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4. Cuadro Clinico.

Las convulsiones febriles generalmente ocurren en las primeras 24 horas
del episodio febril y en el 25% de los casos son la primera manifestacion de la
enfermedad febril.

La mayoria de los nifios presenta en el momento de la convulsién
temperaturas entre 38°y 41° C.

Se caracterizan por ser tonicas, clénicas, aténicas o ténico-clénicas, de
corta duracion y rapida recuperacion del estado de conciencia.

Las causas mas frecuentes de convulsiones febriles son las infecg
virales del tracto respiratorio superior.

5. Abordaje, Historia y Examen Fisico Q

Se debe realizar una historia clinica rigurosa y un examen i ue incluya
una exploracién neurolégica detallada, ademas investigar desarrollo
psicomotor del nifio que se presenta con un episodio .[B]

El abordaje inicial y la historia son cruciales p inar una linea de

base del funcionamiento y el diagnéstico a realjgai®

es asociadas con nuevos
e sean causadas por lesiones
intracraneales (tumores, sincope, ab s, Malformaciones vasculares) [B].

Es importante recoger en | |s@de los familiares y/o personas que
los cuidan o de los mismos Racidgtes, datos respecto a posible actividad
convulsiva no reconocida. [

La presencia de convulsiones focales y
y persistentes déficit focales es mas proba

6. Diagndstico
Para poder ten

ximacion diagnostica, se debe realizar cada uno

e en menores de 12 meses
@m erar en niflos entre 12 y 18 meses
#realiza de rutina en nifios mayores de 18 meses
ctroencefalograma: La Academia Americana de Pediatria, basada en
onsensos y publicaciones, no recomienda la realizacién del examen en
un nifio neurolégicamente sano luego de una primera convulsion febril
simple, porque no ha demostrado ser eficaz para predecir ocurrencia de
futuras crisis afebriles.

» Exdmenes de laboratorio: Con base en la evidencia publicada, la Academia
Americana de Pediatria no recomienda la realizacion de manera rutinaria
de electrolitos séricos, biometria hematica, ni glicemia, en un nifio con una
primera convulsion febril simple con foco infeccioso evidente.

* Neuroimagenes: No se requieren en la evaluacién de un nifio con una
primera convulsion febril simple.
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Cuadro Resumen Convulsiones Febriles

Historia Clinica Importante recabar historia completa del
evento convulsivo, duracién, tipo de
movimientos.

Obligatoria en < 12 meses
Puncién Lumbar Considerar entre 12 - 18 meses
No se recomienda > 18 meses
Electroencefalograma La AAP no la recomienda en un nifio
necroldgicamente sano, ya que no tieng valor
predictivo.
Examenes de Laboratorio  En base a la evidencia publica ARP no
recomienda: biometria hemj getrolitos

séricos, ni glicemia, en un
infeccioso evidente.
(A

Neuroimagenes No se requieren en
con una primera co

7. Tratamiento con Farmacos Anti

Para que una droga antiepiléptica sgg 8 cCja, se debe tener una certeza
razonable acerca del diagnéstico de Ip ia y/o del sindrome epiléptico.
La respuesta a una droga individugl varidgl de acuerdo al tipo de convulsion,
por lo cual el diagnostico debe isado en cada visita.

La decision de iniciar ungratedgiento puede tener implicaciones a largo plazo,
la prescripcion de cualqud a requiere una evaluacion de riesgo y beneficio.

8. Tratamiento
Las convulsi
tratamiento,

Iles son comunes, la mayoria son breves y no requieren
| riesgo de recurrencia es de 25%.

de riesgo de recurrencia son: convulsion antes de los 15 meses

Los fact
de ilpsia o historia familiar de cualquier tipo de crisis 0 una convulsién

foc ojongada, se menciona también a las crisis que ocurren con temperatura

@ e 40° C.

A pesar de que el fenobarbital y el valproato sédico pueden reducir el
porcentaje de recurrencias, el riesgo de los efectos adversos significativos
(especialmente cognitivos) no justifica su uso.[A] Ellos no influencian el riesgo
del desarrollo subsecuente de epilepsia.

8.1 Tratamiento con Antiepilépticos
El tratamiento con anticonvulsivos puede tener implicaciones a largo plazo,
la prescripcidn de cualquier droga requiere la evalucion de riesgo-beneficio.

La decisién de administrar profilaxis anticonvulsiva debe consensuarse
con los padres después de explicar los riesgos y beneficios de esto.
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Aguellos pacientes con crisis multiples o prolongadas deben recibir
terapia continua con é&cido valproico 15-20mg/kg/dia, via oral cada 8
horas o fenobarbital 3-5 mg/kg, oral dosis Unica nocturna [B].

El tratamiento debe continuarse durante uno a dos afios luego de la
ultima crisis, la suspensién debe ser gradual durante un periodo de uno
a dos meses.

9. Enlace con el primer nivel de atencion

Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado

con los padres o familiares a la unidad de salud correspondi

consignando en este el estado nutricional del paciente.
 Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento
de su hijo en la unidad de salud.

Convulsion Febril

Entre 3 meses y 5 afios
con actividad convulsiva
asociada a fiebre sin

infeccion del SNC.

‘ Clasificar tipo de convulg#n

Asegurar el 4

meses

Menores de 12

<)

Realizar
Punciq
Lumbgr

mayores de
18 meses
f
Considerar No realizar
Puncién Lumbar puncién
de acuerdo lumbar de
hallazgos del rutina
exdmen fisico

X

Crisis multiples,
prolongadas o
recurrentes

|

Evaluar inicio de
anticonvulsivantes

/

Descartar meningitis

Antibioticos y manejo de
acuerdo al foco infeccioso

identificado

Informacién y educacion a los
padres
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10. Status Epiléptico

1. Introduccion

El status epiléptico, puede ser convulsivo y no convulsivo, es una situacion
apremiante que puede poner en riesgo la vida del paciente sobre todo el de
tipo convulsivo generalizado del cual nos ocuparemos en la presente guia.

2. Definicion.

Clasicamente definido como una crisis de duracion superior a los 30
minutos o varias crisis de menor duracion sin recuperacion del nivel normal
de conciencia entre ellas, durante més de 30 minutos.

Esto debido al conocido dafio potencial después de 30 minu @ actividad
epiléptica. El status representa por tanto una verdadera urg? glroldgica.

Cuando el tiempo exacto de la convulsién es dsc ido, cualquier
paciente que llegue convulsionando a la unidad ncia hospitalaria
debe ser manejado como si él o ella cumplier definicion de status
epiléptico.

Status epiléptico refractario: status d @(acién mayor a 60 minutos, a
pesar de haber recibido una terapia 6

3. Clasificacion
Cualquier tipo de convulgj e convertirse en status epiléptico, pero

el mas comun es el t(’)nicos cl8gico status epiléptico “convulsivo”

Cuando un nifio te convulsiones prolongadas persistentes, se debe
iniciar una comple ugelon diagnostica de todas las causas de convulsiones,
e

junto con la by los eventos precipitantes: fiebre, lesiones agudas

del Sistema Central, tales como la infeccion del SNC, alteraciones

electroliticag(hippcCalcemia, hipomagnesemia, hiponatremia e hipernatremia),
i

hipogli cefalopatia hipoxico - isquémica y trauma craneoencefalico.
El st ilBptico mas frecuente es el status febril.

SIFICACION INTERNACIONAL DEL STATUS EPILEPTICO

Generalizado Parcial (focal) No epiléptico
- Convulsivo: - Status epilepticus parcial simple:
Tonico Somatomotor
Clénico Epilepsia parcial continua
Sensorial
Somatosensorial
Afasico
- No Convulsivo: - Status epilepticus parcial complejo
Status de ausencia
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El status no convulsivo debe manejarse prontamente, pues conlleva riegos.

El status convulsivo, es la mayor emergencia en el tratamiento de la
epilepsia, debido a su caracter de vida 0 muerte y a la posibilidad de secuelas.

El status epileptico tonicoclénico generalizado, es el mas peligroso de todos.
Este tipo de status se presenta por una encefalopatia aguda o crénica en la
mitad de los casos.

4. Diagnéstico

El diagnostico del status no es siempre facil. Aunque el diagnosti
status convulsivo es dificil de fallar, la duracidén de las crisis casi siegag
subestimadas, ya que tienden a disminuir con el paso del tiempo
casi imperceptibles. Y aunque la convulsién parezca haber de
descarga electroencefalografica puede persistir de man@ tinua, sin

determinarse si la presencia de descarga eléctrica pura req tamiento.

La investigacion debe ser individualizada de cada escenario

clinico.

* Anamnesis y examen fisico abreviado asgases para el diagndstico
e inicio del tratamiento.

* Andlisis del tipo de status: Ba Aen la clasificacion del mismo.

* Puncion lumbar: Debid recuencia de status epiléptico en nifios
debido a infecciones ebe ser considerada tempranamente en

el manejo, pero n ase inicial de estabilizacidn. En la mayoria de
los casos no es are esperar un estudio neuroimagenolégico para
practicar la P i bar, pero en caso necesario puede postergarse.

@e deberan ser referidos.

« Electroencefalograma: Util para confirmar el diagndstico en los status
no convulsivos y para descartar un pseudoestatus epiléptico.

5. Tratamiento.

El status epiléptico como urgencia neuroldgica requiere permitir una
apertura adecuada de la via aérea, garantizar la continuidad de la respiracion
efectiva, medidas generales de soporte y tratamiento especifico de las crisis
mientras se investiga la etiologia. Los objetivos del tratamiento urgente, en
orden de prioridad, deben llevarse a cabo de acuerdo a la siguiente secuencia.
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METAS DEL TRATAMIENTO URGENTE DEL STATUS EPILECTICO

1.Asegurar una adecuada funcién cardiorrespiratoria y oxigenacion
cerebral.

2. Terminar la convulsion tan rdpido como sea posible.

3. Prevenir recurrencia de crisis.

4. Diagnostico y terapia inicial de posibles causas precipitantes de
status.

5. Prevenir complicaciones sistémicas. n
6. Tratamiento de la etiologia del Status y evaluacion pw

7. Arreglos necesarios para una adecuada referencia ntinuar
tratamiento 6 transporte al hospital de tercerr"vel.

5.1 Manejo de via aérea, respiracion 'Qién (A B, Cdela
reanimacion) ;@

En el nifio con status epiléptico se ntar una evaluacion inmediata
de la funcién cardiorrespiratoria media eterminacion de los signos vitales,
auscultacion, inspeccion de la vi@a, imetria, gases arteriales, y succion,

si es necesaria. &
Colocar al paciente erNposkién adecuada en decubito lateral, aspirar
secreciones.

Posteriorment er a efectuar la maniobra de extension del cuello,
para garantiz eabilidad de la via aérea. Administrar oxigeno al 100%
(mascara fagial Imente con bolsa de no reinhalacién). Aunque el paciente

ir

llegue r a la sala de urgencias, puede estar hipéxico, con acidosis
respiratqqia, @ebido a la apnea, por aspiracién o por depresion central.

Ante la convulsién y administracion de las drogas antiepilépticas, las cuales
(N#Aden producir depresion respiratoria. En el paciente neurolégicamente
deprimido, la intubacién electiva y el soporte ventilatorio son urgentes.

l X eg/necesario se debe intubar para mantener una adecuada oxigenacion

La incapacidad de mantener una via aérea permeable es el riesgo mas
importante del paciente con status.

Tomar muestras de sangre para determinar gases arteriales, glucosa, calcio,
electrolitos, hemograma, niveles de drogas antiepilépticas, cultivos, estudios
toxicoldgicos (dependiendo de la historia y examen fisico), ayudan a esclarecer
la etiologia.
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5.2 Terminacién de la crisis y prevencién de la recurrencia
Antes de administrar cualquier medicacion es esencial:

Obtener una breve historia para determinar si el paciente ha tenido
convulsiones anteriores, uso de medicacion, enfermedades crénicas o alergias
a medicaciones. Esto puede ser realizado por otra persona, que no esté
involucrada en el manejo agudo inicial. Esta historia permitira iniciar el proceso
de busqueda de la etiologia mientras se estd manejando la convulsion.

Liquidos endovenosos: Se deben administrar de una manera adecuada,
realizando las correcciones por fiebre u otra pérdida. Todos los pacientes gon
status tienen algiin grado de edema cerebral, pero nunca se ha concluidf qu¥

esto lleve a secuelas neurolégicas a largo plazo. Sin em <
sobrehidratacion debe ser evitada.

Se debe intentar acceso venoso en dos oportunidades s nEes posible
lograrlo, debe utilizarse la via intradsea. Se puede empezan{c a solucién

que contenga dextrosa al 5%.

La determinacion de glicemia al lado del ;@Qﬂa establecer la

necesidad de un bolo de dextrosa.

En caso de que no sea posible un ggle¥N 0so la ruta intradsea de
emergencia puede ser Util tanto para la adWip#stracion de liquidos como de
medicamentos.

5.3 Medicamentos: & :

* Benzodiazepinas.
» Diazepam: IV 0.3
10 minutos. Inici
Inici6 de accién

DILUIR, 1-2 dosis IV con intervalo de 5 a
ion 1-3 minutos. Intrarrectal 0.3-0.5 mg/kg.
tos. Dosis maxima 10 mg. Velocidad de infusién
in) Presentacién: amp 10mg en 2cc (vigilar:
resion respiratoria).

» Midagplany IV 0.2 mg/kg lento - SIN DILUIR, 1 - 2 dosis, Inicio de accion
1 WuA0os. Intradseo, igual dosis. IM 0.2 mg/kg con buena absorcion.
l@ dxima 5mg/dosis. Presentacién amp 15 mg en 3cc. Puede

asfOnar hipotension y depresién respiratoria, pero en menor grado

e el diacepam.
» Ta via intradsea debe reservarse para cuando no se tiene un acceso
venoso.

Si no se ha logrado el control del status epiléptico con la administraciéon
de alguna de las dos benzodiazepinas, se debe utilizar un anticonvulsivante
de ACCION PROLONGADA .

* Fenitoina: IV 20 mg/kg - Velocidad de infusion 1 mg/kg/minuto con
velocidad méxima de 50 mg/minuto. Inicio de accién 10-30 minutos.
Diluir en solucién salina normal o agua destilada. Se cristaliza en
soluciones dextrosadas. No usar por via intramuscular (vigilar hipotension,
arritmias- monitoreo cardiaco).
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» Fenobarbital: 20 mg/kg IV hasta un maximo de 600 mg.
Velocidad de infusién 1mg/kg/minuto. Inicio de accién: 10 -20 minutos.
Presentacion ampolla de 40 -200 mg en 1 cc. De primera eleccién en
recién nacidos.

Vigilar depresion respiratoria cuando es administrado con benzodiazepinas.

Durante todo el manejo se debe vigilar estrechamente la funcion
respiratoria, se evaluara la intubacion en todos los pasos y se procedera a
iniciar los tramites para referencia cuando se logre la estabilizacion del paciente.

depresion respiratoria que producen y el ingreso del paciente en dos

La administracion de estos farmacos hace necesaria la intubac@)r la
intensivos por la frecuente hipotension.

6. Criterios de Referencia ?\
Todo paciente que presente Status Epiléptico d@ estabilizado y

enviado al hospital de referencia.
Estatus convuls' O

Paciente en Estatus -m
-

‘ Evaluar funcion ca

pligfespiratoria ‘

[AY
Asegurar la permeaW aérea, aspirar secreciones, administrar

oxigeno, asegurar,

h

ec@gda ventilacion, preparar equipo para intubacion
M
Compro i servar tipo de crisis y nivel de conciencia entre estas.

