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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
érgano de Expresion de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atenciéon Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos biogquimicos, fisiolégicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicion de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion. PEDIATRIA INTEGRAL
acepta articulos de revision (bajo la forma de
estado del arte o topicos de importancia clinica
que repasan la bibliografia internacional mas
relevante), comunicaciones cortas (incluidas en la
seccioén de informacion) y cartas al director (como
férum para comentarios y discusiones acerca de
lalinea editorial de la publicacién).

PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 nimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y un
nimero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Espafa directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucion mundial fuera de
este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente
todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucién de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencion de Berna y la Convencion Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por las
leyes nacionales de derechos de autor y copia,
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cién de la Formacion Continuada de los Profesionales
Sanitarios de caracter Unico para todo el Sistema

Nacional de Salud.

Visite la web oficial de la Sociedad: www.sepeap.org,

alliencontrara:
¢ Informacion actualizada

¢ Boletin de inscripcién a la SEPEAP (gratuito para

ias de
Ta Comunidad de Madrid

ninguna parte de esta publicacién puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resimenes o
abstracts, siempre que se cite la referencia
completa. El fotocopiado mdultiple de los
contenidos siempre es ilegal y es perseguido por
ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 534
bis del Cédigo Penal vigente en Espafia, podran
ser castigados con penas de multa y privacion de
libertad quienes reprodujeren o plagiaren, en todo
o en parte, una obra literaria, artistica o cientifica
fijada en cualquier tipo de soporte sin la preceptiva
autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espana,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado sera otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccién como distribucién general, reventa,
propositos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). IS| Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden
ser obtenidos electronicamente a través del
Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsa-
bles de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccién de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias, como
los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacion relativa a la
terapéutica farmacoldgica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o afiadido precauciones y
avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacion de los productos promo-
cionales por parte de los editores de la revista o
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la
demostracion de la calidad o ventajas de los
productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripciéon general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en la
revista tiene propodsitos exclusivos de identifica-
cion y no implican ningln tipo de reconocimiento
por parte de la publicacion o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razon, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de 4acido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
1ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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El asma es la enfermedad crénica mis
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European Respiratory Society, recomienda a
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Editorial

Grupo de trabajo de asma y alergia de la SEPEAP

| asma es la enfermedad crénica mis prevalente
E en Pediatria. El International Study of Asthma

and Allergies in Childhood (ISAAC)1:2) ha per-
mitido disponer de datos epidemiolégicos, los primeros a
gran escala, sobre el asma, tanto en nuestro pais® como en
amplias zonas del mundo. En Espafia, aproximadamente, un
9% de los nifios de 13-14 afios reconocen haber presentado
sintomas durante el afio anterior y el 10% de padres de nifios
de 6-7 afios informan que sus hijos han padecido sibilan-
cias en el mismo periodo. Esta prevalencia ha permanecido
constante en los nifios mayores entre 1994 y 2002 mientras
que, ha aumentado considerablemente (de 7% a 10%) en los
nifios de 6-7 afios@.

El asma se puede definir como una “enfermedad que se
caracteriza clinicamente por episodios de sibilancias, dis-
nea, tos y opresion toricica; fisiolégicamente, por procesos
de obstruccién, generalmente reversible, de las vias aéreas
e hiperreactividad bronquial; histolégicamente, por infla-
macion cronica de la via aérea, en la que juegan un papel
destacado determinadas células y mediadores; e inmunol6gi-

camente, en muchos casos, por la produccién de anticuerpos
IgE frente a algunos alergenos ambientales”. Ninguno de
estos hechos es especifico ni obligatorio del asma®).

Aunque el IIT Consenso Internacional Pedidtrico define
el asma para el lactante y el preescolar, como: “sibilancias
recurrentes y/o tos persistente en una situacién en la que el
asma es probable y se han descartado otras enfermedades
menos frecuentes”®), la Task Force European Respiratory
Society recomienda a estas edades la denominacién de Sibi-
lancias Recurrentes en lugar de asma(?); dado que, en el
momento actual, se ha apreciado que muchos de los lactantes
que presentan sibilancias recurrentes (SR) no serdn futuros
asmadticos.

La sospecha de que los nifios pequefios, en edad pre-
escolar, presentan una elevada prevalencia e incidencia de
episodios de sibilancias o SR y de que existen distintos
subgrupos que expresan respuestas inflamatorias distin-
tas ante agentes desencadenantes diversos, hace que en los
ultimos afios se hayan desarrollado diversos trabajos sobre
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el tema. Es conocido que, en estas edades, los virus tienen
una especial importancia en la génesis de sibilancias. Asi,
en un nuevo estudio prospectivo realizado en Espafia, en
nifios menores de 14 afios®), el Virus Sincitial Respiratorio
(VSR) fue el mas frecuentemente detectado, seguido por
rinovirus, adenovirus, bocavirus humano y metapneumo-
virus humano.

Recientemente, se ha desarrollado el Estudio Interna-
cional de Sibilancias en Lactantes (EISL)), disefiado con el
fin de estudiar otros factores distintos a los virus que puedan
influir en la génesis de sibilancias durante el primer afio de
vida del nifio, como un estudio multicéntrico internacional
de tipo trasversal, basado en la poblacién general, de la que
se ha extraido, la muestra de nifios de un afio de vida.

Han participado diversos paises de Latinoamérica (Bra-
sil, Chile, Colombia, Venezuela y México) y de Europa
(Espafa y Holanda). En cada pais, se han formado uno o
varios grupos; asi, en Espafia, iniciaron el estudio Murcia,
Bilbao, La Corufia y Valencia, y posteriormente, Salamanca
y Cantabria han comenzado a comunicar sus primeros resul-
tados. Los primeros datos publicados en Espafia sefialan que

la prevalencia de SR durante el primer afio de vida varia
entre el 18.6% de Bilbao al 11.6% de Salamanca.

El asma es la enfermedad crénica més prevalente en la
edad pedidtrica y es conocido que el médico residente de
Pediatria adquiere rdpidamente, en sus primeras semanas
de formacidn, los conocimientos y habilidades necesarios
para reconocer y tratar adecuadamente las exacerbaciones
del asma, valorar con eficiencia si tras el tratamiento de la
crisis puede volver el nifio a casa, precisa hospitalizacién o
incluso traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pedi-

tricos (UCIP) en aquellos hospitales que disponen de ella.

Problema aparte es el manejo del tratamiento de base del
asma. A pesar de que el programa actual de formacién de
especialistas en Pediatria10) especifica la formacién concreta
en patologia respiratoria crénica, el sistema de rotaciones
entre distintos servicios generales del hospital, de especiali-
dades y la rotacién en Atencién Primaria (AP), con estancias
de 2-3 meses en cada Unidad, provoca en muchos casos, que
el médico residente que ha iniciado un tratamiento antiin-
flamatorio de fondo del asma, con la debida autorizacién,
no pueda valorar los resultados de su accién; ya que, a los
3 meses, cuando deberia evaluar el efecto del tratamiento
prescrito, en la mayoria de las ocasiones, su destino estd en
otra unidad o especialidad pediatrica. Si esto se une al hecho
de que muchos hospitales de pequefio o mediano tamaiio no
presentan Unidades de Neumologia o de Alergia Pedidtrica,
que las rotaciones por estas unidades en muchos casos son
voluntarias y que en algunos hospitales de forma activa o
pasiva no se incentiva la rotacién de los pediatras por los
Servicios de Alergia, resulta que la formacién de los médicos
pediatras en la patologia crénica mds prevalente que van a
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atender en el futuro, sobre todo en AP, ya que en hospitales
la atencién estd mucho mas especializada, queda en muchos
casos incompleta.

Entendemos, por tanto, que constituye una buena prac-
tica, el que las Sociedades Cientificas de AP organicen Gru-
pos de Trabajo o Comités de Asma y Alergia para contribuir
no solo en la formacién de los profesionales que trabajan
en AP en el diagnéstico y seguimiento de los nifios con
asma y alergia, sino también para atender a las necesidades
de los padres de nifios y adolescentes con asma y colaborar
con otras Sociedades Cientificas de 4mbito hospitalario en
el abordaje, valoracién diagnéstica y tratamiento de esta
patologia.

La necesaria colaboracién entre Atencién Especializada
(AE) y AP, plasmada en las diversas Guias de Actuacién
y Tratamiento®!) y en la mayoria de protocolos al uso, no
debe despistarnos, que la mayoria de los nifios presentan
asma leve y pueden y deben ser controlados en AP, recu-
rriendo a AE, en aquellos casos que se precise, segtin indican
las guias, para una atencién coordinada de la enfermedad.
No podemos obviar ni olvidar, que la Pediatria de Aten-
cién Primaria es la mds cercana al nifio y su familia y que
el asma, por sus implicaciones de cronicidad, necesidades
educacionales, dificultades en el control de la enfermedad y
problemas con el manejo de los dispositivos de inhalacién,
necesita ademds de la cercania necesaria con los padres,
adolescentes o nifios mayores un acceso ficil y rapido al
sistema sanitario no urgente.

La colaboracién AE y AP queda plasmada en la mayoria
de las Guias de actuacién, citamos aqui la dltima, consen-
suada en Espafia por las cinco Sociedades Cientificas Pedid-
tricas relacionadas con el asma infantil: SEN, SEICAP,
SEUP, SEPEAP y AEPap, publicada en 2007 y cuyas con-
clusiones fueron asumidas por la GEMA en 2009. En estas
Guias se incluyen, por vez primera y de forma institucional,
todos los puntos de vista: el de la Pediatria especializada,
el de la Pediatria de Atencién Primaria y el de la Pediatria
de urgencias(2).

Tras el citado consenso, la importancia que le ha dado
la SEPEAP a esta formacién en asma de los pediatras de
AP (PAP) y de los MIR de Pediatria ha hecho que se hayan
organizado Cursos, impartidos en varios lugares de Espaiia,
en los que se incluye formacién en el tratamiento de fondo
del asma, resolucién de casos clinicos, talleres de espirome-
tria para poder realizar el diagndstico y talleres de adquisi-
cién de habilidades para la formacién y manejo de los dis-
positivos de inhalacién; ya que, estamos convencidos de que
el mejor tratamiento teérico del asma, si no se comprueba
que el nifio realiza correctamente los tratamientos prescritos
y controla el sistema de inhalacién indicado o consensuado,
no vale para nada, confunde, hace elevar innecesariamente
los tratamientos de fondo y estd abocado al fracaso.



El éxito de estos cursos hizo que los distintos Comités
Cientificos de Congresos de la SEPEAP incluyeran los
Talleres en nuestros congresos anuales, con gran acepta-

cién por parte de los PAP y MIR de Pediatria.

Por ultimo, citar las recomendaciones realizadas en
el Consenso de las cinco Sociedades Cientificas con
respecto a la relacién entre AP y AE en el abordaje,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento del asma en la
infancia(3);

*  El modelo éptimo de atencién al nino y adolescente
con asma debe incluir los servicios debidamente coor-
dinados, tanto de AP como de la AE.

*  Dado que la mayoria de los nifios y adolescentes asma-
ticos presentan un asma leve o moderada y teniendo en
cuenta el papel fundamental que desempeiia la educacién
sanitaria y los controles periédicos a corto plazo, es légico
que los pediatras de AP tengan un papel primordial en
la atencién de gran parte de estos nifios. La Pediatria
de AE tendria un mayor protagonismo en los nifios con
asma mds grave o de control dificil.

*  Es necesario que exista una buena coordinacién y comu-
nicacién entre los diferentes profesionales involucrados
en la asistencia. La organizacién de planes de atencién al
nifio asmatico deberd llevarse a cabo contando siempre
con la colaboracién de AP y AE. De esta manera, se
obtendrdn mejores resultados.

* Elmédico de AP es el responsable de la deteccion de esos
nifios, y debe tomar la decision respecto a la derivacién
a AE. La AP y AE deben trabajar con una estrategia
comun.

+ Cada Comunidad Auténoma tendria que contar con un
plan de formacién para la atencién al nifio y adolescente
con asma. Este plan incluirfa tres puntos bésicos: correcta
utilizacion de las pruebas diagnésticas (alergia y funcién
pulmonar), puesta al dia en el tratamiento y formacién
en programas de educacién. Para ello, se debe garantizar
la capacitacién del personal sanitario y dotarlo de los
recursos adecuados.

* Consideramos necesario establecer un Plan Nacional,
que supere las fronteras autonémicas y que facilite la
uniformidad en la organizacién de la atencién al nifio y
adolescente con asma.

Por dltimo, recordar la necesidad de que las Sociedades
Cientificas de Pediatria de AP estén representadas en los
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nuevos consensos del GEMA, tal como lo estdn las socie-
dades Cientificas de adultos.
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Intoxicaciones mas
frecuentes

M. de la Torre Espi

Médico adjunto del Servicio de Urgencias Pediatrico.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis de Madrid

Resumen

Las intoxicaciones infantiles (exposicion por
ingestion, tacto o inhalacién a alguna sustancia
con capacidad lesiva) suponen el 0,3% de las
consultas en los servicios de urgencias pediatricos.
El grupo de los farmacos (antitérmicos,
benzodiacepinas, antiinflamatorios, anticatarrales
y antihistaminicos) es el mas frecuente, seguido
por los productos domésticos y el etanol. El
alcohol es el primer principio activo implicado en
las intoxicaciones infantiles en nuestro pais, por
delante del paracetamol. Los anticatarrales ocupan
el segundo lugar, después del paracetamol, en
las intoxicaciones medicamentosas de los nifios
preescolares, y es el principal motivo de ingreso
en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
por una intoxicacién, en este grupo de edad.

La administracion repetida de dosis altas de
paracetamol tiene mas riesgo de hepatotoxicidad
que la ingesta de una dosis alta Gnica (=200 mg/
kg). Las intoxicaciones por ibuprofeno suelen ser
leves.

La mayoria de las intoxicaciones de los
preescolares son leves y asintomaticas; mientras
que, las de los adolescentes son mas graves y
sintomaticas (clinica neurolégica).

Las pruebas de laboratorio se solicitaran de forma
individualizada, segln el téxico. Con una buena
historia clinica no suelen ser necesarias.

El carbén activado es la terapia de eleccion de

la mayoria de las intoxicaciones infantiles que
requieren tratamiento.

Palabras clave: Intoxicacion; Carbén activado; Toxicos.

Abstract

Childhood poisoning (ingestion, inhalation or
contact with any harmful substance) represents
an infrequent cause of admission in paediatric
emergency departments (0.3%).

Pharmaceutical preparations (antipyretics,
benzodiazepines, nonsteroidal anti-inflammatory
drugs, antihistamines and cough and decongestant
preparations) are the leading cause, followed

by household products and ethanol. Ethanol is
the first toxic substance in childhood poisoning
in our country, ahead of acetaminophen. Cough
and decongestant preparations are the second
pharmacological poisoning of preschool children
and is the main reason for admission into a
Pediatric Intensive Care Unit for poisoning in this
age group. Chronic overdose of acetaminophen is
more likely to result in harm than a single overdose
(> 200 mg / kg). Ibuprofen poisonings are usually
mild.

Most preschooler poisonings are mild and
asymptomatic, whereas adolescent poisonings are
more severe and symptomatic (neurological).
Performance of laboratory tests and other
investigations depend of the toxic substance. A
careful history may obviate the need for blood
tests.

Activated carbon is the leading therapy for most
childhood poisonings requiring treatment.

Key words: Poisoning; Activated charcoal; Toxic substances.

Pediatr Integral 2014; XVI11(5): 280-290
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Introduccién(!)

a intoxicacién aguda se define

como: cualquier exposicion, ya sea

por ingestidn, tacto o inhalacién,
a una o varias sustancias que pueden
ocasionar una lesién en el organismo.

A pesar de que no es un motivo de

consulta frecuente en las consultas de
pediatria de nuestro entorno (0,3% de
las consultas en los servicios de urgen-
cias pedidtricos), el contacto de un nifio
con un supuesto téxico provoca tanta
angustia en los padres como incerti-
dumbre en los médicos que lo atien-
den. Por estos motivos, las intoxica-
ciones han sido un objetivo de trabajo
importante de la Sociedad Espafola
de Urgencias de Pediatria (SEUP).
En el afio 2008, el grupo de trabajo
de intoxicaciones de la SEUP crea un
Observatorio Toxicolégico de dmbito
nacional®@, en el que participan en la
actualidad 39 servicios de urgencias
pedidtricos espafioles, que estd propor-
cionando informacién epidemiolégica
muy importante.

Etiologia(3-4)

El alcohol es el principio activo impli-
cado con mas frecuencia en las intoxicacio-
nes atendidas en los servicios de urgencias
infantiles de Espaiia.

La ingestién es la via de intoxi-
cacién mds habitual en los nifios.
El primer trabajo epidemiolégico,
prospectivo y multicéntrico sobre,
intoxicaciones en nuestro pafs, se
realizé entre los afios 2001 y 2002, y
permitié conocer cudles eran los pro-
ductos implicados con mds frecuen-
cia, a partir de 2157 pacientes aten-
didos en 17 Servicios de urgencias
infantiles®: medicamentos 54,7%,
productos domésticos 28,9%, etanol
5,9%, monéxido de carbono 4,5%,
drogas ilegales 1,5%, varias medica-
ciones juntas 1,2%, otros productos
2,5% y sustancia desconocida 0,7%.
En cuanto a los principios activos,
el implicado con més frecuencia
era el paracetamol (15,3% de forma
global; 19,5% de las intoxicaciones
de los nifios menores de 5 afos),
seguido por el etanol, el monéxido
de carbono, la lejia, algunos medica-

mentos anticatarrales, el ibuprofeno y
el fldor. Los primeros resultados del
Observatorio Toxicolégico Espafiol
(octubre 2008-septiembre 2010), con
275 episodios, proporcionan datos
epidemiolégicos con algunos cambios
muy importantes™® (Tabla I).

Epidemiologia(!:2)

La mayoria de las intoxicaciones
infantiles se producen por: ingestas
accidentales (70-80%), error de dosi-
ficacién (10%) o de forma voluntaria
en un intento autolitico (9,3%).

Intoxicaciones accidentales

*  Ocurren en nifios de 1-5 afios de
edad (mdxima incidencia entre los
2y los 3 afios). El afin investigador
de los nifios de esta edad, junto con
la ausencia de sensacién de peligro,
les hace mas proclives a investigar
y probar lo que encuentren.

*  Suele estar implicado solo un pro-
ducto del entorno doméstico.

* La mayoria de las veces son asinto-
maticas.

*  Generalmente, son benignas y no
necesitan mucha intervencién tera-
péutica.

*  Con frecuencia, los nifios toman
sustancias inocuas que no precisan
tratamiento.

Errores de dosificacion

*  Ocurren en nifios pequefios por
error del adulto que le administra
el firmaco.

*  Estin implicados los medicamentos
habituales en la infancia.

INTOXICACIONES MAS FRECUENTES

* Hay que tener en cuenta que algu-
nos errores de dosificacién mante-
nidos en el tiempo son mds peli-
grosos que la ingesta de una dosis
alta Gnica (paracetamol).

Intoxicaciones voluntarias

- Son menos frecuentes, pero mds
graves que las accidentales.

- Se producen en adolescentes
(mayores de 12 afios), sobre todo
mujeres.

- Habitualmente, estin implicados
varios productos: psicotropos, alco-
hol, drogas de abuso o paracetamol.

- Suelen cursar con clinica, la mayo-
ria de las veces neuroldgica.

- La demora antes de consultar es
mayor que en las intoxicaciones
accidentales y el tratamiento mds
complejo.

Clinica(1,2,5)

La mayoria de las intoxicaciones de los
preescolares son asintomaticas.

Aunque los téxicos son capaces de
ocasionar sintomas y signos diversos
que afectan a todos los sistemas del
organismo, la mayoria de las intoxi-
caciones infantiles son asintomadticas.

La presentacién clinica de una
intoxicacién sigue alguno de los patro-
nes siguientes:

Ingestién de una sustancia cono-
cida. En las intoxicaciones infantiles
de los preescolares, generalmente, se
conoce el toxico ingerido, la dosis y el
tiempo transcurrido desde la exposi-
ci6n, informacién muy importante a la

Tabla I. Intoxicaciones pediatricas mas frecuentes en Espafia (Observatorio

Toxicolégico de la SEUP)

Los farmacos son el grupo implicado con mas frecuencia, seguidos por los

productos domésticos y el etanol

Intoxicaciones farmacolégicas mas frecuentes: antitérmicos, benzodiacepinas,
antiinflamatorios, anticatarrales y antihistaminicos

El alcohol (44; 16,4%) se ha convertido en el primer principio activo en orden
de frecuencia de las intoxicaciones infantiles en nuestro pais, por delante del

paracetamol (32; 11,6%)

Los farmacos anticatarrales ocupan el segundo lugar, después del paracetamol,
en las intoxicaciones medicamentosas de los nifios menores de 4 afios y son el
principal motivo de ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
debido a una intoxicacién en este grupo de edad
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INTOXICACIONES MAS FRECUENTES

hora de atender a estos pacientes. Los
nifios pequefos que consultan tras la
ingesta de un téxico suelen estar asin-
tomdticos. La exploracién fisica tam-
bién suele ser normal.

Ingestién de una sustancia desco-
nocida. En las intoxicaciones volun-
tarias de los adolescentes es frecuente
que no se sepa qué toxico o téxicos
estdn implicados. Se suelen haber
tomado varios medicamentos acom-
panados, con frecuencia, de alco-
hol. Es mds habitual que presenten
sintomas, sobre todo neurolégicos:
disminucién del nivel de concien-
cia, somnolencia, inestabilidad, etc.
En estas ocasiones, hay que agrupar
los signos de la exploracién (estado
mental, pupilas, piel y cualquier otro
hallazgo) y las constantes vitales
(temperatura, frecuencias cardiaca
y respiratoria, tension arterial), para
intentar identificar un sindrome
toxico en particular.

Situaciones en las que se debe
sospechar una intoxicacién. Algu-
nos nifios ingieren sustancias sin que
los padres se den cuenta y consultan
por la aparicién de sintomas extrafios
que la familia no relaciona con nin-
gun toxico. En general, se debe sos-
pechar una intoxicacién ante cuadros
de comienzo agudo, con cambios en el
nivel de conciencia, ataxia o sindromes
multiorgédnicos “extrafios” en nifios de
1-5 afios.

Sindrome de Miinchausen. Final-
mente, los téxicos pueden ser utilizados
para simular enfermedades en el con-
texto de un sindrome de Miinchausen
por poderes.

Pruebas complementarias(!%)

En la mayoria de las intoxicaciones
infantiles no se necesita ninguna prueba
complementaria.

Las pruebas de laboratorio se
solicitardn de forma individualizada,
segtn los efectos que pueda ocasionar
el téxico implicado y la disponibili-
dad de la determinacién de los nive-
les sanguineos. En la mayoria de las
intoxicaciones infantiles, sin embargo,
no se necesita ninguna prueba com-
plementaria.
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Niveles sanguineos de téxicos. La
posibilidad de determinacién inme-
diata de niveles no es posible, ni estd
indicado en todos los casos. Se deben
solicitar si la dosis ingerida es téxica
y el tratamiento depende del valor de
los mismos.

Pruebas de deteccién rdpida de
drogas en orina. Son pruebas cuali-
tativas inmunocromatograficas, que
permiten detectar diversas sustancias
en orina: anfetaminas, barbituricos,
benzodiacepinas, cocaina, metanfe-
tamina, morfina, metadona, fenci-
clidina, marihuana, etc. El resultado
debe comprobarse con otro método
mds especifico (cromatografia de gas,
espectrofotometria) si existen implica-
ciones legales.

Evaluacién y tratamiento

El carbén activado es la terapia de
eleccion de la mayoria de las intoxicacio-
nes infantiles que requieren tratamiento.

Tabla Il. Historia dirigida en las

intoxicaciones

¢Es realmente toxico?: se puede
consultar el listado de productos
poco téxicos en el Tratado de
Intoxicaciones de la SEUP

Dosis: si no se puede saber con
exactitud, se consideraré la
cantidad méaxima posible teniendo
en cuenta lo que queda en el frasco

Tiempo transcurrido desde la
exposicion: permite valorar la
clinica y la posible efectividad
del tratamiento a utilizar (carbén
activado)

Sintomas. Los preescolares

suelen estar asintomaticos; los
adolescentes con frecuencia tienen
sintomas, sobre todo neurolégicos

Medicinas en casa: si se desconoce
el téxico ingerido, hay que investigar
las medicinas que haya en casa

Tratamiento realizado hasta el
momento

Antecedentes personales: es
de interés si existe patologia
psicosomatica, alteraciones
hepaticas, nefrolégicas y los
tratamientos actuales

La evaluacién inicial se puede hacer
en pocos segundos, segin entra en el
consultorio, con el tridngulo de eva-
luacién pedidtrica (apariencia, respi-
racion, color) y siguiendo el ABCDE
para hacer un diagnéstico del estado
fisiopatolégico del paciente (estable,
dificultad/fallo respiratorio, shock,
disfuncién del sistema nervioso central,
fallo/parada cardiopulmonar) y comen-
zar con las medidas de estabilizacién
si es preciso.

Una vez estabilizado, se procederd
a hacer una historia dirigida (Tabla II)
y una exploracién por sistemas, como
en todos los pacientes.

Es importante recordar que, en la
mayoria de las intoxicaciones infanti-
les se ingieren sustancias no téxicas®)
(pintalabios, silicagel, anticonceptivos,
antibiéticos, etc.) o dosis inocuas que
no precisan ninguna intervencion tera-
péutica (Tabla III).

1. Dosis tinica de carbén activado6),

El carbén activado es la terapia de
eleccién de la mayoria de las intoxi-
caciones infantiles que requieren
tratamiento. Es efectivo, sobre
todo, durante la primera hora tras
la ingestién, por lo que es impor-
tante que lo tengan en todos los
centros de salud, el nivel asisten-
cial mds cercano para la familia.
Algunos pacientes se pueden bene-
ficiar del tratamiento aunque haya
pasado mds de 1 hora (firmacos
de liberacién lenta o que lentifican
el vaciamiento géstrico: aspirina,
anticolinérgicos, narcéticos, anti-
depresivos triciclicos).
Esta contraindicado si la via aérea
estd inestable y en pacientes con
riesgo de perforacion o hemorragia
gastrointestinal por una patologia
subyacente o una intervencién qui-
rirgica reciente.

