haga un ECG de 12 derivaciones para detectar isquemia miocárdica o infarto.



(v) Mantenga al paciente en observación 24 h como mínimo.



d. Exposición:



(1) Retire toda la ropa para detener el proceso de quemadura. Puede usar agua fría para enfriar al paciente, pero, a continuación, cúbralo de inmediato con sábanas secas limpias para evitar la hipotermia.



2. Reconocimiento secundario: valoración completa de la cabeza a los pies.



a. Considere lesiones traumáticas asociadas.



b. La lesión eléctrica puede producir daño tisular profundo, trombosis intravascular, parada cardíaca y respiratoria, arritmias cardíacas y fracturas secundarias a contracción muscular. Busque el punto de salida de la lesión eléctrica.



3. Busque signos de síndrome compartimental, sobre todo después de iniciar la reposición de líquidos.



4. Quemaduras digestivas: coloque una sonda gástrica para descompresión; inicie la profilaxis de úlceras de estrés de Curling con antagonistas del receptor 2 de histamina, inhibidor de la bomba de protones y/o antiácidos.



5. Ojo: evaluación oftalmológica si es necesario. Use antibióticos oftálmicos tópicos en presencia de abrasiones.



6. Aparato genitourinario: considere una sonda de Foley para vigilar la excreción de orina durante la fase de reposición de líquidos.



7. Tratamiento del dolor: suele ser necesario el tratamiento con opiáceos i.v. para neutralizar el dolor.



8. Consideraciones especiales:




a. Profilaxis del tétanos en pacientes con < 3 dosis previas de toxoide tetánico (incluidas DTaP, DT, Td o Tdap; pacientes con antecedente de vacunación antitetánica desconocido, o pacientes con ≥ 3 dosis previas de toxoide tetánico, pero > 5 años desde la última dosis [v. capítulo 16]).




b. Quemaduras químicas: lave o neutralice las sustancias químicas; cepille las sustancias químicas secas y lave con abundante agua caliente.
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Figura 4-4 Manejo de los líquidos en las quemaduras potencialmente mortales. (Modificado de Nichols DG, Yaster M, Lappe DG, et al. Golden Hour: The Handbook of Pediatric Advanced Life Support. St Louis: Mosby, 1996:460.)











D. Tratamiento adicional de las quemaduras pediátricas



1. Tratamiento hospitalario:




a. Indicaciones:



(1) Cualquier quemadura de espesor parcial > 10% del ASCT.



(2) Cualquier quemadura de espesor completo.



(3) Quemaduras circunferenciales.



(4) Lesión eléctrica, química o inhalatoria.



(5) Quemaduras en zonas críticas, como cara, manos, pies, perineo o articulaciones.



(6) Pacientes con enfermedad crónica subyacente, sospecha de maltrato o ambiente domiciliario inseguro.



b. Tratamiento ambulatorio:



(1) Indicaciones: si la quemadura es < 10% del ASCT y no cumple los criterios previos de tratamiento hospitalario.



(2) Tratamiento:



(a) Lave con suero salino caliente o jabón neutro y agua. Desbride las heridas abiertas y el tejido necrótico.



(b) Aplique un antibiótico tópico como bacitracina; cubra con un apósito no adherente. Véase el cuadro 4-A.



(c) Limpie a diario como se ha explicado antes, después cambie el apósito. Administre un analgésico 30 min antes de cada cambio de apósito.



(d) Los antibióticos orales no están indicados.



(e) Se recomienda un seguimiento en 1 semana.



c. Prevención de las quemaduras: instale detectores de humo fuera de cada dormitorio y en cada piso, instale detectores de monóxido de carbono y mantenga la temperatura de la caldera < 49 °C.





Cuadro 4-A   Antibióticos tópicos



1. Bacitracina



• Antibiótico tópico



• Escasa penetración en la escara



2. Pomada de sulfadiacina argéntica al 1%



• Usada en quemaduras de espesor completo que no pueden ser extirpadas de inmediato



• Bactericida para grampositivos, gramnegativos y hongos



• Es necesario cambiar el apósito dos veces al día



• Cambio de apósito doloroso



• Mejor penetración en escara



• No debe ser utilizada en pacientes alérgicos a sulfamidas



3. Productos que contienen plata










VI. Malos tratos a menores


A. Introducción



En los casos de sospecha de malos tratos y negligencia, debe aplicarse un método interdisciplinar. El equipo interdisciplinar debe estar formado por médicos, cuerpos policiales, trabajadores de los servicios sociales y fiscales. Aunque algunos grupos de población son más vulnerables (niños con necesidad de asistencia sanitaria especial y lactantes), cualquier niño puede sufrir malos tratos, por lo que debe aplicarse un método uniforme para evaluar las lesiones.





B. Tratamiento3,20,21



El médico debe sospechar, diagnosticar, tratar, comunicar y documentar todos los casos de malos tratos a menores, negligencia o abuso. El médico tiene el deber de comunicar cualquier caso de sospecha de malos tratos, con independencia de si existen pruebas de los malos tratos.



1. Sospeche: debe aumentar el grado de sospecha si la respuesta paterna es inapropiada, las circunstancias de la lesión son poco creíbles, el mecanismo no concuerda con los hallazgos físicos, hay signos de negligencia o de retraso del crecimiento, pruebas de alteración de las emociones o de las expresiones en un niño, antecedente de episodios sospechosos o drogadicción de los padres.



NOTA. Un retraso en solicitar asistencia sanitaria puede aumentar la sospecha de malos tratos, pero no indica necesariamente malos tratos.



2. Diagnostique: lesiones preocupantes. Intente correlacionar todos los hallazgos físicos con la anamnesis; haga fotografías si es posible (figs. 4-5 a 4-10, láminas en color).



a. Contusiones: la forma de las contusiones es importante. Sospeche ante contusiones en zonas protegidas (tórax, abdomen, espalda, nalgas).



(1) Intencionadas: contusiones en zonas atípicas, con un patrón definido, múltiples o en distintas fases de curación, contusiones que no concuerdan con la anamnesis ni con la etapa del desarrollo.