$
@so intravenoso. Administrar diazepam IV 0.3 mg/kg Max. 10 mg
Sino s accesar: administrar 0.5 mg/Kg de diazepam rectal para parar convulsion
<I , Corregir hipoglicemia, acidosis, bajar fiebre.

O l

Si persiste la crisis, repetir diazepam. Haya o no sido efectivo el diazepam,
iniciar carga de Difenilhidatoina 20 mg/kg diluida en SSN a pasar en 20 minutos

I

Si persiste la crisis, considere la intubacién e indique Fenobarbital 20 mg/Kg en
20 minutos

Considerar perfusion IV de midazolam si es posible; dosis de carga a 0.2 mg/kg y
luego iniciar la perfusion continua a dosis de 1-2 microgramos/kg/minuto aumentando
1-2 microgramos/kg/minuto cada 15 minutos hasta que las crisis cesen.

l

Durante todo el manejo se debe vigilar estrechamente la funcién respiratoria, se
evaluaré la intubacion en todos los pasos y se procedera a iniciar los tramites para
referencia cuando se logre la estabilizacion del paciente.
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11. Choque
1. Introduccion
El choque es una condicién clinica frecuente como causa directa de muerte
debido a que es el resultado final comin de muchas condiciones patolégicas
que afectan a la nifiez.

Por lo cual es de suma importancia reconocer los signos y sintomas del
choque en su etapa mas precoz para su manejo temprano logrando de esta
manera evitar la evolucién a choque descompensado que es una etapa de

dificil recuperacion. O

2. Definicién

Es un estado clinico caracterizado por perfusién tisular inad cual
da como resultado una insuficiente entrega de oxigeno y sustaios\etabolicos
los cuales resultan insuficientes para llenar las demandas rQetélplicas de los
tejidos.

El choque, tipicamente produce signos de per maadecuada de 6rganos
y tejidos, como oliguria y acidosis lactica.

El choque puede ocurrir con gasto ca normal, aumentado o bajo,
asimismo puede ocurrir con presiénOial ormal, aumentada o baja.

3. Clasificacion

3.1Clasificacion etioldgi chbque

El choque puede tapieNser clasificado de acuerdo a la causa que lo
produce, de esta mal rgen los términos hipovolémico, cardiogénico y
distributivo.

Cualquierp\todp de clasificacion es una simplificacién debido a que las
etiologias frEcuegtemente se traslapan.

hipovolémico se caracteriza por tener un volumen intravascular
0 en relacion con el espacio vascular.

A nivel mundial la hipovolemia es la causa principal de choque en nifios.
Muy a menudo debido a deshidratacién o hemorragia, pero puede tambien
ser causado por la generacién de pérdidas hacia un tercer espacio, provenientes
del espacio vascular hacia el espacio extravascular, debido a la permeabilidad
capilar incrementada.

Este movimiento de liquidos, desde el espacio intravascular al extravascu-
lar es visto en condiciones clinicas como quemaduras o0 sepsis.
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El choque cardiogénico se caracteriza por disfuncion miocardica.
Generalmente, el volumen intravascular es adecuado o hasta aumentado pero
la funcidon miocardica inadecuada limita el volumen latido y el gasto cardiaco.
Si el paciente ha estado enfermo con pobre ingesta de liquidos o con la
presencia de vomitos el paciente con choque cardiogénico puede tener también
un choque hipovolémico.

El choque distributivo se caracteriza por una distribucion inapropiada del
volumen sanguineo. Este tipo de choque puede ser causado por sepsis 0
anafilaxis.

Aungue la clasificacidn etioldgica del choque es util para ay ,@ ificar
la terapia a utilizar, es importante saber que todo nifio en cRQQIg Lostenido
desarrolla algiin grado de disfuncién miocardica.

Muchos nifios en choque requiren la administr Qquidos alnenla
ausencia de una pérdida liquida documentada de ellos, requeriran
farmacos para incrementar el gasto cardiaco distribuirlo.

3.2 Clasificacion fisioldgica del ¢

El choque también puede caracté @ de acuerdo al estado fisioldgico
del paciente y puede ser etiquet onN compensado y descompensado.

¢ Choque compensad e como un estado clinico de perfusion
tisular inadecuada paMg suplir las demandas metabdlicas con niveles de
presidn arteri rafltfgos normales. En otras palabras el choque

e descompensado. Tiene la caracteristica particular de la
otension, es decir con la presion sistdlica por debajo del quinto
ercentil para la edad. Se presenta en el paciente cuando los signos de
choque se acomparfan de hipotension. Aunque el gasto cardiaco, se
encuentra a menudo disminuido en el choque descompensado, puede
también ocurrir con un gasto cardiaco aumentado, tal como sucede en
el paciente con choque séptico.

Una vez se presenta el choque descompensado, la perfusién de los

diferentes 6rganos esta severamente comprometida y se requiere de un manejo
urgente para evitar su progresiéon a paro cardiaco.
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Por otro lado cuando el choque se asocia a gasto cardiaco bajo, como
cuando ocurre en el choque hipovolémico, los mecanismos compensatorios
del sistema nervioso central derivan el flujo sanguineo de la piel, mesenterio y
la circulacidn renal; por lo que la piel se torna fria y marmoérea o péalida debido
al incremento de la resistencia vascular periférica, asimismo el gasto urinario
disminuye.

En un inicio la presion arterial se mantiene y el gasto cardiaco se distribuye

a los 6rganos vitales como el corazén y el cerebro a expensas del incremento
de la resistencia vascular periférica.

4. Evaluacion del estado cardiovascular durante el cho L@

4.1 Frecuencia cardiaca.

La taquicardia sinusal es una respuesta comun a diferent
como ansiedad, dolor, fiebre, hipoxia, hipercapnea, hipovo
presencia de taquicardia sinusal, se debe realizar
determinar si es un signo temprano de choque. O

estrés
ro ante la
uacion para

En comparacién con los nifios mayoresy lo Qos, el volumen latido en

lactantes y nifios pequefios es muy limita gasto cardiaco es mas
dependiente de la frecuencia cardiaca q umen latido. Por lo que la
respuesta fisioldgica tipica ante la caida de o cardiaco, es la taquicardia.

Cuando la taquicardia falla e
entrega de oxigeno a los tejidg
acidosis.

er un gasto cardiaco adecuado y la
ipoxia tisular y la hipercapnea producen

Si las intervencion
cardiaco seran inmipe

S no son proveidas, la bradicardia y el paro

etuencia Cardiaca Normal en Nifios

85 - 205
100 - 190
60 - 140

ses a 2 afios
2 ¥'10 afos

4.2 Presion Arterial

Los mecanismos compensatorios para mantener el gasto cardiaco, incluyen
taquicardia y el aumento de la contractibilidad miocardica, los cuales tienen
como finalidad un vaciado mas completo del ventriculo izquierdo con cada
contraccion.
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Cuando estos mecanismos compensatorios fallan el cuadro evoluciona a
hipotensién y el cuadro es catalogado entonces como un choque descompensado.
La taquicardia persiste hasta que la reserva cardiaca se ha depletado.

Los valores normales de presion arterial se enlistan a continuacién

Edad PASistélica (mm Hg) PADiasto6lica (mm Hg)
Recien Nacido (96h) 60 - 90 20 - 60
Lactante (6m) 87 - 105 53 -

Nifio (2 afios) 95 - 105 5

Escolar (7 afios) 97 - 112 %

La mediana es decir el percentil 50 de la pr
nifios de 1 a 10 afos de edad puede aproxi R
férmula

90 mm Hg + ( 2 x edad en afos) @
Asimismo la hipotension pued e@ida utilizando los siguientes limites
de presion arterial sist6lica: 6

Para lactantes de 1 a 1& mdges: presion sistélica menor de 70 mm Hg
Para nifios de 1 a . presion sitélica menor de 70 mm Hg (+2 x
Edad en afios).

rial sistélica para
avés de la siguiente

4.3 Perfusi ica

Evaluacion de los pulsos. Una diferencia de volumen entre los pulsos
centrales y periféricos puede ser causada por vasoconstriccion, puede estar
asociado a disminucién en la temperatura del ambiente o puede ser un signo
temprano de gasto cardiaco disminuido.

El volumen de pulso palpable (la fuerza del pulso) esta normalmente

relacionado con el volumen latido y la presion del pulso (la diferencia entre la
presion sistélica y la diastdlica).

73



Guias Clinicas para la Atencién de | as Principal es Enfermedades Pediétricas

Cuando el gasto cardiaco desciende como resultado del descenso del
volumen latido, la resistencia vascular periférica se incrementa acortando la
presion de pulso. El resultado neto es que el pulso distal se percibe muy débil,
si el gasto cardiaco siguiera descendiendo finalmente el pulso sera imposible
de percibir.

Piel. El descenso de la perfusion tisular puede ser un signo temprano de
choque. Cuando el nifio se encuentra bien prefundido y la temperatura
ambiental es tibia, las manos y piés deben estar tibios y secos, tambien las
palmas deben estar rosadas hasta la falange distal.

periféricamente, en los dedos de manos y piés y luego haci
llenado capilar prolongado mas de 2 segundos puede debers
o temperatura ambiental baja. El llenado capilar se evdu
extremidad arriba del nivel del corazén para no medipfteng S venosa. Se
interpreta como positivo cuando esta prolongado mpaﬁa de otros
signos de choque (piel moteada, palidez y cianosi aisladamente.

Cuando el gasto cardiaco disminuye la piel comienza a@ e
| (o]

Cerebro. Los signos clinicos de hipopg
gravedad y duracién de la isquemia. Si es
esté precedida de pocos signos neugedQgic
generalizadas y midriasis.

erebral dependen de la
3, la perdida del conocimiento
y pueden haber convulsiones

Si es gradual, los signos_neyol®gicos son mas insidiosos con alteracion
de la conciencia, confusiggt, INgabTlidad y letargo.

No reconocer asu
hacer contacto
hipoperfusion
estimulo dgforo
normal.

s, después de los 2 meses de edad, o no poder
n ellos puede ser un signo ominoso precoz de
ticjl o de disfuncion cerebral. Cuando no responde a un
mbién es un signo de mal pronéstico en un nifio antes

jpoperfusién mas profunda causa mayores alteraciones del nivel de
con ia progresivamente con hiporreflexia tendinosa, miosis reactiva,
patrones respiratorios alterados, hipotonia y postura de flexién y extensiéon
intermitentes.

Riflones. En los nifios la diuresis promedio normal es de 1-2 ml/kg/hora.
Una diuresis menos a 1ml/kg/h en un nifio, es a menudo un signo de
hipoperfusion renal o hipovolemia. Una sonda vesical permanente facilita la
medicidon exacta y continua de la diuresis.
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5. Evaluacién del choque

5.1 Evaluacion de la circulacion

» Taquicardia o bradicardia

¢ Presion arterial

» Perfusion sistémica (palpacion de pulsos periféricos y centrales).

» Volumen o calidad del pulso.

 Piel: Temperatura, color, llenado capilar

* SNC (AVDI): Alerta, Responde a la voz, Responde al dolor, Inconciente.

» Diuresis O
6. Tratamiento

6.1 Reposicion Aguda de Liquidos en Choque ?‘
Se debe mantener durante todo el manejo del r@ en choque la

permeabilidad de la via aérea, garantizar una ” a oxigenacioén y
L)

ventilaciones eficaces y el pronto restablecimie Jjuidos.
La expansion de la volemia es un co te critico en el tratamiento
para evitar la evolucién a choque refracias o cardiaco y reducir el riesgo

de disfuncion orgéanica post-choque.
La hipovolemia es la caus cuente de choque en nifios ya sea por
diarrea, vomitos, cetoacidosééNiab®€tica, quemaduras o traumatismos.

Establecer accesq %épidamente con uno o dos catéteres de mayor
calibre posible o u intra Gseo.

Reposicié uidos en bolus de Solucidon salina Normal o lactato de
Ringer a radn 0 ml/Kg/ en 5-20 min o0 menos tiempo de acuerdo a la
evaluacfon 0s signos clinicos del paciente, hasta lograr restablecer la
norpaeR los signos evaluados. Luego de la administracion de los primeros
60 se debera evaluar la intubacién para asegurar la via aérea.

n punto muy importante es la evaluacién constante de los signos clinicos
después de cada carga, para decidir la nueva conducta, es de hacer notar
también que los tiempos en los que se indica la reposicion de liquidos deben
ser cumplidos estrictamente.

Si se trata de nifios victimas de traumatismos con perfusién inadecuada

después de 40-60 mi/kg de SSN o Lactato de Ringer administre sangre completa
a 20 ml/kg o Glébulos Rojos Empacados a 10 mi/kg.
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Luego de haber revertido el choque, se debe continuar la vigilancia del
paciente para reponer inmediatamente nuevas pérdidas hidricas y evitar que
pueda volver a llegar a este estado clinico.

7. Criterio de Referencia

Ante la falta de respuesta a la reposicion de liquidos, después de los
primeros 40 a 60 ml/Kg se debe evaluar la referencia oportuna al tercer nivel
garantizando un aporte efectivo de liquidos durante el traslado.

Choque O

Perfusion sistémica y
entrega de Oxigeno
inadecuadas

Evalue estado Cardiopulmonar Inicial del paciente en choque: E

Apariencia: estado mental, tono y respuesta a los estimulos O
Vias aéreas tipicamente sin anormalidades
Respiracion: taquipnea compensando acidosis metabolica

Circulacién: Examine los signos directos e indirectos de
perfusion inadecuada.

Evaluacion Cardiovascular del paciente en choque: Definicion de Hipotensién por edad:
Evaluacion Directa: Frecuencia cardiaca, calidad de los
proximales y distales. Edad P. Sistélica mmHg

Piel: color, temperatura, llenado capllar lmesalafio <70
Rifiones: Gasto urinario 1a10 afios <70 + (2x edad en afios)

Presion arterial > <1mes <60
Evaluacion Indirecta: Alteraciones en el estado cie

Choque Descompensado: Choque
més hipotension sistolica.
Clasifi | Si la presion sistélica no ha podido
Chaslqluqeue Flcsé?n%gégi ser e_valuada se pu_ede también
Desc s > | definir por pulsos distales ausentes,

estado de conciencia.

extremidades frias, alteraciones en el
choque cardiogénico, el soporte

llenado capilar prolongado,
Asegure I3 de la via aérea y la efectividad
de Ia ven dministre oxigeno, provea ventilacion si
es el

ve ] temprano es importante. Ante la falta de respuesta ala
reposicion de liquidos después
Estable®€a el acceso vascular. Para el choque deplos rimerosq40 6 GOcc})k
descompensado puede ser necesaria la via intradsea P o
se debe evaluar la referencia
Administre 20 cc/kg/peso de cristaloides en bolus rapido _| oportunaal tercer nivel )
(5 a 20 minutos) > garantizando un aporte efectivo
de liquidos durante el traslado y
Reevalle al paciente posteriormente a la administracion de una ventilacion efectiva.
cada bolus y decida la administracion de nuevas cargas hasta

lograr restablecer los signos vitales.
Algunos nifios pueden requerir hasta 200cc/Kg/peso en las
primeras horas.
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12. Paciente Politraumatizado

1. Introduccién

Todo paciente politraumatizado debe ser evaluado y manejado en forma
sistematica, usando la evaluacién primaria para identificar a pacientes con
lesién actual o potencial, que pueda comprometer la vida del nifio.