Dosis:

- Nifios menores de 1 afio de edad:

0,5-1 g/kg (maximo 10-25 g)
- Nifios de 1-14 afios de edad:
0,5-1 g/kg (maximo 25-50 g).

- Adolescentes y adultos: 25-100 g.

Se puede diluir con agua, zumo o

cola (200 ml como minimo por cada

25 g de carbon). Es conveniente agi-

tarlo vigorosamente para conseguir
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Tabla Ill. Tratamiento de las intoxicaciones infantiles

Carboén activado

requieren tratamiento

Carbon activado en serie®.7)

Indicaciones:

Es la terapia de eleccién (centro de salud y hospital) de la mayoria de las intoxicaciones que

- Ingestiones de sustancias de liberacion retardada: carbamazepina, fenobarbital, quinina,
salicilatos, teofilina
- Ingestiones de sustancias con circulacion enterohepatica: digitoxina, carbamazepina,
meprobamato, indometacina, antidepresivos triciclicos, Amanita phalloides
Contraindicaciones absolutas:
- Via aérea inestable
- Riesgo de perforacién o hemorragia gastrointestinal (patologia subyacente o intervencién
quirlrgica reciente)
Contraindicaciones relativas: Ingesta de sustancias que disminuyan el peristaltismo intestinal
(anticolinérgicos, opiéaceos, etc.)
Dosis: 0,25-0,5 g cada 2-6 horas

Lavado géstrico(®.8)

No es muy efectivo, recupera como mucho el 30% de la dosis ingerida

Indicacion: ingestion reciente (<60-90 minutos) de una sustancia muy toxica con riesgo vital

Contraindicaciones:

- Via aérea inestable

- Ingesta de sustancias corrosivas

- Ingesta de hidrocarburos

- Riesgo de hemorragia o perforacion intestinal (intervencién quirdrgica reciente, patologia
gastrointestinal, coagulopatia)

Lavado intestinal total(:9)

eliminacién de heces liquidas
Indicaciones:

- Intoxicacién grave con drogas de liberacién lenta o con cubierta entérica

- Eliminacién de los paquetes intestinales de drogas ilegales

- Ingestiones importantes de hierro cuando fallen los otros medios de descontaminacion

la méxima dispersién. Si el nifio no
se lo toma, se puede administrar a
través de una sonda nasogéstrica.
2. Antidotos®). Aunque sean nece-
sarios en pocos casos, en el centro
de salud deberia haber naloxona
(opidceos), flumazenil (benzo-
diacepinas), biperideno (reaccio-
nes distonicas por neurolépticos)
y oxigeno (mondxido de carbono).
Es importante tener informacién
disponible y accesible, en Internet
o en protocolos del servicio, de las
indicaciones, de las contraindica-
ciones y de la dosis a administrar.
3. Informacién toxicolégica®. Se
puede encontrar informacién en el
Instituto Nacional de Toxicologia
(teléfono: 915620420; horario de
24 horas, todos los dias del afio).
4. Informacién en Internet®. Existen
muchas paginas de calidad:
- Manual de intoxicaciones en
Pediatria (Grupo de Trabajo
de Intoxicaciones de la Socie-

dad Espafiola de Urgencias de

Pediatria) disponible en: http://
www.seup.org/pdf_public/gt/
intox_manual3_enr.pdf

- Toxnet (Toxicology Data
Net-work): http://toxnet.
nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/
htmlgen?’HSDB

- The American Academy of Cli-
nical Toxicology: http://www.
clintox.org/.

- Agencia para sustancias téxi-
cas y registro de enfermedades:
http://www.atsdr.cdc.gov/es/

Productos implicados con mas
frecuencia

Intoxicacion etilica(2:10)

La clinica de la intoxicacién etilica es
el resultado de la depresion del sistema
nervioso central que produce, y esta en
relacion con la alcoholemia.

El alcohol es el principio activo
implicado con mis frecuencia en las
intoxicaciones atendidas en los ser-

Administracién de una solucién electrolitica equilibrada de polietilenglicol para provocar la

vicios de urgencias pedidtricas espa-
fioles. Representa la punta del iceberg
del excesivo consumo de alcohol de los
adolescentes.

Algunas intoxicaciones etilicas se
producen en nifios preescolares que,
accidentalmente, ingieren algtn pro-
ducto casero con alcohol (colonias,
bebidas alcohélicas, colutorios).

Toxicidad. Los efectos téxicos del
alcohol son multiorgédnicos y dependen
de la alcoholemia. El valor de alcoho-
lemia alcanzado estd en funcién de
la cantidad y de la graduacién de la
bebida ingerida, del peso y sexo de la
persona y de la tolerancia. En gene-
ral, valores de alcoholemia por debajo
de 50 mg/dl suelen cursar de forma
asintomdtica; cuando se superan los
100 mg/dl comienza la sintomatolo-
gia neurolégica. Los nifios pequefios
pueden mostrar sintomas a partir de
una alcoholemia de 50 mg/dl.

Clinica. La clinica caracteristica de
la intoxicacidn etilica es el resultado de
la depresi6n del sistema nervioso cen-
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tral que produce y estd en relacién con
la alcoholemia. Las intoxicaciones leves
cursan con: euforia, desinhibicién, ata-
xia, etc. Segin aumenta la gravedad
de la intoxicacién, la depresién del
sistema nervioso central empeora y
aparece somnolencia e incluso coma,
con depresién respiratoria y muerte.
No hay que olvidar que también cursa
con hipoglucemia (puede colaborar en
la disminucién del nivel de conciencia
y producir convulsiones), vémitos y
poliuria que provocan deshidratacién,
hepatitis téxica y alteraciones cardia-
cas. La clinica de los nifios pequefios
es un poco diferente y, con frecuencia,
cursa con la triada de: coma, hipoglu-
cemia e hipotermia.

Tratamiento. El carbén acti-
vado no es efectivo con los alcoholes.
La atencién de estos pacientes es de
soporte y depende de la gravedad de
la intoxicacién. En los casos graves,
se estabilizar4 al paciente siguiendo el
ABCDE, para asegurar la via aérea 'y
la ventilacién, sin olvidar la determina-
cién rapida de glucemia y la reposicién
hidroelectrolitica.

Intoxicacion por
paracetamo|(11,12,13,14,15)

La administracion repetida de dosis
por encima del rango terapéutico tiene mas
riesgo de hepatotoxicidad que la ingesta de
una dosis alta unica.

Como se ha comentado con ante-
rioridad, el paracetamol es el medica-
mento implicado con mds frecuencia en
las intoxicaciones infantiles en Espafia.

Toxicidad. La principal conse-
cuencia de la intoxicacién por parace-
tamol es la hepatotoxicidad. Cuando
se ingiere una sobredosis, se saturan
las dos principales vias metabdlicas
del paracetamol en el higado pro-
ductoras de metabolitos inactivos. En
consecuencia, el firmaco comienza a
oxidarse, produciendo un metabolito
hepatotdxico, que se elimina por la
orina conjugado con el glutatién hasta
que este se agota, momento en el que
empieza a producirse el dafio hepitico
(necrosis centrolobulillar).

Hasta hace pocos afios, se con-
sideraba potencialmente téxica una
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dosis Gnica de paracetamol de 150
mg/kg. Estudios recientes sugieren
que los nifios tienen mayor capaci-
dad para metabolizar sobredosis de
este fdrmaco y, en consecuencia, el
riesgo de hepatotoxicidad es menor.
En la actualidad, se considera que el
umbral, a partir del cual una dosis
unica puede producir dafio hepitico,
es de 200 mg/kg (8-10 g en los ado-
lescentes y adultos), siempre que no
existan factores de riesgo (edad infe-
rior a 6 meses, malnutricién, anorexia,
fallo de medro, hepatopatia, fibrosis
quistica, tratamiento con firmacos
inductores del citrocromo p450 o que
enlentecen el vaciado gistrico). En los
nifios menores de 3 meses y en aque-
llos con factores de riesgo, el umbral
a partir del que se debe considerar que
existe riesgo de hepatotoxicidad es de
75 mg/kg; 150 mg/kg si el nifio tiene
entre 3 y 6 meses de edad.

Mencién especial merece la admi-
nistracién repetida de dosis por encima
del rango terapéutico, una circunstan-
cia con mayor riesgo que la ingesta de
una dosis alta dnica. Suele tratarse de
nifios pequefios, con un cuadro febril
agudo, que estdn comiendo poco, a
menudo deshidratados o malnutridos
y que reciben dosis altas por error.
Los casos de preescolares fallecidos
por sobredosis de paracetamol estdn
en este grupo. Cuanto mds tiempo se
mantenga la sobredosificacién, menor
es la dosis diaria necesaria para causar
hepatotoxicidad: mas de 200 mg/kg
durante 24 horas, mis de 150 mg/kg
durante 48 horas y méds de 100 mg kg
durante 72 horas o m4s. Si existen fac-
tores de riesgo puede ser suficiente con
dosis por encima de 100 mg/kg/dia o
de 4 g/dia.

Clinica. Inicialmente, el paciente
estd asintomdtico. A partir de las 6
horas de la ingesta, puede aparecer
algun sintoma (nduseas, vémitos, sudo-
racién, malestar general). Posterior-
mente, la clinica desaparece y el nifio se
mantiene sin ningln sintoma durante
24-48 horas, aunque ya comiencen a
alterarse las pruebas de laboratorio
(elevacién de las transaminasas, bili-
rrubina, creatinina y prolongacién del
tiempo de protrombina).

Aproximadamente, dos dias des-
pués vuelven el malestar, las nduseas,
los vémitos y comienzan los sintomas
de insuficiencia hepitica y renal, con
maxima elevacién de las transamina-
sas y evolucién hacia el coma hepitico.
Finalmente, el proceso se puede resol-
ver a lo largo de semanas o progresar
hasta la muerte.

Evaluacién y tratamiento. Como
se ha comentado con anterioridad, hay
que intentar averiguar el tiempo trans-
currido desde la ingesta y la dosis. Los
pacientes que hayan tomado una dosis
Gnica de paracetamol no téxica pueden
ser remitidos a su domicilio.

Los pacientes que hayan ingerido,
en las Gltimas 2 horas, una dosis téxica
o desconocida de paracetamol, deben
recibir 1 g/kg de carbén activado para
ser remitidos inmediatamente al hos-
pital, donde a partir de las 4 horas de
la ingesta, se determinardn los nive-
les de paracetamol, para evaluar el
riesgo de toxicidad hepitica con el
Nomograma de Rumack-Matthew.
Si los niveles son téxicos, se solici-
tardn también las siguientes pruebas:
hemograma, electrolitos, tiempo de
protrombina, transaminasas y funcién
renal, y se comenzard el tratamiento
con N-acetilcisteina, el antidoto del
paracetamol. También, estd indicado
el tratamiento con N-acetilcisteina si
existen sintomas clinicos o alteraciéon
de las pruebas hepiticas. La mixima
efectividad se consigue si se administra
en las primeras 8 horas.

Intoxicacion por ibuprofeno(2,11,12,16)

Desde que el ibuprofeno se
comenz6 a utilizar como analgésico
y antipirético, se ha convertido en el
antiinflamatorio no esteroideo impli-
cado con mds frecuencia en las intoxi-
caciones infantiles, aunque la mayoria
son leves. Un trabajo, realizado por el
Servicio de Informacion Toxicoldégica
del Reino Unido, analizé los resultados
de 1033 sobredosis de ibuprofeno: en la
gran mayoria de los casos (903; 83%)
no hubo sintomas o fueron leves; y solo
fallecieron 7 pacientes, todos ellos con
alguna circunstancia (enfermedad,
ingesta concomitante de otros firma-
cos) que agravaba la situacién.



Toxicidad. La toxicidad del ibu-
profeno es principalmente gastroin-
testinal, renal y neuroldgica. La dosis
téxica es de 100 mg/kg; por encima de
400 mg/kg tiene riesgo vital.

Evaluacién y tratamiento. El
carbén activado es el tratamiento de
eleccion si se ha ingerido una dosis
superior a 200 mg/kg o desconocida
en las tltimas 2 horas. Estos enfermos,
posteriormente, se deben mantener en
observacion en el hospital 4-6 horas, si
permanecen asintomdticos pueden ser

dados de alta.

Intoxicaciones por anticatarrales(1,2,17)

Los medicamentos anticatarrales son
la primera causa de intoxicacion en prees-
colares que motiva ingreso en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos.

Los anticatarrales son la segunda
causa de intoxicacién medicamentosa
de los nifios preescolares de nuestro
pais. Muchos de ellos tienen mds de
un principio activo con efectos sinérgi-
cos (adrenérgicos, mucoliticos, antitu-
sigenos y antihistaminicos), lo que los
hace especialmente peligrosos. Estos
medicamentos, ampliamente utiliza-
dos en Espafia a pesar de no haber
demostrado efectividad, tienen mucho
riesgo de producir efectos secundarios,
incluso a las dosis terapéuticas reco-
mendadas en el prospecto.

Clinica. Los efectos téxicos mds
graves se deben principalmente a tres
de sus componentes: los antihistami-
nicos, los adrenérgicos y los antitusi-
genos:

o Antibistaminicos: los efectos toxi-
cos son diferentes si son de primera
generacién (somnolencia, pensa-
miento lento, agitacién, convulsio-
nes, manifestaciones anticolinérgi-
cas, ocasionalmente arritmias) o de
segunda generacion (arritmias car-
diacas y prolongacién del intervalo
QT). Aproximadamente, la dosis
téxica es 4 veces la terapéutica.

s Antitusigenos: suele ser codeina
(actividad opioide) o dextrome-
torfano (sin actividad opioide). La
sobredosis de opioides cursa con
la triada caracteristica de: pupilas
midticas, disminucién del nivel

de conciencia y respiracién super-
ficial. El efecto téxico del dextro-
metorfano depende de la cantidad
ingerida (se necesita como minimo
una dosis 10 veces mayor que la
terapéutica) e incluye: alucina-
ciones, alteraciones de conducta,
distonia, hipertonia, hiperexcita-
bilidad, convulsiones, depresién
respiratoria, etc.

*  Adrenérgicos: se usan como des-
congestivos por la vasoconstric-
cién que producen. La sobredosis
de un medicamento alfa adrenér-
gico puede producir: hipertensiéon
arterial, arritmias, taquicardia o
bradicardia, agitacién, alucina-
ciones, convulsiones, midriasis,
hipotermia, etc. Los efectos téxi-
cos de los fairmacos que contienen
principios activos con efecto alfa y
beta adrenérgicos son: hipertensién
arterial, sudoracién, irritabilidad,
alucinaciones, etc.

Evaluacién y tratamiento. El
riesgo de efectos neurolégicos, cardia-
cos y autonémicos obliga a una actua-
cién ripida: administracién de carbén
activado y derivacién al hospital. Con
frecuencia, estos nifios precisan prue-
bas complementarias (CPK y anlisis
de orina buscando mioglobina, por
el riesgo de rabdomiolisis de algunos
descongestivos como la efedrina y la
pseudoefedrina, electrocardiograma,
etc.). No hay que olvidar que algunos
tirmacos anticatarrales contienen para-
cetamol; en esos casos, hay que solici-
tar niveles sanguineos a partir de las 4
horas de la ingesta.

Es necesario mantener la monitori-
zacién cardiorrespiratoria y neurolégica
durante el tiempo que dure el efecto
de los firmacos implicados. El trata-
miento dependera de la clinica: depre-
sién respiratoria por ingesta de codeina
(naloxona), distonia (biperideno), bra-
dicardia (atropina), hipotension (bolos
intravenosos de suero fisiologico), con-
vulsiones (benzodiacepinas) o arritmias
ventriculares (lidocaina, amiodarona).
Todo lo anterior explica que los anti-
catarrales sean la causa mis frecuente
de que un preescolar intoxicado ingrese
en una unidad de cuidados intensivos
pedidtricos.

INTOXICACIONES MAS FRECUENTES

Intoxicaciones por
benzodiacepinas(1,2,17)

Los psicofarmacos son la segunda
causa de intoxicacion medicamentosa.

Los psicofirmacos son la segunda
causa de intoxicacién medicamen-
tosa; dentro de este grupo, las mis
frecuentes son las benzodiacepinas.
Con frecuencia, los nifios pequefios
se toman la pastilla que, algin adulto
que convive con ¢él, se toma como
somnifero y guarda en la mesilla del
dormitorio. También es habitual en
las intoxicaciones polimedicamento-
sas de los intentos de suicidio de los
adolescentes.

Toxicidad. La dosis es téxica si
supera 5 veces la dosis terapéutica
como minimo.

Clinica. La intoxicacién por ben-
zodiacepinas no suele ser grave, salvo
que se hayan ingerido otros firmacos
o alcohol. En las intoxicaciones acci-
dentales infantiles, los sintomas mds
frecuentes son: la inestabilidad de la
marcha y la somnolencia.

Las intoxicaciones de los adoles-
centes suelen revestir més gravedad,
la cantidad suele ser mayor y, con
frecuencia, se han tomado mds sus-
tancias (antidepresivos, neurolépticos,
alcohol, etc.). Pueden presentar: aluci-
naciones, confusion, agitacién, coma,
depresién respiratoria, bradicardia,
hipotensién, etc.

Tratamiento. Si el paciente con-
sulta 1-2 horas después de haber
ingerido una dosis téxica de benzo-
diacepinas y no tiene disminucién de
conciencia (en los pacientes muy dor-
midos hay que asegurar la via aérea),
se debe administrar carbén activado.
El tratamiento es sintomdtico, con-
trolando la via aérea y la ventilacién
principalmente.

El flumazenil, el antidoto de las
benzodiacepinas, solo estd indicado
para evitar la intubacién endotraqueal
y la ventilacién mecdnica, cuando el
paciente no es capaz de mantener la
via aérea abierta y una ventilacién
adecuada. No se debe administrar si
existe riesgo de convulsiones (ingesta
simultdnea de antidepresivos tricicli-
cos, hipertensién intracraneal, etc.).
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Intoxicaciones por productos de
limpieza mas frecuentes(2,18,19)

La lejia es el producto del hogar impli-
cado con mas frecuencia en las intoxica-
ciones infantiles.

Los productos del hogar ocupan el
segundo lugar, después de los medica-
mentos, como causa de intoxicacién.
Los mis frecuentes son los cdusticos,
con la lejia a la cabeza.

Es curioso cémo se siguen alma-
cenando estos productos debajo del
fregadero o en otro lugar accesible
para los nifios (3 de cada 10 casos de
ingesta de productos de limpieza) y,
con la misma frecuencia (3 de cada 10
casos), se cambian de un envase mis
grande a otro mds pequefio, general-
mente de algun refresco, lo que facilita
la confusién.

Toxicidad. El efecto téxico de un
cdustico depende del pH:

*  Acidos: producen lesiones princi-
palmente en el eséfago si el pH es
menor de 3.

*  Alcalis: afectan sobre todo al est6-
mago cuando el pH es mayor de 12.
La dilucién de los productos con

lejia casera ha sido una medida pre-
ventiva muy eficaz; ya que, aunque se
ingieran, no se producen lesiones eso-
tigicas o son leves. En la actualidad,
los desatascadores y los lavavajillas
industriales son los que estin produ-
ciendo las lesiones mds graves.

Clinica. Es muy variable y depende
de la cantidad ingerida y del pH de
la sustancia, como se ha comentado
con anterioridad. Los sintomas mds
frecuentes son: dolor de garganta
con disfagia, hiperemia en la boca
y babeo. La disfonia, el estridor y la
dificultad respiratoria son signos mds
graves que indican afectacién de la via
aérea. Cuanto mayor sea el nimero de
sintomas y signos presentes, més fre-
cuente serd la lesiéon. Es muy raro que
haya lesiones esofégicas si el nifio estd
totalmente asintomdtico y no presenta
ninguna lesién en la boca.

Evaluaciény tratamiento. En este
caso, quizds sea importante recordar
lo que no hay que hacer: no se debe
dar carbén activado porque no es
efectivo, estd contraindicada la induc-
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cién del vémito o la administracién
de agua, leche o bicarbonato con la
intencién de diluir el producto o de
neutralizarlo. En resumen, no debe
darse nada de beber para no favorecer
el vémito y aumentar asi el riesgo de
lesién al pasar de nuevo el cdustico
por el eséfago.

La endoscopia digestiva alta estd
indicada si: se trata de un intento auto-
litico, existen lesiones en la boca, la
sustancia ingerida tiene un pH menor
de 3 o mayor de 12, el paciente tiene
sintomas o ha vomitado.

El tratamiento es sintomadtico:
omeprazol, ranitidina, antieméticos,
etc. Los corticoides estdn indicados
si existen signos de afectacién de la
via aérea; en el centro de salud, se
puede administrar la primera dosis
(1-2 mg/kg de metilprednisolona i.m.).
En los demis casos, su uso sigue
siendo controvertido, sin embargo, la
mayoria de los autores los recomien-
dan si en la endoscopia encuentran
lesiones graves.

Intoxicaciones por sustancias muy
toxicas(2:3:4:20) (Tabla IV)

El monéxido de carbono es causa de
intoxicaciones graves en nuestro pais.

Aunque no son muy frecuentes,
merecen especial atencién por el riesgo
que conllevan. Se trata de sustancias
que en pequefias cantidades pueden
provocar una intoxicacién grave e
incluso la muerte. De los 400 episodios
registrados en el Observatorio Toxico-
l6gico de la SEUP entre 2008 y 2011,
26 (6,5%) correspondian a productos
muy toxicos y peligrosos, siendo los
opioides y los anticatarrales los mas
frecuentes.

Mencién especial merece el
mondxido de carbono; en el estudio que
se hizo durante los afios 2001 y 2002,
en 17 servicios de urgencias pedidtri-
cos, se registraron 89 (5,2%) episodios
de intoxicacién por monéxido de car-
bono, de un total de 1.700 intoxicacio-
nes atendidas en pacientes menores de
18 afios. Es una de las intoxicaciones
infantiles mds graves en nuestro medio:
mds de la mitad de los pacientes precisé
ingreso, uno de ellos en la unidad de

Tabla IV. Sustancias muy téxicas

Salicilato de metilo (productos
antiinflamatorios tépicos y para
inhalacion)

Digital
Alcanfor

Compuestos imidazélicos
(descongestivos nasales, colirios)

Clonidina
Benzocaina
Cloroquina

Blogueantes de los canales del
calcio

Betabloqueantes
Antidiabéticos orales
Teofilina

Metanol y etilenglicol

cuidados intensivos y, lo mds impor-
tante, ha sido el producto implicado
en el Unico caso fatal de intoxicacion
registrado en esos afios.
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Caso clinico

Una adolescente de 16 afios es llevada a urgencias por
sus padres a primera hora de la mafiana porque no lograban
despertarla y creen que se puede haber tomado algo.

Cuando llega a urgencias, esta dormida, aunque se des-
pierta al gritarle, respira con normalidad y esta palida (trian-
gulo de evaluacién pediatrica).

Se comienzan las medidas de estabilizacion siguiendo
el ABCDE:

e A, B. Mantiene bien la via aérea abierta, respira con
normalidad, la frecuencia respiratoria es de 12 respi-
raciones/minuto y la saturacién de oxigeno con pulsio-
ximetro del 94%. Se comienza a administrar oxigeno
mediante gafas nasales.

e C. El tiempo de relleno capilar es de 3 segundos,
esta palida y tiene las extremidades frias. La tem-
peratura axilar es de 35°C, la frecuencia cardiaca de
40 latidos/minuto, la tensién arterial de 95/45 mm
Hg y la glucemia capilar de 59 mg/dl. Se canaliza
una via intravenosa y se comienza la infusién con
suero glucosalino al medio, aportando 6 mg/kg/minuto
de glucosa. Se solicita un electrocardiograma y se
extrae sangre para solicitar: hemograma, tiempo de
protrombina, tiempo de cefalina, gasometria venosa,
glucemia, urea, creatinina, iones (sodio, potasio,
cloro), GOT, GPT, bilirrubina total, CPK, osmolalidad
sanguinea, niveles de paracetamol y deteccion de
téxicos en orina.

e D. Se despierta si se le grita. El valor de la escala de
coma de Glasgow es de 14 (03, V5, M6). Las pupilas
miden 3 mm y reaccionan a la luz.

e E. Se aprecian varios cortes superficiales cicatrizados
en la cara anterior de ambas mufiecas.

Una vez establecido el diagnéstico fisiopatolégico —dis-

funcién del sistema nervioso central-y asegurada la estabi-
lizacion del paciente, se comienza con la historia dirigida.

Anamnesis (Historia dirigida)
Es una paciente con un trastorno del comportamiento
alimentario diagnosticado hace dos afios, que ha empeorado
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desde que reinicid las clases hace dos meses. El dia anterior
estuvo en casa, no salié. Por la noche se acosté muy enfadada
tras una discusién con los padres. No ha tenido fiebre, ni ha
sufrido ninglin traumatismo reciente. Esta en tratamiento con
escitalopram y orfidal; en casa también hay un medicamento
anticatarral, paracetamol y otro para la tensién arterial cuyo
nombre no recuerdan.

Exploracién

Ademas de lo referido anteriormente, no se encuentran

mas hallazgos.

Los resultados de las pruebas complementarias son:

e Hemoglobina: 11 g/dl, hematocrito: 31%

e [eucocitos: 10.000/mm3, neutréfilos totales: 6.200/
mm3. Plaquetas: 150.000/mm3, GOT: 31 U/L, GPT:
16 U/L, bilirrubina: 0,5 mg/dl, CPK: 50 U/L, sodio:
135 mmol/L, potasio: 4,1 mmol/L, cloro: 100 mmol/L,
urea: 10 mg/dl, osmolalidad sanguinea: 290 mOsm/
kg. No se detecta paracetamol en la sangre.

e |os toxicos en orina dan positivo para las benzodiace-
pinas.

e E| ECG muestra un ritmo sinusal, con una frecuencia
cardiaca de 45 latidos/min, la duracion del QRS es
de 90 ms, el intervalo QTc es de 410 ms (férmula de
Bazett).