(2) Accidentales: por lo general, sobre la superficie de un hueso, como la región anterior de la pierna, mejilla o frente; todas en la misma fase de evolución; la anamnesis es coherente con la contusión.



b. Mordeduras: tienen importancia la forma, el tamaño y la localización. Una distancia intercanina > 3 cm indica una mordedura humana, que, por lo general, provoca más aplastamiento que desgarro.



c. Quemaduras: los signos sospechosos de abusos a menores son localizaciones múltiples, bordes bien delimitados, distribución en guante/calcetín, ausencia de marcas de salpicadura, quemadura simétrica en nalgas y/o piernas, quemaduras en espejo en las extremidades, afectación simétrica de palmas o plantas, indemnidad de los pliegues inguinales o de otros pliegues de flexión, indemnidad central en las nalgas o en el perineo, negación por los padres de que la lesión es una quemadura, atribución de la quemadura a un hermano por parte de los padres y retraso en solicitar atención sanitaria.



d. Hemorragia:



(1) La evaluación de hemorragias retinianas debe realizarla un oftalmólogo. La retinosquisis o las hemorragias retinianas demasiado numerosas para contarlas, en varias capas o continuas hasta la periferia de la retina son casi patognomónicas de traumatismo craneoencefálico por malos tratos.



(2) Los hematomas duodenales hacen sospechar un traumatismo cerrado; muchos pueden causar obstrucción digestiva alta.



e. Fracturas: ciertos tipos de fractura son sospechosos de traumatismo intencionado (tabla 4-10).




f. Traumatismo craneal por malos tratos (TCMT): los hallazgos pueden ser hemorragias retinianas, hematomas subdurales, fracturas de huesos largos o costales, y disfunción del SNC (p. ej., convulsión, apnea, letargo secundario a lesión intracraneal).



g. Abusos sexuales:



(1) Si sospecha abusos sexuales en las 72 h previas a un niño/a menor de 12 años o en las 120 h previas a un niño/a mayor de 12 años, posponga la anamnesis y la exploración genitourinaria en el centro sanitario y consulte de inmediato con un equipo interdisciplinar con experiencia en la evaluación de los abusos sexuales si está disponible. No obtenga muestras para análisis sin la implicación de este equipo. Las exploraciones diferidas después de los períodos de tiempo señalados deben realizarse en un centro de protección de menores.



(2) La exploración genital debe efectuarla un médico forense especializado, debido a la variabilidad anatómica (especialmente del himen).




(3) Una exploración genital normal no descarta abusos sexuales: el 95% de las exploraciones son normales en casos de abusos sexuales.



3. Pruebas diagnósticas útiles:




a. Se recomienda una serie ósea radiográfica para evaluar la sospecha de traumatismo óseo en cualquier niño; estas pruebas son obligatorias en niños < 2 años (v. capítulo 25 para más detalles).



b. La gammagrafía ósea puede estar indicada para identificar fracturas en fase inicial o difíciles de detectar.



c. La TC craneal sin contraste es útil para detectar hemorragia intracraneal, pero es poco fiable para fracturas craneales.



d. La RM puede identificar lesiones que pasan desapercibidas en la TC (p. ej., lesión en la fosa posterior o lesión axonal difusa).



e. La oftalmoscopia indirecta con dilatación realizada por un oftalmólogo es importante para detectar con seguridad hemorragias retinianas en la sospecha de TCMT.



4. Trate: el objetivo principal es la estabilización del paciente. El objetivo a largo plazo es la prevención de lesiones adicionales.



5. Comunique: la ley obliga a todos los profesionales sanitarios a comunicar la sospecha de malos tratos a menores a la policía local y/o a la agencia de bienestar infantil. La sospecha sustentada en pruebas objetivas es un criterio para comunicar y primero debe comentarse no solo con todo el equipo médico sino también con la familia. El profesional que realiza estas comunicaciones está exento de cualquier responsabilidad civil o penal.



6. Documente: escriba de manera legible, registrando con meticulosidad lo siguiente: anamnesis y mecanismos de lesión comunicados y sospechados, cualquier antecedente aportado por la víctima en sus propias palabras (use comillas), información proporcionada por otros profesionales o servicios, y hallazgos de la exploración física, incluyendo dibujos de las lesiones y detalles sobre dimensiones, color, forma y textura. Considere siempre usar al principio fotografía del laboratorio de la policía para documentar las lesiones.





Tabla 4-10


Lesión ósea en traumatismo intencionado




	Lesión ósea
	Correlacione el mecanismo de lesión con los hallazgos físicos; descarte cualquier patología ósea subyacente.



	Huesos largos
	

La fractura típica es una fractura epifisaria/metafisaria en forma de fractura en «asa de cubo» o una fractura en «cuña» en el extremo de los huesos largos. Esta fractura es, a menudo, secundaria a un tirón/zarandeo de la extremidad del niño, pero también puede estar causada por fuerzas de cizallamiento naturales.


Las fracturas espirales pueden ser sospechosas de malos tratos, pero también pueden estar causadas por fuerzas 
de rotación (p. ej., «fractura del niño que empieza a andar» de tibia).



	Costillas
	Las fracturas del arco posterior costal sin desplazamiento están causadas habitualmente por una compresión intensa de la parrilla costal. Es posible que no se vean en las radiografías simples hasta que se forma el callo.



	Cráneo
	Fracturas de ancho > 3 mm, fracturas complejas, fracturas bilaterales y fracturas no parietales indican fuerzas mayores que las producidas por un traumatismo domiciliario leve.
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I. Páginas web



A. Páginas web para médicos



Sección de la American Academy of Pediatrics (AAP) sobre salud del adolescente: http://www.aap.org/sections/adolescenthealth



Desarrollo del adolescente: http://www.aacap.org



Salud sexual y reproductiva, incluidas leyes de consentimiento de menores: http://www.guttmacher.org/sections/adolescents.php






B. Páginas web para pacientes


Salud sexual: http://www.ashastd.org



Drogadicción: http://teens.drugabuse.gov









II. Introducción a la salud del adolescente


A. Desarrollo puberal1-5





1. Vello púbico (en ambos sexos); (tabla 5-1).




2. Desarrollo mamario femenino (fig. 5-1).




3. Desarrollo genital masculino (tabla 5-2). Véase también la tabla 10-16 para volúmenes testiculares.



4. Ginecomastia en hombres.




a. Normalmente en la fase intermedia-final de la pubertad.



b. Causa: crecimiento mamario estimulado por estradiol.



c. Prevalencia: en el 50% de los niños (50% unilateral, 50% bilateral).



d. Evolución clínica: regresión, habitualmente en un período de 2 años.



e. Exploración física: con el paciente en decúbito supino, palpe la mama en busca de tejido mamario glandular o fibroglandular bajo el pezón y la aréola, comparando con el tejido mamario lateral para distinguir la ginecomastia verdadera de la adiposidad, seudoginecomastia o etiología patológica. También se debe realizar una exploración testicular.



f. Tratamiento: no suele ser necesario. En los casos graves o persistentes, puede ser conveniente consultar al cirujano.