Un tercio de las muertes en nifios ocurre en el hogar. Quemaduras y caidas
son la principal causa de muerte en las lesiones del hogar.

La mayor parte de las muertes en nifios son prevenibles por @ de
prevencion de lesiones.

Los principios de manejo del trauma en nifios y adultos imilares.
Sin embargo hay areas de diferencia, y esta guia esta diagidgfa Sefalar esas
areas en particular.

2. Procedimientos basicos de trauma O

2.1 Evaluacion del Paciente
Examen inicial - Un examen inicial rapi fundidad (60-90 segundos)

A Via aérea con control cervical
B Respiracion
C Circulacion

D Incapacidad
E Exposicion, exame aldacion.
Recuerde un abordaje axgab® y tranquilizador es esencial en el paciente.

En el manejo d E, trate los problemas segin sean encontrados:
ejemplo, no lo mu a evaluar la respiracion y la circulacion hasta que la
via aérea esté a.

2.1. ion de la via aérea.

Obgerveya boca, via aérea superior y nariz buscando movimiento de aire,
ya ¥efaérea si es necesario. Note cualquier tipo de respiracion ruidosa,
e iracidn o la expiracion.

ibere la obstruccion de la via aérea causada por vomito, sangre o mate-
rial extrafio - pero NO con un barrido digital a ciegas.

En TODOS LOS CASOS inmovilice la columna cervical durante las maniobras
de la via aérea.

En nifios quemados, busque quemaduras en la via aérea, hollin en la
boca, labios y edema nasal.

2.1.2 Manejo adecuado de la via aérea.
Corrija cualquier déficit de la via aérea inmediatamente:
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 Posicionando con la maniobra de elevacién del mentén (neutral en
neonatos)
* Aspiracion gentil.
* Via aérea orofaringea - inserte canula directamente, presionando la lengua
hacia abajo.
* Via aérea nasofaringea (use un tubo endotraqueal de tamafio adecuado,
sin balén si es necesario)
¢ Intubacion endotraqueal
* Cricotirotomia con aguja, traqueostomia.
Todas las técnicas requieren que el individuo haya recibido el entrenamjggio
apropiado. 6
COLOQUE UN CUELLO SEMIRIGIDO PARA INMOVILIZACION Y UE
UNA PEQUENA ALMOHADILLA BAJO LOS HOMBROS PARA R LA
FLEXION DEL CUELLO. El nifio tiene una gran area occipij® £¥o tiende a
flexionar el cuello hacia delante cuando el nifio yace sob@espalda. Un
rodete de tamafio adecuado bajo los hombros previe

 Si el niflo no tolera el collar cervical, la i aciéon manual debe
mantenerse hasta que fracturas cervical@ descartadas.

2.1.3 Evaluacioén de la respiracion.

La pared toracica del nifio es muy ela y No es raro que tenga una
lesién intra toréacica significativa co s 0 ningUn signo externo aparente
de lesion en la pared del térax. &

Evalte el color de la pieﬁq e cualquier evidencia de cianosis.

Iy a

Descubra el térax, y ecuadamente la ventilacién y la frecuencia
respiratoria.

Examine am s del térax en busca de movimientos simétricos y
lesiones tales cagno Wrax batiente, con movimientos paraddjicos que requieran
e el térax anterior y posterior.

estabilizacio@
De ridas penetrantes o soplantes de térax.
Q Frecuencia respiratoria normal.

Edad (afios) Frecuencia respiratoria
(rpm)

<1 30-40

1-2 25-35

2-5 25-30

5-12 20-25

>12 15-20
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Si la respiracion esté ausente provea ventilacion asistida.

Evalle la frecuencia y el esfuerzo respiratorio, junto con cualquier asimetria
del movimiento del térax.

Escuche en busca de estridor inspiratorio, sugestivo de lesién u obstruccidn
de la via aérea superior.

Evalle si la respiracién es adecuada - frecuencia y volumen respiratorio.
Simetria en la entrada de aire y saturacion de oxigeno (>=95%).

Palpe gentilmente la pared toracica en busca de movimientos
fracturas costales o cualquier crujido de posible costilla fract
piel en busca de enfisema subcutaneo que puede extender§ a

jicos,
aipe la
y cuello,
sugestivo de neumotoérax subyacente.

Observe la posicién de la traquea en el hueco guR nal
Escuche, con estetoscopio, la entrada de aire :<@ bos lados del térax.

Escuche en ambos lados del térax:

Busque a través de la aus

» Entrada de aire norm reducid

» Entrada de aire igual'® ambos lados

+ Jadeo en la expj

» Crepitantesy j
con aspiraci

la inspiracion, los cuales pueden estar asociados
ngre o vomitos.

de neumotérax a tension.
. motoérax a tension si:
dijcultad respiratoria severa y creciente.
cia 0 marcada reduccion de los sonidos respiratorios en un lado
gl torax.
Q Reduccion de los movimientos del térax, en el lado afectado.
» Hiperresonancia del hemitorax afectado.
+ Distension de las venas del cuello ( dificil evaluar en nifios)
* En pacientes ventilados, resistencia creciente a la ventilacion con
reduccién o ausencia de entrada en un lado del térax.
» Desviacion traqueal (signo tardio).
+ Cianosis (signo tardio).

Evalle gn

Posibles causas de alteracidén de la respiracion en la victima de traumatismo:
A. Torax inestable, B. Hemoneumotdrax. C. Neumotdrax a tension,
B. D. Neumotodrax abierto.
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Lesiones Toracicas potencialmente fatales, manejo inicial.

Lesion Manejo Inicial

Neumotérax a Apoyar el ABC, realizar descompresion rapida del espacio
Tension Pleural (toracocentesis) ante la sospecha clinica e introducir
un tubo torécico al confirmar con radiografia.

Hemotorax Apoyar el ABC, realizar descompresion rapida del espacio
Pleural e introducir un tubo toraxico, y administrar liquidos en
bolus.

Torax Apoyar el ABC, y suministrar ventilacion con presion pos
Inestable (a veces se necesita un tubo toracico si hay he
neumotodrax asociado)

Taponamiento Apoyar el ABC, drenar el pericardio y adminisjye™ g
Cardiaco manejo del choque.

Hemotoérax Apoyar el ABC, colocar un vendgj&oclysivo, realizar la
Abierto descompresion del espacio pleu nirdducir tubo toracico

y4

2.1.4 Manejo adecuado de la respir

Corregir déficit respiratorios inmedjata e:

» Proporcionar una adecuada O Acion a 10 Ipm, con una bolsa con
reservorio y mascarilla de& eflacion, si la respiracion es adecuada.

* Sellar heridas penetrantégdeYrax

» Proporcionar ventilagj olsa con reservorio y mascarilla con oxigeno
al 100%, para AS O RESTABLECER la ventilacién si es inadecuada
(bradipnea segu , expansion inadecuada o saturacién de Oxigeno
<95% con 0) O esta ausente.

» Descompgim eumotorax a tension.

NCA espere hasta que cese la respiraciéon, porque el paro
ira rapidamente y sera IRREVERSIBLE.

PRE asista la ventilacion en forma temprana para proporcionar una
frecuencia respiratoria y una expansién adecuada del térax del nifio, si la
respiracion es inadecuada ya sea en frecuencia o en esfuerzo.

Observe adecuadamente en busca de evidencia de neumotérax a tension,
y descomprima si es necesario.

2.1.5 Evaluacion de la Circulacion
EvalGe y controle la hemorragia externa pero permanezca alerta ante la
posibilidad de una hemorragia interna.
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Evalué el color de la piel y la temperatura corporal.

Examine la frecuencia cardiaca y el volumen del pulso radial o braquial.
Taquicardia con pobre volumen del pulso indica choque. Bradicardia en el
nifio con choque es un SIGNO PRETERMINAL.

Evalle el tiempo de llenado capilar (normal < 2 segundos).

Examine la tensién arterial, color y calor de la piel.

Evalle el estado mental, nivel de conciencia: agitacion, confusion y
somnolencia son comunes en nifios con choque e hipoxia.

Frecuencia cardiaca normal O

Edad (afios) Frecuencia cardieca
(Ipm)
1-2
2-5 95-140
5-12 Q 80-120
> 12 60-100
N

U
2.1.6 Manejo Circulat &iecuado.
Corregir cualquie ITCIRCULATORIO inmediatamente;
* Controlar he, ja externa.
* Colocar férul os sitios de fracturas o aplicacion rapida de traccién
parain r las fracturas femorales en nifilos mayores.
* Reen% e liquidos: Obtener un acceso IV/1O si es posible con un
cqéte mayor calibre posible, en una vena gruesa ejemplo en la fosa
bital o en la tibia si es IO (evite la pierna en que se sospeche que
kta fractura)

Qvalue e infunda una solucién cristaloide, de 20 miI/Kg, para obtener y
mantener la presencia de pulso radial o braquial.

2.1.7 Evaluacion de la discapacidad y del nivel de conciencia.

Anote el nivel inicial del estado de conciencia en la escala AVDI y la hora
de esta observacion.

A alerta

V respuesta a la voz

D respuesta a estimulos dolorosos

| inconsciente

81



Guias Clinicas para la Atencién de | as Principal es Enfermedades Pediétricas

Si el paciente no cumple la A el paciente debe ser considerado en estado
critico.

Examine y anote el tamafio de las pupilas, isocoria y respuesta a la luz.
Observe y anote cualquier movimiento espontaneo de algin miembro del
cuerpo.

Pida al paciente que mueva los dedos de manos y pies, poniendo particu-
lar atencion a cualquier sitio de lesién.

Mida el nivel de glicemia en todo nifio con cambios en el ni

conciencia.

Recuerde confusion o agitacién en el nifio puede debers ente a
un trauma craneano, o ser secundario a hipoxia por una de la via
aérea, una alteracion en la respiracion o choque debid@ a de sangre

2.1.8 Manejo de la Discapacidad.

El manejo de cualquier nifio con cambiogfe nivel de conciencia, es
dirigido a asegurar una adecuada via aérea, oy cifh, ventilacion y circulacion

al cerebro.

Todo nifio con cambios en el nj onciencia debe tener una medicion

del nivel de glicemia. Trate la hi Nia.
Proteja al nifio de un ente frio durante la evaluacién inicial.
Adicionalmente lg, S\gfacion en el nifio puede tener también efectos

psicolégicos duraderos)

ierfe como en Estado Critico y No Critico al final de la

Evalte al
ici ida, en base a los siguientes criterios:

evaluacion i

quier patrén y/o mecanismo severo de la lesion.

Patrén de un trauma grave:

_ Posible dafio a la médula espinal

_ Trauma toraxico grave

_ Trauma craneal grave

_ Golpes multiples

_ Trauma penetrante de: cabeza, cuello o térax

_ Quemaduras graves, especialmente donde puede estar involucrada la
via aérea 0 en las que el nifio tiene otras lesiones.

Mecanismo del trauma:
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_ Atrapamientos

_ Golpes al caer de una altura

_ Eyeccién de un vehiculo

_ Muerte o dafios severos de otros acompafantes en el vehiculo.

Si el nifio cumple con cualquiera de los anteriores evalle la referencia
oportuna posterior a la estabilizacion.

Prepare la tabla con la cabeza vy el cuerpo, cuidadosamente para el
transporte inmediato.

Los problemas Ay B deberan corregirse segiin se encontrarg, '@1 mera
evaluacion.

2.1.8.1 Escala de Glasgow. E

Evaluar el estado neuroldgico usando la escal ow.
El coma se define en la escala de Glasgow untaje menor de 8.
Se hace una modificacién en los nifios par ensar su menor nivel de

cooperacion y desarrollo.

2.1.8.2 Cabeza

Evaluary palpar: magulladura

Reevaluar el tamafio y reagt

Color de la piel y temp ra.

En quemados revisar §, hay quemaduras de la via aérea, hollin en la
boca, labios y/o ede

gceraMones, dolor y evidencia de fracturas.

2.1.8.3 Cuello

carotideo ilidad en la columna vertebral, desviacion de la traquea,
enfisemf.

4 Térax
evalle el térax y examine con mas detalle: Heridas abiertas, contusiones,
entos inestables, y reevalle la frecuencia y el esfuerzo respiratorio. Palpe
las costillas en busca de fracturas, térax inestable, enfisema subcutaneo (la
piel crepita).

Escuche los ruidos pulmonares en ambos campos, evalUe si hay hemotérax
(choque, reduccién en la entrada de aire en la base del térax) y neumotérax.

2.1.8.5 Abdomen
Buscar heridas abiertas, contusiones.
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Palpe la sensibilidad en los cuatro cuadrantes, pero tome en cuenta que
muchas lesiones abdominales serias se pueden presentar al inicio
asintomaticas.

2.1.8.6 Pelvis

El riesgo de iniciar un sangramiento catastrofico es mayor que el beneficio
de manipular o presionar la pelvis en busqueda de fracturas potenciales. Tales
dafios se deben asumir de acuerdo al mecanismo de produccién del trauma.

Miembros Superiores e Inferiores

Buscar heridas y evidencia de fracturas. O
Revise en la forma MSC x 4:

M = MOVIMIENTO

S = SENSIBILIDAD E

C = CIRCULACION - Evalte el pulsoy la temperat iel

x4 = EN LOS 4 MIEMBROS

Resumen del manejo del Trauma Pediat{c saCritico al momento:
Asegure ABC.

Asegure una adecuada oxigenacion.

Trate las lesiones segun se requi
Aplique un monitoreo adec& y oximetria de pulso.
i

Aplique la inmovilizacié, da que se requiera (se puede necesitar

analgesia).

Reevalte el AE@&V“&’ un deterioro a un estado critico.
3. Informa 'béiicional

£a y control de la Columna Cervical
gse asegura la via aérea, la cabeza y el cuello deben inmovilizarse

inm zar correctamente el cuello con un collar de tamafio adecuado, y
mantenerlo alineado hasta que sea asegurado a la tabla de transporte. Colocar
un rodete bajo los hombros para compensar la prominencia occipital.

Una vez el paciente esta colocado en la tabla de transporte, SIEMPRE
DEBE estar acompafiado por un miembro del equipo, entrenado y equipado
con un aparato de succién.
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3.2 Respiracion

El mayor peligro en un paciente con trauma es la hipoventilacion, con
hipoxia e hipercapnia. Esta es la causa directa de un dafio cerebral secundario.
Recuerde que esto puede ocurrir con una frecuencia respiratoria baja,
acompafiada de un pobre esfuerzo respiratorio.

Considere la ventilacion asistida en pacientes con trauma de crdneo, cuando
esta pueda aplicarse de forma segura. En los nifios, cualquier frecuencia o esfuerzo
respiratorio inadecuado debe ser tratado de una vez con ventilacion asistida.

3.3 Circulacion

Terapia con liquidos: Previo al trasalado al hospital de referencid
pacientes con compromiso o problemas potenciales de la cireflacQIT; como
resultado de sus lesiones, debe obtenerse una linea IV/IO nndo una
vena grande en miembro superior o en la tibia (para 10).

Esta linea debe asegurarse y considerarla com “|jflea vital”.
Debe darse una dosis en bolus hasta kg de una solucién
cristaloide, y evaluar su efecto sobre el sis IrCtlatorio, antes de indicar

los liquidos subsiguientes.