Se decide mantener en observacién en urgencias con:

e Sueroterapia intravenosa.

e Control de glucemia.

e Monitorizacién electrocardiografica continua.

e Control de constantes cada hora (tensién arterial, nivel
de conciencia segln la escala de Glasgow). Se repite
el ECG una hora después del primero, con unos resul-
tados similares.

e A las 3 horas esta despierta (Glasgow 15) y se soli-
cita valoracién por el psiquiatra de guardia, quien
considera un intento autolitico de riesgo —se tomo la
medicacion por la noche, antes de ir a dormir—, en
una paciente con un trastorno del comportamiento
alimentario y se decide ingreso.
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Algoritmo. Atencion de un paciente intoxicado

Triangulo de evaluacion pediatrica

Apariencia Respiracion

Circulacion

ESTABILIZACION*
A. Apertura de via aérea
B. Ventilacion
— Anticiparse al fallo respiratorio
— Frecuencia respiratoria, pulsioximetria
— Oxigenoterapia
C. Circulaciéon
— Temperatura, tiempo de relleno capilar, tension arterial y ritmo cardiaco
— Canalizacién de una via venosa (glucemia, extraccién de muestras
sanguineas, administracion de liquidos y antidotos)
D. Estado neurolégico
— Nivel de conciencia: Glasgow

PACIENTE ESTABLE

e Historia clinica dirigida (Tabla 1)
e Exploracién

Y Y
Ingesta de una sustancia no téxica Ingesta de una dosis toxica
o de una dosis no téxica (1-2 horas antes)

Y

‘ Carbon activado ‘

Y Y

DOMICILIO HOSPITAL

*La atencion de los pacientes pediatricos intoxicados debe seguir el ABCDE para estabilizar a aquellos que lo precisen.
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6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Intoxicaciones mds frecuentes
1. Un nifio consulta en el centro de sa-

pdlido, con la marcha inestable, Caso clinico

lud porque la madre le ha visto con

la bolsa de las pastillas del abuelo

enla manoy dos de ellas enla boca,
una azul y otra rosa. ;Qué haria en
primer lugar?

a. Administrar carbén activado.

b. Averiguar qué tratamientos estd
recibiendo el abuelo.

c. Evaluacién ripida del paciente:
tridngulo de evaluacién pedid-
tricay ABCDE.

d. Avisaral 112.

e. Consultar por teléfono en el
Instituto de Toxicologia.

¢Cuil es el tratamiento de eleccién

de una dosis téxica de paracetamol?

a. Carbén activado en serie.

b. Lavado gistrico.

c. Depende de los niveles de
paracetamol a las 4 horas de la
ingesta.

d. Una dosis tunica de carbén acti-
vado.

e. Administrar N-acetilcisteina.

. Un nifo consulta después de que

la madre le haya encontrado en el
bafio con varios frascos en la mano.
Algunos estaban vacios y habia li-
quido esparcido por el suelo. Entra
en el centro de salud consciente,
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casi no puede caminar. El aliento
huele a menta. Usted piensa que
estd intoxicado por:

a. Alcohol etilico.

b. Salicilato de metilo.

c. Alcohol isopropilico.

d. Etilenglicol.

e. Sonverdaderasayb.

¢Cuidl es el producto implicado con
mas frecuencia en las intoxicacio-
nes en los servicios de urgencias
infantiles espanoles?

a. Paracetamol.

b. Alcohol.

c. Ibuprofeno.

d. Benzodiacepinas.

e. Barbituricos.

. Un nifio se ha tomado una bol-

sa con bolitas blancas que estaba

dentro del envoltorio de un bolso

de piel. El nifio estd asintomitico.
¢Qué decisién tomaria?

a. Averiguar cuinto se ha tomado.

b. Preguntar el tiempo que ha
pasado desde la ingesta.

c. Versiel producto estd incluido
en los listados de productos no
téxicos (IManual de Intoxicacio-
nes de la SEUP).

. Llamar a toxicologia.

e. Remitirlo al hospital.

¢Qué entidad no incluiria en el
diagnéstico diferencial de esta pa-
ciente?
a. Intoxicacién por benzodiace-
pinas.
Hemorragia intracraneal.
Encefalitis.
Intoxicacién por simpaticomi-
méticos.
e. Hipoglucemia.
Complete la atencién de esta pa-
ciente. Elija la opcién verdadera:
a. Habria que haberle adminis-
trado carbén activado.
Es necesario el lavado géstrico.
c. Presenta un sindrome anticoli-
nérgico.
d. Hay que administrarle fluma-
zenil y observar la respuesta.
e. Ninguna es verdadera.

/o o

. Ante el resultado del electrocardio-

grama, usted decide:

a. Administrar bicarbonato intra-

Venoso.

Pautar un antiarritmico.

Que resulta normal.

d. Remitir a la paciente a las con-
sultas externas de cardiologfa.

e. Que precisa ingreso en la UCIP.

oo



Traumatismos y quemaduras

en Atencion Primaria
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Resumen

Los accidentes son una importante causa de
morbimortalidad en la edad pediatrica. Los
traumatismos periféricos y las quemaduras son
motivos de consulta frecuentes en los centros de
Atencién Primaria y Urgencias Hospitalarias.

Las caracteristicas especiales del hueso
inmaduro condicionaran la existencia de fracturas
especificas en la edad pediatrica.

La gravedad de las quemaduras viene
condicionada, fundamentalmente, por la
profundidad, extension y localizacion de la
misma.

En la mayoria de las ocasiones, se tratara de
lesiones leves sin demasiada repercusién, pero en
ocasiones podemos encontrar formas graves en
las que una adecuada aproximacion, sera crucial
para preservar la vida y la funcién del miembro u
6rgano afectado.

En esta revision, veremos como realizar una
correcta valoracion de estos tipos de lesiones,
cuales son las mas frecuentes en la infancia y
cual es el abordaje inicial mas apropiado.

Abstract

Accidents are a leading cause of morbidity

and mortality in children. Peripheral trauma

and burns are common reasons for medical
consultation in primary care settings and
emergency departments.

The special features of immature bone determine
the existence of specific fractures in pediatric
patients.

The severity of burns is conditioned mainly by its
depth, extent and location.

In most cases we will face mild injuries without
major consequences, but sometimes we may face
major injuries requiring an appropriate approach
to preserve life and function of the wounded
body member.

In this paper we will review most common
lesions in childhood, how to perform a proper
assessment and the most suitable initial
approach.

Palabras clave: Traumatismo; Fracturas; Quemaduras; Nifios.

Key words: Trauma; Bone fractures; Burns; Child.
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TRAUMATISMOS Y QUEMADURAS EN ATENCION PRIMARIA

Traumatismos periféricos

Introduccion

El hueso del nifio posee una serie de
caracteristicas anatémicas, fisiolégicas y
biomecanicas que condicionan una res-
puesta particular a los traumatismos.

a prevalencia global de las frac-
turas de extremidades durante
el periodo de crecimiento es del

42% en los varones y del 27% en las

nifias. Las causas m4s frecuentes son:

los accidentes deportivos, las activida-
des al aire libre, los accidentes domés-
ticos, escolares y en la via puiblica. El
diagnéstico de fractura en un lactante
menor de un afio nos obliga a descar-
tar maltrato. En cuanto a su locali-
zacién, las fracturas mds frecuentes
son las del miembro superior (45%). Si
consideramos cada hueso individual-
mente, las fracturas distales son mis
frecuentes que las proximales. Las
fracturas metafisarias representan el

45% (mds frecuentes en menores de

12 afos), las fracturas diafisarias el

35% (mis frecuentes en mayores de

11 afios) y las epifisiolisis en torno al

20%,

El hueso del nifio posee unas carac-
teristicas anatémicas, fisiolégicas y
biomecdnicas que condicionan una
respuesta a los traumatismos especifica
del hueso inmaduro(@:

* Las caracteristicas anatémicas del
hueso inmaduro (porosidad y fle-
xibilidad) y del periostio que lo re-
viste (grueso, bien vascularizado y
osteogénicamente activo) dan lugar
a patrones de fractura especificos
de la infancia.

* Larelacién cartilago/hueso a nivel
de las epifisis es inversamente pro-
porcional a la edad. Esto dificulta
la valoracién radiolégica y justifica
la baja incidencia de fracturas arti-
culares en nifios.

* Lalesi6n traumdtica del cartilago
de crecimiento (fisis) puede provo-
car trastornos del crecimiento. Esto
implica la necesidad de seguimien-
to a largo plazo.

* Lahipervascularizacién secundaria
en el foco de fractura puede provo-
car cierto grado de hipercrecimien-

PEDIATRIA INTEGRAL

to, especialmente en fracturas de
tibia y fémur.

*  Las metéfisis se lesionan por colap-
so mecdnico secundario a fuerzas
de compresion.

*  Los ligamentos son mds resistentes
que el hueso y la placa de creci-
miento; por eso, las fracturas y las
epifisiolisis son mds frecuentes que
los esguinces y las luxaciones.

* Elfenémeno de remodelacién 6sea,
relacionado con la gran capacidad
de regeneracién del hueso inmadu-
ro, permite tolerar mayores dngulos
de reduccién.

* Las fracturas del nifio consolidan
mds rdpido que en el adulto. Esto
permite tiempos de inmovilizacién
considerablemente mds cortos.

Clasificacion y tipos de fracturas(@:3)

Las fracturas infantiles se clasifican
segun la afectacion o no del cartilago de cre-
cimiento. Las caracteristicas especiales del
hueso inmaduro justifican la existencia de
fracturas especificas de la edad pediatrica.

1. Fracturas que afectan ala placa de
crecimiento (epifisiolisis). Son las
fracturas mds graves por las posi-
bles secuelas a largo plazo. Clasi-
ficacién de Salter-Harris (Fig. 1).

2. Fracturas que no afectan al carti-
lago de crecimiento

Fracturas especificas de la infancia
* Tracturas “en rodete™ la cortical del
hueso se impacta al ser sometida

a una fuerza de compresién axial.
Generalmente, afecta a las metafi-
sis. Su localizacién mds frecuente
es el tercio distal del radio.

*  Fracturas “en tallo verde” meca-
nismo de inflexién que provoca
la fractura de la cortical someti-
da a mayor tensién (convexidad),
mientras que la cortical opuesta
permanece intacta. Afecta sobre
todo a huesos diafisarios finos con
corticales delgadas (radio, cubito y
clavicula).

* Incurvacién plistica: deformidad
del hueso por encima de su capa-
cidad eléstica, sin trazo de fractu-
ra visible. Las localizaciones mis
frecuentes son huesos diafisarios
finos con corticales delgadas (cu-
bito y peroné), ya que el hueso
acompafante (radio y tibia) tiene
mds tendencia a romperse.

* Fractura-avulsién de nicleos de
crecimiento (como la tuberosidad
tibial), arrancados por estructuras
ligamentarias fuertes ante un mo-
vimiento brusco.

Fracturas no especificas de la infancia
Se pueden clasificar segun:

* Localizacién: epifisarias, metafi-
sarias o diafisarias.

* Trazo: transversas, oblicuas, espi-
roideas o conminutas.

* Mecanismo: espontdneas o patolé-
gicas, estrés o fatiga.

¢ Solucién de continuidad en la piel
sobre la fractura: abiertas o cerra-

das.

Figura 1. Clasificacion de Salter-Harris. Tipo |: separacién de la fisis. Tipo |I: separacién de
la fisis asociada a una fractura de la metéafisis. Tipo Ill: separacién de la fisis junto a una
fractura de la epifisis con afectacion articular. Tipo IV: lesién de la fisis con fractura de la
metéfisis y de la epifisis. Tipo V: aplastamiento del cartilago de crecimiento.



Diagnéstico. Valoracion del paciente®

La valoracién del paciente incluye:
anamnesis dirigida al mecanismo de la
lesion, exploracion fisica sistematica (pres-
tando especial atencién a la palpacion del
pulso y a la movilidad/sensibilidad distal)
y pruebas complementarias (radiologia
simple).

Anamnesis

Recoger informacién sobre el
mecanismo de la lesion (postura, ener-
gia), el tiempo transcurrido y los ante-
cedentes personales (alergias, patologia
de base, medicaciones). Si la anamne-
sis es incongruente con las lesiones, se
debe descartar maltrato.

Exploracion fisica
En un paciente traumatizado,

debemos comenzar realizando una
valoracién secuencial del ABCDE; ya
que, si el paciente estd inestable, nues-
tra prioridad serd instaurar medidas de
resucitacién. Esta aproximacion siste-
mdtica cobra especial relevancia en la
atencién al paciente politraumatizado;
en este contexto, la valoracién de los
traumatismos periféricos forma parte
de la evaluacién secundaria.

*  Valoracién del dolor: mediante es-
calas validadas y adaptadas segin
la edad.

* Exploracién del traumatismo peri-
férico:

- Actitud antidlgica: el nifio evita
movilizar el miembro lesionado.

- Inspeccién: deformidad, tu-
mefaccidn, erosiones, heridas
abiertas, hematomas...

- Palpacién cuidadosa del foco
de lesion y de las articulaciones
distal y proximal.

- Exploracién neurovascular:
perfusién, pulso, movilidad y

sensibilidad.

Pruebas complementarias(?)

* Radiologia simple: la mas utilizada
en pacientes con sospecha de lesion
6sea. Es imprescindible realizar 2
proyecciones, incluyendo las arti-
culaciones distal y proximal al foco
de fractura: anteroposterior (AP)
y lateral en todos los huesos; AP
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y oblicua en manos y pies, APy
axial en hombro y cadera. Se pue-
den encontrar lineas de fractura
o signos indirectos de lesion dsea
(p. ¢j.: almohadilla grasa posterior
en las fracturas supracondileas).
Es fundamental conocer la edad
de aparicién de los diferentes nd-
cleos de osificacién, para evitar
diagnésticos erréneos. En caso de
duda, estd justificado solicitar una
radiografia del lado no lesionado
para compararlas.

* Tomografia computarizada (TC):
estudio de fracturas complejas que
afectan a articulaciones, pelvis o
caderas.

* Resonancia magnética (RM): util
en el estudio de partes blandas, os-
teocondritis...

*  Ecografia: 1til en la valoracién de
lesiones tendinosas (permite estu-
dios dindmicos)

Tratamiento®

El pilar basico del tratamiento es la
inmovilizacion del miembro lesionado. Sus
principales objetivos son: aliviar el dolor y
evitar posibles complicaciones.

*  Atencién inicial: Si el paciente estd
inestable, nuestra prioridad serd
instaurar medidas de resucitacion.
Si se identifica cualquier lesién
potencialmente letal (p. j.: neu-
motérax a tensién), debe tratarse
inmediatamente.

* Analgesia adecuada al grado de
dolor (AINEs, opioides), admi-
nistrada por via oral, parenteral
o transmucosa, siempre antes de
manipular el foco de fractura.

* Inmovilizacién: constituye el pilar
biésico del tratamiento del trauma-
tismo periférico. Sus principales
objetivos son aliviar el dolor y evi-
tar posibles complicaciones.

- Ante la sospecha de fractura
inestable o con deformidad, se
recomienda colocar una inmo-
vilizacién provisional. Si no se
palpa pulso distal, estd indica-
do realizar una suave traccién
para realinear la extremidad y
descomprimir el paquete vas-
culonervioso. Esta maniobra

se realizard bajo sedoanalgesia.
Una vez que se recupera el pul-
5o, se coloca la inmovilizacién
provisional.

- Si se trata de una fractura abier-
ta, limpiaremos la herida, la
cubriremos con un apdsito em-
papado en suero salino y luego
colocaremos la inmovilizacién.

+ Tratamiento definitivo (una vez
confirmado el diagndstico): orto-
pédico o quirirgico.

- Las fracturas desplazadas re-
quieren una maniobra de re-
duccién (bajo sedoanalgesia),
previa a la inmovilizacién. Se
debe comprobar la presencia de
pulso distal antes y después de
cada maniobra de reduccién.

- Laextremidad inmovilizada se
debe mantener elevada, vigilan-
do la coloracién y temperatura
de los dedos, que deben movi-
lizarse activa y pasivamente.

- Si el paciente presenta do-
lor severo, inflamacién local
moderada-grave y/o limitacién
en el rango de movilidad, con
una radiografia simple normal
o dudosa, se recomienda inmo-
vilizar y solicitar valoracién por
traumatologia.

Lesiones mas frecuentes en los
ninos®)

Las fracturas de antebrazo son las mas
frecuentes en la infancia (45%). A nivel del
codo, las fracturas supracondileas son las
mas frecuentes y potencialmente graves.
En el miembro inferior, las lesiones mas
habituales, son las fracturas de diafisis
tibial.

Hombro, clavicula y hiimero
* Fracturas del tercio superior del
hamero: poco frecuentes:

- Mecanismo de lesién: caida o

traumatismo directo.

- Tratamiento: conservador (ca-

bestrillo de Velpeau).
*  Fractura de clavicula:

- Mecanismo de lesién: impacto
directo o caida sobre el hombro.
Signos clinicos: dolor a la ab-
duccién del hombro, deformi-
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dad, hematoma y signo de la
tecla.

- Tratamiento: conservador (ven-
daje en 8 o cabestrillo, en caso
de fracturas incompletas o poco

desplazadas).

Codo
Localizacién frecuente de lesiones

complejas y potencialmente graves,

por el riesgo de complicaciones neu-
rovasculares y secuelas a largo plazo.

La presencia de multiples nicleos de

osificacién, dificulta la interpretacién

radiolégica.

* Fracturas supracondileas®®): son
las lesiones de codo mis frecuen-
tes (60%) y potencialmente graves,
por el riesgo de lesién vasculoner-
viosa asociada y sindrome compar-
timental.

- Mecanismo de lesién: cai-
da sobre el miembro superior
(MMSS) con el codo en hipe-
rextensién (95%).

- Signos clinicos: dolor, impoten-
cia funcional, tumefaccién local
y deformidad (en fracturas des-
plazadas). Es muy importante
valorar la perfusién distal, la
movilidad y la sensibilidad.

- Tratamiento: ortopédico o
quirtdrgico, en funcién de la
clasificacién y estabilidad de la
fractura, asi como de la integri-
dad de las estructuras neurovas-
culares.

*  Pronacién dolorosa®): subluxacién
de la cabeza radial, tipica de nifios
de 2-3 afios.

- Mecanismo de lesién: traccién
brusca.

- Signos clinicos: impotencia
funcional y actitud del MMSS
en semiflexién, aduccién y pro-
nacion.

- Tratamiento: maniobra de re-
duccién (mantener el codo en
extension o flexion de 90°, con
el pulgar colocado sobre la ca-
beza del radio, hiperpronacién,
supinacién y flexién completa
del codo). El estudio radiols-
gico solamente es necesario en
caso de antecedente de trau-
matismo, dudas diagndsticas
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o fracaso de la maniobra de
reduccién.

*  Fractura de la cabeza radial: la mas
frecuente es la epifisiolisis tipo II
de Salter-Harris.

- Mecanismo de lesién: caida so-
bre la mano extendida.

- Signos clinicos: dolor en la cara
externa del codo y limitacién
para la prono-supinacién.

- Tratamiento: ortopédico.

Antebrazo
Son las fracturas m4s frecuentes en

la infancia (45-55%); el 75% se locali-

zan en el tercio distal. Se pueden cla-
sificar en:

* Fracturas aisladas de un hueso: es
imprescindible explorar e incluir en
los estudios radiolégicos las arti-
culaciones proximal y distal (codo
y muiieca); ya que, es frecuente la
asociacién de fractura de cibito con
luxacién de la cabeza radial (frac-
tura de Monteggia) y la fractura de
radio con luxacién de la articula-
cién radiocubital distal (fractura de
Galeazzi).

- Tratamiento: quirtrgico.

*  Fracturas diafisarias de cabito y ra-
dio: suelen ser fracturas inestables,
que requieren reduccién cerrada
bajo anestesia general.

*  Fracturas de la metifisis distal de
ctbito y radio): pueden ser frac-
turas “en tallo verde” (las més fre-
cuentes), “en rodete” o completas.
- Tratamiento: ortopédico (puede

ser necesaria una maniobra de
reduccién, previa a la inmovi-
lizacién, dependiendo del tipo
de fractura y del grado de des-
plazamiento).

+ Epifisiolisis de radio distal™): los
tipos I y II de Salter-Harris son los
mis frecuentes.

- Mecanismo: caida sobre la mano
con la mufieca en hiperextensién
y supinacion forzada. Puede aso-
ciar fractura “en tallo verde” de
cbito. Tratamiento: ortopédico.

Mufieca

Fracturas poco frecuentes en nifios
pequefios, suelen asociarse a otras frac-
turas.

»  Fractura de escafoides®: la mis
frecuente (adolescentes).

- Mecanismo de lesién: caida so-
bre la mano extendida.

- Signos clinicos: dolor intenso
a la palpacién de la tabaque-
ra anatémica y limitacién a la
flexo-extensién de la mufieca.

- Hallazgos radioldgicos poco
concluyentes. En caso de sospe-
cha clinica con radiografia nor-
mal, se recomienda inmovilizar
y realizar un control clinico y
radiolégico en 2 semanas.

Mano

* Fractura del 5° metacarpiano: la
mds frecuente, mayor incidencia
en varones de 10-14 afios.

- Mecanismo de lesién: trauma-
tismo directo con pufio cerrado
(fractura del boxeador).

- Tratamiento: conservador (reduc-
cién cerrada e inmovilizacién).

*  Fracturas de falanges: suelen ir aso-
ciadas a lesiones por aplastamiento
del pulpejo.

- Tratamiento: conservador (sin-
dactilia).

Fémur
Ante una fractura de fémur,

debemos valorar la situacién hemo-
dindmica, explorar la integridad de
las estructuras vasculonerviosas de
la extremidad lesionada y descartar
posibles lesiones asociadas.

* Fracturas de extremidad proximal:
muy raras, habitualmente en acci-
dentes de trifico y precipitados.

- Signos clinicos: pierna en ab-
duccién y rotacién externa,
dolor en 4rea inguinal e im-
potencia funcional. Riesgo de
necrosis avascular (40%).

* Fracturas diafisarias: tercio medio
(las mds frecuentes), proximal o
distal (m4s raras).

- Mecanismo de lesién: atrope-
llo en escolares y accidentes de
trafico en adolescentes.

- Signos clinicos: dolor local, tu-
mefaccion, deformidad y acor-
tamiento del miembro. Son
fracturas muy inestables y, por
tanto, estd indicado inmovilizar



la extremidad (antes de hacer el
estudio radiolégico) para evitar
que se lesionen estructuras ve-
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- Mecanismo de lesién: contrac-
cién brusca de los cuddriceps
con la rodilla flexionada.

- Tratamiento: conservador (ti-
pos I-II) o quirtrgico (tipos
III-1V).

cinas. - Diagnéstico diferencial con la Esguince de tobillo:
- Tratamiento: ortopédico (trac- enfermedad de Osgood-Schlater. - Mecanismo de lesién: inversién
cién). - Tratamiento: ortopédico o qui- o eversién forzada del tobillo.
rargico, en funcién de la inte- - Localizacién mis frecuente:
Rodilla® gridad del aparato extensor de ligamento lateral externo. En

Lesiones meniscales y ligamento-
sas: raras en la infancia. La lesién
mds frecuente afecta al ligamento
lateral interno (debido a un valgo
forzado); el tratamiento es conser-
vador (vendaje compresivo/inmo-
vilizacién).

Luxacién de rétula (intra/extra-

articular): mas frecuente en nifias

adolescentes (mayor laxitud liga-
mentosa).

- Mecanismo de lesién: impacto
directo o contraccién brusca de
los cuddriceps con la rodilla en
flexién y valgo. Es frecuente la
reduccién espontinea.

- Tratamiento: maniobra de re-
duccién y posterior inmoviliza-
cién®),

Tibia

Fractura-avulsién de la tuberosidad
tibial anterior.

la rodilla.

Fractura de didfisis tibial: es la

fractura del miembro inferior mis

frecuente en el nifio.

- Mecanismo de lesién: directo o
indirecto (torsién o flexién). Ti-
pica de lactantes que empiezan
a andar (“fractura de los pri-
meros pasos”). También, puede
aparecer en nifios maltratados.
Con frecuencia, son fracturas
espiroideas que pueden pasar
desapercibidas en las proyec-
ciones radioldgicas habituales.

- Tratamiento: ortopédico (inmo-
vilizacién con yeso).

Tobillo

Epifisiolisis de tobillo: son las le-
siones de la placa de crecimiento
mds frecuentes en nifios. Se pueden
clasificar, segun la posicién del pie
en el momento del traumatismo.

funcién del dolor y los hallaz-
gos de la exploracion, se cla-
sifican en: leves, moderados y
graves (grados I, ITy III); dicha
clasificacién va a condicionar la
actitud terapéutica. Las reglas
de Ottawa se utilizan para va-
lorar la indicacién de estudio
radiolégico (Fig. 2).

Fractura-avulsién de la base del 5°
metatarsiano: avulsién de la inser-
cién 6sea del tendén peroneo.

- Mecanismo de lesién: inversién
forzada del pie. Puede plantear
dudas con el cartilago de creci-
miento, la linea de la fisis suele
ser longitudinal, mientras que
la linea de fractura suele ser
transversal. Ante la duda, se
recomienda solicitar una ra-
diografia contralateral.

Cara lateral

Borde posterior o
punta del maléolo
lateral

Base 5.°
metatarsiano

Cara medial

Borde posterior o
punta del maléolo
medial

Hueso navicular
o escafoides

s N s N
A) Radiografia de tobillo si existe dolor en zona B) Radiografia de pie si existe dolor en medio pie y
maleolar y alguna de las condiciones siguientes: alguna de las condiciones siguientes:
1. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del 1. Dolor a la palpacién de la base del 5°.
borde posterior o punta del maléolo lateral. metatarsiano.
2. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del Dolor a la palpacién del hueso navicular.
borde posterior o punta del maléolo medial. | .
ncapacidad para mantener el peso (dar 4
3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos pasos seguidos sin ayuda) inmediatamente
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el tras el traumatismo y en urgencias.
traumatismo y en urgencias. A /
L /

Figura 2. Reglas de Ottawa.
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- Tratamiento: ortopédico.
* Fracturas de metatarsianos y falan-
ges del pie:
Mecanismo: directo (aplasta-
miento) o indirecto.
- Tratamiento: habitualmente
ortopédico (yeso o sindactilia).

Quemaduras

Introduccién

Definimos quemadura como: la lesion
traumatica sobre la piel u otros tejidos
vivos por la accion de agentes fisicos,
quimicos y biolégicos, que producen
alteraciones que varian desde el eritema
hasta la destruccion de las estructuras
afectadas.