5. Pubertad precoz: inicio de las características sexuales secundarias antes de los 8 años en niñas y de los 9 años en niños.



6. Pubertad retrasada: ausencia de desarrollo sexual secundario a los 14 años (v. fig. 10-5 para más información sobre el manejo de un niño con pubertad retrasada).




Tabla 5-1


Estadificación de tanner del vello púbico




	Estadio de Tanner
	Aspecto




	1
	Sin vello



	2
	Vello escaso, fino en la base de la sínfisis púbica



	3
	Vello escaso, grueso a través de la sínfisis púbica



	4
	Vello de calidad adulta, ocupa todo el triángulo púbico, no se extiende a los muslos



	5
	Calidad y distribución adulta con extensión a la cara interna de los muslos
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Figura 5-1 Estadios de Tanner de desarrollo mamario en las adolescentes. (Modificado de Johnson TR, Moore WM. Children Are Different: Developmental Physiology. 2nd ed. Columbus, Ohio, Ross Laboratories, 1978. Mean age and range [2 standard deviations around mean] from Joffe A. Introduction to adolescent medicine. En McMillan JA, DeAngelis CD, Feigin RD, et al, eds. Oski’s Pediatrics: Principles and Practice. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006:549-550.)










Tabla 5-2


Desarrollo genital (masculino)




	Estadio
	Comentario (±2 desviaciones estándar alrededor de la media de edad)




	1
	Prepuberal



	2
	Aumento de volumen del escroto y de los testículos; la piel del escroto se enrojece y cambia de textura; aumento de tamaño escaso o nulo del pene; media de edad 11,4 años (9,5-13,8 años)



	3
	Aumento de tamaño del pene, primero principalmente en longitud; crecimiento adicional de los testículos y del escroto; media de edad 12,9 años (10,8-14,9 años)



	4
	Aumento de tamaño del pene con ensanchamiento y desarrollo del glande; aumento de volumen adicional de los testículos y del escroto, y oscurecimiento adicional de la piel escrotal; media de edad 13,8 años (11,7-15,8 años)



	5
	Genitales de adulto en forma y tamaño; media de edad 14,9 años (13-17,3 años)






Datos tomados de Joffe A. Introduction to adolescent medicine. En McMillan JA, DeAngelis CD, Feigin RD, et al, eds. Oski’s Pediatrics: Principles and Practice. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006:546-557.







B. Desarrollo psicosocial (tabla 5-A)












Tabla 5-A


Desarrollo psicosocial de adolescentes




	Área
	Adolescencia inicial (10-13 años)
	Adolescencia media (14-16 años)
	Adolescencia final (>17 años)




	Independencia
	

Menos interés en actividades de los padres


Oscilaciones amplias del estado de ánimo



	Apogeo de conflictos con los padres
	Reaceptación del consejo y de los valores de los padres



	Imagen corporal
	

Preocupación por los cambios propios y puberales


Incertidumbre sobre el aspecto físico



	

Aceptación general del cuerpo


Preocupación por conseguir que el cuerpo sea más atractivo



	Aceptación de cambios puberales



	Compañeros
	Relaciones intensas con amigos del mismo sexo
	

Implicación máxima con los compañeros


Conformidad con los valores de los compañeros


Aumento de la actividad sexual y experimentación



	

Disminuye la importancia del grupo de compañeros


Dedica más tiempo a compartir relaciones íntimas






	Identidad
	

Aumento de la capacidad intelectual


Aumento del mundo fantástico


Objetivos vocacionales idealistas


Aumento de la necesidad de privacidad


Ausencia de control de impulsos



	

Aumento del alcance de los sentimientos


Aumento de la capacidad intelectual


Sensación de omnipotencia


Conducta de riesgo



	

Objetivos profesionales realistas, prácticos


Ajuste de valores morales, religiosos y sexuales


Capacidad de compromiso y para fijar límites
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Tomado de Joffe A. Introduction to adolescent medicine. En McMillan JA, DeAngelis CD, Feigin RD, et al, eds. Oski’s Pediatrics: Principles and Practice. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.







C. Anamnesis psicosocial y medicosocial6,7,27



HEADSSS:3,4,6 método sencillo que permite un cribado de factores psicosociales que influyen en la salud mental y física del adolescente (cuadro 5-1).





Cuadro 5-1   Valoración headsss



(H)OGAR: composición familiar, dinámica y relaciones familiares, organización para vivir y dormir, cambios recientes, cualquier período de falta de hogar, escapada del domicilio



(E)DUCACIÓN/EMPLEO/ALIMENTACIÓN: rendimiento escolar, asistencia, expulsiones; actitud ante la escuela; asignaturas favoritas, más difíciles, mejores; necesidades educativas especiales; objetivos para el futuro; trabajo después de la escuela u otro antecedente laboral (v. sección III.C, «Revisión por sistemas», para cuestiones de alimentación/nutrición)



(A)CTIVIDADES: amistades del mismo sexo y del opuesto, edad de los amigos, mejor amigo, citas, actividades recreativas, actividad física, participación en deportes, aficiones e intereses



(D)ROGAS: consumo de tabaco, alcohol, drogas ilegales, anabolizantes; consumo de drogas por compañeros; consumo de drogas y actitudes familiares; si es consumo personal, determine la frecuencia, la cantidad, los excesos, el daño por su uso; considere aplicar los cuestionarios CRAFFT (v. cuadro 5-2)