El retorno de los pulsos braquial 0§
adecuada presién arterial, lo lleva
caracteristicas de la hipovoleri

La hipoglicemia es fréwyerte en nifios severamente enfermos o con

sugiere que se ha alcanzado una
a reducir la taquicardia y otras

lesiones, o con depgsi itados de glucosa. Y la hipoglicemia debe
manejarse como en efMergencia diabética.

3.4 Disca

La escala sgow es aceptada internacionalmente como un estandar

para meghwe do neuroldgico. El AVDI nos ofrece una imagen del nivel de
conciengia.

a evaluacién posterior, la escala de Glasgow nos puede dar una
mas precisa, evaluando: movimiento ocular, respuesta motora y verbal.
4. Criterios de Alta
 Paciente en condicion estable
 Solucién de problemas que atenten contra la vida encontrados en la
fase aguda
 Evaluacion adecuada de las posibles secuelas, tanto neuroldgicas como
de locomocioén
 Realizacién de las interconsultas pertinentes de acuerdo a cada caso

» Referencia a los centros espacializados pertinentes en la rehabilitacion
cuando sea necesario.
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5. Enlace con el primer nivel de atencién

« Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.

* Se deberd enviar a su control de crecimiento y desarrollo en los primeros
7 dias después del alta.

 Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y desarrollo
de su hijo en la unidad de salud.

Paciente Politraumatizado

Examen inicial rapido y a profundidad (60-90 segundos) O

A Via aéra con control cervical
B Respiracion

C Circulacién
D Incapacidad

Ch
l /\V
Evaluacion de la via aérea /\‘ ’

I

Manejo de la via aérea: Posicionamiengd, cion, via
aérea nasoaringea, intubacion endot}q\ ricotirotomia

Manejo de la respgjr P xigenacion, sellar heridas,
ventilacion asisy i 8 requerida descompresion de
neumotoérax
\ka‘ l
-
r.\) Evaluacion de la circulacion
4
I\\J l

Makejo circulatorio: Controlar hemorragia externa.
ocar férulas en los sitios de fracturas
Reemplazo de liquidos

Manejo del choque
Evaluacion de la discapacidad y del nivel de conciencia:
AVDI

Manejo de la discapacidad

}

Evaluacién y manejo por areas: cabeza, cuello, torax,
abdomen y los 4 miembros.
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13. Trauma Craneano

1. Introduccion.

El trauma craneano es un problema clinico comun en la poblacion
pediatrica que consulta a las emergencias y los servicios de salud. La mayoria
de estos nifios que son vistos en la consulta médica tienen lesiones craneanas
menores con buena evolucién clinica. Sin embargo, un pequefio nimero de
nifios puede desarrollar complicaciones intracraneanas secundarias al trauma
y deterioro subsecuente, resultando en déficit neuroldgicos y neurofisiolégicos
Severos y a veces en muerte.

Un diagnéstico rapido y adecuado de patologias sub @ es debe
realizarse. La sensibilidad de la radiografia de craneo para igegti lesiones

intracraneales es baja y no debe obtenerse rutinariament oS con trauma
de craneo. También deben tomarse medidas para preye desarrollo de
lesiones cerebrales secundarias y buscar la consul uirdrgica cuando

sea necesaria.

2. Definicion.
Trauma craneano es todo aquel tr a cabeza, que no incluye las
lesiones superficiales de la cara.

La etiologia del traum
de edad:

ano en nifos, varia de acuerdo a los grupos

3. Etiologia y Fisiopatolgg@l Trauma Craneano.
(S

posible abuso infantil.
as o accidentes en vehiculos automotores.

4.1 Laceraciones y heridas de cuero cabelludo.

Son comunes en nifios y requieren un examen neurolégico detallado,
porque pueden tener una lesion cerebral significativa. Hay que explorar la
herida con un dedo enguantado, en busca de fracturas subyacentes. Si hay
fractura presente, el neurocirujano debe ser consultado antes de suturar la
herida. La vacunacion antitetanica debe revisarse.

4.2 Fracturas lineales de craneo
Son las fracturas mas frecuentes en nifios, 80% de casos. La presencia de
fractura refleja un impacto significativo y por lo tanto aumenta el riesgo de una
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lesion cerebral. Fracturas que cruzan la arteria meningea media o el seno du-
ral tienen un riesgo mayor de hemorragia intracraneana. Las fracturas lineales
simples no requieren intervenciéon quirdrgica.

4.3 Fracturas craneanas con hundimiento.

Representan el 10-20% de las fracturas en nifios, ocurre cuando la tabla
interna del craneo se desplaza hacia abajo. Los bordes 6seos son facilmente
elevados quirdrgicamente si la depresién es mayor que el espesor del craneo.

4.4 Fracturas de la base del craneo.
Su diagndstico radiolégico es dificil, deben sospecharse en base
hallazgos clinicos tales como otorraquia, rinorraquia, hemotimpan@

Battle (equimosis mastoidea) y ojos de mapache (equimosis pggor .

4.5 Concusion. Q
Es una alteracion del estado mental inducida por e #asociada con

confusidn, pérdida de la conciencia y amnesia post: ca. Los sintomas
como somnolenciay confusion pueden estar prese varias horas después
del trauma; la mayoria de los pacientes se no iz en unas horas.

4.6 Convulsioén post-traumatica.

Esta condicion es extremadamegss
importante el responder cualquje
tres categorias de convulsione St-
tardias.

anYUstiante para los padres y es
junta que ellos puedan hacer. Hay
aumaticas: inmediatas, tempranas y

4.7 Convulsione egllatas ocurren a segundos de la lesi6n y
representan una des zaciéon traumatica. No requieren un estudio
exhaustivo si esta les en la emergencia, ni requieren tratamiento; no
tienen secuelas\g lar§o plazo.

4.8 nes tempranas ocurren dentro de la primera semana del
traum n el resultado de un dafio local en el cerebro, 25% de ellas
SO @ rrentes. Debe realizarse EEG y estudio de imagen, muchos pacientes
neceNjdran anticonvulsivantes y evaluacién por Neurocirujano.

4.9 Convulsiones tardias ocurren una semana posterior al traumay se
atribuyen a cicatrices del tejido cerebral. Requieren anticonvulsivante y es
obligatorio referirlos al neurdlogo.

4.10 Hematoma intracraneal.

4.10.1 Hematoma Epidural/Extradural.

Es una coleccion de sangre entre el craneo y la duramadre. Una fractura
suprayacente esti presente en el 75% de los hematomas epidurales.
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Clasicamente, el nifio tiene una pérdida inicial de la conciencia seguido por un
intervalo Itcido y deterioro subsecuente. Un hematoma epidural requiere un
drenaje quirdrgico inmediato. EI hematoma epidural puede ocurrir en nifios
con traumas craneanos relativamente menores y examen neurolégico normal.

4.10.2. Hematoma subdural.

Es una coleccion de sangre entre la duramadre y el parénquima cerebral.
Frecuentemente ocurre como resultado de un trauma directo o maltrato infantil.
Un hematoma subdural grande requiere drenaje quirdrgico mientras que uno
pequefio puede observarse.

5. Clasificacidon segun la severidad del trauma cr .
Existen varias formas para graduar la severidad del traurga c no, una
de ellas es basada en la Escala de Glasgow para el Comag,: :

Trauma craneano leve 13 -15
Trauma craneano moderado 9 - 0S
Trauma craneano severo nos

El trauma leve, con pérdida dekgsta® de conciencia breve o sin ella, es
visto en el 95% de nifios. Si Fgo, la clasificacion segun Glasgow de
trauma leve ha demostra er Tadecuada pues hay una fisiopatologia
heterogénea entre los paciegteston puntajes en rango de 13-15, y pacientes

con puntuajes de 13% nen un riesgo considerable de tener un hematoma

que requiera cirugj e gleterioro neuroldgico.
El exame dgico (incluyendo estado mental y la escala de Glasgow)

ha demostrago s el mejor predictor de deterioro subsecuente o de hemorragia
intracrapfeal requiera intervencion quirdrgica en pacientes con trauma
cra

I lo que un nifio con un trauma craneano leve, debe ser clasificado en
0 bajo o medio basado en la historia clinica y los hallazgos del examen
fisico y neurolégico de la siguiente manera:
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Clasificacion de riesgo de trauma craneano.

Riesgo Bajo « Asintomatico

» Cefalea leve o ausente

» VOomitos (< 3 episodios)

¢ Puntuacién EGC de 15

» Pérdida transitoria de la conciencia (segundos)
» Lesién de craneo - abrasién o laceracion.

 Pérdida de la conciencia (> 1 minuto)

Riesgo Medio  Letargia progres_iva
» Cefalea progresiva Q

» VOmitos proyectivos (3 veces) o0 co

sintomas
» Amnesia post-traumatica
¢ Convulsion post-traumatica ?‘
* Trauma multiple

* Lesion facial severa
* Signos de fractura de la bI craneo
» Posible lesién pen a0 fractura con

hundimiento

» Posible maltrato i ti

* Neonato o lac afos)

* Puntuaciéon e 13-14

* Puntua e EGC de 12 o disminucién de 2

causada por convulsiones,
entos, disminucion de la perfusion ce-
| oYactores metabdlicos)
neurolégicos focales
6N penetrante de craneo
actura de craneo con hundimiento palpable
Fractura de crdneo compuesta

Riesgo Alto

@ e craneo leve con bajo riesgo:
mefacientes se les dara el alta con recomendaciones sobre los signos
de 0

Trauma de craneo leve con riesgo medio:
Un nifio con riesgo medio debera ser atendido en la Unidad de Emergencia
para evaluacion, observacion y su ingreso al hospital [B]

Estos pacientes deberan ser observados al menos por 6 horas posteriores
al trauma, por lo general los pacientes de esta categoria son ingresados. Si su
condicion mejora durante este tiempo, el nifio puede ser enviado a casa. Un
responsable confiable estara a cargo en la casa, y se le proveera de una hoja
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de instrucciones sobre los signhos de peligro. Si alguno de estos criterios no se
cumplen, el paciente serd ingresado para observacion.

Si la condicién del nifilo no mejora 0 empeora, serd necesario un TAC
cerebral y ser evaluado por un neurocirujano.

A un nifio con fractura lineal de crdneo no complicada debera ingreséarsele
para observacion.

Trauma de crdneo moderado y severo con alto riesgo:

Estos nifios deberan ser evaluados, si es posible por el neuroci @ . Se
debera comenzar inmediatamente la resucitacion y € ' acion
cardiopulmonar. Es necesario un TAC cerebral, por lo cual se deb®&iLvaluar la
referencia oportuna.

Los nifios de alto riesgo con un trauma de g
ingresados o referidos para ser evaluados por
inmediatamente el ABC y la estabilizacion care
bral es mandatario.[A]

6. Tratamiento. Q

6.1 Abordaje de priorida
El primer paso es gara el'Mantenimiento de la permeabilidad de la
via aérea, garantizar una_vestila®ion adecuada y mantener la circulacion.

eve, deberan ser
ocirujano. Comenzar
spiratoria. Tomar TAC cere-

6.1.1 Resucit
Soporte ventilalO§ironto y tratamiento del shock son mandatorios para
prevenir dafi | secundario.

pérdida de conciencia).

6.1.3 Examen fisico:

 Anotar signos vitales.

* Realizar un examen detallado de la cabeza buscando:
« Hematomas del cuero cabelludo

 Fracturas con hundimiento

* Hemotimpano
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+ Salida de LCR por oidos o nariz

» Asociar trauma de espina cervical al trauma de craneo
« Examen ocular

« Examen del estado mental

« Pares craneales

* Movimiento de las extremidades

El examen neuroldgico ayuda a determinar la presencia de signos
neurolégicos focales, que nos puedan significar la presencia de masas
intracraneales, herniacidon cerebral inminente por aumento de la presiQ
intracraneana. @

Una forma rapida y simple de evaluar el estado mental de s el
uso del método AVDI,[C] el que describe el nivel de conciencig d fguiente
forma:

A - Alerta

V - responde a estimulos Vocales O

D - responde solo al Dolor

| - Inconsciente (no responde) @

 Escala de Glasgow para el Coma. EIgstado de conciencia del paciente,

basado en la Escala de Glasgow el 8ma, es un indicador importante
de la severidad del dafio. [B 6
7. Triage
Los pacientes con ftr e de craneo, deben ser evaluados con
prontitud.

Los paciente %uma moderado y severo necesitan una rapida
evaluacién y resycitaion en la Unidad de Emergencia.

Pacigméghgue necesitan collar cervical:
@ menor de 15 en el momento de la evaluacion.
ento de sensibilidad o dolor en el cuello.
blemas de comprension, habla, lectura o escritura
» Pérdida de la sensibilidad en alguna parte del cuerpo
» Problemas de equilibrio o la marcha
» Debilidad general
» Cualquier cambio en la mirada
» Cualquier sospecha de trauma a la columna cervical

8. Radiologia
8.1 Indicaciones de Rayos X de craneo.
» Sospecha de penetracion
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» Sospecha de fractura con depresién o hundimiento
* Fractura Compuesta
» Sospecha de abuso infantil

8.2 No esta indicado un estudio de imagenes en los siguientes
pacientes [B]:

* En un trauma leve.

+ Sin pérdida de la conciencia.

» Puntuacion de Glasgow de 15 puntos.

» Examen neurolégico normal.
* Sin fractura de craneo con hundimiento palpable. O

Considerar Rayos X en un nifio con examen neuroldgicoggor ero con
un hematoma de cuero cabelludo que impide la palpaciéngel oy dificulta
descartar una fractura con hundimiento. [B]

Si se evidencia fractura, se indicara un TAC ¢ or lo cual debera ser
referido al tercer nivel de atencion. Q~
8.3 Indicaciones de TAC cerebral /&L
» Pérdida de la conciencia
« Alteracion del estado mentadag corMlision
* Puntaje de Glasgow de @ untos
 Palpacién de una fra de®raneo con hundimiento
» Vomitos a repeticion
» Déficit neurolggicO\ocal o cambios en examenes posteriores
 Lactantes co amiento de fontanelas o diastasis de suturas
» Sospechagde to Infantil

8.4 In cignes para imagenes de columna cervical[A]:
Losfaci s con uno de los siguientes factores de riesgo deberan tener

pro de la columna cervical:
taje de Glasgow menor de 15 puntos en el momento de la evaluacion
al

restesia de las extremidades
» Déficit neurolégico focal
» Imposibilidad de valorar el rango de movimiento del cuello
» Aparecimiento de dolor en el cuello
» Imposibilidad de rotar 45 grados de derecha a izquierda

9. Criterios de ingreso.

Un paciente debe ser ingresado a un hospital si:

El nivel de conciencia esta alterado (Glasgow menor de 15 puntos)

El paciente esta completamente consciente (Glasgow de 15 puntos) pero
alguno de los siguientes factores esta presente:
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» Amnesia continua (durante al menos 5 minutos después de la injuria)

» Nauseas y vémitos continuos

» Convulsion en cualquier momento después de la injuria

* Signos neuroldgicos focales

* Irritabilidad o conducta anormal

+ Evidencia clinica o radioldgica de fractura de craneo reciente o sospecha
de lesién penetrante

» Severa cefalea u otro sintoma neurolégico

+ Dificultad para realizar una evaluacién completa

» Sospecha de lesion no accidental

* El paciente tiene problemas médicos significativos O
* El paciente no puede ser supervisado por un adulto respons

* Riesgo social.