Las quemaduras constituyen una
de las principales causas de morbi-
mortalidad dentro de los accidentes
infantiles y representan la segunda
causa de muerte por accidente en
menores de 4 afios. Se dan, sobre
todo, en varones entre los 2 y los 4
aflos, y tienden a localizarse en extre-
midades superiores seguido de cabeza
y cuello®9).

Muchos de estos accidentes se
producen en el dmbito doméstico
y podrian ser evitables. Por ello, la
difusién de medidas de prevencién es
de vital importancia para minimizar

Tabla I. Agentes productores de quemaduras

Agentes fisicos Térmicos Sélidos Vapores
Liquidos Llama o fuego
directo
Gases
Eléctricos Corrientes de alto y bajo voltaje
Radiantes Rayos UV, rayos X...
Agentes quimicos Causticos Acidos
Alcalis
Agentes bioldgicos Seres vivos Insectos
Medusas

la incidencia de este tipo de lesiones y
el papel del pediatra de Atencién Pri-
maria es crucial para conseguir este
objetivo0). Gracias a este trabajo, al
conocimiento de la fisiopatologia y a
las estrategias de abordaje multidisci-
plinar en el tratamiento, el impacto en
la salud publica estd siendo importante
y muy positivo.

Etiologia

Los principales causantes de quema-
duras: son los agentes térmicos, eléctricos,
quimicos y por radiacion(11),

Peces eléctricos

Batracios

Los agentes capaces de producir
quemaduras podemos clasificarlos en

la tabla I.

Fisiopatologia

La lesion de la piel condiciona una pér-
dida de su funcién y, por tanto, una mayor
susceptibilidad a las infecciones, una alte-
racion en el control de la temperatura y una
pérdida de liquidos corporales.

La lesién térmica puede dar lugar a
un grado variable de destruccién celu-
lar que va a depender de la intensidad
del calor, duracién de la exposicién,

Dafo por calor a
microvasculatura

v

Aumento de permeabilidad
vascular

) v
Edema intersticial
y celular
) ¢
s D
Shock
hipovolémico

v

~
(—[ QUEMADURAS H
/

Reaccion
|nf|amator|a local

Liberacién de sustancias
de reaccién inflamatoria

Estasis
microvascular

Vasocontriccion y
L agregacion plaquetaria

Hipoxia <
tisular

4 MUERTE TISULAR

Figura 3. Dafio tisular
postquemadura.
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grosor de la piel y conductividad del
tejido. Puede haber un 4rea central de
necrosis, rodeada de una zona isqué-
mica y, finalmente, una hiperemia por
aumento de los mediadores inflamato-

rios (Fig. 3).

Evaluacion de la quemadura

Profundidad, extension y localizacion
son los principales condicionantes para
valorar la gravedad de las quemaduras.

Previo al tratamiento de la quema-
dura, debemos tener en cuenta varios
factores que van a condicionar el diag-
néstico y van influir en la decisién de
tratamiento, derivacion especializada,
prondstico...

*  Profundidad.

+ Extension.

* Localizacién.

*  Factores agravantes.

Profundidad
Véase Tabla II.

Extension

Podemos realizar el cilculo de la
superficie corporal quemada (SCQ),
de forma prictica, mediante la regla
de los 9, en nifios mayores de 14 afios
y adultos. Asi, la cabeza y cada uno de
los brazos hasta la punta de los dedos
representa un 9%; tronco anterior, pos-
terior y cada pierna un 18%; y el drea
genital un 1%. Por debajo de esa edad,
el tamafio de cabeza y extremidades
superiores varia mucho con la edad,
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por lo que no debemos utilizarla. En
este rango de edad, podemos hacer la
estimacién teniendo en cuenta que la
palma de la mano representa un 1%
de la SC. No se contabilizardn para

el cdlculo de SCQ las quemaduras de
primer grado(®10),

Localizacién

Afectara fundamentalmente al pro-
néstico estético y funcional. Las lesio-
nes profundas que afectan a pliegues de
tlexi6n generardn retraccién y secuelas
funcionales. Asi, las quemaduras que
afectan a cara, manos, pies, genitales,
periné o articulaciones principales, son
consideradas graves(®:%12),

Factores agravantes

*  Quemaduras por llamas que se han
producido en espacios cerrados
(sospechar inhalacién de humo).

*  Exposicién a monéxido de carbono
o a cianuro (combustién de carbu-
ros o materiales sintéticos como
poliuretano, nylon, acrilicos...).

* Historia de caidas o explosiones
(sospechar otras lesiones).

*  Quemaduras eléctricas (mayor le-
sién interna que externa): pueden
asociar: arritmias cardiacas, fractu-
ras, sindromes compartimentales y
rabdomiolisis.

*  Quemaduras quimicas: requieren
irrigacién copiosa. Presentan mds
profundidad y complicacién que
las térmicas, ya que el periodo de
accién del téxico es mayor(10:13),

Clasificacién por gravedad(13)
* Leve

- <10% SCQ _en adultos.

- <5% SCQ_en menores de 12
afos.

- <2% SCQ_en quemaduras de 3°
grado.

- Lesiones aisladas que no afectan
a cara, manos, pies o periné y no
son circunferenciales.

¢ Moderada

- 10-20% SCQ_en adultos.

- 5-10% SCQ_en nifios.

- 2-5% SCQ_en quemaduras de
3° grado.

- Lesiones por alto voltaje, sos-
pecha de lesién por inhalacién,
quemadura circunferencial y
problemas médicos predispo-
nentes a infecciones.

*  Grave

- >20% SCQ_en adultos.

- >10% SCQ_en nifios.

- >5% SCQ_en quemaduras de 3°
grado.

- Quemaduras por alto voltaje, le-
sién por inhalacién confirmada,
quemadura en cara, 0jos, orejas,
genitales o articulaciones y le-
siones asociadas.

Quemaduras como signo de maltrato
Existen diferentes patrones que

deben hacernos sospechar un maltrato

en edad pedidtrica(10.13),

*  Forma bien definida, con bordes
precisos (plancha, radiador, ciga-
rrillo...).

Tabla Il. Clasificacién de las quemaduras por su profundidad

Tipo Nivel Histoldgico Dolor Aspecto Evolucion

Primer grado Epidermis Si Eritema sin vesicula Curan en 3-7 dias sin
secuelas

Segundo grado Epidermis y dermis Si, intenso Ampollas rojas y 7-10 dias con minima

superficial superficial

exudativas. Blanquean a

la presion

cicatriz o hipopigmentacion

Segundo grado

Epidermis y dermis

No al tacto, si a la

Ampollas de color

2-3 semanas. Riesgo

profundo profunda presion variable. No blanquean a importante de retracciones
la presion y sobreinfeccién. Puede
requerir injerto
Tercer grado Epidermis, dermis e No Secas. Blancas o escaras  Requieren injerto
hipodermis negruzcas
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Localizacién en zonas de castigo
(orejas, mejillas, glateos...).
Ausencia de una relacién entre el
mecanismo de produccién referi-
do y la localizacién de la quema-
dura.

Profundidad homogénea, 1°y 2°
grado, frecuentemente bilateral.

Demanda de ayuda diferida.

Manejo del paciente quemado

El manejo inicial del paciente que-

mado es fundamental para mejorar el
pronéstico y prevenir secuelas.

1.

4.

5.

Evaluacién de ABCDE e iniciar
maniobras de RCP en caso nece-
sario.

Control del dolor.

Evaluacién de la quemadura.

*  Retirar la ropa que retiene calor
y/o productos quimicos. Mojar
previamente, cortar la ropa si
€s necesario y retirar cuerpos
extrafios con pinzas estériles.

* Irrigar superficie quemada de
forma abundante con agua o
suero estéril.

*  Cubrir zona quemada con pafio
estéril seco o sabana limpia.

*  Aplicar frio local (nunca hielo).
Evitar hipotermia.

* Valorar profundidad, extensidn,
localizacién y factores agravan-
tes.

*  Reposicién hidroelectrolitica iv
si SCQ_>15%.

Valorar la necesidad de derivacién

a centro hospitalario.

Tratamiento ambulatorio de la que-

madura.

Criterios de derivacion a centro
hospitalario(10,14)

Quemaduras de segundo grado
>10% de SCQ.

Quemaduras de tercer grado.
Quemaduras de segundo y tercer
grado que afecten a cara, manos,
pies, genitales, periné o articula-
ciones principales.

Quemaduras eléctricas, incluidas
las ocasionadas por rayo.
Quemaduras quimicas con riesgo
grave de trastorno estético o fun-
cional.
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Lesiones por inhalacién.

Nifios con traumatismo en los que
la quemadura sea el riesgo princi-
pal.

Cuidadores domiciliarios inadecua-
dos o sospecha de maltrato.

Tratamiento ambulatorio de la
quemadura

La mayoria de las quemaduras

en los nifios son formas menores que
pueden ser tratadas de forma ambu-
latoria.

Las quemaduras de primer grado,

habitualmente, no requieren trata-
miento salvo una analgesia apropiada
y una correcta hidratacién de la piel.

Para las quemaduras de segundo

grado superficiales(10):

Valorar analgesia.

Retirar la ropa.

Irrigar de forma abundante con
suero fisiolgico y cubrir con com-
presas empapadas en suero evitan-
do la hipotermia.

Limpieza y desbridamiento con
agua y jabon suave. Retirada de
tejido desvitalizado, incluidos flic-
tenas que pueden romperse.
Aplicar antibiéticos topicos (sulfa-
diacina argéntica 0,5%, nitrato de
plata 0,5%...).

Cubrir con gasas estériles y vendaje
no compresivo.

Instruir a los padres en la realiza-
cién de curas diarias y bisqueda de
signos de infeccién.

Revisién por pediatra cada 2-3 dias.

Bibliografia

Los

asteriscos reflejan el interés del articulo a

juicio del autor.

1.

2 il

3 sekok

Dimeglio A. Epidemiologia de las fractu-
ras en el nifio. En: De Pablos ], Gonzilez
Herranz P, (eds.). Apuntes de fracturas
infantiles. Madrid: Ergon. 1999.

Sebastiin Barberdn V. Traumatismos de
extremidades. En: Benito ], Luaces C,
Mintegi S, Pou ], (eds.). Tratado de Ur-
gencias en Pediatria. 22 edicién. Madrid:
Ergon. 2011.

Rockwood and Wilkins. Fractures in
children. 5t edition. Philadelphia: Lip-
pincott Williams and Wilkins. 2001.

Goémez B. Traumatismos de raquis y
extremidades. En: Benito J, Mintegi S,
Sénchez ], (eds.). Urgencias Pedidtricas.

6.5

9.**

10.***

11.

12.

13

14.

Diagnéstico y tratamiento. 52 edicién.
Madrid: Panamericana. 2011.
Manning Ryan L. Evaluation and ma-
nagement of supracondylar fractures in
children. En: Bachur RG, Wiley JF,
(eds.). Uptodate. 2014.

Adriin Gutiérrez ], Guerrero Mérquez
G, Jiménez Garcia R, Miguez Navarro
C, Moreno Diaz J, Palacios Cuesta A,
Pulido Garcia MT, (eds.). Manual de
técnicas y procedimientos en urgencias
de Pediatria para enfermeria y medicina.
Madrid: Ergon. 2011.

Scott Upton D, Chorley J. Overview of
acute wrist injuries in children and ado-
lescents. En: Hergenroeder AC, Bachur
RG, Wiley JF, (eds.). Uptodate. 2013.

Goni Orayen C, Gémez Gémez L, Pé-
rez Martinez A. Tratamiento del nifio
quemado en atencién primaria. Rev Pe-
diatr Aten Primaria. 2007; 9(Supl. 2):
$29-38.

Pefialba Citores A, Marafién Pardillo
R. Tratamiento de las quemaduras en
urgencias. En: AEP, SEUP, eds. Proto-
colos de la AEP. Madrid: Ergon; S.A.
2010. p. 199-204.

Gonzilez Balenciaga M, Mintegi Raso
S. Quemaduras. En: Benito J, Luaces C,
Mintegi S, PouJ, eds. Tratado de Urgen-
cias en Pediatria. Madrid: Ergon S.A.
2011. p. 967-74.

Ferj D. Quemaduras en edad pedidtrica:
enfrentamiento inicial. Rev. Med. Clin.

Condes. 2009; 20(6): 849-859.

Murruni A, Basilico H, Guarracino F,
Demirdjian G. Manejo inicial del pa-
ciente quemado pediatrico. Arch Argent

Pediatr. 1999; 97(5): 337.

Rodriguez Ogando A, Pefialba Citores
A.C. Quemaduras. En: Adrian J, Gue-
rrero G, Jiménez R, Miguez C, Moreno
J, Palacios A, Pulido M.T, eds. Manual
de técnicas y procedimientos en Ur-
gencias de Pediatria para enfermeria y
medicina. Madrid: Ergon S.A. 2011. p.
253-59.

Maya Hijuelos LC. Evaluacién y trata-
miento de las quemaduras en la nifiez.
Curso Continuo de Actualizacién en
Pediatria, afio 3, médulo 2. Programa
de educacién continua en Pediatria. So-
ciedad Colombiana de Pediatria. Dis-
ponible en: http://www.scp.com.co/
precop/precop_files/modulo_3_vin_3/
precop_ano3_mod3_quemaduras.pdf

Bibliografia recomendada

Sebastiin Barberdn V. Traumatismos de
extremidades. En: Benito ], Luaces C,
Mintegi S, Pou ], (eds.). Tratado de Ur-
gencias en Pediatria. 22 edicién. Madrid:
Ergon. 2011.
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técnicas y procedimientos en urgencias
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de reduccién cerrada de luxaciones y técnicas de
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R. Tratamiento de las quemaduras en
urgencias. En: AEP, SEUP, eds. Proto-
colos de la AEP. Madrid: Ergon; S.A.
2010. p. 199-204.

Protocolo de la Asociacién Espafiola de Pedia-

tria sobre las caracteristicas en el diagndstico y

tratamiento de las quemaduras. Conceptos fun-

damentales para su comprensién y manejo.

- Gonzilez Balenciaga M, Mintegi Raso
S. Quemaduras. En: Benito J, Luaces C,
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Amplio capitulo del tratado de urgencias, en el
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Capitulo del manual de procedimientos con una

descripcién detallada y muy util desde el punto

de vista practico, del tratamiento de las lesiones
por quemadura.

Caso clinico

Motivo de consulta

Lactante de 18 meses que acude acompafiado por su
madre al servicio de urgencias por heridas en la mano derecha.

Antecedentes personales

Vacunado segln calendario. No presenta alergias cono-
cidas.

Ingresado en hospitalizacion de Pediatria a los 6 meses,
por fractura parietal lineal sin lesiones intracraneales por
caida desde la cama.

Anamnesis

Refieren que hace 3 horas le han encontrado llorando,
sentado en el suelo del salén, con las manos en la boca.
Cuando le han cogido, le han visto heridas en la punta de
los dedos indice y medio. Creen que ha podido morderse. La
madre estaba en la cocina cuando le ha escuchado llorar. No
habia ningln juguete ni ningln utensilio a su alrededor. No
estaba manipulando ningln objeto previamente. No refiere

sangrado. No vémitos posteriores. Comportamiento normal.
No han administrado analgesia.

Exploracion fisica

T2 36, 7°C. TA: 90/50. FC: 135 Ipm.

Buen estado general. Bien hidratado y nutrido. Relleno
capilar inmediato. AC. Ritmica sin soplos. AP buen murmullo
bilateral sin otros ruidos. Abdomen blando y depresible, no
doloroso, sin visceromegalias. No presenta exantemas. No
tiene signos meningeos ni rigidez de nuca. ORL sin altera-
ciones.

Articulaciones no limitadas ni dolorosas, no existen defor-
midades en articulaciones. Presenta pequefios hematomas
redondeados en regién proximal de extremidades inferiores.

Lesiones eritematosas con pequefias ampollas en pulpejos
de dedos indice y medio de mano derecha, resto de dedos y
manos sin lesiones aparentes. Se objetiva, ademas, una lesién
eritematosa redondeada en talén de pie derecho.
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6 Cuestionario de Acreditacion
D —4

A continuacién, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidon de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Traumatismos y quemaduras

en Atencién Primaria

9. Enun nifio de 3 afios que presenta
quemaduras por escaldadura de 2°
grado en todo el brazo y pierna de-
rechos, scudl es el tratamiento mds
adecuado?

Evaluacién de ABCDE y medi-

das de estabilizacion inicial.

Administrar opioides iv.

Fluidoterapia.

Cura y limpieza de heridas.

e. Todos los anteriores.

10. El hueso del nifio posee unas carac-
teristicas anatémicas, fisiologicas y
biomecdnicas que condicionan una
respuesta a los traumatismos espe-
cifica del hueso inmaduro. Sefiale
la afirmacidn falsa:

a. Las caracteristicas anaté-
micas del hueso inmaduro y
del periostio que lo reviste
dan lugar a patrones de frac-
tura especificos de la infancia
(rodete, tallo verde, incurvacién
pléstica).

b. La lesién traumdtica del car-
tilago de crecimiento (fisis)
puede provocar trastornos del
crecimiento, lo que justifica
la necesidad de seguimiento a
largo plazo.

c. La laxitud de los ligamentos
explica que los esguinces y luxa-
ciones sean mds frecuentes que
las fracturas.

d. El fenémeno de remodelacién
osea, relacionado con la gran
capacidad de regeneracién del
hueso inmaduro, permite tole-
rar mayores dngulos de reduc-
cién.

a0 o
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Las fracturas del nifio consoli-
dan mds rédpido que en el adulto.
Esto permite tiempos de inmo-
vilizacién considerablemente
mas cortos.

11. En relacién al manejo diagnéstico
y terapéutico del traumatismo pe-
riférico, sefale la respuesta falsa:

a.

Uno de los aspectos funda-
mentales en la valoracién de
un paciente con un traumatismo
periférico es la exploracién
neurovascular (pulso, funcién
motora y sensitiva).

Se debe valorar el dolor y admi-
nistrar tratamiento analgésico
antes de manipular el foco de
fractura.

La inmovilizacién constituye el
pilar basico del tratamiento del
traumatismo periférico.

Si no se palpa pulso distal, se
recomienda colocar una inmo-
vilizacién provisional y solicitar
valoracién urgente por trauma-
tologia.

Si el paciente presenta dolor
severo, inflamacién local
moderada-grave y/o limitacién
en el rango de movilidad, con
una radiografia simple normal
o dudosa, se recomienda inmo-
vilizar y solicitar valoracién por
traumatologia.

12. Senale la afirmacion cierta, en rela-
cién alas fracturas supracondileas:

a.

Representan aproximada-
mente el 25% de las fracturas
de codo.

El mecanismo de lesién mis
frecuente es la caida sobre el
codo flexionado.

C.

La presencia de multiples
nucleos de osificacién difi-
culta la interpretacién radio-
légica.

La presencia de almohadi-
lla grasa anterior es un signo
patognomoénico de fractura
supracondilea.

El tratamiento es siempre qui-
rdrgico.

13. Segtn las reglas de Otawa, estd
indicado realizar una radiografia
de tobillo en todas las siguientes
situaciones, excepto:

a.

Dolor en el medio pie o en
la zona maleolar asociando
incapacidad para mantener
el peso corporal (dar 4 pasos
sin ayuda) inmediatamente
después del traumatismo y en
urgencias.

Dolor en la zona maleolar y
dolor a la palpacién en los 6
cm distales del borde posterior
o punta del maléolo lateral.
Dolor en la zona maleolar y
dolor a la palpacién en los 6
cm distales del borde posterior
o punta del maléolo medial.
Dolor en el medio pie con dolor
a la palpacién de la base del 1°
metatarsiano.

Dolor en el medio pie con dolor
ala palpacién del hueso navicu-
lar o escafoides.

Caso clinico

14. En relacién al caso clinico, ¢cudl es
la actitud mds adecuada para este
paciente?

a.

Probablemente se ha mordido,
alta a domicilio.



b. Pueden ser quemaduras eléctri-

cas. Pruebas complementarias y
alta a domicilio.

Pueden ser quemaduras eléctri-
cas. Pruebas complementarias e
ingreso hospitalario.

Se trata de quemaduras térmi-
cas de 2° grado superficial. Lim-
pieza, desbridamiento, antibié-
tico tépico y alta con control en
48 horas.

€.

TRAUMATISMOS Y QUEMADURAS EN ATENCION PRIMARIA

Se trata de quemaduras térmicas
de 1° grado. Analgesia y alta a
domicilio.

15. ¢Realizaria alguna prueba comple-

mentaria?

a.

b.

No, no es necesario.

No, inicamente ingreso para
observacién.

ECG y orina.

ECG, analitica de sangre y orina.
Rx de dedos de la mano derecha.

16. Ante la historia referida y la explo-
racién objetivada, stomaria alguna
otra medida ante la sospecha diag-

néstica?

a. No, no es necesario.

b. Serie ésea y fondo de ojo.

c. Rellenar una hoja de comuni-
cacién de maltrato fisico.

d. Separar al nifio de sus padres.

e. by cson correctas.
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Abuso sexual

J. Pou Fernindez L=y |

Profesor Titular de la Universitat de Barcelona.
Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

Resumen

Se conoce como abuso sexual, la participacion de

un nifio/a en actividades sexuales que no puede
comprender, para las cuales, por su desarrollo, no
esta preparado y a las que, por tanto, no puede
otorgar su consentimiento y/o que violan las leyes y
los tabues sociales.

La intervencién en el Servicio de Urgencias debe
limitarse a los casos imprescindibles. La anamnesis
es, seguramente, el punto mas importante del
diagnostico y debe realizarse con una técnica
especial. La exploracién fisica requiere una gran
especializacion. Las pruebas complementarias suelen
tener valor clinico y judicial.

Una vez aplicado el tratamiento, el diagnéstico de
abuso obliga a asegurar la protecciéon del menor y dar
parte a las Autoridades Judiciales.

Abstract

An accepted definition of sexual abuse is when a
child engages in sexual activity which he cannot give
consent, is unprepared for developmentally, cannot
comprehend, and/or activity that violates the law or
social taboos of society.

The intervention in the Service of Urgencies must
limit to the indispensable cases. The anamnesis

is surely the most important point of the diagnosis
and must be realized by a special technology. The
physical exploration needs a great specialization.
The complementary tests are in the habit of having
clinical and judicial value.

Once applied the treatment the diagnosis of abuse
forces to assure the protection of the minor and to
give part to the Judicial Authorities.

Palabras clave: Abuso sexual; Nifio.
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Concepto

La incidencia del abuso sexual es ele-
vada, por lo que, facilmente, un pediatra
se encontrard, al menos una vez, frente a
un nifio posiblemente abusado.

e conoce como abuso sexual,

la participacién de un nifio/a

en actividades sexuales que no
puede comprender, para las cuales,
por su desarrollo, no estd preparado y
a las que, por tanto, no puede otorgar
su consentimiento y/o que violan las
leyes y los tabues sociales.

PEDIATRIA INTEGRAL

El abuso sexual incluye: caricias,
todas las formas de contacto oral-
genital, genital o anal con el nifio y
también aquellas formas, sin contacto,
como pueden ser voyeurismo, exhibi-
cionismo o pornografia infantil.

En el abuso sexual, siempre hay
una situacién de poder, de superiori-
dad del agresor (padre, tio, maestro,
etc.) por la posicion social, por la edad
o por el desarrollo intelectual (abuso
de una chica adolescente con retraso
mental)®. Esto debe permitir dife-
renciarlo del juego sexual, en el que

la edad suele ser similar (no superior a
4 afios), asi como los intereses (curio-
sidad, investigacion, etc.) y no hay
posicién de fuerza.

La incidencia es elevada, mds de
lo que habitualmente se cree. Los dos
estudios realizados en nuestro pais
nos hablan de unas cifras que oscilan
alrededor del 7,9% en los varones y un
19,7% en las mujeres menores de 18
afios(3). Los abusadores suelen ser
personas proximas al nifio (padres,
padrastros, abuelos, maestros, ami-
gos intimos de la familia, etc.) y en



una gran mayoria, més del 95%, son
varones®,

Introduccion

La primera decision a tomar en urgen-
cias es la de intervenir o no. Si se decide
intervenir, hay que conocer los objetivos de
la intervencion.

La forma de presentacién puede ser
diversa. A veces, acudirdn al médico
para una valoracién por un posible
abuso, porque el nifio lo ha relatado
o ha sido visto. En otras, a partir
de un sintoma concreto (dolor anal,
secrecion vaginal) o por la presencia
de otros sintomas inespecificos que
pueden conducir a la sospecha de un
abuso (Tabla Iy II).

Es frecuente que, cuando la familia
tiene una sospecha de abuso acuda a
un servicio médico, sea el dia que sea y
sea la hora que sea. Por esto, la primera
decisién que debe tomar el pediatra de
guardia es determinar si se estd frente a
una situacién urgente y; por tanto, hay
que intervenir, o frente a una situacién
no urgente y por tanto, se debe diferir
la intervencién para que sea realizada
por personas mds expertas. La prin-
cipal razén de esta decisién es debida
al hecho de que la primera actuacién
médica es muy importante, tanto desde

Tabla I. Indicadores inespecificos

de abuso sexual

e Rabietas, autolesiones,
agresiones

e Trastornos del suefio, pesadillas

e Trastornos en la alimentacion

e Miedos o fobias excesivas

e Depresion, baja autoestima

® Problemas de relacién con los
comparieros

e Abuso de sustancias téxicas

® |deas suicidas

e Enuresis secundaria

e Somatizaciones (dolor abdominal,
de cabeza, etc.)

e Fracaso escolar no esperado

e Promiscuidad sexual, prostitucion

e Conocimientos sobre sexo no
apropiados para la edad

e Masturbacién compulsiva
e Curiosidad sexual excesiva

Tabla Il. Sintomas ano-genitales de

sospecha de abuso

e Traumatismo ano-genital

e Dolor anal o genital crénico

e |nfeccion o secrecién genital

e Cuerpo extrafio anal o vaginal

e |nflamacién anal

® Rectorragia

¢ Infeccion de transmision sexual
e Embarazo

e Disuria

e |nfeccion urinaria de repeticion

un punto de vista judicial como asis-
tencial, y por ello es recomendable
que sea realizada por la persona mds
experta. No se debe olvidar que, para
el paciente, es altamente perjudicial
repetir la anamnesis y las exploracio-
nes, motivo por el cual hay que intentar
que la primera intervencién pueda ser
la definitiva y la dnica.