(S)EXUALIDAD: véase el cuadro 5-A para las «cinco P» de la anamnesis sexual; otra información útil es la edad al mantener la primera relación sexual, el número de parejas actuales y a lo largo de la vida, la edad de las parejas, el cambio de pareja reciente; conocimiento de la anticoncepción urgente y prevención de la infección de transmisión sexual/virus de la inmunodeficiencia humana (ITS/VIH); análisis previos de ITS/VIH, embarazos previos, abortos; si ha sido padre alguna vez; antecedentes de contacto íntimo o sexual no consentido



(S)UICIDIO/DEPRESIÓN: sensaciones sobre sí mismo, tanto negativas como positivas; antecedentes de depresión o de otros problemas de salud mental; problemas de sueño (dificultad para dormir, despertar precoz); cambios de apetito o de peso; anhedonia; irritabilidad; ansiedad; pensamientos o intentos de suicidio pasados o presentes; otras conductas autolesivas o dañinas



(S)EGURIDAD: sensación de inseguridad en el hogar, en la escuela o en la comunidad; acoso escolar; armas en el hogar; licencia de armas, qué tipos de armas; peleas; detenciones; pertenencia a banda callejera








III. Mantenimiento de la salud del adolescente



Bright Futures Guidelines for Health Supervision of Adolescents8



(Cuadro 5-B).









Cuadro 5-A   Anamnesis sexual: las cinco p


I. Parejas



• «¿Has mantenido relaciones sexuales con hombres, mujeres o ambos?»




• «¿Con cuántas parejas has mantenido relaciones sexuales en los 2 meses previos?»




• «¿Con cuántas parejas has mantenido relaciones sexuales en los 12 meses previos?»




• «¿Es posible que alguna de tus parejas sexuales en los 12 meses previos haya tenido relaciones sexuales con otra persona mientras mantenía una relación sexual contigo?»



II. Prevención del embarazo



• «¿Qué haces para evitar el embarazo?»



III. Protección frente a ITS



• «¿Qué haces para protegerte de las ITS y del VIH?»



IV. Prácticas



• «Para conocer tu riesgo de ITS, necesito saber el tipo de relaciones sexuales que has mantenido recientemente.»




• «¿Has practicado sexo vaginal, es decir, “pene dentro de la vagina”?» Si la respuesta es sí, «¿Has usado preservativo: nunca, a veces o siempre?»



• «¿Has practicado sexo anal, es decir, “pene dentro del recto/ano”?» Si la respuesta es sí, «¿Has usado preservativo: nunca, a veces o siempre?»



• «¿Has practicado sexo oral, es decir, “boca en pene/vagina”?»


Para las respuestas sobre preservativos:



• Si ha sido «Nunca», «¿Por qué no usas preservativo?»



• Si ha sido «A veces», «¿En qué situaciones, o con quién, no usas preservativo?»


V. ITS previa



• «¿Has sufrido alguna vez una ITS?»



• «¿Ha tenido alguna de tus parejas una ITS?»


Las preguntas adicionales para identificar el riesgo de VIH y hepatitis vírica son:



• «¿Tú o alguna de tus parejas se ha inyectado drogas alguna vez?»



• «¿Alguna de tus parejas ha intercambiado dinero o drogas por sexo?»



• «¿Hay algo más sobre tus prácticas sexuales que yo deba saber?»


ITS, infección de transmisión sexual; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.


Modificado de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines 2010, Clinical Prevention Guidance. Disponible en http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/clinical.htm#box1.






Cuadro 5-B   Directrices para la supervisión de la salud de los adolescentes para un futuro brillante





	Consejos de salud para adolescentes y padres
	

Crecimiento y desarrollo físico (salud física y oral, imagen corporal, alimentación saludable, actividad física)


Prevención de violencia y lesiones (uso de cinturón de seguridad y casco, consumo de drogas y conducción de vehículo, armas, violencia interpersonal [peleas], acoso)


Capacidad intelectual y social (conexión con la familia, los compañeros y la comunidad; relaciones interpersonales; rendimiento escolar)


Bienestar emocional (afrontamiento, regulación del estado de ánimo y salud mental, sexualidad)


Disminución del riesgo (tabaco, alcohol y otras drogas, embarazo, ITS)





	Cribado
	Dislipidemia,† embarazo e ITS en caso de sexualidad activa,† consumo de alcohol o drogas,† tuberculosis,† anemia,† audición† y visión*




	Pruebas
	Prueba cutánea de tuberculina, citología de Papanicolaou a los 21 años, estado del VIH,‡ cribado de clamidiosis y gonorrea (use pruebas apropiadas para el tipo de paciente y el ámbito clínico), análisis de sangre para sífilis, cribado de lípidos, hemoglobina o hematocrito, prueba de Snellen, audiometría, pruebas de cribado de consumo de alcohol y drogas





Tomado de American Academy of Pediatrics. Bright Futures Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents. 3rd ed. Elk Grove, Village, IL: AAP, 2008. Disponible en http://brightfutures.aap.org.


ITS, infección de transmisión sexual; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.


* Cribado universal una vez al principio de la adolescencia.


† Cribado selectivo si el paciente es positivo en las preguntas de cribado del riesgo.


‡ Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han recomendado recientemente el cribado voluntario universal del VIH desde los 13 años de edad en todas las personas sexualmente activas. La atención del profesional se dirige a la naturaleza voluntaria del cribado y a que los CDC permiten no emplearlo en comunidades en las que la tasa de VIH es < 0,1%.








A. Confidencialidad


Los adolescentes se preocupan por la confidencialidad de sus interacciones con los profesionales sanitarios. Las leyes que regulan la capacidad de los menores para dar su consentimiento para la asistencia sanitaria difieren en los distintos estados y según los tipos de servicios. Puede encontrar más información en la página web del Instituto Guttmacher (http://www.guttmacher.org/statecenter/spibs/spib_OMCL.pdf).





B. Motivo de consulta principal


Intenciones ocultas: los adolescentes pueden señalar un síntoma principal que no siempre es el motivo real de la consulta. Al empezar, analizar el motivo de la consulta («¿Qué te trae hoy por aquí?», «¿Algún otro problema?») puede poner de manifiesto el motivo real.