En nifios lesionados, especialmente los muy jévenes (la £9sibilidad de
dzgos no sean
a cambia o si la

consistentes con la explicacion proporcionada, si |
familia es conocida por tener factores de riesgo.

10. Criterios de alta.

Un paciente puede ser dado de alta de rgencia si estd completamente
consciente (Puntaje de Glasgow de on ¥gnos vitales estables y no tiene
ninguno de los factores de riesgo ps. Instrucciones claras y por escrito
deben ser proporcionadas y dis as ton los padres antes de que el nifio sea
dado de alta.

11. Indicaciones ncia a hospital de referencia.
Un paciente corytral e craneo debe ser evaluado por un neurocirujano:
e Cuando un cumpla los criterios para una tomografia pero esta

cha en un periodo adecuado de tiempo.
» Cuango el iente tenga hallazgos clinicos que sugieran la necesidad
On, monitoreo o manejo por el neurocirujano.

0s hallazgos que sugieren la necesidad de evaluacion, monitoreo o
ma por el neurocirujano se incluyen:

» Coma persistente (EGC de 8 o menor) después de la reanimacion inicial

» Coma el cual persiste por méas de cuatro horas

» Deterioro del nivel de conciencia después del ingreso (una caida
sostenida de un punto en la subescala verbal o motora, o dos puntos en
la subescala de la apertura ocular de la ECG).

* Signos neurolégicos focales progresivos

* Una convulsién sin recuperacién completa

* Fractura craneana con hundimiento
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» Lesion penetrante definida o sospecha de ella
+ Salida de LCR u otro signo de fractura de la base del craneo

12. Recomendaciones
Es necesario entregar una hoja por escrito, a los responsables de nifios
con trauma de crdneo que se les dara el alta. Consignando lo siguiente.

Ante cualquiera de los siguientes sintomas, le sugerimos regresar al hos-
pital lo méas pronto posible:
 Inconsciencia o disminuciéon de esta (por ejemplo, proble@oara

mantener los ojos abiertos)
 Cualquier confusion (no sabe dénde estj, dificultad para .@ pS cOsas)
QMentos que

» Cualquier tendencia al suefio por mas de una hora, € "v
normalmente suele estar despierto
+ Dificultad para despertar al paciente

» Cualquier problema de entendimiento o d
» Cualquier problema en el equilibrio o | Cche
 Cualquier debilidad en los brazos o pier

» Cualquier problema en la vista Q

* Fuerte dolor de cabeza y que n

+ Sentirse mal, mas vémitos

 Cualquier caida (colapsq ayo repentino)

+ Liquido claro que Sd&i #riz o el oido

» Sangrado de uno o angbo®oidos
» Sordera en ung, oidos

abilidad o mal caracter

Q Problemas de concentraciéon y memoria
» Cansancio

+ Falta de apetito
* Insomnio.

Si estos problemas no desaparecen después de 2 semanas, debera llevar
al paciente a ver al médico.
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Escala de Glasgow para el Coma en nifios mayores de 4 afios y adultos.
El puntaje va de 3 a 15, siendo 3 el peor y 15 el mejor.
Abarca 3 pardmetros: Respuesta Ocular, Respuesta Verbal, Respuesta Motora.

Puntaje Respuesta Ocular Respuesta Verbal Respuesta Motora
1 No abre los ojos No hay respuesta No hay respuesta
2 Abre los ojos al Sonidos

dolor Incomprensibles Extension al dolor
3 Abre los ojos al Palabras Flexién al do

hablarle inapropiadas
4 Los abre

espontaneamente Confuso R tin?& or

- (54 2

5 Orientado r\ cgiiza al dolor
6 \J)bedece ordenes

Escala de Glasgow, adaptacion pediatrica Pagé
Tiene un puntaje tamiy€

Puntaje = Respuesta

Ocular

Respuesta Ve.pa. Gesticulacion

penores de cuatro anos

Respuesta Motora

No abre No hay respuesta No responde al
los ojos al dolor dolor

2 Abre los Gesto leve al Extensién anormal
ojos al dolor al dolor
dolor \ (descerebrado)

3 Loff abr Llanto Mueca vigorosa Flexion anormal al
&g a inapropiado al dolor dolor

@ 4 (decortificado)
eghal

Los abre Llanto espontaneo Menos de la Retira al estimulo
espontanea- e irritable capacidad doloroso
mente habitual o respuesta

al estimulo tactil

5 Alerta, babea
palabras u
oraciones que ya
es capaz de decir
Obedece ordenes
6 o realiza
espontdneamente
movimientos
normales
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La Comunicacion con los responsables es necesaria para establecer una
respuesta verbal. Las muecas o gestos es una alternativa a la respuesta verbal
y deberé usarse en los pacientes pre-verbales o intubados. [C]

13. Enlace con el primer nivel de atencion
» Al indicar el alta se deber& elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.
» Todo paciente dado de alta debera enviarse a su control de crecimiento
y desarrollo en los primeros 7 dias después del alta.
* Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y@ollo

de su hijo en la unidad de salud. :

Trauma de Craneo

Clasificacion de riesgo de acuerdo al examen
(incluyendo estado mental y la escala

Riesgo Bajo Riesgo Alto
Alta con Estabilizacion

Ingreso o Referencia para
evaluacion por

e . Neurocirujano
W

miento: Abordaje de prioridades: ABC
Reanimacion

OO Recoleccion de datos de la historia clinica
Q ’ Examen fisico

|

Evaluar y decidir la necesidad de referir a un
hospital que cuente con neurocirujano o con
estudios complementarios

Recomendaciones

ragEvaluar Ingreso
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14. Malaria

1. Introduccion

A nivel mundial se estima que cada afio hay 300 - 500 millones de casos
y que mueren 1.5 a 2.7 millones de personas. Gran parte de los pacientes que
fallecen son nifios de corta edad.

La revision actual de esta enfermedad y la elaboracion de una guia clinica
para su manejo resulta importante debido a la endemicidad de la misma en

nuestro pais. O

2. Definicion Q

Es una enfermedad parasitaria aguda de evolucién cronic nada
por protozoos del genero Plasmodium, transmitido p cadura de
Anopheles infectados, por trasfusion de sangre y en zonas icas, por via

trasplacentaria, que se caracteriza por la presenciccesos febriles
intermitentes, anemia, esplenomegalia y en ocasi spftomegalia.

Caso Sospechoso: Fiebre intermitente co cajofrios que por lo regular
se acompafa de cefalalgia y nauseas qu' n con sudoracion profusa.
Después de un periodo sin fiebre se repiteMN#S escalofrios, fiebre y sudores,
en dias alternos o cada tercer dia. 6

Cado Confirmado: Compa\s le'son la definicion de caso sospechoso y

confirmacion de laborator;j

3. Etiologia
Existen cuatr s de plasmodios que infectan al hombre: Plasmo-

dium vivax, Plast\god falciparum, causante de las mayoria de las infecciones,

Plasmodiur@ e y Plasmodium ovale.
4. Cu linico

presic')n clinica del Paludismo es INESPECIFICA. Debe sospecharse en
todoVgciente que tenga fiebre, acompafada de escalofrios, sobre todo si
procede de areas palldicas. Suele presentarse inicialmente escalofrio, fiebre y
sudoracion; luego aparece anemia y esplenomegalia.

La fiebre alta, precedida de escalofrios, espasmos musculares, sudores intensos

y cefalea que pueden surgir en paroxismos. Si no se emprende el tratamiento
apropiado, la fiebre y los paroxismos pueden surgir en un perfil ciclico.
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Tedéricamente la periodicidad de este ciclo podria determinar la
presentacion ciclica clasica de sintomas cada dos dias (fiebre terciana) en
infectados por P. falciparum , P. vivax y P. ovale y cada tercer dia en infectados
por P. malariae (fiebre cuartana); sin embargo esta tipica periodicidad de
sintomas, no se ve en los periodos iniciales de la infeccién, presentadndose
fiebre continua, como resultado de ciclos eritrociticos asincrénicos debido a la
heterogeneidad de las poblaciones infectantes.

En nifios encontramos hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, anemia
hemolitica, ictericia, cefalea, mialgias, artralgia, vomitos y diarrea, ab-
dominal, y puede presentar también convulsiones.

La infeccién por Plasmodium falciparum puede ser letal menudo
origina una enfermedad febril, inespecifica, similar alai a sin signos de
localizacion.

Sin embargo, en el caso de enfermedad Q,Ia infeccion por dicho
plasmodio puede manifestarse por algunogdeNQs sindromes clinicos que se
indican a continuacion:

 Paludismo encefalico o malarir . Definida como cambios en el

estado de conciencia o hallazggs néyfologicos no atribuibles a otra causa,
en un paciente con malar P. falciparum. En pediatria se presenta

inicialmente con anor, ito y tos en un nifio febril, que progresa
en el término de uno &gdos¥ias a cambios en la conciencia, convulsiones,

anomalias en | ientos conjugados de los ojos, bruxismo y en
casos severQsWgfdez de descerebracion, decorticacién u opistétonos,
clinicamegte ndible con tétanos o meningitis.

Partj nte comun en los nifios menores de tres afios, en pacientes
qde han convulsionado o en aquellos que presentan hiperparasitemia.
pulmonar no cardiogénico ( raro en los nifios).
uficiencia renal. ( necrosis tubular aguda, rara en los nifios menores
Q de 8 afios)
.

» Hipogli ® (se acompafa a la administracion de la quinina)
Nar§e

Insuficiencia respiratoria y acidosis metabélica.

» Anemia severa. Depende de la severidad y duracion de la parasitemia.
La anemia grave (Hb menor de 7g/dl) puede complicar el estado
hemodindmico y neurolégico.

» Sangrados espontaneos y coagulaciéon intravascular diseminada. Los
sangrados espontaneos ocurren tipicamente en nariz, encias, piel y
conjuntivas.

» Colapso vascular y choque.
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5. Diagnostico
Los métodos mas importantes para diagnosticar la malaria contintan siendo
la gota gruesa y la valoracion del frotis de sangre periférica.

El examen de gota gruesa tiene una sensibilidad de 80% y una especificidad
de 96%.

Los frotis de sangre periférica y gota gruesa se hacen con sangre periférica
y se tifien con Giemsa o Wright.

: a > 3 seg, tiempo
parcial de tromboplastina prolongado, fibrinéggfto mg/dl. La presencia
de trombocitopenia es un hecho frecuente y laNglicgcitosis puede indicar mal

pronéstico.

6. Diagndstico Diferencial Q

El cuadro clinico puede cor&‘ on dengue, fiebre tifoidea, absceso
hepatico, hepatitis, pielonefrity, bMcelosis, tuberculosis, sepsis, anemias
hemoliticas, meningitis, e IS, 'eptospirosis, infecciones intestinales, clera,
pancreatitis aguda, ap

7. Criterios de
Alteracié esjado de conciencia (somnolencia, confusién, coma)

Difigtiftad™Nedra la deambulacién
2 %: anormal

i aso del tratamiento antimalarico en el primer nivel.
Hiperpirexia

Signos de choque

En nuestro pais los casos son tratados con Cloroquina y Primaquina con el
fin de erradicar los hipnozoitos hepaticos de Plasmodium vivax y evitar recaidas.
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CLOROPRIMAQUINA CLOROQUINA
eruropEEDAD | DA 1 | DIA 2 | DIA 3 | DIA 4 DIA 5 DIAS

|2 |
1/4(1/4 |1/4

Menores de 6
meses*

De 6 meses a
< de 1 afio

De 1 afio a
< de 3 afios

De 3 afios a
< de 7 afios**

De 7 afios a 1
< de 12 afios

AD= Referente a la tableta combinada Adulto (CIor@ + Primaquina
(difosfato) 150mg/15 mg)

INF= Referente a la tableta combinada In Q{Bbroquina + Primaquina
(difosfato) 75mg/7.5 mg)
* Tratamiento solo con CIoroqui@
** Tableta combinada para a@so 0 el primer dia.
8. Criterios de Ref &a
Paludismo encef#icp Wmalaria cerebral
tofia

Insuficiencia r
Edema pul
Colapso v
Cho
Sangrad®s espontaneos
% cion intravascular.
Qsyficiencia renal
Qriterios de Alta
* Ausencia de fiebre al menos durante 72 horas

« Ausencia de complicaciones
 Tratamiento completado o certeza del cumplimiento estricto del mismo
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10. Enlace con el primer nivel de atencién

e Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.

 Todo paciente al darse de alta debera enviarse a su control de crecimiento
y desarrollo en los primeros 7 dias después del alta.

 Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y desarrollo
de su hijo en la unidad de salud.

« Explicar a los padres las medidas preventivas para la malaria.

Malaria O

Fiebre en dias alternos o cada
tercer dia, escalofrios, cefalea,
sudoracién, posteriormente:
anemia y esplenomegalia.

Positiva Negativa
Iniciar tratamiento f Realizar examenes
/ complementarios y
diagnostico diferencial
«N

Ingresar si prgsen \

Alteracio | o de

concienc@wnolencia,
ue a)
o)

Fracaso del tratamiento
antimalarico en el primer nivel.
Hiperpirexia

Signos de choque
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15. Enfermedad de Chagas

1. Introduccion.

La enfermedad de Chagas es en general, una parasitosis crénica, que lleva
a la muerte a largo plazo, pero en ocasiones puede ser fulminante. Constituye
desde el punto de vista clinico, una enfermedad que se caracteriza por pasar
desapercibida hasta mucho tiempo después de la infeccién; un alto porcentaje
de los infectados son portadores sanos. En el 95% de los casos, la infeccion
no produce sintomas, o son tan leves, que no se perciben.

En nuestro pais, esta enfermedad ha venido experimentando u @ ado
incremento en los casos notificados, los casos oficialmente regis @ s reflejan
un problema latente de Salud Publica en nuestro pais. ?\

2. Definicion.

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis gff a es una afeccion
parasitaria histica y hematica producida por el TgRag a cruzi, protozoario
flagelado, sanguineo que anida y se reprod %ﬁs tejidos. Se expresa en
forma aguda, por lo regular en nifios, como. fndsome hepatoesplenoadénico
febril y mas raramente como miocarditj MNgitis. La forma indeterminada

se presenta en la mayoria de los adul sintomas y la crénica en nuestro
pais puede manifestarse con enﬂ@da cardiaca.

2.1 Caso Sospechoso hagas Agudo: paciente que presente fiebre
prolongada de cinco a qyi dias con o sin tratamiento y con historia de vivir
en un area de riesg la enfermedad o haber sido picado por el vector

transmisor de la e egad en un periodo de entre cinco y quince dias antes
del inicio de la figbr ciado a uno o mas de los siguientes signos o sintomas:
malestar gen oo, hepatomegalia - esplenomegalia, linfadenopatia
generali o)egional, taquicardia, signos de miocarditis, signos de
mening‘encz alitis, lesion inflamatoria en el sitio de la inoculacion (chagoma),
Sig afa.
Q.Z Caso Confirmado de Chagas Agudo: todo caso sospechoso con
ostracion del parasito en sangre con cualquiera de los métodos
parasitologicos (gota al fresco, gota gruesa, concentrado de Strout) o aislamiento
del paréasito por cultivo de sangre o la demostracion de anticuerpos especificos
por IFl - IgM o ELISA - IgM para Chagas.