Por tanto, solo hay que intervenir
de urgencia cuando es imprescindible,
y ello ocurre en los siguientes casos:

* Cuando hay riesgo de pérdida de
pruebas:

- Agresién esporddica reciente

(abuso en las Gltimas 72 h).

- Abuso crénico en el que la alti-
ma agresion ha ocurrido recien-
temente (menos de 72 h).

- Presencia de sintomas de apa-
ricién reciente que hagan sos-
pechar la existencia de abusos.

- Hallazgo de signos de sospecha
durante la exploracién fisica.

* Necesidad de tratamiento urgente

(médico, quirdrgico o psicoldégico).
* Necesidad de hacer prevencion [en-

fermedades de transmisién sexual

(ETS), embarazo, etc.].

*  Necesidad de proteccién urgente de
la victima.

Cuando no se esta frente a uno de
estos supuestos, el abuso se clasificard
como crénico y se remitird a un equipo
especializado. Estos criterios no deben
variarse, por el bien del nifio, aunque el
paciente llegue al Servicio de Urgen-
cias acompafado de una Autoridad que
solicita la exploracién. En este caso, es
aconsejable realizar un informe en el

ABUSO SEXUAL

que se explique que se pospone nuestra
intervencién por el bienestar y la salud
del menor.

El diagnéstico médico-asistencial
de abuso sexual conlleva una inter-
vencién judicial. En consecuencia, la
intervencion tendrad dos facetas: una
médico-asistencial y otra juridico-
forense. Es evidente que, la dificultad
que entrafia la valoracién de un posible
abuso sexual requiere, siempre que sea
posible, la intervencién de un equipo
multidisciplinar con la formacién
adecuada y experiencia suficiente®).
Para evitar que el menor sea sometido
a dos exploraciones diferentes y dos
interrogatorios diferentes, que pueden
perjudicarle (victimizacién secundaria),
es aconsejable realizar la exploracién
conjuntamente con el médico forense,
cuya presencia deberemos solicitar al
Juzgado de acuerdo con los protocolos
de cada Comunidad Auténoma.

Objetivos de la intervencién

médica

Es importante tener siempre pre-
sentes los objetivos que tratamos de
alcanzar con nuestra intervencién:

* Identificar todas aquellas lesiones
o circunstancias que requieran
tratamiento médico, quirtrgico o
psicolégico.

* Investigar o diagnosticar las posi-
bles enfermedades de transmisién
sexual, para instaurar tratamiento
y tomar las medidas preventivas
necesarias.

*  Evaluar el riesgo de un posible em-
barazo para tomar las medidas que
correspondan.

*  Documentar de la forma mis ex-
tensa y precisa posible, todos los
hallazgos que puedan tener un va-
lor judicial.

En la tabla III, quedan descritos
cudles son los objetivos concretos del
equipo asistencial.

Todo ello se llevard a cabo, como
siempre, mediante: una anamnesis,
la exploracién fisica y los eximenes
complementarios®). En cualquier
caso, cuando exista la sospecha de estar
frente a un posible abuso sexual y se
califica la situacién como urgente, se
realizardn los siguientes pasos:
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ABUSO SEXUAL

Tabla lll. Objetivos del equipo

asistencial

e Sospechar el posible abuso

* Diagnosticarlo

e Hacer el diagnéstico diferencial

e Establecer el tratamiento
necesario

e |nstaurar las medidas preventivas
necesarias

e Asegurar la proteccion del menor

e Colaborar con las autoridades
judiciales

*  Comunicacién a las autoridades
judiciales solicitando la presencia
del médico forense.

* Anamnesis.

* Exploracién fisica.

* Exdmenes complementarios.

*  Conclusiones clinicas.

*  Decidir el destino del paciente.

* Informacién a las autoridades.

Comunicacién a las autoridades
judiciales

Es importante solicitar la presencia del
médico forense, para evitar la victimizacion
secundaria

El objeto principal de esta comu-
nicacién es obtener la presencia del
médico forense para: evitar una nueva
exploracién e interrogatorio al menor,
la recogida y custodia de muestras, si
es necesario; y que realice €él, 1a labor
pericial en los actos judiciales que pue-
den derivarse.

Para ello, se debe comunicar con
el Juzgado de Guardia o con la Policia
correspondiente (estatal o autonémica),
de acuerdo con los protocolos vigentes
en cada Comunidad Auténoma.

Por lo general, el 6rgano juris-
diccional ordenard la presencia de
un médico forense, para que realice
la exploracién del menor junto con el
médico asistencial (pediatra, gineco-
logo o médico de urgencias) y tome
muestras para estudio biolégico y cri-
minalistico. Es conveniente, si es posi-
ble, realizar fotografias de las lesiones,
que se podrdn aportar como prueba en
el procedimiento y posterior fase de
juicio oral.
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Anamnesis

Debe hacerlo siempre el mas experto,
ya que muchas veces es la tnica prueba y
no conviene repetirla.

Es muy importante tener presente
que, en la mayoria de las ocasiones
(75%), es la inica prueba del abuso. De
ahi, el valor de que sea realizada por
la persona mds experta. Por otro lado,
es muy doloroso y nocivo para el nifio,
relatar y revivir los hechos. De ahi, la
necesidad de recoger, en este primer
momento, la mayor y mejor informa-
ci6én posible para evitar repetirla.

Si el nifio ha realizado ya alguna
declaracién, se debe solicitar y leerla,
para evitar reproducir preguntas y rela-
tos que ya ha hecho.

La entrevista a los adultos acom-
pafiantes debe hacerse por separado,
con tranquilidad e intentando averi-
guar lo que puede haber ocurrido o el
motivo de sospecha, pero la informa-
cién obtenida no debe influenciarnos
en la entrevista posterior con el nifio.
Es decir, en la conversacién que man-
tendremos con el nifio, no trataremos
de corroborar lo que se nos ha contado
mediante interrogatorio, sino que deja-
remos libertad para que é] hable.

La anamnesis con el nifio debe rea-
lizarse en un lugar tranquilo, sin pri-
sas. Siempre que sea posible, a solas
con la victima. Nunca en presencia del
posible agresor. Si estd presente algun
adulto, porque la situacién o la edad
del nifio lo exigen, se le pedird que no
intervenga si no se le pregunta y que
se coloque fuera del alcance de los ojos
del pequeiio. Si el nifio es pequefio, hay
que ganarse primero su confianza. El
médico debe presentarse como alguien
que puede ayudarlo y nunca poner en

duda sus afirmaciones. Debe conocer,
lo antes posible, como llama a sus par-
tes intimas.

En las entrevistas con adolescentes,
es obligado preguntar por su actividad
sexual, saber si han tenido relaciones
previas y de qué tipo.

Las preguntas no deben ser direc-
tas, serdn abiertas, dando espacio para
que explique cosas. Buscamos un relato
del nifio lo mds espontineo posible.
Debe quedar claro, que no estamos
haciendo un interrogatorio. No se
deben proponer respuestas (blanco o
verde), ni hacer preguntas de si o no.
Los nifios pequefios no suelen decir
lo ocurrido de forma directa, por lo
que hay que estar muy atentos a lo que
cuentan (Tabla IV)(?),

El objetivo de la entrevista es:
intentar averiguar el tipo de abuso,
su duracién, la fecha aproximada de
la ultima agresion (para relacionarlo
con los hallazgos fisicos) y quién es
el agresor, sobre todo, si el abuso es
intrafamiliar, para poder proteger a la
victima.

Se debe preguntar sobre detalles
que pueden hacer el relato veraz: donde
ocurria, detalles del ambiente, la hora,
que hacian otros en la casa, olores, rui-
dos o musicas, gestos o datos fisicos del
agresor. En los adolescentes, el abuso
sexual suele tener una relacion directa
con el uso y abuso del alcohol u otras
drogas.

Es importante que, durante la
entrevista, se observe la conducta del
paciente: sus gestos, sus pausas o blo-
queos, sus llantos, y se valore su estado
psicolégico actual. Si hemos tenido que
realizar la entrevista, en presencia del
adulto acompaifiante, conviene observar
la interaccién entre ambos.

Tabla IV. Principales caracteristicas de la anamnesis en un caso de abuso

® Preguntas abiertas (evitar las que obliguen a un si 0 no)

¢ No sugerir respuestas (evitar propuestas como verde o azul, grande o pequefio)

e FEvitar la repeticién de las preguntas

e Deben hacerse en un lenguaje apropiado a la edad del nifio

e Buscar detalles de sensaciones o vivencias que hagan el relato creible

* No se le debe contradecir nunca, ni presionarle

e Nunca hay que dudar de la veracidad de lo que cuenta



Puesto que con posterioridad, hasta
2 aflos mds tarde o mds, se puede ser
requerido en el juzgado para informar
del caso, es fundamental transcribir,
con todo detalle, la anamnesis y lite-
ralmente las palabras del pequefio. A
veces, los nifios utilizan palabras o
apodos para denominar a las personas
que pueden llevar a confusién. Por ello,
es importante transcribirlo como él lo
dice. Si se pide aclaracién a los adul-
tos, sobre quién es tal o cual persona
que el nifio cita, se debe transcribir en
la historia lo que ha dicho este adulto
y quién es (la madre, la tia, el padre,
etc.). También, es necesario tener en
cuenta que las posteriores interven-
ciones pueden hacer variar la forma
en que el nifio nombra la vulva o el
pene y esto puede hacer dudar de la
veracidad del relato. De ahi también, la
importancia de la transcripcion literal
de sus palabras.

Exploracién fisica

Ademas de la especifica exploracion de
ano y genitales, hay que hacer una explo-
racion general. Es necesario conocer la
anatomia normal de los genitales.

La exploracién fisica ayuda a esta-
blecer un diagnéstico de abuso sexual,
as{ como a corroborar la historia del
paciente. Una exploracién fisica nor-
mal no excluye un abuso. Es conve-
niente explicar este dato a los padres,
quienes suelen creer que la exploracién
resolverd todas las dudas. El objetivo
de la exploracion es: detectar lesiones,
evaluar la naturaleza del abuso, obte-
ner evidencias forenses, si es posible, y
tranquilizar al nifio/a.

Es importante realizarla en un
clima de confianza, de tranquilidad y
sin forzar en ningdn momento. Pre-
vio a su realizacidn, se le explicard al
menor, y de acuerdo a su edad, todos
los pasos a realizar. La exploracién
tisica nunca debe suponer para el nifio
un trauma fisico o emocional afiadido.

La exploracién debe ser, inicial-
mente, una exploracién general, para
pasar luego a una exploracién anal y
genital en todos los casos, aunque de la
anamnesis parezca deducirse que no ha
habido abusos por una de las dos vias.
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Anatomia normal de los genitales femeninos (A: Ano;
B: Fosa navicular; C: Himen; D: Clitoris; E: Orificio vaginal;
F: Orificio uretral; G: Labio menor; H: Labio mayor).

Figura 1. Anatomia
normal de los genita-
les femeninos.

Al terminar la exploracién, siempre se
debe tranquilizar al paciente, ddndole
seguridad de su normalidad y ausencia
de lesiones importantes.

El tipo de lesiones encontradas va
a depender de:
* Tipo de abuso.
* Frecuencia del mismo.
* Tiempo transcurrido.
*  Uso de fuerza o violencia.
* Edad de la victima.
* Presencia de infeccién.

Exploracion fisica general

Permite, sobre todo, ganar la con-
fianza del paciente, pero también,
buscar otros signos que puedan hacer
pensar en maltrato o en una accién vio-
lenta y descubrir la existencia de otras
patologias.

Se debe buscar la presencia de
hematomas, heridas o lesiones que
puedan ayudar a esclarecer los hechos.
Hay que describir todas las lesiones,
precisando: el tamafio, la localizacién,
el color, el aspecto, etc.

Es obligado explorar la boca (bus-
cando petequias o heridas que pongan
de relieve una penetracién o enroje-
cimiento del paladar consecuencia de
una felacién), los pechos, la parte inte-
rior de los muslos, la zona perineal, los
gliteos, el ano y los genitales.

Exploracion genital

En el varén, los genitales suelen
presentar pocas alteraciones. Se pue-
den encontrar irritaciones prepuciales,

cuyo valor es muy inespecifico y, en
raras ocasiones, se han descrito lesiones
por mordedura que, en caso de estar
presentes, tienen gran valor. Tampoco
es frecuente encontrar manifestaciones
de enfermedades de transmisién sexual
(chancro, secrecién purulenta...). A
nivel escrotal, es muy raro encontrar
signos de abuso sexual crénico.

En la nifia, el primer punto impor-
tante es reconocer la anatomia genital
femenina (Fig. 1). Una vez realizada
la inspeccién inicial, los puntos mas
importantes a valorar son: los bordes
y la apertura himeneal, y la horquilla
posterior, aunque deberemos explorar
también, los labios mayores y menores
y el introito vaginal.

Por regla general, se debe evitar
el uso de perneras, aunque ello serd
inevitable en nifias mayorcitas. En
estos casos, se debe anotar siempre el
estado evolutivo del desarrollo pube-
ral mediante los estadios de Tanner.
En los demds casos, la nifia puede
ponerse en posicién de rana, bien
sobre la camilla, o bien en brazos de
su madre (Fig. 2). También es util, la
posicién en genuflexién, que permite
ver lavagina (Fig. 1). Algunos estudios
han demostrado que, en esta posicion,
es posible detectar algunas lesiones que
habian sido vistas cuando la nifia estd
en posicién de rana®. Luego se pro-
cederd a la separacién de los labios por
traccién (método mds habitual) o suje-
tindolos con los dedos y separdndolos.
En cualquier caso, se debe anotar en la
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historia clinica, la posicién adoptada

y la técnica de separacion. Todas las

lesiones que se encuentren se localiza-

rin utilizando el sistema de las agujas
del reloj.

Los hallazgos que pueden asociarse
con abuso sexual son:

* Presencia de heridas o escoriacio-
nes.

* Dilatacién de la apertura himeneal
(por lo general > 10 mm).

* Escotaduras, sobre todo si son asi-
métricas y muy profundas (>50%
del tejido himeneal).

* Desgarros que llegan hasta la pa-
red.

* Adelgazamiento de los bordes hi-
meneales.

* Lesiones o pérdidas de tejido en la
horquilla posterior.

*  Secreciones patoldgicas.

Exploracion anal
Para realizar la exploracién anal,

es imprescindible que el nifio no esté

dormido, ya que entonces el esfinter
pierde su tono y los hallazgos carecen
de valor.

Habitualmente, se colocari al
pequefio en decubito lateral, con las
piernas flexionadas sobre el abdomen
y se comprobard el aspecto del esfin-
ter. Luego se separarin ambas nalgas
y se comprobari si existe una dilata-
cién anémala, sinénimo de pérdida de
tono, en ausencia de heces en el recto.
El tacto rectal carece de valor en esta
exploracién.

Los hallazgos que suelen asociarse
con un abuso son:

*  Una alteracién del aspecto habitual
del esfinter anal por la presencia de
fisuras profundas o desestructura-
cién del esfinter.

*  Congestién venosa.

* Alteracién en forma de engrosa-
miento o alisamiento de los plie-
gues.

*  Cicatrices.

* Cambios de tono del esfinter con
aparicion del signo de la O (dila-
tacion anal espontinea al separar
las nalgas).

*  Desgarros o fisuras recientes.

De todos ellos, parece ser que
la dilatacién anal, es el que més se
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Figura 2. A. Posicion
de rana en brazos de
la madre. B. Posicién
en genuflexién para
explorar los genitales.

asocia con penetracién, pero hay que
tener mucho cuidado al valorar este
signo®.

Diagnéstico diferencial

Como en cualquier otra patologia, es
obligado descartar otras patologias que
puedan llevarnos a un diagnéstico erroneo.

Existen algunas enfermedades que
pueden dar lugar a manifestaciones,
que pueden conducir a dudas diagnds-
ticas. Las mds frecuentes son:

* Traumatismos accidentales.

* Lesiones dermatoldgicas, entre las
que cabe sefialar: las infecciones es-
treptocdcicas de localizacién peria-
nal, el liquen escleroso y atréfico, el
penfigoide bulloso o la enfermedad
de Behcet.

* Laenfermedad de Crohn.

*  Hemorroides.

* Algunos tumores, como el linfan-
gioma circunscrito.

Exploraciones complementarias

Su realizacion no debe ser universal,
sino solo en casos escogidos. Aunque su
rentabilidad es baja, la presencia de alte-
raciones en las pruebas complementarias
es de gran importancia.

En los abusos sexuales, las explora-
ciones complementarias suelen aportar
poca informacién, pero en las situa-

ciones de urgencia, estas pueden ser
muy importantes, ya que en caso de
estar alteradas pueden tener un ele-
vadisimo valor judicial. En algunos
casos, los hallazgos en los exdmenes
complementarios permiten cambiar
el diagnéstico que se habia hecho ini-
cialmente y/o confirmar lo que era una
simple sospecha(10),

Deben diferenciarse las exploracio-
nes que van a tener una utilidad judi-
cial, de las que van a tener una utilidad
asistencial; aunque, la mayoria de las
veces se realizan conjuntamente y tie-
nen ambos objetivos.

Se deben tomar muestras de
todas las secreciones que presente el
paciente.

A nivel vaginal, se tomardn mues-
tras para cultivo de todas las secrecio-
nesdD. Ademds, se indicaran cultivos
especificos (V. Gonorrhoeae, Lues,
C. Trachomatis) cuando: hay contacto
con los genitales del agresor, victimas
que presentan lesiones o cambios en
la regién genital, adolescentes, agresor
con enfermedad de transmisién sexual
(ETS) o factores de riesgo, nimero de
agresores superior a uno o agresores
desconocidos que hayan eyaculado.
En estos casos, hay que repetir la
recogida aproximadamente a las dos
semanas.

Ademis de los cultivos, hay que

pedir serologias frente a: HIV, HVB,



HVC y las ETS que se quieran des-

cartar(2),

En todos los casos en los que se
hayan recogido muestras para des-
cartar enfermedades de transmision
sexual, es necesario hacer un segui-
miento periédico (al mes, a los 3, 6
y 12 meses).

Desde un punto de vista forense, la
recomendacién es recoger:

1. Dos tomas, como minimo, con
hisopo seco para investigacién de
esperma.

2. Dos tomas con hisopos estériles
de algodén, en medio de mante-
nimiento, para estudio de ETS.

3. Lavado vaginal para investigacién
de esperma.

A nivel anal y oral, se debe proce-
der igual que en los apartados 1y 2, tan
solo se puede obviar el apartado 3, si se
considera conveniente. En caso de sexo
anal u oral, es bueno hacer el lavado
para buscar restos de DNA.

Ademis de estas muestras, de
utilidad para el paciente, se tomarin
algunas muestras para que sean uti-
lizadas a nivel judicial. En el caso en
que se encuentre presente el médico
forense, este es quién dirigird e indi-
card la recogida de muestras. Cuando
no sea asi, se procederd de la siguiente
manera:

* Tomas vaginales, anales y orales: se
recomienda realizar primeramente
una toma con hisopo seco y estéril
(al menos con dos hisopos), que
se identifican con el nombre de la
victima y la fecha de la toma de
la muestra, y que se guardarin en
sus fundas, sin incluirlos en ningin
tipo de medio conservante. Se re-
mitirdn al laboratorio del Instituto
Nacional de Toxicologia, lo mds
rapido posible.

* Prendas u objetos con posibles
manchas de semen. Cualquier
prenda u objeto en que se sospeche
la existencia de manchas de semen,
serd también remitida, lo mis rd-
pido posible, sefialando c6mo han
sido obtenidas (si las llevaba pues-
tas, si las trae...).

Si el médico forense no se encuen-
tra presente, es conveniente custodiar

las pruebas recogidas y dar fe de que lo

hemos hecho en el momento de entre-
garlas a las autoridades. Las pruebas
para determinacién del DNA deben
hacerse en la clinica forense, normal-
mente a peticién del juez.

Conclusion médica

El diagnéstico médico, muchas veces
no coincide con la resolucion judicial, ya
que esta requiere la presencia de pruebas
objetivas, frecuentemente, ausentes en los
casos de abuso.

Una vez realizados todos los pasos,
se establecerd el diagnéstico. Puesto
que este va a tener implicaciones juri-
dicas en muchas ocasiones, para una
mejor comprension, se establecerdn
cuatro posibilidades:

No abuso:

1. Normal: no hay abuso o no se
puede demostrar en el momento
actual:

- Anamnesis negativa.

- Exploracién negativa.

- Exploraciones complementarias

negativas.

2. Compatible: los hallazgos clinicos
pueden explicarse por un abuso,
pero también por otras etiologias
(p- €j., vulvovaginitis):

- Anamnesis negativa.

- Exploracién fisica inespecifica.

- Exploraciones complementarias

no definitorias.

Diagnéstico de abuso:

3. Muy probable: el médico pien-
sa que el abuso ha existido, pero
carece de pruebas objetivas que lo
demuestren:

- Anamnesis positiva (historia
creible).

- Exploracién fisica sugestiva.

- Exploraciones complementarias
probables.

4. Contacto sexual seguro: existen
pruebas objetivas que lo demues-
tran:

- Anamnesis positiva o no.
- Exploracién fisica segura (des-
garro himeneal o rectal).
- Exploraciones complementarias
seguras.
La presencia de etiologias, como:
virus del herpes simplex, tricomonas
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vaginalis o condilomas acuminados,
pueden aparecer como consecuencia
de un abuso, pero su transmisién
puede hacerse también por otras vias
y mecanismos; motivo por el que, su
diagnéstico no nos permite asegurar
en un 100%, que ha habido un con-
tacto sexual, sino tan solo una elevada
probabilidad.

Los nifios que presentan condilo-
mas acuminados, sobre todo a partir de
los dos afios de edad, deben ser investi-
gados para descartar un posible abuso.
El diagnéstico, en cualquier caso, no
se podrd basar en la presencia de los
condilomas(®3),

Se consideran hallazgos que
demuestran, de manera objetiva y con
seguridad, hechos que permiten ase-
gurar ante el Juez, la existencia de un
abuso: un embarazo, la presencia de
semen (esperma, antigenos especificos
0 enzimas), una gonorrea, una sifilis o
una infeccién HIV adquirida post-
natalmente.

Tratamiento

El tratamiento debe tener siempre
presente el seguimiento y el tratamiento
psicolégico, ya que las secuelas de este
tipo son casi seguras en estos casos.

Reparacién de las lesiones fisicas

En el caso de que existan desga-
rros, heridas u otras lesiones de tipo
traumdtico, estas serdn las primeras en
repararse.

Tratamiento psicolégico

Serd necesario valorar la situacién
psicol6gica, en el momento de la visita.
En la mayoria de los casos, se requerird
una atencién especializada en un corto
espacio de tiempo, pero en ocasiones,
esta puede necesitarse con cardcter
urgente. En cualquier caso, todos los
pacientes deben ser remitidos al psicé-
logo con posterioridad.

Tratamiento de las posibles
enfermedades de transmision sexual
Cuando existe una sospecha fun-
dada de contagio, este puede iniciarse
con rapidez (Fig. 3). Habitualmente, se
requerird un seguimiento y control del
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paciente hasta la llegada de los cultivos.
Algunas enfermedades, como los con-
dilomas acuminados, pueden aparecer
hasta unos meses mds tarde, motivo
por el que se requiere un seguimiento

prolongado.

Uso de estrogenos a altas dosis

Si existe el riesgo de un posible
embarazo, y siempre que la paciente
y la familia lo soliciten o lo deseen, se
pueden utilizar altas dosis de estré-
genos que pueden actuar como abor-
tivos. Este es un dato que la familia
debe conocer. Se recomiendan anti-
conceptivos combinados, de acuerdo
con las pautas que establezca el servi-
cio de Ginecologia. Una posibilidad,
es la de administrar levonorgestrel
1,5 mg en una sola dosis (2 comprimi-
dos juntos), 0 0,75 mg en dos dosis, no
separadas por mds de 12 horas como
maximo.

Profilaxis de la hepatitis B

En los pacientes no vacunados y
en aquellos en los que existen dudas
de su vacunacioén, se administrard una
primera dosis de vacuna frente a la
hepatitis B, acompafiada de una dosis
de gammaglobulina especifica, después
de haber realizado una extraccién de
sangre para estudio de la serologfa.

Profilaxis frente HIV

La administracién de firmacos en
las siguientes 72 horas, después de la
agresién, permite evitar el contagio.
Sin embargo, puesto que los efectos
secundarios son importantes, y el
riesgo generalmente poco elevado, es
recomendable consultar con el especia-
lista antes de iniciarlo, ya que la posibi-
lidad de contagio es muy pequefa y los
efectos secundarios de la medicacién
no son nada despreciables.

Seguimiento

Es importante, citar a todos los
nifios que han sido sometidos a exd-
menes complementarios, para hacer
un seguimiento que puede durar entre
6 meses y un afio. Ello es asi, porque
hay enfermedades que aparecerdn hasta
pasado un cierto periodo. Asi mismo, es
imprescindible asegurar el seguimiento
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Ceftriaxona 125 mg
intramuscular dosis Unica

+

Metronidazol, 2 g orales, en una
dosis Unica

+

Doxiciclina 100 mg oral, dos
veces al dia durante 7 dias

Figura 3. Recomendaciones para la profi-
laxis de enfermedad de transmisién sexual
en adolescentes.

psicoldgico de la victima, ya que casi en
un 100% de los casos van a necesitar
algun tipo de ayuda especializada.

Destino final del paciente

El trabajo del pediatra no acaba hasta
que hemos asegurado la proteccién del
menor.

En los casos en que el diagnéstico
es de abuso, se debe asegurar de que el
paciente estd debidamente protegido y
que el abuso no se repetird. Para ello,
existen dos posibilidades: ingreso hos-
pitalario y comunicacién a las autori-

dades.

Ingreso hospitalario
El paciente se ingresard en aquellas

circunstancias en las que:

*  Requiera cuidados postratamiento.

* Tratamiento psicolégico.

* Laexploracién se realice con anes-
tesia.

* Necesidad de mds estudios para
aclarar el diagnéstico.

* Demanda del paciente o quien le
acompafia.

* Necesidad de asegurar la proteccién
de la victima.

Comunicacion a las Autoridades

La comunicacion a las Autoridades
Judiciales y Sociales es imprescindible,
para asegurar la proteccion del nifio y es,
ademas, una obligacion legal.