C. Revisión por sistemas (áreas de interés especial con un adolescente)



1. Nutrición: hábitos alimentarios, como comidas omitidas, dietas especiales, métodos de evacuación, aumento o pérdida de peso reciente.



2. Piel: acné, lunares, exantemas, verrugas.



3. Genitourinario: disuria, tenesmo, frecuencia, secreción, hemorragia.



4. Menstrual: menarquia, frecuencia, duración, dolor, menometrorragia.





D. Antecedentes familiares3,4



Principalmente, trastornos psiquiátricos, suicidio, alcoholismo o drogadicción, trastornos médicos crónicos o factores de riesgo familiar (hipertensión, diabetes, colesterol, coagulación sanguínea, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, cáncer, asma, tuberculosis, VIH).





E. Exploración física (aspectos más relevantes)3,4,8-10



Siempre que sea posible, examine al paciente mientras está cubierto con una bata para que la exploración sea completa y meticulosa.



1. Talla, peso (calcule el índice de masa corporal [IMC]) y presión arterial con percentiles.




2. Dentición y encías (uso de tabaco de mascar, erosión del esmalte por vómitos provocados).



3. Piel: acné (tipo y distribución de las lesiones), nevos atípicos, acantosis pigmentaria, cicatrices, perforaciones ornamentales, tatuajes.



4. Glándula tiroides.




5. Columna vertebral: no es recomendable un cribado sistemático de escoliosis idiopática por un equilibrio desfavorable entre riesgos y beneficios, aunque los médicos deben estar preparados para evaluar la escoliosis si la detectan de manera fortuita o el paciente o los padres expresan preocupación.



6. Mamas: gradación de la madurez sexual en mujeres (v. fig. 5-1), masas (mujeres); ginecomastia (hombres).



7. Genitales: durante la exploración de hombres y mujeres, hable con el paciente, comentando los hallazgos normales. Toque primero una parte del cuerpo distinta de los genitales y explore las zonas dolorosas en último lugar. Evite prolongar la conversación mientras los pacientes están sin ropa y en una postura comprometida. Considere la posible presencia de un testigo.



a. Hombre:



(1) Inspección visual de la madurez sexual evaluando el vello (v. tabla 5-2; v. tabla 10-16) y signos de ITS (p. ej., verrugas, ladillas, úlceras, secreción).



(2) Exploración genital de la madurez sexual evaluando los testículos (v. tabla 10-16) e identificación de masas, hidrocele, varicocele, hernias.



b. Mujer:



(1) Exploración externa: inspección visual del perineo (verrugas, úlceras, exantemas, ladillas, traumatismo, secreción) y madurez sexual con evaluación del vello (estadio de Tanner; v. tabla 5-1).



(2) Exploración interna (exploración pélvica): las indicaciones son secreción vaginal (explore la presencia de secreción mucopurulenta, friabilidad, ectropión amplio, cuerpo extraño en el cuello uterino), dolor hipogástrico o pélvico, síntomas urinarios en una adolescente con actividad sexual, trastornos menstruales (amenorrea, hemorragia vaginal anómala o dismenorrea resistente al tratamiento farmacológico), consideración de dispositivo intrauterino o diafragma (innecesaria antes de la prescripción de otros métodos anticonceptivos), y sospecha o comunicación de abusos sexuales o violación (remita a un centro especializado si no tiene formación ni material para documentar de manera apropiada las pruebas de traumatismo ni para obtener muestras forenses).



c. Inspección anal de los pacientes que practican sexo anal.





F. Pruebas de laboratorio y técnicas de cribado8,11-16




1. Un volumen escaso de investigación y de pruebas sobre las exploraciones de cribado en la adolescencia ha provocado variabilidad en las directrices sobre temas como el cribado de la dislipidemia, anemia ferropénica, diabetes y tuberculosis. Las directrices actualizadas elaboradas por distintas organizaciones pueden consultarse en las páginas web señaladas; las siguientes recomendaciones están basadas, en gran medida, en las directrices de los CDC:


Escoliosis:26,28



a. Valoración.



(1) Prueba de inclinación hacia delante de Adams. Pida al paciente que se incline hacia delante por las caderas, con las rodillas rectas y las extremidades superiores colgando hacia delante. Inspeccione la simetría de la columna vertebral desde atrás. Resalta cualquier simetría de los músculos paravertebrales y de la parrilla costal (fig. 5-A).



(2) Escoliómetro. Colóquelo en la línea media sobre el punto de rotación máxima durante la prueba de inclinación hacia delante de Adams. Una rotación de 5 a 7° se correlaciona de manera aproximada con un ángulo de Cobb de 20° y se usa a menudo como referencia para enviar al paciente al traumatólogo/cirujano ortopédico.



(3) Medición radiográfica del ángulo de Cobb (fig. 5-B). Si tiene sospecha clínica de escoliosis avanzada en el cribado, solicite una radiografía de toda la columna vertebral con el paciente levantado.



(4) Gammagrafía ósea con o sin resonancia magnética (RM): si el dolor empeora por la noche, es progresivo, bien localizado o sospechoso por otro motivo, solicite una gammagrafía ósea o una RM para descartar tumor, infección o fractura.



(5) RM: solicítela si el paciente es menor de 10 años o tiene curvas opuestas (es decir, torácica izquierda y lumbar derecha).



b. Tratamiento.


El plan terapéutico depende del ángulo de Cobb y de la madurez ósea (valorada mediante el grado de osificación de la cresta ilíaca). La madurez ósea puede calcularse en el sexo femenino; normalmente se alcanza 18 meses después de la menarquia.



(1) Madurez ósea:



(a) 10°: pida una radiografía de seguimiento en 4-6 meses para asegurarse de que la escoliosis no ha sufrido una progresión sustancial.



(b) 10-20°: pida radiografías de seguimiento cada 4-6 meses mientras siga creciendo.



(c) 20-40°: es necesario un corsé.



(d) 40°: es necesaria una corrección quirúrgica.



(2) Inmadurez ósea:



(a) 40°: no está indicada ninguna evaluación ni intervención adicional.