2.3 Caso sospechoso de Chagas Crénico: todo paciente con sintomatologia
cardiaca o alteracion electrocardiografica o radiolégica, que presente un
resultado seroldgico positivo a T. cruzi: ELISA-IgG para Chagas,
Inmunofluorescencia Indirecta IgG para Chagas (IFI-IgG), o hemoaglutinacion
indirecta.
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2.4 Caso confirmado de Chagas Cronico: Todo paciente que cumpla con
la definicién de caso sospechoso de Chagas cronico més dos pruebas diferentes
positivas a Chagas: ELISA-IgG para Chagas, Inmunofluorescencia Indirecta 1gG
para Chagas (IFI-IgG), o hemoaglutinacion indirecta.

3. Etiologia.

El Tripanosoma cruzi se constituye en una poblacion heterogénea de
parésitos que circulan entre animales silvestres, domésticos, insectos triatominos
y el hombre. Mas de 120 especies de triatominos hemipteros (chinches)
estrictamente hemato6fagos han sido encontradas infectadas con T. cruziO

4. Vias de transmision
El tripanosoma puede ser transmitido de varias formas: la pg mas
P
QYO

importante es por contaminacion de piel y mucosas con hece minos
infectados, lo cual ocurre cuando al picar, defecan sobre el hsp , dejando
tripomastigotes metaciclicos en contacto con las ¢ wefS oculares o
pequefias ulceraciones de la piel producida por el ra; a penetracion de
la proboscis del insecto en el momento de la pic

La segunda via es la transfusional g

tripomastigotes vivos e infectantes en la @m del donante provenientes de
portante de transmision es la

zonas endémicas. Y la tercera formg=ags |
congénita, la cual ocurre por pasK de la placenta hacia el feto, cuando

la madre esta infectada.

Otras vias de transmi
sexual, contaminacion
animales que comeg a

Of. a través de la leche materna, por contacto
jdentes en los laboratorios y via alimentaria en
s infectados con heces de la chinche.

5. Cuadro C

En la evfluci@

fases:
1°- guda 2°- fase indeterminada y la 3° Fase cronica.

rma aguda: Se caracteriza por la presencia del parasito en sangre
acompafada de un sindrome febril y otras manifestaciones clinicas que pueden
ser leves y atipicos razon por la cual la enfermedad no se detecta en esa fase,
diagnosticAndose sélo en un 1-2% de todos los pacientes. La fase aguda puede
presentarse en todas las edades (< de 15 afios y en su mayoria < de 10 afos,
siendo la enfermedad muy grave y aun mortal en nifilos menores de 2 afos.

atural de la enfermedad de Chagas debemos distinguir 3
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FASES EVOLUTIVAS DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

AGUDA

- Sindrome febril
(100%)

INDETERMINADA

a- Estudio seroldgico o
parasitologico positivo para
Chagas

CRONICA

- Se caracteriza por la lenta
evolucién y predominio del
dafo cardiaco.

-Sindrome febril

b- Ausencia de

Meningoencefalopatias y

prolongado sintomas y signos de la trastornos psiquicos.
enfermedad.
-Signo de c- Electrocar

Romanfa (50%)

diograma normal

O_

- Hepatomegalia
y/ o
esplenomegalia

d- Radiografia de térax nor-
mal

- Sin e¥fdigestivos por
megalis

- Chagoma de
inoculacion (30-
50%)

e-Examen del aparato \J
digestivo normal

(esofagograma- colo
enema)

-Miocarditis
(100%) con osin
manifestaciones
de compromiso
cardiaco.

-El antiguo gapcepW de
que al eta rminada
era dNeLiddo de

transiglonYgacia la crénica
modificado la

-Meningo -
cefaliy
encefdlitis

\e estima que anualmente
un 2% a 5% en esta etapa
evolucionan a la fase
cronicalA]

y Diarrea
rsistente vy
esistente a todo
tratamiento

-Adenopatias
generalizadas o
regionales
cervicales e
inguinales.

-Orquiepididimitis y Parotiditis
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6. Laboratorio.
Se deberan enviar los siguientes examenes, previo al inicio del tratamiento:
* Hemoglobina, hematocrito, leucograma y plaquetas.
 Nitr6geno ureico y creatinina.
 Proteinas séricas, transaminasas y bilirrubinas.
* Examen general de orina.
» Radiografia de térax posteroanterior.
* Electrocardiograma.

7. Diagnastico.

Ante la sospecha de un caso de Chagas agudo, solicitara la realizacigrmele
una de las siguientes pruebas parasitoldgicas de laboratorio para fase a @

+ Gota fresca ‘ Q

» Concentrado de Strout.
» Gota gruesa (para identificacién morfolégica del T. cr@

El mejor momento para la realizacion de estas prue entre la segunda
y la cuarta semana de evolucion de los sintomas q‘

Ante la sospecha de un cuadro de Chaga@ : El médico solicitara la
toma de dos pruebas serolégicas difere confirmacion de Chagas
cronica: ELISA-IgG para Chagas, IFI-IgG @:hagas 0 Hemoaglutinacién
Indirecta, en el momento de la consul Jebera referir al paciente al cardidlogo
del establecimiento de salud mas , que cuente con este recurso, para
evaluacion cardioldgica. &

8. Tratamiento.

El nifurtimox y el b
tratamiento de todo pa
de transmision o

8.1 Esq b

. Nifur(@ recién nacidos hasta 12-15 mg/kg/dia dividido en 2 tomas;

p, % tes, preescolares y escolares 12-15 mg/kg/dia dividido en 3
' 3 No sobrepasar la dosis de 700 mg/dia. La duracion del tratamiento

ol son las Unicas drogas aceptadas, para el
n fase aguda, cualquiera que sea su mecanismo
cidn en pacientes con terapia inmunosupresora. [A]

§de 60 dias.

Ngebe hacerse revision médica semanal durante el periodo de tratamiento
buscando signos de intolerancia a la medicacion.

* El tratamiento debe iniciarse gradualmente para disminuir el riesgo de
aparicion de efectos indeseables.

» Ante la aparicion de efectos adversos disminuir la dosis o suspenderla
transitoriamente, efectuar tratamiento sintomatico, esperar la
desaparicion de los efectos adversos y reinstalar la dosis 6ptima.

» Efectos Adversos: hiporexia, pérdida de peso, nauseas, gastralgia,
parestesias, debilidad en manos y pies, cefalea, insomnio, psicosis,
pérdida o labilidad temporal de la memoria, dificultad para la
concentracién, adinamia.
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8.2 Esquema B

Benznidazol: 5 - 10 mg/k/dia dividido en 2 tomas, preferentemente
después de las comidas durante 60 dias.

Efectos Adversos: Dermatitis, fotosensibilidad, urticaria, nauseas, vomitos,
diarrea, neuropatia y purpura.

Se debe interrumpir el tratamiento si el paciente presenta los efectos

adve

rsos descritos anteriormente en una presentacion severa o si se acompafian

de fiebre, pUrpura o polineuropatia.

8.3 Tratamiento sintomatico:

El reposo en cama evita la miocardiopatia. Q

Se debe hospitalizar a los paciente minimo 15 dias, a casos
leves con evolucién favorable.

Usar antitérmico para combatir la fiebre.

En caso de meningoencefalitis se debe dar tr %o especifico y
recurrir a los anticonvulsivantes. En ca&g ves adicionar
corticoesteroides a fin de reducir la reaccién’watoria.

Efectuar controles paraclinicos durante iento, con biometria

hematica y pruebas de funcion hepajp
8.4. Criterio de curacion.

Un paciente infectado tratado s@dera curado cuando se negativiza
la serologia y los hallazgos, sitofogicos desaparecen.

8.5 Tratamiento para | e Mdeterminada.

Los beneficios del trasgmi®nto antiparasitario precoz con respecto a la
evolucién natur, aparicion de las lesiones, no han podido ser

Nt la etapa indeterminada, actualmente es motivo
de controve scusion.

especifico antiparasitario debe ser administrado a todo
ni de 14 afios, con infeccidn confirmada (seropositivo). Si se
d@?tica mas temprano y se trata hay mas probabilidad de cura

& olégica, previniendo progresiéon y disminuyendo el estimulo

Q

gtigénico y sus complicaciones.[A]

riterios de Referencia
Signos y sintomas de enfermedad cardiaca
Alteraciones electrocardiograficas
Evidencia de aumento en la relacién normal de los indices de la silueta
cardiaca en la radiografia de térax
Enfermedad concomitante
Si no se tienen los recursos necesarios

10. Criterios de alta

Paciente afebril al menos durante 48 horas
Paciente en condicién estable
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» Ausencia de afectacién organica: miocarditis, meningoencefalitis o
encefalitis.

11. Enlace con el primer nivel de atencion
» Al indicar el alta se deber& elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.
» Al dar el alta se debera enviar a su control de crecimiento y desarrollo en
los primeros 7 dias después del alta.
* Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y desarrollo

de su hijo en la unidad de salud.
» Explicar a los padres las medidas preventivas para la enfermed
Chagas.

Enfermedad de Chagas 0;

Fiebre prolongada de 5 a 15
dias y con historia de vivir en
area de riesgo

Asociad@

Ry

Malestar general, hepatome I@Ienomegalia,
linfadenopatias, ta Q, locarditis,

meningoencefalitis, chaBgmaNigno de Romafa

Ante la sospecha de Chagas
esca Cronico: se solicitara la
entrado de Strout > confirmacion de Chagas
Gota gruesa cronica: ELISA-IgG para

Chagas o Hemoaglutinacion
Indirecta
Q Examenes Positivos

l

Ingresar e iniciar
tratamiento con
Nifurtimox y
Benznidazol

Establecer tratamiento
sintomatico: vigilancia
y control de la fiebre
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16. Apendicitis Aguda

1. Introduccidn

La apendicitis aguda es la urgencia que maés frecuentemente requiere
intervencion quirdrgica abdominal en el nifio, convirtiéendose en una de las
principales causas de hospitalizacién.

Existen discrepancias en lo referente a la duracién de la estancia
hospitalaria, duracion de la profilaxis antibidtica, tipo de antibi6tico o criterios
para el alta. En funcidn de lo anterior y con el fin de estandarizar criterios se
han elaborado estas Guias Clinicas para contribuir a la unificacién d rios

en el manejo de la apendicitis aguda.
Aproximadamente un 10% de pacientes que consulta ;dades de

emergencias por dolor abdominal se les diagnostica ap igs aguda.

go la morbilidad,
macion de abscesos,
mas en pacientes que

La mortalidad por apendicitis es infrecuente,
que incluye ademés infeccion de la herida oper
y obstruccion intestinal, se presenta de 2 a
presentaron apendicitis perforada.

La incidencia de perforacién aum 'Q cuando: es menor la edad del
paciente, hay larga duracién de los sintor¥ggfy cuando se retrasa el tratamiento.

Aproximadamente el 8Q, /o@s perforaciones ocurren dentro de las
primeras 48 horas despuégde¥iciado los sintomas.

2. Definicion
Es la inflamaci del apéndice cecal, cuya etiologia especifica no se
ay

puede estable orfa de los casos.

gde incluye: fiebre, anorexia, nauseas, vomitos, dolor irradiado a
a derecha, dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen,

clinico de apendicitis aguda. [C]

Muchos signos y sintomas dependen de la edad. Por ejemplo diarrea y
dolor abdominal son mas comunes en nifios de 2 a 5 afios.

Los preescolares usualmente son incapaces de expresar el antecedente
de dolor referido, por lo cual el dolor abdominal generalizado es el dato que
prevalece en ellos. [B] Los escolares describen el inicio de un dolor abdominal
localizado y periumbilical, que se irradia a fosa iliaca derecha asimismo la
presencia de signos de irritacion peritoneal. [B]
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4. Diagndstico.

El diagnostico de apendicitis aguda es dificil de realizar especialmente en
nifilos menores. Existen muchas patologias que presentan cuadro clinico simi-
lar a apendicitis aguda. Existe ademas un riesgo elevado de complicaciones
en los pacientes en los que el diagnostico se ve retrasado. El diagnostico de
apendicitis se realiza mas facilmente cuando el medico experimentado realiza
un minucioso examen fisico.

Se recomienda que el diagnostico de apendicitis aguda, se sospeche en
cualquier paciente pediétrico que presente dolor y sensibilidad abdominal. [B]

resistencia abdominal, cuando se presentan en forma individual, ente
se pueden asociar a apendicitis. Pero la presencia de al menos gfestos
sintomas se relaciona fuertemente con cuadro de apendiciti@ 18]

Voémitos, dolor en cuadrante inferior derecho, sensibilidad abdqp
‘

5. Examenes de Laboratorio
No hay ningun examen de laboratorio o co @
demuestre la presencia de apendicitis aguda.

n de estos, que

El recuento leucocitario esta elevado e -92% de los pacientes con
apendicitis aguda. Sin embargo, tambi el¥e estar elevado en otras
patologias abdominales. [B]

Debido a que el 8-13% de p e@on apendicitis aguda presentan un
leucograma normal, este examge€n WO descarta el diagnostico de apendicitis
aguda. [B]

En pacientes con hg agexamen fisico dudoso, el uso de examenes de
laboratorio (biometg icay examen de orina) es Gtil para incluir o excluir

otros posibles c@ S.
6. Radiolgqi
El djpegQutisd por imégenes no es recomendado en forma rutinaria cuando

hay u p 0 baja probabilidad de apendicitis. Las imégenes alteran
ente el manejo que se brinda a pacientes con alta o baja

inf€congr e
prdad de apendicitis aguda. [B]

Las imagenes diagnosticas son mas Utiles cuando el examen clinico es dudoso.

7. Tratamiento.

7.1 Antibidticos

Las complicaciones infecciosas relacionadas con apendicitis son: abscesos
intraabdominales, peritonitis e infeccion de la herida operatoria. La infeccion
de la herida operatoria es la causa mas comun de morbilidad después de la
apendicectomia.
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La incidencia de infeccion de herida operatoria varia entre el 6-50%
dependiendo de la cobertura antibidtica y la presencia o no de perforacion.

Multiples estudios han demostrado que el uso rutinario de antibidticos
puede reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias en pacientes con
apendicitis. [A]

Se recomienda el uso rutinario de antibi6ticos preoperatorios, una vez
establecido el diagnostico de apendicitis aguda. [A]

antibioticos en las infecciones de herida operatoria. Se debe considd uso
de antibidticos de espectro estrecho que cumplan una adec @
para los organismos més comunes asi como una durag"n M

No parece existir clara ventaja en cualquier tipo de combi de

tratamiento, ya que esto permitir4 que disminuya la resisten ibidtica. [C]

Se recomienda el uso de Ampicilina 200mg/ { cuando no se
sospeche apendicitis perforada. [C]

Cuando se sospeche apendicitis perfor %preoperatorio, no existe
evidencia que apoye el uso de algun antib@ particular o la combinacion
de estos. La monoterapia, o el uso de WWO0s de amplio espectro, pueden
presentar cobertura eficaz pero al@aran el riesgo de aparicién de

microorganismos resistentes. Unag@mbindCion triple de antibiéticos consistente
en: Ampicilina junto con Gent Clindamicina; cada uno con una mision
especifica, ha resultado alt tegricaz.

Ampicilina, agente
incluyendo estrept
negativos especial

a efectivo contra cocos aerobios Gram positivos
éricos, y ciertos microorganismos aerobios Gram
Escherichia coli.
9/Kg./24h IV en dosis divididas c/6h.

en partiQularjescherichia coli.

Dosis: 20
Genc} ¥ aminoglucosido efectivo contra bacterias Gram negativas

: ROSS: 7.5mgs/24h IV en dosis divididas cada 8 horas.