Cuando el nifio requiera protec-
cién inmediata y no sea necesario o
atil el ingreso, es obligatorio ponerse

en contacto con el Organismo
encargado de la proteccién infantil,
generalmente los Servicios Sociales,
solicitando que se haga cargo de la
proteccién y custodia del menor. Aun-
que la solicitud puede hacerse por via
telefénica, siempre se debe acompanar
de un informe escrito, que también se
hard llegar al Juzgado de Guardiay a

la Fiscalia de Menores.

Informe asistencial

Elinforme final debe ser muy obje-
tivo y debe contener el mayor nimero
de datos posible. Es imprescindible,
poner el nombre completo del paciente,
la fecha de nacimiento y el domicilio.
Es muy recomendable, sefialar quién
acompaifia al nifio y transcribir literal-
mente lo que dice el pequefio. Debe
quedar claro lo que el nifio ha dicho
y diferenciarlo de lo que nos relatan
otros adultos. Se debe resefiar quién es
el posible agresor, dejando claro que es
el nifio el que lo ha citado y poniendo,
sies el caso, la forma en que el nifio lo
nombra(14),

Es importante que la descripcién
y razonamientos sean lo mds comple-
tos posibles; ya que, ello puede evitar
idas al juzgado para aclarar puntos no
entendibles. Siempre hay que evitar
interpretaciones subjetivas y todos los
datos que se incluyan deben ser objeti-
vos y comprobados por nosotros.

Si la visita se ha realizado con el
médico forense, el pediatra se limitard
a hacer un informe de asistencia; ya
que, €l serd quien realice el informe
pericial.

Es muy posible que, posteriormente,
el pediatra pueda ser llamado a juicio,
bien como testigo o bien como experto.
En este momento, el informe realizado
previamente, tendrd mucha importan-
cia, y por esto es muy importante que
sea muy riguroso y exhaustivo.
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Articulo que explica, con especial especificidad

para la pediatria no hospitalaria, la actitud que

debe tener el pediatra que se encuentra frente a

un posible abuso sexual. Es una actualizacién

de la pauta de la AAP para pediatras no hos-

pitalarios.

Caso clinico

Una nifia de 7 afios acude al Servicio de Urgencias de
nuestro Centro, un viernes, a las 9 de la noche, acompa-
flada de su madre, quien nos dice que la nifia ha contado
que su tio, hermano de la madre, la ha tocado en la zona
genital. Al ser interrogada, la madre nos dice que hace
unos 20 dias que estuvo, por dltima vez, con su tio. El
pediatra de urgencias le explica a la mama que, puesto
que han pasado muchos dias, desde que pudo haber ocu-
rrido el abuso, no se van a encontrar pruebas que ayuden
a demostrarlo y que, por tanto, el relato de la nifia va a
ser lo mas importante, y que es necesario no repetirlo
muchas veces para no hacer sufrir a la nifia. Le explica,
ademas, que la posibilidad de signos clinicos, suele ser

rara en estos casos y que, ademas, lo que pueda haber,
no variara en unos dias. Como consecuencia de todo esto,
el pediatra recomienda esperar al lunes, dia en que le
visitara el equipo experto en abusos sexuales y que esté
tranquila, ya que, en este momento, no se debe hacer nada
con caracter urgente, salvo evitar que la nifia esté con el
posible abusador. También, le recomienda que no intente
averiguar mas cosas; sobre todo, que no interrogue a la
nifia, hasta que la nifia sea visitada por el equipo experto
y se confirme la sospecha. También, le explica que si se
confirma, el propio equipo de expertos, pondra en marcha
la denuncia a la policia y al Juzgado y que la asesorara
sobre lo que hay que hacer.
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ABUSO SEXUAL

Algoritmo

[ SOSPECHA DE ABUSO ]

e Agresién esporadica (<72 h)

e Abuso crénico con ultima
agresion <72 h

SITUACION URGENTE

Y

e Sintomas de sospecha

presentes
Y

e Riesgo de pérdida de
AVISAR AL FORENSE pruebas

Exploracién general
EXPLORACION FiSICA

Exploracién del anoy
los genitales

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO DE ABUSO O DE
SOSPECHA DE ABUSO

ALTA o decision PARTE JUDICIAL
segun situacion TRATAMIENTO SEGUN Comunicacion a
clinica SITUACION CLiNICA Servicios sociales

ASEGURAR PROTECCION INGRESO

ALTA Y SEGUIMIENTO
(Servicios sociales, ingreso) (por indicacion médica)

(si la proteccion esta
asegurada)
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6 Cuestionario de Acreditacion
N 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Abuso sexual

17. Cuando entrevistamos a un nifio

18.

19.

que puede haber recibido abusos

sexuales, debemos procurar:

a. Confirmar la sospecha de abuso.

b. Hacer preguntas para conocer
los detalles de lo ocurrido.

c. Sugerir las respuestas con pro-
puestas para ayudar al nifio (rojo
o verde, si 0 no, etc.).

d. Vigilar que no nos engafie y, por
tanto, dudar de lo que dice.

e. Hacer preguntas abiertas, poco
concretas.

Podemos asegurar que ha habido

contacto sexual, si encontramos en

el flujo vaginal de una nifa:

a. Gardnerella Vaginalis.

b. Trichomonas vaginalis.

c. Neisseriae Gonorrhoeae.

d. Virus del herpes.

e. Haemophilus influenzae.

En relacién al abuso sexual, es fal-

so que:
a. Es mis frecuente en nifias que
en nifos.

b. Los hombres son, con mayor
frecuencia, los agresores.

c. Los hallazgos fisicos suelen ser
la prueba mas frecuente.

d. Los agresores suelen ser familia-
res o gente muy cercana al nifio.

e. Las enfermedades de trans-
misién sexual son un hallazgo
infrecuente.

20.En un caso de abuso sexual, el

21.

informe final debe tener todas

las caracteristicas siguientes, ex-

cepto:

a. Debe ser completo.

b. Debe estar escrito en lenguaje
facil de entender por profesio-
nales no sanitarios.

c. Debe contener el razonamiento
diagnéstico.

d. Debe plantear el diagnéstico
diferencial.

e. Debe contener nuestras opinio-
nes personales.

De los siguientes hallazgos a nivel

anal, uno no debe hacer sospechar

el abuso sexual.

a. Estreptococia perianal.

b. Alisamiento de los pliegues.

c. Desestructuracién de la anato-
mia normal.

. Fisuras profundas.

e. Pérdida del tono del esfinter

anal.

Caso clinico
22. ;Por qué no es conveniente actuar

en urgencias, si el posible abuso ha
ocurrido hace mds de 15 dias?

23.

a. Porque hay que esperar a que el
juez dé permiso.

b. Para que se hagan pruebas de
ADN.

c. Porque es recomendable que la
historia clinica la realice perso-
nal experto.

d. Porque primero debe actuar la
policia.

e. Siempre hay que actuar en
urgencias.

¢Cuadl de las siguientes no es una

situacién que requiere una inter-

vencién urgente en un caso de
abuso?

a. Rectorragia.

b. Riesgo de contagio de una ETS.

c. Existencia de hematomas y
heridas en varias partes del
cuerpo.

d. Agresién por varios individuos
hace 20 dias.

e. No estamos seguros de que la
nifia estd protegida.

24.En relacién al pediatra de guardia,

piensa que:

a. Debia llamar a la policia.

b. Debia llamar al juez.

c. Debia llamar a los Servicios
Sociales.

d. Actud correctamente.

e. Debia haber recogido pruebas.
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Urgencias en psiquiatria

infantil

P. Sinchez Mascaraque’,
O. Valentin Gonzilez Aduna™*

*Médico Adjunto del Servicio de Psiquiatria del Nifo y el
Adolescente del Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

de la Princesa de Madrid

Resumen

Las urgencias pediatricas relacionadas con la
Salud Mental son una patologia en aumento en la
actualidad. Los servicios de Urgencias de Pediatria
deben disponer de areas especificas, asi como

de profesionales preparados para proporcionar

una atencién adecuada. Se precisa una adecuada
valoracién médica, con despistaje de patologia
organica subyacente, como parte inicial del
manejo. Ademas, los pediatras(!) deben tener
habilidades basicas en el manejo de los problemas
psiquiatricos mas comunes. Aspectos como:
derivar a Hospital General para recibir atencién
psiquiatrica urgente, derivar a Centro de Salud
Mental o iniciar tratamiento psicofarmacolégico,
en casos de demora, son decisiones que tiene

que tomar el Pediatra de Atencién Primaria.

Una adecuada valoracién y orientacién inicial de
estos casos facilitara una adherencia terapéutica
posterior, asi como una favorable evolucion de
estos cuadros.

Palabras clave: Urgencias; Infanto-juvenil; Psiquiatria.

**Médico Interno Residente de Psiquiatria del Hospital Universitario

Pediatric emergencies related to mental health

is an increasing problem in our community.

We strongly think that pediatric emergency
services should have specific areas and trained
professionals for a proper care of these patients.
Apart from receiving an appropriate medical
assessment including screening of organic disease
as part of the initial evaluation, pediatricians
should also have some basic skills regarding the
most common psychiatric problems in children.
Transferring these patients to general hospitals
for immediate psychiatric care, referring

them to Mental Health Centers or prescribing
psychopharmacological treatment are just some
examples of decisions that the primary care
pediatrician should be able to consider.

Proper assessment and initial orientation of these
cases provides good therapeutic adherence and
consequently a more favorable evolution of these
patients.

Key words: Emergency; Child and adolescent; Psychiatry.

Pediatr Integral 2014; XVI11(5): 312-319

Introduccién

os problemas psiquidtricos en la
L infancia y la adolescencia cons-

tituyen una patologia emergente
en Pediatria. Como consecuencia, las
urgencias motivadas por esta causa se
han incrementado de forma notable,
tanto en las consultas, como en los
servicios de urgencias hospitalarios(@).

PEDIATRIA INTEGRAL

La revisién de las urgencias psi-
quidtricas en la infancia nos lleva, en
primer lugar, a definir este concepto.
Urgencia psiquidtrica infantil se con-
sidera al proceso que genera suficiente
tensién emocional para que el nifio,
el adolescente o su familia consideren
dificil el control de la situacién. El
objetivo de nuestra actuacién médica

es atenuar la sintomatologia aguda y
la decisién terapéutica debe ir diri-
gida, fundamentalmente, a detectar
riesgo de auto o heteroagresividad y
la conveniencia o no de un ingreso
psiquidtrico, siendo lo mas habitual,
la necesidad de tratamiento farma-
colégico. En muchas ocasiones, esta
intervencién urgente es la via de



entrada del nifio en la red de Salud
Mental.

La colaboracién entre el pediatra y
el psiquiatra es fundamental, porque
hay que descartar patologia orgdnica
como causa del cuadro clinico, siendo,
ademds, muy frecuente la comorbilidad
psiquidtrica.

En este articulo, se hard una revi-
sién de algunas de las principales
urgencias psiquidtricas infantiles, como
la ideaci6n y tentativas autoliticas, los
episodios de agitacién psicomotriz,
los trastornos de la alimentacién, los
episodios psicéticos y los cuadros de
manifestacién somdtica.

La prevalencia en aumento de estas
urgencias obliga a que los hospitales
infantiles dispongan de zonas prepa-
radas para este tipo de asistencia, que
puede precisar inmovilizacién tera-
péutica y horas en observacién, ante
la posibilidad de agitacién o de fuga,
y justifica esta revision para garantizar
la mejor atencién a los nifios y adoles-
centes por nuestra parte.

Evaluacién psiquiatrica
urgente

Los objetivos basicos de una eva-
luacién urgente deben incluir®): obte-
ner informacién del mayor nimero
posible de informadores, obtener una
historia del desarrollo del paciente,
contemplando el nivel de funcio-
namiento previo y los posibles des-
encadenantes de la crisis actual, e
investigar especialmente una posible
ideaci6n suicida, agresividad, delirios,
alucinaciones y sintomas confusiona-
les, que nos puedan hacer sospechar
la presencia de organicidad subya-
cente.

Antes de la evaluacién psiquidtrica,
el pediatra debera haber valorado los
siguientes aspectos:

Presencia de enfermedad somaitica

y o efectos secundarios a medica-

ciones.

2. Antecedentes de traumatismo cra-
neoencefilico.

3. Intoxicaciones accidentales o volun-
tarias.

4. Sobredosis o sindromes de absti-
nencia.

5. Necesidad de contencién mecinica.

Tabla I. Sospecha de etiologia

organica en agitacién psicomotriz

Inicio brusco de los sintomas

Alteraciéon del nivel de conciencia

Desorientacion témporo-espacial

Confusién mental

Fluctuacion de la sintomatologia

Pérdida del ritmo vigilia-suefio

Empeoramiento nocturno

Discurso incoherente

Movimientos repetitivos carentes de
finalidad

Alucinaciones visuales

Sintomas neurolégicos

Alteraciones en las pruebas
complementarias

6. Asegurarse de que no es portador
de armas, objetos cortantes o sus-
tancias.

Conviene hacer alguna referencia
respecto a las condiciones fisicas que
deberia tener el lugar donde se realiza
la evaluacién. De manera ideal, debe
tratarse de una zona tranquila, con
pocas distracciones ambientales, libre
de objetos e instrumental médico peli-
groso delicado (punzantes, salida de
oxigeno u otros gases), muebles ines-
tables o entorpecedores que impidan
la contencién o la salida del médico,
con un botén de alarma por si es pre-
ciso solicitar ayuda por parte de los
profesionales de seguridad del centro
y en un drea aislada para no molestar
al resto de los pacientes. Estas condi-
ciones raras veces se dan, motivo por
el que la atencién psiquidtrica urgente
puede generar rechazo por parte del
equipo médico y de enfermeria, que
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suele manifestar gran premura en que
se traslade al paciente a la unidad de
psiquiatria. El conocimiento de cudles
son los protocolos de actuacidn, evitard
conflictos innecesarios entre compa-
fieros.

La valoracién de riesgos es clave
para la evaluacién urgente. La his-
toria previa del nifio, la informacién
aportada por la familia o cuidadores y
la exploracién psicopatolégica son de
gran ayuda. Una intoxicacién con fines
suicidas, un primer episodio psicético o
una agitacién persistente, serian claros
indicadores de ingreso hospitalario.

Agitacion psicomotriz y
violencia

En todo episodio de agitacion psico-
motriz, es fundamental una adecuada eva-
luacion médica y asegurar las medidas de
proteccion del paciente.

La agitacién® psicomotriz con-
siste en una actividad motora y cog-
nitiva excesiva, que surge en respuesta
a una tensién interna y que se traduce
en: inquietud psicomotriz, irritabili-
dad, mayor reaccién ante estimulos y
conductas inapropiadas sin finalidad
coherente, que pueden traducirse en
actividades destructivas y violentas.
Ante un paciente agitado, lo primero
que debe descartarse es que sufra un
problema orgénico no psiquidtrico. Por
ello, siempre es necesaria una evalua-
cién previa por el pediatra (Tabla I).

En la Tabla II, se pueden ver los
cuadros mds frecuentes que cursan con
agitacion psicomotriz.

Al final del articulo, se propone un
algoritmo diagnéstico de la agitacién
psicomotriz (Algoritmo 1).

TABLA Il. Cuadros mas frecuentes que cursan con agitacién psicomotriz

Enfermedades organicas

- Encefalitis viricas

- Epilepsia (I6bulo temporal)

- Tumores cerebrales

- Enfermedades vasculares cerebrales

- Enfermedades sistémicas: LES, tiroiditis...

- Enfermedades degenerativas del SNC
- Errores innatos del metabolismo
- Migrafia

Trastornos psiquiatricos

- Abuso de sustancias

- Cuadros psicéticos

- Trastornos de conducta disocial
- Trastorno bipolar

- Trastornos de la personalidad

- Retraso mental y trastorno
generalizado del desarrollo
(TGD)

PEDIATRIA INTEGRAL

313



314

URGENCIAS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Evaluacion del paciente agitado

Se realizard una historia clinica con
busqueda activa de datos, en relacién
a: conductas violentas, conductas pre-
vias, a quién va dirigida la violencia,
factores que precipitan la crisis actual
y presencia o ausencia de una relacién
que permita la contencion.

Posteriormente, se realizard una
exploracién fisica general neurolégica
y busqueda de signos de intoxicacién
y abstinencia y, por ultimo, la explo-
racién psicopatolégica.

La violencia que no es debida a
causa médica o psiquidtrica no deberia
ser objeto de atencién por nuestra parte.

Manejo de la agitacion psicomotriz

Se deben intentar adoptar medidas
ambientales, contencién verbal, fisica y
farmacoldgica, si las anteriores no han
sido eficaces.

Dentro de las medidas ambien-
tales, alejar, si se puede, al paciente
de la causa que ha generado la crisis,
pudiendo ser conveniente, por ello,
separar al paciente de sus familiares.
En muchas ocasiones, la simple pre-
sencia del personal de seguridad, aun-
que no intervenga, sirve para frenar la
conducta violenta.

Si es necesaria la contencién fisica,
se debe explicar al paciente el motivo
y el procedimiento. Es imprescindible
la reevaluacién cada media hora por
parte de enfermeria y replantearse la
indicacién cada 2 horas.

La sedacién farmacolégica va a ser
muy util casi siempre, los firmacos
recomendados son los neurolépticos
y las benzodiacepinas, por razones de
mayor rapidez del efecto terapéutico.
La via de eleccién suele ser intramus-
cular. Siempre hay que tener en cuenta,
el riesgo de depresién respiratoria, bra-
dicardia e hipotension.

Conducta suicida

Los intentos de suicidio en la infan-
cia y adolescencia no deben banalizarse y
la entrevista ha de centrarse en el riesgo
suicida.

Bajo este epigrafe, se engloba un
espectro que abarca, desde el pensa-
miento sobre la muerte, hasta el sui-
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cidio consumado. Ademads de tratarse
de un motivo frecuente de consulta
de urgencia en la atencién infanto-
juvenil®), el suicidio es la tercera causa
de muerte en nifios y adolescentes en
EE.UU. Supuso el 14% de las muer-
tes en adolescentes (15-19 afios) y el
8% en nifios de 10 a 14 afios. Por estas
razones, se ha convertido en un pro-
blema fundamental en Salud Mental
y resulta imperativo una evaluacién y
manejo adecuados.

Desde el punto de vista epidemio-
16gico, las mujeres realizan mds inten-
tos autoliticos; mientras que, los varo-
nes los consuman mis, frecuentemente
en familias desestructuradas y con
antecedentes familiares psiquidtricos y
de suicidio. En nifios con antecedentes
de abuso crénico, también aumenta la
prevalencia®).

Evaluacion del Riesgo Suicida
(Tabla 11)

Debe preguntarse directamente
sobre pensamientos suicidas (conte-
nido, naturaleza y cronicidad), intentos
previos y factores de riesgo; hablar del
suicidio no induce el cometerlo. Deben
realizarse preguntas cortas, no criticas,
en un lenguaje apropiado. Si el nifio o
adolescente comienza a hablar de sui-
cidio, debemos mantener una escucha
activa, paciencia y actitud calmada. No
debemos minimizar sus preocupacio-
nes ni desaprobarlas. La tendencia a
ser tranquilizador y optimista debe
evitarse, asi como los intentos de elu-
dir el tema o discutir si el suicidio es
o no correcto. La confidencialidad no

Tabla 1. Valoracién de riesgo

suicida

Peligrosidad del método elegido

Intencionalidad real de muerte y
sorpresa de encontrarse vivo

Probabilidades de ser descubierto

Existencia de mensajes o cartas de
despedida

Diagnéstico psiquiatrico
(depresion...)

Intentos previos

Historia de suicidios en la familia

Factores familiares y sociales

debe prometerse, ya que no siempre se
puede mantener.

El riesgo de suicidio debe conside-
rarse inminente en pacientes con un
plan activo o intencionalidad, sobre
todo en contextos de desinhibicién
(impulsividad o intoxicacién) y con
acceso a medios letales. Los nifios
pueden ser incapaces de evaluar con
precision la letalidad; por lo que, la
evaluacién del riesgo ha de basarse en
su percepcién de la misma. Se deben
evaluar los sistemas de apoyo y factores
de estrés.

Un ejemplo de c6mo aproximarse a
preguntar sobre el suicidio en un nifio
podria ser: en las Gltimas semanas, ¢has
deseado estar muerto?, ¢has sentido que
td o tu familia estaria mejor si estuvie-
ses muerto?, shas tenido pensamientos
sobre quitarte la vida?, salguna vez has
intentado suicidarte?...

Manejo en Urgencias

En primera instancia, se requiere
una estabilizacién médica mediante
una exhaustiva exploracién fisica,
neurolégica y realizacién de pruebas
complementarias pertinentes (especial
atencion a signos previos de autolesién,
uso/abuso de sustancias o enfermedad
orginica).

El objetivo fundamental ha de ser
mantener la seguridad del nifio o ado-
lescente, hasta que el riesgo suicida dis-
minuya. Debe determinarse el riesgo
de consumacion e identificarse factores
modificables. Hay que proporcionar un
ambiente seguro y contenido (retirando
elementos potencialmente daifiinos,
presencia de seguridad).

La hospitalizacién estara indicada
en pacientes de alto riesgo, que viene
definido por el uso de un método de
alta letalidad, aquellos que han tomado
medidas para evitar su rescate, si existe
trastorno psiquidtrico comérbido,
intoxicacién actual o antecedentes,
mala adherencia terapéutica o escaso/
nulo apoyo social. El acompafiamiento
de un familiar dependera de cada caso.
Se optara por tratamiento ambulato-
rio en pacientes de bajo riesgo, siem-
pre asegurando que la primera cita con
Salud Mental serd con carécter prefe-
rente (7-10 dias).



Trastornos psicoticos

La psicosis en la infancia y adoles-
cencia debuta frecuentemente de forma
aguda, siendo la intervencion en urgencias
la entrada en la red de Salud Mental.

Los sintomas psicéticos suponen
una pérdida de contacto con la reali-
dad, habitualmente en forma de altera-
ciones del pensamiento, la percepcién y
la relacién. Tipicamente clasificados en
alucinaciones (fenémenos perceptivos
sin objeto) y delirios (alteraciones del
contenido del pensamiento). Dichos
sintomas pueden corresponder a cua-
dros organicos (p. ej.: intoxicaciones
o abstinencia) o a trastornos psiquid-
tricos (esquizofrenia, trastorno bipo-
lar). Estos pacientes pueden acudir a
urgencias con sintomas de agitacién o
agresividad, de inhibicién o catatonia,
angustia, conductas bizarras o aisla-
miento.

Evaluacién de la Psicosis en

Urgencias
Tras una evaluacién médica, en la

que se ha debido descartar la presen-

cia de indicadores de organicidad, la
exploracién debe centrarse en la psi-
copatologia del paciente, con especial

atencion a:

*  Alucinaciones: tipo (auditivas mds
frecuentes en cuadros psiquidtri-
cos; visuales apunta a organicidad),
frecuencia, contenido (imperativas,
insultantes...), impacto emocional
(angustia) o conductual.

¢ Delirios: contenido (persecutorios,
de perjuicio, megalomaniacos...),
vivencias de robo o control del pen-
samiento...

* Sintomas psicomotrices: agitacién
(ver apartado), inquietud, sintomas
catatonicos (tipicamente con gran
inhibicién psicomotriz, estupor,
mutismo, negativismo, oposicio-
nismo, flexibilidad cérea).

Manejo de la Psicosis en Urgencias
En general, los primeros episodios
psicéticos(”8) suelen derivar en un
ingreso psiquidtrico para confirmar
el diagnéstico e iniciar un correcto
tratamiento. En caso de nifios o ado-
lescentes con diagnéstico de trastorno

Tabla IV. Criterios de ingreso en

anorexia nerviosa

Desnutricion grave, pérdida de peso
de mas de un 30%

Graves desequilibrios
hidroelectroliticos, en especial
del potasio

Bradicardia o hipotension severas

Vémitos provocados continuados

Dificultades en el diagnéstico
diferencial

Negativa total a comer

Riesgo suicida

Fracaso del tratamiento ambulatorio

Familias inestables, conflictivas que
dificultan la buena evolucién

psicético previo y presencia de una des-
compensacién aguda, la necesidad de
ingreso dependerd de la situacién cli-
nica (alteraciones de conducta, ideacién
suicida, alucinaciones de gran impacto
emocional...) y del soporte familiar o
social.

El inico antipsicético atipico apro-
bado en nifios y adolescentes es la ris-
peridona; si bien, en la practica se usan
otros con buena tolerancia y eficacia.
La eleccién dependerd del perfil inci-
sivo/sedativo y de efectos secundarios
(p. €j.: haloperidol, quetiapina, olan-
zapina...)

Como cuadro psiquidtrico que
puede cursar con sintomas psicéti-
cos, hacemos una breve mencién al
trastorno afectivo bipolar(®10). Se
define como un trastorno del estado
de dnimo, caracterizado por una evo-
lucién fésica que cursa con episodios
maniacos/hipomaniacos y depresivos.
En paidopsiquiatria, sigue siendo un
tema controvertido, dado que la clinica
difiere de la edad adulta y la elevada
comorbilidad genera discrepancias
diagnésticas en este rango de edad.
Suelen cursar de forma no episédica,
con manias breves, ciclacién ripida y
mala respuesta a tratamiento farmaco-
l6gico. El pediatra tendrd en conside-
racién este diagnéstico cuando un nifo
en tratamiento antidepresivo tiene un
episodio de desinhibicién conductual
y/o euforia, especialmente si existen
antecedentes familiares de bipolaridad.

URGENCIAS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Trastornos de la conducta
alimentaria

El estado nutricional de estos pacien-
tes es el criterio fundamental de ingreso
hospitalario urgente.

La presentacién de estas patolo-
gias1) no suele ser de forma aguda.
Los padres piden consulta, en la mayo-
ria de las ocasiones pese a la oposicién
de sus hijos, por una pérdida de peso
que ha sido progresiva, pasando en
un principio desapercibida. Cuando
se solicita una valoracién urgente,
ésta estd encaminada a determinar la
necesidad de un ingreso psiquidtrico o
pediatrico urgente. En la tabla IV, se
detallan los criterios de ingreso hos-
pitalario.

En nifios prepuberales y si no hay
problemas de conducta y/o riesgo auto-
litico, es preferible el ingreso en una
planta de Pediatria.