(b) 40°: es necesaria una corrección quirúrgica.



(3) Derivación al cirujano ortopédico especializado en columna: indicada si el paciente no ha alcanzado la madurez ósea con una curva > 20°, si ha alcanzado la madurez ósea con una curva > 40° o en presencia de dolor sospechoso o de síntomas neurológicos.



a. Bright Futures:8 http://brightfutures.aap.org




b. CDC: http://www.cdc.gov/HealthyYouth/index.htm




c. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF): http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/tfchildcat.htm




2. Los adolescentes pueden dar su consentimiento legal para la asistencia médica de ITS sin notificación a los padres en los 50 estados de EE. UU. y en Washington, D.C., pero los profesionales deben ser conscientes de las dificultades de confidencialidad relacionadas con la facturación médica y la explicación de los beneficios por las compañías de seguros.


Las directrices de cribado de ITS de los CDC en adolescentes sexualmente activos son las siguientes:17



a. VIH: se recomienda iniciar el cribado sistemático a los 13 años de edad, con análisis sucesivos al menos cada año en todas las personas con riesgo alto.13 Debe repetirse el cribado de VIH y de sífilis 3-4 meses después de una ITS confirmada. Recuerde que los análisis de cribado (anticuerpos) no detectan una infección aguda, por lo que, si le preocupa el síndrome clínico de una infección por el VIH aguda, debe solicitar un análisis de ácido ribonucleico (ARN).



b. Sífilis: se recomienda un cribado sistemático anual en personas en riesgo.



c. Clamidiosis y gonorrea:



(1) Chlamydia trachomatis (CT): cribado sistemático en personas sexualmente activas < 25 años. En el sexo masculino, el cribado está recomendado de manera especial en las comunidades y/o en ámbitos con prevalencia alta (p. ej., consultas de ITS, consultas de adolescentes, centros penitenciarios).



(2) Neisseria gonorrhoeae (GC): se recomienda realizar análisis a todas las adolescentes sexualmente activas. En los hombres jóvenes que practican sexo con otros hombres (HJSH), se recomienda, como mínimo, un análisis anual, con atención a la zona de obtención de la muestra (orina del penetrador, muestra rectal del receptor, muestra faríngea del receptor en caso de sexo oral).



(3) Mujer: el método de cribado de CT/GC más apropiado es el análisis de amplificación de ácido nucleico (AAAN) de muestra vaginal obtenida por la paciente o por el médico. Las muestras obtenidas por la propia paciente pueden resultarles más cómodas. Las muestras vaginales son tan sensibles y específicas como las muestras del cuello uterino; las muestras de orina tienen menos sensibilidad y especificidad.



(4) Hombre: el método más apropiado para el cribado de CT/GC es el AAAN en orina. Se emplea en adolescentes masculinos sexualmente activos. En los HJSH, se realiza específicamente para GC.



(5) Los pacientes con un resultado positivo para clamidiosis deben ser revaluados 3-4 meses después del tratamiento; las tasas de reinfección son altas.14




(6) Pacientes con gonorrea: considere una prueba de curación 3-4 semanas después si los pacientes no recibieron las pautas antibióticas recomendadas por los CDC o las alternativas.



d. Otras ITS:



(1) No se recomienda el cribado sistemático de otras ITS (p. ej., tricomoniasis, virus del herpes simple [VHS], virus de la hepatitis A y B [VHA, VHB], virus del papiloma humano [VPH]) en adolescentes asintomáticos).




(2) Remita el paciente a las directrices de los CDC sobre recomendaciones adicionales especiales de cribado de ITS en HJSH que pueden precisar una evaluación más meticulosa.



3. Análisis citológico del cáncer del cuello uterino (prueba de Papanicolaou):11,12




a. Inmunocompetente: con independencia de la edad o del inicio sexual, el cribado del cáncer cervical mediante prueba de Papanicolaou no debe empezar hasta que la mujer tiene 21 años. Deben realizarse pruebas cada 3 años. Solo debe realizarse una evaluación citológica; las pruebas de VPH están indicadas hasta los 30 años.



b. VIH+ o inmunodeprimida (p. ej., receptora de trasplante de órgano, lupus eritematoso sistémico, diabetes mal regulada): cada 6 meses el primer año después del diagnóstico de VIH o después del inicio sexual si está inmunodeprimida; a partir de entonces, cada año.



c. En adolescentes inmunocompetentes, el riesgo de un resultado adverso del embarazo sobrepasa los beneficios del cribado y del tratamiento, debido a la tasa baja de cáncer de cuello uterino y a la tasa alta de resolución de las infecciones VPH. Sin embargo, las adolescentes inmunocompetentes con una citología anómala pueden tratarse según la tabla 5-B. Las adolescentes inmunodeprimidas con citología anómala deben ser remitidas al especialista para tratamiento adicional.
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Figura 5-A Prueba de inclinación hacia delante. Resalta cualquier asimetría de los músculos paravertebrales y de la parrilla costal.
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Figura 5-B Ángulo de Cobb. Se mide utilizando los platillos vertebrales superior e inferior de las vértebras más inclinadas en los extremos de cada curva.










Tabla 5-B


Resumen de recomendaciones terapéuticas para anomalías citológicas e histológicas en adolescentes inmunocompetentes




	Diagnóstico
	Recomendaciones del ACOG para adolescentes inmunocompetentes




	CEA-SI, LIEGB, NIC 1
	Repita la citología a intervalos anuales durante 2 años; si es negativa, reanude el cribado a los 21 años



	CEA-A
	Colposcopia; si no identifica NIC 2-3, realice una citología en intervalos de 6 meses hasta obtener dos resultados normales consecutivos en la citología de Papanicolaou



	LIEGA
	Colposcopia; si no hay NIC 2-3 en la biopsia, realice colposcopia y citología a intervalos de 6 meses



	CGA
	Colposcopia, valoración endocervical, posible evaluación endometrial



	NIC 2
	Citología y colposcopia a intervalos de 6 meses durante 24 meses; es preferible la observación al tratamiento



	NIC 3
	Tratamiento; intervención particular por recomendación del ginecólogo (crioterapia frente a terapia láser frente a LEEP)






Tomado del American College of Obstetricians and Gynecologists. Cervical Cancer in Adolescents: Screening, Evaluation, and Management. Commitee Opinion No. 463. Obstet Gynecol. 2010;116:469-472.


ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists; CEA-L, células escamosas atípicas, sin poder descartar LIEGA; CEA-SI, células escamosas atípicas de significado indeterminado; CGA, células glandulares atípicas; LEEP, técnica de extirpación electroquirúrgica con asa; LIEGA, lesión intraepitelial escamosa de grado alto; LIEGB, lesión intraepitelial escamosa de grado bajo; NIC, neoplasia intraepitelial cervicouterina.







G. Vacunas


Consulte el capítulo 16 para la posología, la vía de administración, la formulación y el calendario.






IV. Evaluación física preventiva (EFP)18,19



La EFP es una oportunidad para hacer el cribado de riesgos relacionados con la participación en deportes, pero también es una oportunidad para proporcionar al adolescente servicios preventivos clínicos, porque esta puede ser la única visita de una persona joven durante la adolescencia.




A. Anamnesis


Comprende información sobre enfermedades/medicación crónicas (incluso los fármacos que potencian el rendimiento), ingresos hospitalarios/operaciones quirúrgicas, uso de material protector durante la participación en deportes, alergias (sobre todo las asociadas a anafilaxia, compromiso respiratorio o causadas por ejercicio) y vacunas (VHB; sarampión, parotiditis, rubéola [SPR]; tétanos; varicela).



NOTA. Véanse el capítulo 7, tabla 7-14, y la tabla 7-D para información adicional sobre el cribado de EFP y las restricciones de ejercicio con cardiopatía.





B. Revisión por sistemas y exploración física


(Los apartados de exploración física están en cursiva.)



1. Talla y peso.




2. Visión: problemas visuales, lentes correctoras, agudeza visual, simetría pupilar.



3. Cardíaco: antecedente de cardiopatía congénita; síncope, mareo o dolor torácico durante el ejercicio; antecedente de hipertensión arterial o soplos cardíacos; antecedente familiar de cardiopatía; antecedente de descalificación o participación limitada en deportes por un problema cardíaco; presión arterial, frecuencia y ritmo cardíacos, pulsos (incluso desfase radial/femoral), auscultación de tonos cardíacos, soplos (tanto levantado como tumbado en supino).



4. Respiratorio: asma, tos, sibilancias o disnea durante el ejercicio.




5. Abdomen: visceromegalia y riñón único son contraindicaciones para los deportes de contacto.



6. Genitourinario: edad de menarquia, última regla, regularidad de los períodos menstruales, número de períodos en el último año, intervalo más largo entre períodos, dismenorrea; palpación del abdomen, palpación de los testículos, exploración de los conductos inguinales.




7. Musculoesquelético: lesiones previas que han limitado la participación deportiva o han precisado intervención médica; exploración musculoesquelética de cribado (fig. 5-C). Considere determinar la concentración de vitamina D si hay antecedente de fractura con un traumatismo leve.



8. Neurología: antecedente de traumatismo craneoencefálico/conmoción considerable, adormecimiento u hormigueo de las extremidades, cefaleas intensas, trastorno convulsivo (aunque no es una contraindicación absoluta para los deportes de contacto si está bien estabilizado, una convulsión en los 6 meses previos precisa precaución para dar la aprobación, especialmente en los que practican deportes acuáticos).



9. Piel: exantemas; signos de infecciones contagiosas (p. ej., varicela o impétigo).




10. Psicosocial: regulación del peso y de la imagen corporal, factores estresantes en domicilio o en la escuela, consumo de drogas y alcohol; atención a los signos de trastornos de la conducta alimentaria, como úlceras orales, erosión del esmalte dental, edema, lanugo, callos o úlceras en los nudillos.






[image: image]


Figura 5-C Exploración musculoesquelética de cribado. Las exploración de cribado musculoesquelético general consiste en: 1) inspección con el deportista levantado, mirando al examinador (simetría del tronco, extremidades superiores); 2) flexión hacia delante, extensión, rotación, flexión lateral del cuello (amplitud de movimiento [ADM] de la columna cervical); 3) elevación de hombros contra resistencia (fuerza del trapecio); 4) abducción de hombro contra resistencia (fuerza del deltoides); 5) rotación interna y externa del hombro (ADM de la articulación glenohumeral); 6) extensión y flexión del codo (ADM del codo); 7) pronación y supinación del codo (ADM del codo, muñeca); 8) cierre del puño, después, separación de los dedos (ADM de la mano, dedos); 9) inspección con el deportista de espaldas al examinador (simetría del tronco, extremidades superiores); 10) extensión de espalda, rodillas rectas (espondilólisis, espondilolistesis); 11) flexión de la espalda con las rodilla rectas, de frente y de espaldas al examinador (ADM de las columnas dorsal y lumbosacra, curvatura de la columna vertebral, flexibilidad de isquiotibiales); 12) inspección de extremidades inferiores, contracción del músculo cuádriceps (simetría de alineación); 13) cuatro pasos en «marcha de pato» (movimiento de caderas, rodillas, tobillos; fuerza, equilibrio), y 14) deambulación de puntillas y después de talones (simetría de la pantorrilla, fuerza, equilibrio). (Basado en figuras creadas por Rebekah Dodson and Terry Boles en Preparticipation Physical Examination, 3rd ed. McGraw Hill, 2005.)
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iskecal /Kg / diax(9Ykg / /7kg)= 120Kcal / Kg / dia
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mEq necesarios = [concentracion deseada (mEg/l) — concentracion presente (mEg/1)
x fD x peso (kg, previo)
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HCO,(0,4-0,5);CI (0,2-0,3); Na (0,6-0,7)
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Exceso de déficitdeNa = (135 mEg/l—117 mEg/l) (0,6) (25 kg) = 270 mEq
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DeficitdeNa™ (mEq) = deficitdeliquido(l) x proporciondelLEC
x concentraciondeNa* (mEw/1) enelLEC
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beticit de liquido = (90 ml/kg) (20 kg) = 2.250 mi