Clindamicina: agente bactereostatico altamente efectivo contra bacterias
anaerobias especialmente Bacteroides fragilis.

Dosis: 40mg/Kg /24h 1V, dividida cada 6 horas.

Una alternativa es: Ampicilina/Sulbactam 75mg/kg/dosis junto con
Gentamicina 2.5 mg/kg c¢/8 horas.

7.2 Manejo del Dolor

Es muy importante no administrar analgésicos antes de realizar un exa-
men fisico adecuado.
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7.3 Manejo Operatorio

Los elementos del manejo operatorio incluyen: prevencién de la emesis
postoperatoria, preparacion de la piel, apendicetomia, remover cualquier fecalito
que se encuentre presente en el intestino, remover cualquier liquido
contaminante de cavidad peritoneal, realizar un cierre adecuado del mufién
apendicular, cierre apropiado de la fascia muscular y manejo del dolor.

En la mayoria de los casos se recomienda el cierre de la herida operatoria.
En los casos en los que se contraindica el cierre de la herida operatoria debido
a infeccién diseminada en la cavidad peritoneal se recomienda retrasar el
cierre. [B]

Se recomienda que el cirujano de mayor jerarquia en la @ n
individualice que tipo de irrigacién (limitada o extensa), se debegpoNayen el
peritoneo, tejido subcutaneo y piel. No existe informacién especifi aporte
una ruta terapéutica comparada con otra. [C]

El cultivo rutinario de liquido peritoneal no es recado. [B]

Se recomienda que en casos de apendiciti erforada, la incision sea
infiltrada con anestésico local (bupivicaina 0.2 asta 2.5 mg/kg maximo) al
final de la cirugia. Se ha demostrado que | n con anestésico local en
la herida operatoria disminuye el uso de wﬂcos postoperatorios. [B]

7.4.1 Alimentacion.
Se recomienda que la alim@gtac®n postoperatoria de una apendicitis no
perforada se instaure posjer resolucién de la anestesia.

La alimentacion po una apendicitis perforada puede ser instaurada
cuando se resuel struccién intestinal secundaria a perforacion que

se comprueba % pulsién de flatos, y por abdomen sin distensién. [C]

7.4 Manejo Postoperatorio@

7.4.2 Clydadp Respiratorio

Co BCtBnes respiratorias que incluyen atelectasias, neumonia y falla
respisg % on causas frecuentes de morbilidad y mortalidad postoperatoria,
<@ a una cirugia abdominal mayor.

Espirometria de incentivo (5 a 10 respiraciones por sesidén) se recomienda
¢/ hora (mientras este despierto) durante las primeras 48-72 hrs posteriores a
la extubacién.

8.Criterios de Alta

Se recomienda considerar el alta una vez el nifio se ha recuperado de la
anestesia, se encuentre afebril, tolere dieta y mantenga adecuado nivel de
analgesia con medicamentos orales, siempre y cuando sea apendicitis no
perforada ni complicada.[C]
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Para nifios con apendicitis perforada, se recomienda considerar el alta
cuando el nifio se encuentre afebril por 24 horas, tolere dieta corriente,
mantenga adecuado nivel de analgesia con medicamentos orales y que tenga
un ambiente en el hogar adecuado, que asegure la administraciéon de
antibioticos post operatorios.[C]

9. Enlace con el primer nivel de atencion
» Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.

» Alindicar el alta se debera enviar a su control de crecimiento y rollo
en los primeros 7 dias después del alta.
 Explicar a los padres la importancia del control de crecimie rollo

de su hijo en la unidad de salud.
Apendicitis Aguda 0;

®

Hiporexia, nauseas, vomito, do

Examen fisico mi iosN
Hemograma: leficocifsis con neutrofilia
y 3

Apenggfiti da Apendicitis Aguda
Noge ay Perforada

-
\)Administracién Administracion
preoperatoria de preoperatoria de
O Ampicilina Ampicilina, Gentamicina
O y Clindamicina

T~

Manejo operatorio: Apendicectomia

|

Manejo Postoperatorio
Cuidados respiratorios

l

Alta al cumplir criterios: afebril por més
de 24 horas, tolerancia adecuada a la
via oral, nivel de analgesia adecuado
con medicamentos orales.

Y
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17. Sindrome Nefrético Primario

1. Introduccion.

El sindrome nefrético es la enfermedad renal mas comuin en nifios. En
esta entidad, el edema puede ser leve o llegar a ser masivo, y cuando la
enfermedad esta plenamente activa, pueden surgir infecciones bacterianas
graves. La mayoria de pacientes entran en una fase de remisién completa
después de recibir esteroides orales. Sin embargo, en muchos de ellos reaparece
el sindrome incluso en los que han presentado una reaccién favorable a la
corticoterapia. Las recidivas son mas frecuentes en nifios cuya enfermedad
comenzé antes de los cinco afios y con peor pronostico los que aparece
de los 2 afios de vida. @

2. Definicion.

orina o proteinuria en orina de 24 horas, mayor de 40mg/ =1 g/m%/
dia 0 en una muestra de orina al azar con una proporciga i
en orina de 2 o mas (proteina/creatinina (2) ondiciona una
hipoalbuminemia menor de 2 a 2.5 g/dl e hiperlj gfcon triglicéridos y
colesterol mayor de 200 mg/dl. En ocasiones acOmpafarse de hema-
turia, hipertensién o retencién de cuerpos nit 0S.

3. Clasificacion.
En los nifios, el Sindrome Nefrotiyg@Wgrresponde a nefropatias primarias,
es decir, la afectacidon renal no sgrk0 e en el curso de una enfermedad
is

sistémica, neopléasica o por la a tracion de un farmaco o téxico. EI SN de
cambios minimos es el mas frésyerite en la infancia, representando las tres
cuartas partes, aproxima . de la totalidad de los casos. Otras formas

ep’con frecuencia mucho menor. Una vez hecho
efrético lo que le interesa es conocer los datos
que permiten sup este obedece a una nefropatia de cambios minimos
0 si, por el cogtrarly, es presumible que se trate de otra entidad. Esto es

importante implicaciones en los estudios complementarios a realizar,
en el tratamentg a seguir y en el prondstico.

primarias y secundaria
el diagnoéstico de Sind

CL N ETIOLOGICA DEL SINDROME NEFROTICO (SN) EN LA INFANCIA.
diopatico o primario SN secundario

» Cambios minimos * Infecciones

s Glomerulonefritis « Sifilis congénita
mesangial  Hepatitis B

e Gloméruloesclerosis  Virus de la inmunodeficiencia
segmentaria y focal humana

e Glomerulonefritis * Lupus eritematoso sistémico
membranosa « Sindrome de Schonlein - Henoch

* Glomerulonefritis » Neoplasias
membrano-proliferativa » FArmacos/toxinas
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4. Cuadro clinico

Edema. El diagnostico clinico del SNP se basa en la presencia de edema
generalizado, sin embargo la proteinuria masiva es una condicion indispen-
sable para el diagnoéstico.

El edema se manifiesta clinicamente cuando hay incremento en el peso
corporal de mas del 10 %. Aparece como edema palpebral en la mafiana y se
distribuye en zonas de declive como las piernas o el sacro a lo largo del dia. En
casos graves se observan ascitis, derrame pleural y edema genital que puede

ser doloroso y aumento de la frecuencia respiratoria por restriccion anica.
Oliguria. El gasto urinario menor de 1 mi/kg/h es cons de la
disminucion del flujo plasmatico renal secundario a la reducgn presion

oncética y el aumento de la reabsorcion tubular de sodi

Hematuria. La hematuria microscopica se encugrmog aenel22.7%de
los pacientes con lesion de cambios minimos Q mas frecuente en la
esclerosis focal y segmentarla (67%) y en | rulopatia membranosa
(69%). La hematuria es un hallazgo g€rgis\gnte en los pacientes con
glomérulonefritis membranoproliferati aturia macroscopica es rara
en paciente con cambios minimos (3 %

Hipertension arterial. Los p, 9 con lesidon de cambios minimos pueden
presentar cifras de presion ialpor encima del percentil 90 en un 30% de
los casos, pero en otras lesidgesYiferentes puede aparecer hasta en un 48%.

jnales. En los periodos de proteinuria intensa la
aparicion de la djar atribuible al edema de la pared intestinal; asi mismo
hay hepatom r edema y aumento de la sintesis de albimina. Otros
sintomas c&no Yolor abdominal, y falta de apetito. En caso de proteinuria
persistefite esnutricién cronica, retardo pondo estatural y osteoporosis.

@ mas psicosociales. Sintomas de ansiedad y culpa se encuentra en
@ ayoria de los pacientes con SNP asi como sus padres. Ademas son victimas
deAurla y mucha verglienza por los cambios fisicos de la enfermedad asi

como los producidos por el esteroide.

5. Complicaciones

Infecciones. En el SNP existe una susceptibilidad aumentada a las
infecciones por varios mecanismos que incluyen hipoglobulinemia
especialmente de inmunoglobulina G, deficiencia proteica, defecto de la
opsonizacion por pérdida del factor B de complemento, lo que aumenta la
infeccidn por organismos encapsulados, hipofuncionamiento esplénico, déficit
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de trasferrina y terapia con esteroides e inmunosupresores asi como una
disminucion de la actividad de los linfocitos T por la hiperlipidemia, por lo que
compromete la inmunidad celular.

Las bacterias mas frecuentes son Streptococco pneumoniae, y el H.
influenzae pero pueden aislarse gram negativos como la E. coli. Las infecciones
mas frecuentes son la peritonitis primarias (el neumococo es el mas frecuente)
las infecciones de la piel tipo erisipela especialmente en el abdomen o en
muslos, cuadros sépticos asociados a bronconeumonia, otitis, meningitis.

Infecciones respiratorias altas, algunas infecciones virales como el sara
inducen remision.

Insuficiencia renal aguda. Los pacientes con SNP pueden ten @men
intravascular disminuido, normal o aumentado.

En la lesion de cambios minimos es frecuente of
cual se manifiesta con dolor abdominal, vomitos
hipotension aunque puede haber hipertension rea a Insuficiencia Renal
Aguda es de tipo pre renal especialmente si {ecedente de de uso de
diurético e inhibidores de la enzima convepi la angiotensina (IECA).

pay terMencia a desarrollar fenémenos
tromboembdlicos de venas y arterj grandes y mediano calibre, debido a
su estado de hipercoagulabili L cidencia es de 1.8 %, con mayor
compromiso de vena cava y_remgl ast como arterias pulmonares, femorales y
cerebrales.

Trombosis. Los nifios con SNP ti

Alteraciones endgc icas. Durante la recaida del SNP muchas proteinas
de tamafo medi filtradas por el glomérulo creando alteraciones
hormonales. LaAgasyomun es la hipocalcemia por trastorno en el eje calcio-
ién hay pérdida urinaria de las globulinas transportadoras
de corticoesteroide y de ceruplasmina, con disminucién
2 de la tiroxina, 17-hidroxicorticoesteroides y cobre séricos. Puede
Inucién del zinc creando respuesta inmunes alteradas y disminucién
en | acidad de reparacioén de las heridas.

6. Laboratorio

El estudio de laboratorio que requiere un nifio con probable SN tiene
como primera finalidad establecer el diagndstico y después valorar su
funcionamiento renal y sus condiciones generales.
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EXAMENES RESULTADO

ORINA Proteinuria de > +++

Mas de 300mg/dl

PRUEBAS CUANTITATIVAS
DE PROTEINURIA

La relacion proteina
urinaria/creatinina
urinaria  mayor de 1 es
sospechosa y
confirmativa > de 2.

ALBUMINA SERICA

) Colesterol y idos>

LIPIDOS de 200 T/dl

CUADRO HEMATICO ia microcitica,

ipocromica.

eucocitosis
Plaquetosis Eritrosedi-
Factor XII disminuido.
FII,V, VII, X y Fibrinbgeno

mentacién aumentada.
) aumentados.

Hipoalbumine
menor de 2.50%

COMENTARIOS

Necesario para confirmar
el origen renal del edema.
El pH es normal en SNCM,
en lesiones complejas el
pH es alto y hay gluco-
suria. Puede haber hema-
turia microscopica. su
frecuencia depende de la
lesion histopatologica. En
ocasiones leucocituria.

unado no
n la recoleccion

de %
cqffab,
estra

proteinas totales estan

iminuidas (<5 g/dl). Este

examen es necesario para
el diagndstico.

En la mayoria de los
pacientes existe una
elevacion del colesterol
total, fosfolipidos, vy
triglicéridos.

Hay anemia por la
eliminacion urinaria de la
transferrina. Leucocitosis
por las infecciones
frecuentes. Las plaquetas
aumentadas por
alteracion lipidicas . y hay
hipercoagulabilidad.

@iterios de Ingreso
Todo paciente con su primer evento de sindrome nefrotico y con edema
de leve a moderado podra manejarse ambulatoriamente. Deben hospitalizarse
los pacientes con:
» Edemas graves que provoquen restriccion.
* Infecciones bacterianas (peritonitis, neumonia, celulitis o erisipela)
» Anuria u oliguria marcada
 Hipertensién arterial o retencién nitrogenada.
* Intolerancia a la via oral.
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8. Tratamiento Intrahospitalario

Dieta sin agregado de sal (1 g al dia) . El aporte cal6rico debe proceder de
los carbohidratos en especial maltodextrinas y no de las grasas. Deben evitarse
las dietas hiperproteicas. [B].

Restriccion de liquidos. Los liquidos orales no deben ser restringidos a
menos que no se pueda cumplir con la dieta hiposddica de manera estricta o
en presencia de insuficiencia renal, en estos casos restringir a 400-600 ml/
m?2/dia con vigilancia estricta del estado de hidratacion. [B]

Actividad fisica. Debe seguir con la actividad para evitar los fenbmegpos
trombéticos [C].

Antibiéticos. Deben evitarse los antibioticos profilacticos.[C]
La terapia antimicrobiana debe estar dirigida a Streptococo
Stafilococo Aureus, Haemophilus influenzae y la E. coli.
ini -3

Albdmina y diuréticos. Indicacién precisa dministracion de
AlbUmina: a)insuficiencia pre-renal por hipovolegnidN@grave, b)infeccidn severa,
c)derrame pleural d)ascitis restrictiva e)esfa i

ca menor de 1.5 g /dl

fledema escrotal grave y doloroso g)albﬂ@ . .
Dosis: Albumina 1 g/kg en infusi horas seguida de furosemida
1-2 mg/kg.

Diuréticos: durante los pri as de la terapéutica con esteroide puede
indicarse un natriurético q a potasio con la espironolactona 2 mg/kg

/dia.

Esteroides: Los Qa que experimentan su primer episodio de SNP
deberan ser tratad§ rednisona o prednisolona a 60 mg/m?2/dia (maximo
80 mg/m2/dia)qurayte 4 semanas dividido en 2 a 3 dosis al diay luego a 40

m
Q.Qrios de Referencia

* Persistencia de proteinuria.

* Resistencia a los esteroides con 2++ de proteinas o mas, después de la
octava semana de tratamiento ya que serd necesaria la realizacién de
biopsia renal y la reevaluacion de la terapia alternativa con Ciclofosfamida
o Ciclosporina.

10. Criterios de Alta
* Resolucion de los edemas
» Control del proceso infeccioso o trombético
 Tolerancia adecuada al tratamiento por via oral.
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11. Enlace con el primer nivel de atencion

¢ Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.