Trastornos de manifestaciéon
somatica

El trabajo en colaboracion entre Pedia-
tria y Psiquiatria infantil es la clave de una
buena evolucion de estos trastornos.

No es inusual que en los servicios
de urgencias pedidtricas se atien-
dan cuadros clinicos en los que no se
encuentra una patologia fisica justi-
ficante o se detecten incongruencias
en la exploracién(2?). Si, ademds, se
comprueba que son nifios que acuden
con relativa frecuencia a los servicios
de urgencias, es obligado realizar una
entrevista de orientacién psiquidtrica
para valorar la presencia de un cuadro
somatomorfo.

Se deben explorar los posibles des-
encadenantes del episodio actual, la
existencia de antecedentes personales
y familiares de sintomas similares (ya
sea por la carga familiar, como apren-
didos). También, hay que revisar el
curso evolutivo del trastorno, haciendo
hincapié en la fluctuacién de los sin-
tomas, persistencia con distracciones
o modificacién en presencia/ausencia
de espectadores, asi como valorar la
existencia de ganancias secundarias
(absentismo escolar, sobreatencién,
rol de enfermo...). También pueden
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ayudar al diagnéstico, la presencia de
indiferencia afectiva ante el sintoma
(belle indiferénce), asi como rasgos
patolégicos previos de personalidad
(baja tolerancia a la frustracion, per-
feccionismo, baja autoestima, actitud
histriénica, dificultad para transmitir
el malestar...). Por tltimo, se debe
tener siempre presente la posibilidad
de abuso o maltrato fisico subyacente.

Manejo de los trastornos de expresion
somatica en urgencias

Por muy evidente que parezca que
el cuadro actual tiene un origen fun-
cional, siempre debera ser valorado
por un pediatra. Dado que, habitual-
mente, es complicado que la familia
entienda que un sintoma fisico puede
tener un origen psicégeno, es reco-
mendable una entrevista conjunta del
pediatra y el psiquiatra en urgencias
y garantizar un seguimiento conjunto
en los casos que se considere necesa-
rio (p. ¢j.: dolor abdominal crénico).
Se recomienda evitar, en la medida de
lo posible, exploraciones complemen-
tarias innecesarias que perpetten el rol
de enfermo.

Se aconseja mantener una entre-
vista larga, relajada y abierta con el
nifio, que le permita relatar aspectos
de su vida, sin focalizarla en el sintoma
tisico. Hay que tranquilizar al nifio y a
los familiares, explicando la naturaleza
benigna del suceso y aclarando preo-
cupaciones, dudas o temores. A veces,
permanecer unas horas en observacién
supone una remisién completa de los
sintomas. Quedari a criterio de su
pediatra, la necesidad o no de derivar
a Salud Mental segin la evolucién.

Abuso y maltrato infantil

La valoracion urgente es clave para la
proteccion del menor.

El abuso y maltrato infanto-juve-
nil es un problema con implicaciones
médicas, sociales y legales. Por su pre-
valencia y consecuencias, obliga a una
adecuada identificacion, gestién y tra-
tamiento desde un punto de vista mul-
tidisciplinar (sanitario, social y juri-
dico). Los objetivos de la intervencién
en Urgencias de los casos de maltrato
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infantil son: establecer el diagnéstico,
o la sospecha diagnéstica de maltrato,
instaurar el tratamiento necesario y
asegurar la proteccién del pequefio
para que no vuelva a ser agredido.

Evaluacion en urgencias

La sospecha ha de partir de una incon-
gruencia entre la historia y los hallazgos
clinicos.

Debe recogerse el relato del nifio o
adolescente lo mis detallado posible.
No se recomiendan preguntas directas.
Debe propiciarse un ambiente de con-
fianza y seguridad, que favorezca su
expresion de los hechos. Se recomienda
recoger expresiones literales del nifio y
las vivencias experimentadas, actitud,
gestos y expresién durante el relato.
Debe mostrarse interés y credibilidad.

El pediatra, con la anamnesis y
la exploracion fisica, deberd decidir
si la sospecha de malos tratos fisicos,
psiquicos o abusos sexuales estd fun-
dada(3.14). Las lesiones fisicas graves
son indicacién de ingreso hospitalario.
Como en la mayoria de los casos, el
abusador es un miembro familiar, se
debe proceder a la separacién inme-
diata del nifio del agresor y dar parte al
juez pidiendo la intervencién de servi-
cios sociales, para valorar la retirada de
la tutela a los progenitores. En algunas
comunidades, existen programas espe-
cificos para tratar a nifios maltratados
alos que serdn derivados. Si no existen
estos dispositivos, no se debe olvidar la
valoracién psiquidtrica psicoldgica del
nifio y su familia.

Si el abuso ha sido sexual, se deben
descartar enfermedades de transmisién
sexual y es fundamental el rigor en la
recogida de muestras, pidiendo, si es
necesario, la intervencién de gineco-

logia y del forense.

Funcién del pediatra en
la atencién a las urgencias
psiquidtricas en la infancia y la
adolescencia

El pediatra de Atencién Primaria
es, en la mayoria de los casos, la via de
entrada de los nifios y sus familias en
la red de Salud Mental. Si la familia

ofrece resistencia a recibir tratamiento

especializado, serd el inico médico que
pueda hacer un seguimiento y trata-
miento de estos pacientes. El pediatra
debe tomar decisiones, como: la deri-
vacion preferente al especialista o al
hospital para valorar un ingreso, si él
mismo debe iniciar un tratamiento far-
macolégico o realizar una intervencién
en situacién de crisis familiares.
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Urgencias Psiquidtricas en el nifio y el

adolescente. Masson S.A.; 2006.
Libro escrito por profesionales espafioles del
dmbito de la psiquiatria infanto-juvenil, en el
que se abordan en profundidad y con rigurosi-
dad los cuadros psiquidtricos que nos podemos
encontrar como urgencias pedidtricas, asi como
el manejo de los mismos. Inicialmente orientado
a psiquiatras, puede ser un libro de ficil consulta
que permita una orientacion inicial a los pediatras

Valoracion Pediatrica

Motivo de Consulta: mareo.

Antecedentes Personales: embarazo, parto y desarrollo
psicomotor normales. Calendario vacunal al dia. No antece-
dentes médico-quirdrgicos de interés.

Enfermedad Actual: adolescente mujer de 14 afios
que acude a Urgencias hospitalarias por cuadro clinico, de
48 horas de evolucién, de mareo con dudoso giro de objetos,
somnolencia, inestabilidad de la marcha y estado nauseoso.
No presenta actfenos, ni hipoacusia. Niegan traumatismos
o ingesta de toxicos. Valorada el dia previo en otro Hospital
(analitica sanguinea, de orina y puncioén lumbar normales),
donde se descarta patologia urgente. Vuelven a acudir al
servicio de urgencias por reaparicién de la sintomatologia.

Exploracion Fisica: peso: 42 kg. TA: 115/73 mmHg; FC:
115 Ipm. T%:37’'2 °C. Buen estado general. Bien nutrida
y perfundida. Buena coloracién de piel y mucosas. Pulsos
periféricos palpables. No exantemas ni petequias. Mucosas
humedas. Faringe y otoscopia bilateral normal. Auscultacién
cardiaca ritmica y sin soplos. Auscultacién pulmonar con
murmullo vesicular conservado, sin ruidos patolégicos ni sig-
nos de dificultad respiratoria. Abdomen anodino. Glasgow
15. Leve anisocoria. Pupilas normorreactivas. Pares cranea-
les normales. Fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendino-
sos normales. No dismetrias ni disdiadococinesias. Ataxia.
Inestabilidad para la marcha. Romberg con caida hacia lado
derecho. No nistagmus.

Se solicita TAC cerebral sin hallazgos de interés y se
detecta en analitica de orina, positividad para benzodiacepi-
nas (>600 ng/ml). Se rehistoria a la paciente, quien reconoce
haberse tomado unos 8-10 comprimidos de lormetazepam
2 mg (que tiene su abuela en casa para dormir). Dice haberlo
hecho por tener problemas con las compafieras del colegio y
“quererse morir”. Se decide ingreso en Pediatria para moni-
torizacion, observacion y valoracion por Psiquiatria.

generales en este tipo de casos.

Caso clinico

Valoracion Psiquiatrica

Sin contacto previo con Salud Mental. Abuela en segui-
miento psicolégico por cuadro reactivo a enfermedad onco-
|6gica. Sin otros antecedentes de psicopatologia o intentos
autoliticos.

Se trata de una adolescente de 14 afios, hija Unica,
que cursa 2° de la ESO con decalaje de un curso y bajo
rendimiento académico actual. Sus padres estéan separados
y mantienen la custodia compartida.

Al parecer, la paciente ha acumulado la medicacién
durante el fin de semanay tras 3 dias con ella en su poder
decide tomarla, estando en su cuarto sola, por la noche y
sin avisar a familiares. Expresa que hace una semana tuvo
un problema con sus compafieras de fatbol, que se han
enfadado todas con ella y escriben mensajes en el grupo de
wasap insultandola. Desconoce la letalidad del gesto reali-
zado. Dice no haberlo reconocido antes, por miedo a que la
castigasen. Actualmente, realiza critica de lo ocurrido y se
muestra arrepentida, aunque con ansiedad anticipatoria por
leer de nuevo dichos mensajes en el movil.

Exploracion Psicopatolégica: consciente y orientada
en las 3 esferas, abordable y colaboradora. Sin signos de
intoxicacion o de privacién. Tranquila. Animo subdepresivo.
Reactiva emocionalmente. Discurso coherente y estructurado
con tono y ritmo normal, centrado en problematica con com-
pafieras. No se aprecian sintomas delirantes o alucinatorios.
Hiporexia. Insomnio de conciliacion reactivo. No ideas de
muerte o suicidio en el momento actual, con critica de lo
ocurrido. Tiene planes de futuro realizables a corto plazo.
Juicio de realidad conservado.

Juicio Clinico: autointoxicacién medicamentosa en rela-
cioén con conflicto con iguales, situacién de adolescencia e
impulsividad como rasgo de caracter.

Actitud Terapéutica: se decide derivar a la paciente a su
Centro de Salud Mental con caracter preferente.
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Algoritmo. Diagndstico de la agitacion psicomotriz

Agitacion psicomotriz

Si
;Toxicos en sangre ‘ :‘ ;Patologia
u orina? ‘ ‘ psiquiatrica?
No Si
\ A
No
Abuso de Trastorno
sustancias comdrbido
Y
Alteracién nivel conciencia
Desorientacién temporoespacial Si ‘ Enfermedad
_ Fiebre - > pediatrica
Exploracién fisica patolégica
;Pruebas complementarias patolégicas?
No
A
] o | ol Enfermedad
;Sintomas neurolégicos? ‘ > neurolégica
No
Y
Si
;Sintomas psicéticos? > Psicosis
No
Y
3 L | Sl Trastorno
;Alteracion del animo? > afectivo
No
A
- | s Trastorno de
;Agresividad? ‘ > conducta

No

Y

Ausencia patologia
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6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Ur encias en p51qu1atr1a

infantil

25. Con respecto a los trastornos de
expresién somdtica, es FALSO
que:

a. Las somatizaciones mds fre-
cuentes en la infancia son: dolor
abdominal y cefalea.

b. El pediatra debe delegar por
completo la atencién y segui-
miento del nifio en el psiquiatra.

c. La presencia de antecedentes
psiquidtricos no exime de un
origen organico.

d. Pueden ser la manifestaciéon de
un malestar psicolégico.

e. Se recomienda informar, tran-
quilizar y favorecer la extincién
del rol del enfermo.

26.Ante un cuadro de agitacién psi-
comotriz, identifique la UNICA

RESPUESTAINCORRECTA:

a. Se debe avisar inmediatamente
a Psiquiatria para valorar inmo-
vilizacién terapéutica y seda-
cién.

b. Se debe descartar intoxicacién
o sindrome de abstinencia.

c. Se debe hacer una exploracién
neurolégica reglada.

d. Se deben pedir pruebas com-
plementarias segin la sospecha
clinica.

e. La fluctuacién del nivel de
conciencia, debe hacer pensar
en etiologfa orgénica.

27.Son criterios de ingreso urgente en
trastornos de conducta alimentaria:

a. Desnutricién severa.

Riesgo suicida.

c. Fracaso de tratamiento ambu-
latorio.

d. Graves desequilibrios hidroelec-
troliticos.

e. Todos los anteriores son crite-
rios de ingreso.

28.Todos los siguientes, EXCEPTO

UNO, se consideran intentos de

suicidio de alto riesgo:

a. Elevada letalidad percibida del
método.

b. Presencia de depresién comor-
bida.

c. Dificultad para ser rescatado.

d. Clara intencién de ganancia en
el entorno familiar.

e. Existencia de carta de despe-

dida.

29. Los trastornos psiquidtricos que

con mds frecuencia originan visitas

a urgencias son:

a. Tentativas de suicidio.

b. Episodios de agitacién psico-
motriz.

c. Delirios y alucinaciones agudos.
Cuadros somatomorfos.

e. 'Todas las anteriores son correctas.

Caso Clinico
30. En una adecuada identificaciéon del

riesgo suicida en un adolescente,

solo una de las siguientes respues-

tas es correcta:

a. Evitar hablar directamente
sobre el suicido utilizando eufe-
mismos y rodeos.

b. Incidirle en lo negativo de su
conducta y castigarle por ello.

31.

32.

c. Siempre se requerird un ingreso
en psiquiatria.

d. Si su motivo de consulta, no es
la ideacién suicida, ha de evi-
tarse tratar el tema, por el riesgo
de inducirle a que lo cometa.

e. Solicitar téxicos en orina en
urgencias, debe formar parte
del protocolo de cuadros de
etiologia no filiada.

Todos EXCEPTO UNO de los

siguientes criterios son de bajo

riesgo suicida:

a. Hace critica del episodio y tiene
planes de futuro.

b. No presenta comorbilidad psi-
quidtrica.

c. Acimulo premeditado de medi-
cacion.

d. Ausencia de antecedentes fami-
liares de suicidio.

e. Presencia de factor precipitante.

<Cual de estas decisiones resultan

mids adecuadas en el manejo del
caso?:

a. Se recomienda un ingreso en
Pediatria hasta la estabilizacién
médica.

b. No siempre es necesario un
ingreso psiquidtrico.

c. Ante un intento autolitico,
siempre es necesario un segui-
miento psiquidtrico.

d. Lacita en psiquiatria deberfa ser
considerada preferente tras un
intento autolitico en la adoles-
cencia.

e. Todas las respuestas anteriores
son correctas.
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Triangulo de Evaluacion Pediatrica

R. Velasco Ziniga

Unidad de Urgencias Pediatricas. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid)

Pediatr Integral 2014; XVIII(5): 320-323

Introduccién: la atencién urgente al paciente
pedidtrico
a atencién urgente a un nifio con una enfermedad o
lesién aguda requiere un conocimiento especial de
las caracteristicas normales y anormales del desa-
rrollo, asi como habilidades especificas en la evaluacién
pedidtrica®.

La evaluacién convencional consta de una anamnesis
completa y una exploracién fisica detallada. Estas requieren
un tiempo del que a menudo no se dispone en situaciones de
emergencia. En estas ocasiones es recomendable el estable-
cimiento de una secuencia ordenada, que permita priorizar
las acciones segun las necesidades del nifio.

Por otra parte, es importante diferenciar la atencién
urgente del diagnéstico. La atencion urgente es un proceso
de evaluacién clinica, destinado a identificar anomalias
anatémicas o fisiolégicas, valorar la gravedad de la lesién o
enfermedad y determinar la urgencia de los tratamientos.
Para este proceso, no suelen precisarse pruebas de labora-
torio o radioldgicas. El objetivo es restablecer una correcta
homeostasis, previniendo el deterioro y la evolucién a fallo
cardiaco o respiratorio. Este proceso raramente conduce a
un diagnéstico especifico de la patologia subyacente.

Podemos reconocer varios componentes en la atencién
urgente. El primero es la impresién general. Esta se obtiene
con la primera observacién del paciente, antes incluso de
usar nuestras manos. Para esto, que podria compararse a
lo que tradicionalmente se ha dado en llamar “ojo clinico”,
se ide6 una herramienta que intenta disminuir el grado de
subjetividad en la valoracién®. Esta herramienta es lo que
se conoce como Tridngulo de Evaluacién Pediatrica (TEP)
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), El siguiente componente serfa el manejo inicial, también
secuencial y que incluye ya el uso de nuestras manos, el
ABCDE (via aérea, respiracion, circulacién, neurolégico
y exposicién).

Una vez completados los dos primeros pasos, el siguiente
es el manejo secundario, donde ya se realiza una exploracién
dirigida a sintomas, se solicitan pruebas complementarias
en caso de necesitarse, etc. Este componente estd orientado
a alteraciones anatémicas mds que fisiolégicas, y es el que
mis puede dirigir al médico hacia un diagnéstico final.

El objetivo de este trabajo es describir los componentes

y el manejo del TEP.

El Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica

EI TEP es una herramienta ripida y tremendamente
util para la valoracién inicial del paciente pedidtrico. Es de
tacil aplicacién, puesto que no requiere de fonendoscopio,
otoscopio o cualquier otra herramienta, mds alla de la visién
y el oido del facultativo®4). Esta herramienta trata, en sinte-
sis, de estructurar la valoracién subjetiva que todo sanitario
hace al ver por vez primera a un paciente.

En la gran mayoria de los centros hospitalarios donde se
usa el TEP, su evaluacién se realiza en el triage, por parte
del personal que realice esta tarea en el centro (personal
médico o de enfermeria)®:6),

Como su nombre indica, se compone de tres lados: la
apariencia del paciente, su trabajo respiratorio y su circu-
lacién cutdnea. Con ellos, el TEP no nos proporciona un
diagnéstico del paciente, pero si una valoracién del estado
fisiolégico y de sus necesidades urgentes para mantener una
adecuada homeostasis® (Fig. 1).



La apariencia
Aunque el TEP tenga tres lados, no tienen todos la

misma importancia a la hora de reflejar el estado de un

paciente. De los tres, el mds importante es la apariencia. Esta
es un indicador del nivel de perfusién y oxigenacién cere-
bral que presenta el paciente. Cuando se encuentra alterada,
es signo de una disfuncién primaria del Sistema Nervioso

Central (SNC). En muchas ocasiones, se encontrard una

apariencia anormal en un paciente, incluso antes de que la

Escala de Glasgow o la Escala AVPU (Alert, Verbal, Pain,

Unresponsive) se alteren.

Hay varios indicadores a valorar dentro de este lado del
TEP. Los mds importantes son:

*  Tono. Debemos preguntarnos si el nifio tiene un tono
muscular normal. Un paciente que se mueve o que se
resiste a la exploracién, tendrd una apariencia normal.
Por otra parte, un paciente hipoténico, que no se mueve,
tendrd una apariencia alterada.

*  Reactividad. Si responde a los estimulos, estd alerta,
coge los juguetes que le damos o intenta quitarnos las
cosas del bolsillo, consideraremos normal este apartado.

*  Consuelo. Es normal que un nifio llore a la exploracién,
pero lo habitual es que se calme al cogerlo la madre en
brazos.

*  Mirada. Lo esperado es que el nifio fije la mirada en las
caras o los objetos. Por el contrario, una mirada perdida,
vidriosa, hard que consideremos inadecuada la apariencia
del paciente.

*  Lenguaje/llanto. Consideraremos anormal si un paciente
no lactante es incapaz de elaborar un discurso acorde
con la edad, o si un lactante presenta un llanto débil o
apagado.

Es muy importante que este lado del TEP se valore el
primero, en el primer contacto con el paciente, y siempre que
sea posible, en los brazos del padre o madre, distrayéndole
con juguetes e intentando abordar al nifio desde su altura,
para no intimidarle.

La apariencia puede estar alterada por una mala oxige-
nacién o perfusién cerebrales, por causas sistémicas, como
hipoglucemia o intoxicacién, por una infeccién del SNC, por
una lesién cerebral, como un TCE. Sea cual sea el motivo,
es necesario iniciar maniobras para mejorar la oxigenacion
y perfusién cerebrales, como veremos posteriormente.

Trabajo respiratorio
En los nifos, el trabajo respiratorio es un indicador
mds sensible de patologia respiratoria que una frecuencia
respiratoria aumentada o una auscultacién patoldgica. Para
valorar el trabajo respiratorio, deberemos estar atentos tanto
a los ruidos patolégicos que podamos oir, como a los signos
visuales, por lo que deberemos valorar al nifio con el térax lo
mis descubierto posible. Los indicadores mas importantes
de este lado del TEP son:
*  Ruidos patolégicos. Audibles generalmente sin fonen-
doscopio, cada ruido es indicativo de patologia a un nivel
diferente de la via aérea. Por ejemplo:

REGRESO A LAS BASES

TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

Figura 1. Triangulo de Evaluacién Pediatrica.

- Grufiido. Este sonido es indicador de una obstruc-
cién parcial de la via alta, bien por secreciones o
por la lengua y tejidos blandos. En caso de resu-
citacién, debemos recolocar la via aérea antes de
proseguir.

- Ronguera, disfonia, estridor. Propio de un edema
de la regién glética.

- Quejido. Producido al exhalar el nifio, el aire con
cierre parcial de la glotis, es un intento por generar
una presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
fisiolégica que mantenga los alvéolos pulmonares
abiertos. Es propia de procesos en los que la oxige-
nacién estd disminuida, generalmente por ocupacién
de alvéolos pulmonares por liquido.

- Sibilancias. Producidas al pasar el aire en una situa-
cién de obstruccién de la via aérea baja, como un
broncoespasmo.

*  Signos visuales. Suelen ser mecanismos involuntarios
del cuerpo para compensar una situacién de hipoxia.
Los mds importantes:

- Tiraje, retracciones. Pueden verse a diversos niveles
(intercostales, en los casos mds leves, subcostales o
supraclaviculares, en los mas severos, etc.) y estdn
causadas por el uso de la musculatura accesoria para
aumentar el esfuerzo respiratorio.

- Aleteo nasal. De igual manera que en el tiraje, el
mayor esfuerzo respiratorio se traduce en una aper-
tura involuntaria de las narinas para aumentar la
entrada de aire.

- Cabeceo. En los lactantes, esta es una manera muy
tipica de aumentar el trabajo respiratorio en casos de
hipoxia.

- Taquipnea. Debe ser considerada de acuerdo con
la edad del paciente. Es importante recordar que
procesos no respiratorios, como la acidosis, pueden
producir taquipnea, sin retracciones u otros signos
de dificultad respiratoria.
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Tabla I. Estados fisiolégicos segln la alteracion de los lados del TEP y sus causas mas comunes

Apariencia Trabajo Circulacion Estado fisiologico Causas
respiratorio cutanea
NORM NORM NORM Normal
ALT NORM NORM Disfuncién SNC Hipoglucemia
Lesion cerebral
Intoxicacion
Sepsis
NORM ALT NORM Dificultad respiratoria Broncoespasmo
Laringitis
Neumonia
Aspiracion de cuerpo extrafio
ALT ALT NORM Fallo respiratorio Broncoespasmo severo
Laringitis severa
Trauma térax penetrante
NORM NORM ALT Shock compensado Hemorragia
Deshidratacién leve
ALT NORM ALT Shock descompensado Hemorragia grave
Deshidratacion grave
Sepsis
Quemadura grave
Trauma abdominal penetrante
ALT ALT ALT Fallo cardiopulmonar Parada cardiorrespiratoria

- Posicion andmala. Ficilmente reconocible. La mas
clésica es la postura “en tripode”. Descrita cldsica-
mente en las epiglotitis, ésta puede verse también en
otros procesos. El cuerpo intenta alinear la via aérea,
para aumentar su calibre.

Al igual que la apariencia, es importante valorar los
ruidos respiratorios al ver al paciente, antes de interactuar
con ¢€l, para evitar que el llanto nos impida una correcta
valoracién. Para valorar los signos visuales, es importante
desvestir al nifio, al menos de cintura para arriba.

Circulacion cutanea
Este lado del tridngulo evalda la funcién cardiaca y la
correcta perfusion de los 6rganos. Aunque la apariencia es
en s{ un indicador de perfusién, ésta puede alterarse por
otras causas diferentes, por lo que debemos valorar otros
indicadores. La taquicardia es un signo precoz de mala per-
tusion, pero el llanto o la fiebre también pueden aumentarla.
La circulacién cutdnea es un signo muy fiable, ya que en
situaciones de fallo cardiaco, el cuerpo reacciona limitando
la perfusién de zonas secundarias, como la piel, para man-
tener el mayor tiempo posible la de zonas nobles (cerebro,
corazon y rifiones).
Los principales indicadores a valorar son:
*  Palidez. Un signo muy precoz de mala perfusién, aunque
también puede serlo de anemia.
*  Cianosis. Signo tardio en casos de shock. También puede
verse en casos de fallo respiratorio, aunque en este caso
iria acompafiada de aumento del trabajo respiratorio. Es
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importante diferenciarla de la cianosis acra, que puede

ser normal en lactantes pequefios.

*  Cutis reticular. Causada por la vasoconstriccién de los
capilares cutdneos.

Es importante desvestir al paciente para valorar de
manera adecuada, pero evitando la hipotermia, que causa
también vasoconstriccién, pudiendo falsear la exploracién
de este lado del triangulo.

Interpretacion del TEP

Todos estos indicadores que hemos explicado, en rea-
lidad, no requieren mds de unos pocos segundos para su
evaluacién, y ésta puede realizarse simplemente viendo y
escuchando al paciente, lo cual es muy importante, especial-
mente en los pacientes mds pequefios, que se agitan y lloran
con la exploracién, dificultando su evaluacién.

Ademis, la combinacién de estos tres lados nos propor-
cionard una evaluacién rdpida y precisa del estado fisiol6-
gico del paciente y de cudles son sus necesidades priorita-
rias, hacia las cuales debemos dirigir nuestras actuaciones
siguientes.

En las tablas I y II, vemos los estados fisiolégicos en
funcién de la alteracién de ninguno, uno, dos o los tres
lados del tridngulo, y las causas mds frecuentes de estas
alteraciones, asi como las actuaciones prioritarias para cada
uno de esos estados.

Es importante, como idea final, recordar que el TEP nos
indica qué necesita un paciente segin su situacién fisiol6-
gica, independientemente de cuil sea el diagnéstico.