DéficitdeNa™ = (2,25 1) (0,6) (137 mEqg/l) = 184 mEq
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Deficit deK™ (mEq) = deficit de liquido (1) xproporcion del LIC
xconcentraciondeK* (mEg/1)en el LIC
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Déficitde K™ =(2,251) (0,4) (150 mEg/l) = 135 mEqg
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Deficitde agua(l) = peso previo(kg) — peso enla enfermedad (kg)
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70 de deshidratacion = (peso previo — peso enla enfermedad)/peso
previo x 100%
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CA =(gramos de grasaingeridos — gramos de grasa excretados) /
(gramos de grasaingeridos) x 100
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V. =Trecuencia respiratoria x volumen corriente (V. )
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P,0, = P10, — (PaC0,/R)
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P10, = F0, x (P, — 4/mmHg)





OEBPS/images/B9788490228838000049/epub.stripin/si5.gif
Gradiente A — a = PAO, — Pal,
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FGe (ml/min/1,73m") = 0,413 x (L/Pcr),
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FGe (ml/min/1,73m°) = kL/Pcr,
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Tratamiento inicial:

« Es fundamental una identificacion temprana basada en
constantes vitales y en cambios en la exploracién fisica

« Canalice una via i.v. 0 i.0. de gran calibre

* Inicie la administracion de oxigeno a flujo alto mediante
mascarilla facial o canula nasal, incluso en ausencia
de dificultad respiratoria

¥

Primeros 5-15 min:

* Administre con rapidez 20 ml/kg de suero salino isoténico
o coloide
° Cada 20 ml/kg en 5 min 0 menos
° Muchos pacientes necesitan un total de 60 mi/kg,
y algunos pueden necesitar hasta 200 ml/kg en la
primera hora del shock
° Contintie hasta que mejore la perfusién o aparezcan signos
de sobrecarga de volumen, como estertores pulmonares
o hepatomegalia
« Corrija la hipoglucemia y la hipocalcemia
« Inicie la administracion i.v. de antibicticos de amplio espectro

¥

A los 15 min sin mejoria del shock:

« Inicie la administracién de un inétropo por una segunda
viai.v./i.o.
° Shock frio: dopamina 2-20 pg/kg/min
0 adrenalina 0,05-1 pg/kg/min
° Shock caliente: noradrenalina 0,05-2 pg/kg/min
» Considere asegurar la via respiratoria mediante intubacion
temprana y ventilacion mecénica

¥

A los 60 min sin mejoria del shock:

* Administre hidrocortisona 2 mg/kg (méx. 100 mg) en
pacientes con riesgo de insuficiencia suprarrenal o en los
que no responden a los hipertensores

« Considere el traslado a una unidad de cuidados intensivos
pediatrica

Nota

Es muy importante preparar cada paso con antelacion para
poder aplicar todas las intervenciones recomendadas en la
primera hora del shock identificado.
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CCr (m/min/1,73m?) = (Ux[V/P]) x 173/SC,
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Dosis deseada(mg/kg/n) ug de mortina
. X peso(kg) = ——————
Tasa de infusion deseada(ml/h) 50ml deliquido
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VIG (mg/kg/min) = [(7 de glucosa en solucion x 10 x
(velocidad de infusionpor hora)1/[60 x peso (kg)]
= 0,167 x (%de glucosa) x (velocidad de infusion)/peso (kg)
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Volumen de Ce(mi) = Vol (mi) X
(Hto deseado — Hto real) Hto de los CE,
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Volumen de IintercamDbio deseado = Vol (mi) X
Hto del paciente x 2/(Hto del CE)
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Uosis deseada(mg/kg/n) g de fentanilo
- x peso (kg) = -
Tasa de infusion deseada (ml/h) 50 ml de liquido
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QTc =QT(s)Ymedido/VR-R
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Via Interior: longitud del cateter de AU (cm) = PN (Kg) + /
Via superior: longitud del catéter de AU (cm) = [3 x PN (kg)]1 +9
Longitud del catéter de VU (cm) =[0,5 x via superior de AU (cm)] + 1





OEBPS/images/B9788490228838000190/epub.stripin/si4.gif





OEBPS/images/B978849022883800027X/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490228838000190/epub.stripin/si5.gif





OEBPS/images/B9788490228838000323/epub.stripin/si1.gif
Dosis deseada (pg/kg/min) mg de farmaco
—————  x peso(kg) = —————
Velocidad deseada (ml/h) 100mldeliquido
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Feurea = |[(Uurea/Purea)/(UCr/PCr)| x 100%
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Qs/Qt = (gradiente A-a) x 0,003/DAVO,, + (gradiente A-a) x 0,003
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Valore la circulacion

\ Y
Normotenso Hipotenso
Y
Bolo de 20 ml/kg de cristaloide

Repita si persiste hipotension

¥
Férmula de Parkland:

Cristaloide a 4 ml/kg/dia por % de ASCT quemada
Mas tasa de mantenimiento en pacientes < 30 kg
1/2 en las primeras 8 h desde la lesion
1/2 en las 16 h siguientes

> Excrecion de orina < 1 ml/kg/h

—>| Bolo de 20 ml/kg de cristaloide

> Excrecion de orina = 1-3 ml/kg/h

>-| Mantenga féormula de Parkland

L>-| Excrecion de orina > 3 ml/kg/h

L—»-| Disminuya a 2/3 la férmula de Parkland

1) Considere una via venosa central en quemaduras > 25% del ASCT.

2) Use la férmula de Parkland como guia para calcular la
necesidad de liquido. Las necesidades disminuyen un 25-50%
después de las primeras 24 h. Controle el peso, los electrdlitos
séricos, la excrecion de orina, las pérdidas nasogastricas para
determinar las concentraciones y las tasas.

3) Considere anadir coloide después de 18 a 24 h (albimina,
1 g/kg/dia) para mantener la albimina sérica > 2 g/dl.

4) Evite el potasio, por lo general, durante las primeras 48 h,
debido a la elevada liberacion de potasio por los tejidos danados.
Para manejar los electrdlitos con mas efectividad, determine los
electrdlitos en orina dos veces a la semana y reponga las
pérdidas urinarias seguin sea necesario.
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