« Al ser dado de alta debera enviarse a su control de crecimiento y
desarrollo en los primeros 7 dias después del alta.

 Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y desarrollo
de su hijo en la unidad de salud.

Sindrome Nefroético

Edemas, oliguria,
hematuria,
hipertension arterial

Hallazgos de laboratorio:
 Proteinuria > de 1
* Hipoalbuminemi
* Triglicéridos I
+ Colesterol I

)

» Edemas gfAV@que provoquen restriccion.
* Infeccjpn % erianas (peritonitis, neumonia,
cel& pela)
o AMyia UNSliguria marcada

» nsion arterial o retencidn nitrogenada.
* oIMNglerenacia a la via oral.

V3
v .
§ Manejo hospitalario con

0 Dieta

Diuretico
‘ ’ Esteroides

Evaluar albumina
Antibi6tico de acuerdo a infeccion identificada

Resolucién de los edemas
Control del proceso infeccioso o
trombaético

Tolerancia adecuada al
tratamiento por via oral

Resistencia de proteinuria
Resistencia a esteroides

I

Referencia oportuna

Altay
Control de
seguimiento
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18. Glomérulonefritis

1. Introduccion.

La glomérulonefritis aguda (GNA) consiste en la aparicion brusca de he-
maturia, proteinuria, oliguria, edemas y deterioro de la funcion renal de grado
variable; la hipertension arterial (HTA) es frecuente pero no constante.

La evolucidn habitual es hacia la mejoria, e incluso resolucion, en dias o
semanas. No obstante, hay casos en los cuales la insuficiencia renal adopta un
curso rapidamente progresivo que lleva a la insuficiencia renal crénica
establecida de modo definitivo e incluso a la insuficiencia renal termin

El objetivo de esta guia es reconocer la GNA en sus diferentes mani @ ones
clinicas y manejarlo correctamente sus complicaciones y saber referi ¥entro
de tercer nivel o de segundo nivel con cuidados intensivos. 0

2. Definicion.

Etiologia.
La mayoria de los casos una infgtc reptocacica es la responsable de este
sindrome. No obstante hay otras{fact&ias, virus, parasitos que lo pueden causar.

Bacterias Parasitos

Estreptococo Hepatitis B Malaria
Estafilococo Epstein-Barr Toxoplasmosis
Neumaoc Varicela Ricketsia
Salmgfiell Citomegalovirus
Rubéola
3. ro clinico.

s el cuadro clinico inicial era dramatico: los enfermos llegaban
edematosos, urémicos e hipertensos y frecuentemente con insuficiencia car-
diaca aguda (edema agudo de pulmén) muchos de ellos requerian didlisis.
Este es el cuadro tipico que siempre hay que recordar.

El tiempo que transcurre entre infeccién faringea o cutanea hasta la
manifestacion renal va de una a tres semanas y se denomina fase de latencia.

Esta fase dura aproximadamente diez dias para la faringitis y veintitin dias
para el impétigo. Durante este tiempo el paciente permanece asintomatico
aungue pueden observarse alteraciones en el sedimento urinario.
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SINTOMAS COMENTARIO

Hematuria Es el principal motivo de consulta, la hematuria macroscépica
solo se ve en un 25- 33% puede persistir por 1 a 2 semana.
Mientras que la microscOpica dura 12 meses.

Edemas El edema es un motivo frecuente de consulta, puede ser
palpebral o facial por las mafianas y en los miembros
inferiores por las tardes y puede aumentar hasta llegar a
generalizarse si esta asociado a proteinuria masiva.

Hipertensiéon  Se manifiesta en un 60-80 % de los casos y puede dgr depde

arterial leve hasta severa y depende tanto de la € %t del
volumen intravascular como de factores ne nicos y
hormonales que generan vasoespasmo. -10% de

los casos, la hipertension puede cglus ncefalopatia
hipertensiva.

Congestion Se observa en un 20% y se maQi
circulatoria disnea. Al examen fisico se
hepatomegalia, galope, s
pulmonar y cardiomeggli

on tos, ortopnea, y
ingurgitacion yugular,
ardiacos, estertores, edema

Proteinuria Es variable y es secun®§ | compromiso glomerular, puede
persistir en ni b¥os varios meses después de la
enfermedad.

Oliguria Gasto urigari enor de 1 ml/kg/h esta presente en la
mayoriﬁ&s nifos pero es raro observar anuria.

3
N
4. Laboratorio
4.1 Exam al de Orina
» La copnce ion de la orina esta elevada y osmolaridad mayor de 700
m .
* ERpH¥se conserva, pero puede ser bajo cuando hay hematuria
copica.

roteinuria va en el rango de 1+ a 2+ aunque en ocasiones se observa
mas de 3+ sin que signifique que coexiste el sindrome nefroético.
» La hematuria es el hallazgo mas constante.
* La leucocituria no indica infeccidn de vias urinaria indica inflamacion
glomerular.

4.2 Pruebas Inmunoldgicas

Las pruebas inmunoldgicas son utiles para demostrar la infeccion
estreptocdcica previa y deben ser realizadas en el momento del diagnéstico
del compromiso renal tres semanas después para evaluar si existe aumento
en los titulos. Las pruebas incluyen Antiestreptolipsina O, antihialuronidasa,
antiestreptoquiinasa.
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La Antiestreptolisina O esta elevada mayor de 200 Unidades Todd en
pacientes con faringitis y se obtienen resultados negativos en pacientes con
impétigo debido a la union con los lipidos de la piel.

4.3 Cuadro Hemaético.

« La anemia es normaocitica y normocrémica por hemodilucién.

* El leucograma es normal y si esta elevado indica infecciéon

 El recuento de plaguetas es normal aunque se ha demostrado una
vida media disminuida.

 La velocidad de sedimentacion globular esta aumentada y disminuye a
medida que los sintomas clinicos desaparecen. O

4.4 Cultivo Faringeo o de Piel

El raspado y cultivo de faringe de lesiones en piel es til para d% ise
debe instaurar un tratamiento especifico y de esta manera evitar la w acion
de resultar

positivo en un 25% de los pacientes que no han recibido &gti#i

4.5 Radiografia de Torax Q
Se puede apreciar congestion pulmonar es te parahiliar y en

presencia de hipervolemia grave se observg E iomegalia e infiltrado

de cepas nefritogénicas en el entorno del social del enfer%I

alveolares generalizados. En ocasiones hay pleural.

4.6 Fraccion Excretada de Sodio FENa¥

Suele estar menos de 1% a pe tratarse de una Insuficiencia renal
intrinseca. Si el valor obtenido es e 0.5% es posible predecir que la
duracion de la hipertension durgfiteNg fase aguda va a ser mayor. Debe tomarse
antes de la administracion degditeticOs para evitar valores alterados por estos.

5. Criterios de Ing
El tratamiento dgl i¥ite con GNP es sintomatico y esta dirigido a evitar

las complicacion
Se recomienda Mgfesar a:
- Nifios as

- Hipg sigh arterial.
- R¢ On de cuerpos nitrogenados o trastornos electroliticos.

6.miento
ratamiento es sintomatico y en fase inicial esta dirigido controlar las
complicaciones.

La hipertension arterial se diagnostica por la determinacion persistente de
presion arterial diastolica arriba del percentil 95 para la edad y talla del paciente.

En estos casos se indica dieta hiposédica menor de 2 gr de sodio al dia.

Control estricto de la presion arterial que segin a la evolucion puede ir de
cada hora hasta cada 4 horas.
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Furosemida a dosis de 1 a 2 mg/kg/ cada 12 a 8 horas PO. Este
medicamento debe suspenderse tan pronto como se observe normotensién
sostenida 24 horas.

Cuando el paciente se presente con cifras de presion arterial diastélica
por arriba de 100 mm Hg y signos de hipervolemia:

- Furesemida a 5 mg/ kg dosis, IV si en una hora no ha habido repuesta
diurética se administra otra dosis de 10 mg/kg. En caso de no haber
respuesta satisfactoria esta indicado didlisis peritoneal. Por lo tanto hay
que referir al paciente al tercer nivel o 2° con unidad de cuidados
intensivos. Con monitoreo de tension arterial cada horay la p@dad

de ventilacion mecanica.
- Nifedipina. Q
Se administra junto con la furesemida. La dosis es d 0.5 mg/kg

maximo 2 mg/kg/dia. Puede ser administrada po | con intervalos
de 8 a 12 horas, el efecto hipotensor se observa {165} minutos. [C].

Sila hipertensién arterial se acompafia de c@iones (Encefalopatia
Hipertensiva):

- Parar la convulsion con diazepan.

- Diazoxido. Produce vasodilatacio eriolas periféricas. Solo existe
en presentacion parenteral. Se u{ ncefalopatia hipertensiva grave
con una dosis de 1-3 mg/kg_se amiCa rapido en 30 segundos, la dosis
puede ser repetida a Ios@inutos si no ha logrado disminuir la
hipertension. Puede p iperglicemia.

- Referirlo al hospital dg¢ 3Ngivel o 2° que tenga cuidados intensivos.

Antibioticos.
Los pacient ienes se logra aislar el estreptococo A en cultivos

debenr foiodticos para erradicar el germen y evitar la diseminacion
de cepa itogénicas en su entorno social. Los antibioticos no tiene
inf ja#n la evolucion ni el pronéstico de la enfermedad.

ffina. Tanto la presentacion oral y la intramuscular (benzatinica)
tiles para erradicar el estreptococo de piel o faringe.

Q La dosis de Amoxicilina es de 40 mg/Kg./ dia en 3 dosis por 10 dias.

La penicilina benzatinica 50,000 U/ Kg. IM, Unica dosis o0 1.200.000 U
Unica dosis en escolares

En pacientes alérgicos se usa Eritromicina oral a dosis de 30-50 mg/kg/
dia 4 dosis.

7. Criterios de Alta
« Tension arterial en limites normales
» Ausencia de hematuria
* Resolucién de los edemas
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« Ausencia de sintomatologia o hallazgos de laboratorio compatibles con
falla renal o cardiaca.

8. Enlace con el primer nivel de atenciéon
Al indicar el alta se debera elaborar un resumen clinico y ser enviado
con los padres o familiares a la unidad de salud correspondiente,
consignando en este el estado nutricional del paciente.
Al dar el alta debera enviarse a su control de crecimiento y desarrollo en
los primeros 7 dias después del alta.
 Explicar a los padres la importancia del control de crecimiento y desarrollo

de su hijo en la unidad de salud. O
Glomerulonefritis

Hematuria, oliguria, deterioro de
la funcion renal, hipertension
arterial frecuente pero no
constante, edemas

Examenes de laboratorio:
Examen general de orina
Antiestreptolisina o

Hemograma

Rx de torax

Edemas V Insuficiencia renal
Hipertensio rial I—»| Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia cardiaca

l

‘ Referencia oportuna

mnejo de complicaciones:

Restriccion sédica
Furosemida

Nifedipina

Diazoxido

Antibidticos (si se identifica
infeccién subyacente)

!

Tension arterial en limites
normales.

Ausencia de hematuria
Resolucién de los edemas
Ausencia de sintomatologia
o de hallazgos de
laboratorio compatibles con
falla renal o cardiaca.

!

Alta
v

Control de seguimiento
Referencia a ler. Nivel
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ANEXO 1

Clasificacion de los niveles de evidencia y Fuerza de las recomendaciones del
Centre of Evidence Based Medicine of Oxford

FUERZA DE LA RECOMENDACION Nivel de Evidencia
[A] Existe adecuada evidencia cientifica para adoptar L, 1-1

una practica

[B] Existe cierta evidencia para recomendar la I-1.1-2 O
practica

[C] Hay insuficiente evidencia para recomendar o 1] 3

no la practica

[D] Existe cierta evidencia para no recomendar la QII -2

practica

[E] Existe adecuada evidencia cientifica par -1

adoptar la practica

NIVELES DE FUENTE ™E CRTF.CION DE LA EVIDENCIA
EVIDENCIA

Grado | i obtenida a partir de un ensayo clinico
izado y controlado bien disefiado

Grado Il -1 idencia obtenida a partir de ensayos clinicos no
ramdomizados y bien disefiados

Grado‘l - 2, Evidencia obtenida a partir de estudios de cohortes

G -3 Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas
en el tiempo con o sin grupo control. Incluye resultados
draméticos producidos por experimentos no controlados.

Grado 1l Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios

descriptivos o informes de comités de expertos.
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ANEXO 2

REQUISITOS PARA EL TRANSPORTE DEL II NIVEL AL TERCER
NIVEL DE ATENCION

1. Garantizar durante el transporte una via aérea permeable, a través del
posicionamiento adecuado en ligera extension cervical, aspiracion de
secreciones, rodete bajo hombros.

2. Respiraciéon efectiva. Es decir asegurar el mantenimiento de una
ventilacion adecuada o la provisién de ventilacibn mecanica con oxi
suplementario en los casos que no sea efectiva la respiracion. Q

3. Cuando la situacion lo amerite, se debera realizar la reani n
cristaloides, reposicion de déficit previos de liquidos, reposiggn eficit
concomitantes. Asegurar la linea venosa para infusig %idos y
considerar como linea vital. 6

4. Monitoreo de signos vitales, frecuenciay patron &Sy iosy estado
hemodinamico durante el traslado; ademas ¢ r la ejecucion de
conductas necesarias para corregir las alter%encontradas.

5. Mantener la temperatura corporal del p n rangos fisioldgicos.

6. Asegurar que antes, durante y desp traslado el paciente se
encuentre con niveles fisiol6gicos mia.

7. Enlos pacientes con trauma deseagned¥ politraumatismos colocar col-
lar cervical y transportar en , movilizando al paciente en bloque

cuando sea necesario.
8. Llevar el equipo de reanifacion pediatrica completo.

@ ANEXO 3

RIESGOS O ES MAS IMPORTANTES A CONSIDERAR
DECIDIR EL INGRESO HOSPITALARIO

1 Inilidad geogréafica (recorrer largas distancias, dificultad para el

nsporte)
2. cultades econdmicas (dificultad para regresar a control o ante el
empeoramiento de sintomas).
3. Dificultad para la vigilancia continua del paciente en el hogar.
4. Dificultad para la comprension por los padres de las instrucciones médicas.
5. Duda médica del cumplimiento estricto de las indicaciones en el hogar.
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ANEXO 4

RESPONSABILIDADES DEL MEDICO TRATANTE CON LOS

Y

O

FAMILIARES Y PADRES
Es responsabilidad del médico tratante explicar amablemente a los pa-

dres y familiares el diagnoéstico o sospecha diagndstica, manejo que
recibird y prondstico del paciente al momento del ingreso.

Es responsabilidad del médico tratante mantener constanjegente
informados a los padres y familiares del paciente de su e @» y

prondstico durante la estancia hospitalaria.

\>

Es responsabilidad del médico tratar en forma amgbl
y sus familiares que consulten en el hospital, cref
empatia que permita al paciente y sus familia @

dda paciente
ambiente de
efier dudas e inqui-

etudes acerca de la patologia actual y su ga
Es responsabilidad del médico tratar@?tar la individualidad de cada

paciente y mantener el respetoQ eyfchos
Es responsabilidad del médieq trat¥te dar a los padres o familiares las

recomendaciones al momé @o bl alta y asegurar su comprension exacta,
la®

asi como la realizacié edtcacion y promocion en salud en relacion
a la patologia en par

&
Q
N
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