Tabla Il. Actuaciones prioritarias en cada uno de los estados

fisiolégicos

Disfuncion SNC

Monitor cardiaco y pulsioximetria
Glucemia capilar (tratar si
hipoglucemia)

02 100%

Acceso venoso (extraccién analiticas)
Suero salino 0,9% 10-20 cc/kg IV
Posicién semiincorporada

Dificultad
respiratoria

02 100%

Aspiracién de secreciones

Posicién semiincorporada

Terapia especifica de posibles
etiologias (salbutamol, dexametasona,
etc.)

Fallo respiratorio

Apertura de via aérea

02 100%

Posicién semiincorporada
Ventilacién con mascarillay ambu
Acceso venoso

Valorar necesidad intubacién

Shock
compensado

02 100%

Posicién semiincorporada

Acceso venoso

Suero salino 0,9% 10-20 cc/kg IV
Terapia especifica seglin posible
etiologia (antibidticos, antiarritmicos,
etc.)

Shock
descompensado

02 100%

Monitor cardiaco y pulsioximetria
Posicién semiincorporada

Acceso venoso (dos vias)

Suero salino 0,9% 10-20 cc/kg IV
Valorar necesidad intubacién

Terapia especifica seglin posible
etiologia (antibidticos, antiarritmicos,
etc.)

Fallo
cardiorrespiratorio

Apertura de via aérea

02 100%

Ventilacién con mascarilla y ambu
Iniciar compresiones toracicas si es
necesario

Acceso venoso (dos vias)

Suero salino 0,9% 10-20 cc/kg IV
Valorar necesidad intubacién
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Nodulos Subcutaneos Neonatales:
a proposito de un caso
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REIED Abstract

Presentamos el caso de un neonato de 9 dias de We report the case of a 9-day-old infant presented
vida que acude al Servicio de Urgencias de nuestro to the emergency room of our hospital with
hospital por presentar nédulos subcutaneos, erythematoviolaceous and painless subcutaneous

eritemato-violaceos, indoloros, en ambos brazos, sin nodules in both arms with no other associated

otra sintomatologia acompafiante. Mediante una serie symptoms. By means of a series of photographs we
de iméagenes de la paciente, proponemos preguntas propose some questions concerning the differential
sobre el diagnéstico diferencial de dichas lesiones, asi diagnosis of these lesions, as well as the possible
como las complicaciones asociadas a esta entidad y su complications that can occur and their treatment.
tratamiento.
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Caso Clinico

Nifia de 9 dias de vida que consulta por lesiones en ambos
brazos (Fig. 1), de 6 dias de evolucion, que no impresionan
de dolorosas, ni dificultan la movilidad de los miembros.
Se encuentra afebril, sin otra sintomatologia asociada. Pri-
mera gestacién de una madre sana de 31 afios. Ecografias
prenatales normales. Serologias negativas, rubéola inmune.
Frotis vagino-rectal negativo. Se induce parto a la semana
41+3. Los padres refieren bradicardias fetales en el registro
cardiotocografico en el momento de la administracién de
anestesia epidural. Parto por cesirea por falta de progresion
a las 12 horas de inicio de la dindmica de parto. Nace con
llanto vigoroso. Apgar 9/10. Peso al nacer 3.900 g. Correcta
evolucién en periodo neonatal. Recibe lactancia materna a
demanda.

Exploracion fisica

En la exploracién fisica, presenta buen estado general.
El tono muscular, los movimientos y la actitud son normales
para la edad. La exploracién por aparatos es normal. Pre-
senta nédulos eritemato-violdceos, duros al tacto, no adheri-
dos a estructuras profundas, sin aumento de la temperatura
local y bien delimitados. Presenta dos en cara externa del
brazo izquierdo. En cara externa del brazo derecho presenta
una lesion que visualmente tiene forma de cordén de unos
5 cm, en la que se palpan 5 nédulos. No son dolorosos. No
otras lesiones cutidneas ni mucosas.
1. Ante la clinica descrita, sen qué diagnéstico pensaria

inicialmente?

a. Celulitis.

b. Necrosis grasa subcutdnea.

c. Fibromatosis.

d. Esclerema neonatal.

e. Hemolinfangioma.
2. Durante la evolucién, ;qué pardimetro bioquimico moni-

torizarfa?

a. Transaminasas.

b. Creatinina.

c. Sodio.
d. Calcio.
e. PCR.

3. sSuplementaria este neonato alimentado al pecho con
vitamina D?

Si.

Si, pero solo hasta los 3 meses.

Si, pero solo si es invierno.

No.

No, porque requiere alimentacién con férmula arti-

ficial.

o0 T

(4

Figura 1.
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ReSpueStaS correctas
1b; 2d; 3d.

Comentario

La necrosis grasa subcutdnea (NGS) es una entidad
poco frecuente, consistente en una paniculitis lobular que
afecta a recién nacidos a término, en las primeras semanas
de vida(-6). Se caracteriza por la aparicién de nédulos ais-
lados eritemato-violdceos no adheridos, bien delimitados
y duros al tacto. Tienen un tamafio variable, pueden ser o
no dolorosos y se localizan preferentemente en mejillas,
nalgas, espalda, brazos y muslos(1:2). Son lesiones benig-
nas de curso autolimitado, que se resuelven durante los
primeros meses de vida®@. Se desconoce la etiopatogenia,
aunque suele asociarse con diversos eventos perinatales,
como: la hipoxia neonatal, la hipotermia, la diabetes ges-
tacional, el trauma obstétrico o la aspiracién de meconio,
entre otros(V). Se postula que, la combinacién de hipoxia
tisular localizada, presién mecdnica e hipotermia pueden
derivar en necrosis y desarrollo consecuente de dichas
lesiones. El diagnéstico diferencial de la NGS se establece
especialmente con el esclerema neonatorum, una paniculitis
poco frecuente, de prematuros gravemente enfermos, que
se presenta clinicamente como un empastamiento cutineo
difuso y répidamente progresivo, con una tasa de mortalidad
elevada. Se han descrito alteraciones asociadas a la NGS,
como: hipoglucemia, anemia, trombocitopenia e hipertri-
gliceridemia. Sin embargo, cabe destacar, la hipercalcemia
como la complicacién sistémica mdas grave de esta entidad,
en especial por sus posibles efectos renales y cardiovas-
culares®7). Por ello, todos los neonatos afectos de NGS
deben ser monitorizados con niveles de calcio sérico de
forma regular, hasta al menos 6 meses tras la resolucién
del cuadro clinico; ya que, es durante esta fase cuando suele
aparecer la hipercalcemia®?). Ademais, se debe vigilar la
aparicién de sintomatologia sugestiva de hipercalcemia,
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como: letargia, irritabilidad, fallo de medro, estrefiimiento,
hipotonia o vémitos(). El tratamiento de estos pacientes
incluye, como medidas generales, la ingesta pobre en calcio,
evitar la administracién de vitamina D y mantener un ade-
cuado estado de hidratacién, con administracién de suero
salino fisiolégico por via intravenosa si es preciso. En los
casos de hipercalcemia, la furosemida puede ser util para
inducir calciuresis, aunque su uso ha de ser prudente para
evitar situaciones de deshidratacién. Los glucocorticoides
interfieren en el metabolismo de la vitamina D y frenan la
produccién extrarrenal de 1-25 dihidroxivitamina D). El
tratamiento con calcitonina y bifosfonatos, generalmente
se usa como opcién de segunda linea en casos resistentes®).
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ivimos en un mundo que estd en

constantes cambios, y es dificil

responder a todos ellos desde
una perspectiva limitada. Si bien, el
contexto local es esencial para entender
y disefar los servicios, estamos cada
vez mds conectados globalmente. Esta
capacidad de conexién puede verse en
los movimientos de las personas y
en los avances de las tecnologias, las
finanzas, el conocimiento y la infor-
macién. Esto significa que somos mds
interdependientes en cuanto a recursos
esenciales, y la salud no es excepcién.
En todas partes, las reglas estin cam-
biando y muchos de los supuestos que
tenfamos en el pasado, sencillamente,
no se aplican en este mundo nuevo.

Cada pais disefia sus propias solu-
ciones para organizar sus sistemas de
salud, y necesita ser muy consciente de
que, para los proximos 20 afios, hay un
desfase previsible, entre la oferta y la
demanda de los recursos humanos de
salud en los paises desarrollados.

La consecucién del nivel de salud
mds alto posible en un pais depende,
en medida importante, de la disponi-
bilidad de un personal sanitario, en
numero suficiente, adecuadamente

preparado y distribuido, y capaz de

prestar eficientemente servicios de

calidad.

La atencién a la salud infantil ha
experimentado una mejora evidente en
las Gltimas décadas, como consecuen-
cia, entre otros factores, de: los avances
tecnoldgicos, de la eficacia de los trata-
mientos, de la calidad de los cuidados
y de las actividades vinculadas con la
promocion de la salud y la prevencién
de las enfermedades; asi como, por la
mejora de la situacién socioeconémica
en los paises desarrollados. El aumento
de la inmigracién y la multiculturali-
dad de nuestras consultas es otro factor
que se afiade a los anteriormente des-
critos y que implica un gran reto para el
profesional sanitario en general y para
los equipos pedidtricos en particular,
en relacién a la atencién de las nuevas
demandas, que requieren de profesio-
nales altamente cualificados.

El programa de Atencién Periédica
al Nifio Sano, tan cuestionado en la
actualidad, pero que desde este articulo
queremos revindicar, es una de las acti-
vidades centrales de la Atencién Pri-
maria pedidtrica, tiene como objetivo
general: contribuir a aumentar el nivel
de salud de la poblacién infantil, dis-
minuir la morbimortalidad y favorecer

el desarrollo normal del nifio en sus
primeros afos de vida. Se fundamenta
en los controles de salud periédicos,
en las inmunizaciones y en la educa-
cién para la salud, individual, grupal
y comunitaria; y deberia ser aplicado
conjuntamente por el pediatra y la
enfermera pedidtrica. A través de los
controles de salud, se pretende promo-
ver el crecimiento y desarrollo éptimos
del nifio en las 4reas biolégica, psiquica
y social, mediante actividades preven-
tivas, deteccién precoz de problemas y
anomalias, y educacién sanitaria.

Cada uno de los controles de salud,
se hace coincidir con: las actividades
de inmunizacién, cambios en la ali-
mentacién, valoracién del desarrollo
psicomotor y edades de mayor riesgo
de accidentes.

La enfermeria pedidtrica tiene
aqui un papel importante: debe hacer,
en coordinacién con el pediatra de
Atencién Primaria, una valoracién y
seguimiento del nifio, comprobando su
evolucién desde la visita anterior, refor-
zando actitudes y habitos adecuados y
corrigiendo posibles errores.

La existencia de una enfermeria
pedidtrica especializada es una nece-
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sidad ineludible para conseguir estos
objetivos.

De todos es sabido que, la especia-
lidad en cualquier prictica, incrementa
la calidad del servicio prestado. Esta
especialidad y adquisicién de cono-
cimientos solo lo puede conseguir la
enfermera de Pediatria por medio de
la continuidad en el servicio.

El arte de la enfermeria tiene sus
raices, tanto en las ciencias humanas
como en las naturales; de ahi que, des-
taquemos: el cuidado y la salud, mas
que la enfermedad.

Una sanidad, basada en los profe-
sionales y orientada al usuario, necesita
fomentar la participacién, tanto para
unos como para otros, entendiendo
“participacién” como el modo de com-
prender e implicarse en la salud por
parte de todos.

La enfermera especialista en
enfermeria pedidtrica es el profesional
capacitado para: proporcionar cuidados
de enfermeria especializados, consen-
suados con el profesional de Pediatria,
durante la infancia y adolescencia, en
todos los niveles de atencién, inclu-
yendo la promocién de la salud, la pre-
vencién de la enfermedad y la asisten-
cia al recién nacido, nifio o adolescente
sano o enfermo y su rehabilitacién.

El profesional de enfermeria debe
estar cualificado para: planificar, eje-
cutar y evaluar programas de salud
relacionados con su especialidad y
desarrollar trabajos de investigacién y
docencia, para mejorar la calidad de los
servicios y colaborar en el progreso de

la especialidad.

Si nos cefiimos en exclusiva a la
Atencién Pedidtrica, es necesaria la
complicidad de los dos perfiles pro-
fesionales que la configuran. Es una
forma de: aunar actuaciones, coordinar
recursos, reforzar mensajes; algo abso-
lutamente necesario para la poblacién
que atendemos. La enfermeria pedia-
trica puede asumir las tareas de edu-
cacién para la salud, de una manera
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mucho mds eficaz y puede asumir el
seguimiento de multitud de procesos
con los controles correspondientes. En
general, puede hacerse cargo de mul-
titud de procesos de los contenidos de
Cartera de Servicios y del Seguimiento
de Patologias créonicas o de alta pre-
valencia. El profesional de enfermeria
pedidtrica suele estar motivado para
aprender y concretar su aprendizaje, en
actuaciones definidas que estimulan su
labor y otorgan a su perfil profesional
unos contenidos mucho mids satisfac-
torios y gratificantes. Lamentable-
mente, esta complicidad estd ausente
en muchas consultas de Atencién pri-
maria pedidtrica, en las que pediatras
y enfermeras trabajan en paralelo, sin
contacto fluido, cuando no en confron-
tacion...

Desde el punto de vista de las fami-
lias, es obvio que la mayoria de ellas
prefiere tener, ademds de su pediatra,
un profesional de enfermeria de refe-
rencia, en el que confiar y al que con-
fiarse, desde un conocimiento mutuo
y unas actuaciones comunes.

Por tanto, pensamos que el dio
formado por el pediatra y la enfer-
meria pedidtrica, no solo debe existir,
sino que deberia ser ya, una realidad
en todos los 4mbitos de Atencién Pri-
maria. Cumple y puede cumplir ain
mds, si se regula con eficacia, un papel
de enorme importancia en la atencién
y la salud integral de la poblacién
infantil y adolescente, y que todos
deberiamos aunar esfuerzos, para
que sus contenidos y responsabilida-
des se fueran definiendo, perfilando
y desarrollando progresivamente,
ante el convencimiento de que los
problemas de salud y las necesidades
de cuidados que se presentan durante
la infancia y adolescencia son muy
diferentes a los que se requieren en la
edad adulta. (Decreto 3524/1964, de
22 de Octubre).

La Pediatria actual debe dar una
respuesta adecuada a la necesidad de
personalizar los cuidados y su coordi-
nacién entre los distintos niveles asis-
tenciales. Este enfoque humanistico de

la especialidad posibilita recuperar los
cuidados tradicionales, fomentando:
el vinculo afectivo, la utilizacién del
masaje y el tacto, la lactancia materna,
la incorporacién de los padres en el cui-
dado y tratamiento del recién nacido,
nifio y adolescente; teniendo presen-
tes los factores culturales y haciendo
especial énfasis en la educacién para

la salud.

No se trata, por tanto, de mime-
tizar o repetir el modelo implantado
en otros colectivos profesionales de
especialistas, sino de conjugar el papel
de estos profesionales que tienen una
formacién avanzada, con las necesida-
des y posibilidades del Sistema Sani-
tario, compatibilizando el papel del
enfermero especialista con una figura
clave, flexible y 1til, para el Sistema
Sanitario, como es la del enfermero de
cuidados generales.

Si creemos que la promocién de la
salud es un modo de conseguir mayor
equidad en salud y el cambio en los
habitos y estilos de vida, asi como, de
las condiciones sanitarias y ambienta-
les, debemos contar con los recursos
humanos y materiales necesarios para
conseguir los objetivos propuestos.

Invirtiendo en el tindem, pediatra
y enfermera pedidtrica, podria mejo-
rarse la calidad de la atencién, tras
varios trabajos de investigacién que
lo demuestran. Estudios recientes,
refieren que unas intervenciones de
enfermeria adecuadas pueden contri-
buir eficazmente, a la consecucién de
los objetivos de desarrollo del milenio
y a reducir la carga de las enfermeda-
des. El fortalecimiento de la Atencién
Primaria de Salud serd esencial para
abordar la carga de las enfermedades
crénicas y para llegar a los miembros
de la sociedad mds vulnerables y mar-
ginalizados, y la Pediatria desempefiard
en ello una funcién esencial (Browne

et al 2012).

Para emplear lo mejor posible a
las enfermeras en el sistema de salud,
deben ser animadas y apoyadas a desa-
rrollar todo su mayor potencial. Y para



ello, pedimos la ayuda y necesitamos
de la colaboracién de los pediatras de
Atencién Primaria.

Se reconoce, cada vez mis, que
unos trabajadores de salud, en nimero
suficiente y adecuadamente formado y
motivado, son esenciales para la salud
de la poblacién mundial. El acceso
equitativo a los necesarios servicios
de salud de buena calidad no puede
conseguirse sin un nimero adecuado
de enfermeras preparadas idénea-
mente. Este es el motivo por el que el
Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE), ha elegido centrarse en el medio
vital, que son los recursos humanos de
enfermeria. En tanto que el grupo mds
numeroso de los profesionales de salud,
mads cercanos y muchas veces los tnicos
trabajadores de salud disponibles para
la poblacién, las enfermeras, tienen una
gran responsabilidad para mejorar la
salud de la poblacién.

Debemos tener claras las ideas
sobre el mejor modo de identificar los
recursos humanos que disponemos, y

las oportunidades de emplear este bien
escaso para obtener los mejores resulta-
dos. Los fuertes vinculos, actualmente
basados en pruebas de investigacién,
entre unas cargas de trabajo mds ligeras
de las enfermeras y unos mejores resul-
tados en los pacientes, sugieren que se
ha conseguido que los recursos huma-
nos de enfermeria lleguen a ser una
inversién acertada y, sin embargo, es
este todavia, un tema objeto de debate.
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Modelos de Atencion Sanitaria: comparativa
Modelo antiguo

Los cuidados se basan principalmente en visitas.

La autonomia profesional impulsa la diversidad.

Los profesionales controlan los cuidados.

La informacién es un registro.

La adopcion de las decisiones se basa en la formacion
y en la experiencia.

Se busca reducir los costos.

Nuevas normas para los cuidados de salud del siglo XXI

Los cuidados se basan en unas relaciones de curacion
continuas.

Los cuidados se dispensan, seglin las necesidades y los
valores del paciente.

El conocimiento se comparte y la informacién fluye libre-
mente.

La seguridad es una de las propiedades del sistema.

Las necesidades se prevén.

La cooperacién entre los profesionales clinicos es una
prioridad.

Principios de los cuidados en equipo

e Obijetivos compartidos: el equipo, incluido el paciente
y, en su caso, los miembros de la familia u otras perso-
nas de apoyo, trabajan para establecer unos objetivos
compartidos que reflejen las prioridades del paciente y
de la familia; y que puedan ser claramente articulados,
comprendidos y apoyados por todos los miembros del
mismo.

e Funciones claras: hay expectativas claras relaciona-
das con las funciones, las responsabilidades y las
tareas de cada uno de los miembros del equipo, que
impulsan en grado 6ptimo, la eficiencia del equipo y,
muchas veces, hacen posible que el equipo aproveche
la division del trabajo, llegando asi a realizar mas que
la suma de sus partes.

e Confianza mutua: cada uno de los miembros del
equipo consigue la confianza de los demas, y se esta-
blecen asi fuertes normas de reciprocidad y mayores
oportunidades de realizaciones compartidas.

e Comunicacion eficaz: el equipo establece priorida-
des y perfecciona constantemente sus capacidades
de comunicacioén. Tiene canales coherentes de comu-
nicacion sincera y completa, a los que acceden y que
utilizan todos los miembros del equipo en todos los
contextos.

® Procesos y resultados medibles: el equipo acuerda y
aplica un sistema de informacién fiable y oportuno,
sobre los éxitos y los fracasos, tanto en el funciona-
miento del equipo como en la consecucién de los
objetivos de este.
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Las competencias de la enfermera pediatrica
La enfermera pediatrica debe estar capacitada para:

Establecer una interaccién profesional con el recién
nacido, el nifio, el adolescente y su familia; demos-
trando habilidades, conocimientos y actitudes para la
relacion terapéutica, teniendo en cuenta la diversidad
cultural, con la finalidad de identificar areas de cui-
dado, contribuir a la adquisicién de habilidades de
autocuidado, favorecer el bienestar y acompafiar en
los procesos que conlleven una pérdida o un cambio
de vida.

Mantener una comunicacién eficaz con: el equipo,
con otros profesionales, con instituciones y con gru-
pos sociales; asi como, con los diferentes niveles de
atencion de los servicios de salud.

Realizar educacién para la salud al nifio, al adoles-
cente, a la familia y a la comunidad, identificando las
necesidades de aprendizaje, disefiando, planificando y
llevando a cabo intervenciones para promover, fomen-
tar y mantener estilos de vida saludables, prevenir
riesgos y lograr el mayor nivel de autocuidado posi-
ble o de cuidado a otros, en los diversos ambitos de
actuacion en calidad de asesor-experto.

Basar su practica clinica en la mejor evidencia
posible, para contribuir a una mejora continua en
la calidad de los cuidados prestados en el area de la
especialidad.

Valorar de forma integral y contextualizada al recién
nacido, al nifio, al adolescente y a su familia, detec-
tando cualquier anomalia y posibles déficits en sus
necesidades, elaborando juicios clinicos profesionales,
planificando las intervenciones y resolviendo de forma
auténoma los problemas identificados y/o derivando
a otro profesional.

Prestar cuidados integrales al recién nacido, al nifio, al
adolescente y a su familia desde la perspectiva ética
y legal, con respeto, tolerancia, sin enjuiciamientos,
con sensibilidad a la diversidad cultural, y garanti-
zando el derecho a la intimidad, la confidencialidad,
la informacién, la participacion, la autonomia y el
consentimiento informado en la toma de decisiones.
Detectar y actuar en situaciones de sospecha de abuso
sexual o maltrato infantil, siguiendo los protocolos de
actuacién establecidos para asegurar el bienestar del
recién nacido, el nifio o el adolescente.

Realizar con habilidad, eficacia y eficiencia los dife-
rentes procedimientos: pruebas diagnésticas y tra-
tamientos derivados de los diferentes problemas de
salud en el recién nacido, el nifio y el adolescente;
teniendo en cuenta los distintos niveles de cuidados,
y asegurando una practica profesional basada en los
principios éticos, legales y de seguridad clinica.

Continia.



ANEXO (cont.)

Demostrar capacidad de anticipacién y actuacién ante
situaciones que puedan poner en riesgo la vida del
recién nacido, el nifio y el adolescente.

Trabajar con el equipo multidisciplinar, tomando
decisiones, actuando en situaciones de urgencia y
asumiendo la responsabilidad correspondiente.
Asesorar y fijar pautas para que los padres se respon-
sabilicen del cuidado de sus hijos.

Promover la prevencién de accidentes en los nifios y
adolescentes.

DE INTERES ESPECIAL

Promover los habitos de vida saludables, mediante el
fomento del autocuidado, la autoestima, la alimen-
tacion y la actividad fisica equilibradas, la seguridad
viaria y las relaciones sociales.

Aplicar el calendario vacunal segun la situacién espe-
cifica de cada nifio, adoptando las pautas necesarias
para su correccién y cumplimiento.

Utilizar adecuadamente los protocolos y las guias clini-
cas vigentes para cribar la patologia, y saber valorar su
efectividad y repercusién en la prestacion de las curas.
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Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Médico Puericultor
del Estado

Los ABUSOS SEXUALES

A MENORES
Y OTRAS FORMAS DE

MALTRATO SEXUAL

Fl

LOS ABUSOS SEXUALES A MENORES Y OTRAS FORMAS
DE MALTRATO SEXUAL

F. Lépez Sdnchez
Editorial Sintesis, S.A. Madrid. 2014

Comencemos por identificar ante los interesados lectores
de Pediatria Integral—érgano de expresion de los pediatras
de Atencién Primaria —, 1a personalidad cientifica del autor
del libro seleccionado para ser comentado — y recomendado—,
desde estas pdginas: el Prof- Feélix Ldpez Sdnchez, cate-
dratico de Psicologia de la Sexualidad en la Universidad de
Salamanca y doctor honoris causa por la Universidad Nacio-
nal Mayor de San Marcos de Lima. Un distinguido experto,
pues, en el amplio campo de la sexualidad infanto-juvenil,
con especial dedicacién a la mds rigurosa actualizacién de
todo lo referente al Maltrato Sexual.

El Pediatra, mdximo responsable en el cuidado de la
salud del nifio y del adolescente, siempre ha estado enorme-
mente interesado por los signos clinicos de posible “maltrato
infantil”, en general, sin olvidar el posible “maltrato sexual”,
muy en particular, con el objetivo de, a través del mas precoz
diagnéstico, individual, familiar y social, tratar de conseguir
la mis adecuada prevencién de las indeseables consecuencias
para el sujeto afectado.

Ellibro que se comenta trata de forma magistral, la mas
completa revisién de este antiguo y persistente problema. E1
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autor de este comentario tuvo la oportunidad de desarrollar,
afios ha, un “Protocolo de actuacion del pediatra extra-
hospitalario ante el maltrato infantil”, galardonado con
el I Premio Unicef Espafia 1990, durante la XXII Reunién
Anual de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP), cele-
brada en Madrid dicho afio. De ahi el interés y entusiasmo,
con que se ha recibido y leido el libro del Prof. Félix Lépez.

Todo lo relacionado con cualquier violencia fisica y/o
psiquica, por accién y/u omision, ejercida sobre el nifio por
parte de las personas o instituciones de las que depende
para su 6ptimo desarrollo, sin olvidar el maltrato sexual,
en sus muy diversas formas, viene siendo motivo, como ha
quedado sefialado, de inquietud permanente para el pediatra
en su actividad clinica habitual. El original enfoque del Prof.
Félix Lépez, como eficaz estudioso del problema y brillante
docente universitario, supone un auténtico aldabonazo para
recabar la atencién tanto de familiares, educadores y socie-
dad en general, como de los propios pediatras, implicados
todos en cémo prevenir y afrontar con éxito, las consecuen-
cias de tan nefasta situacién sobre el normal desarrollo y
conducta del nifio y del adolescente.

Por lo que respecta al “abuso sexual” y variantes de
“maltrato sexual”, tema bdsico del libro que se comenta,
el autor destaca la importancia no sélo, de cémo evitar el
maltrato —modelo de “deficiencia’™, sino cémo favorecer
el buen trato —modelo de “bienestar”. El primer modelo
es util para el estudio del maltrato desde la 6ptica penal y
tomar decisiones judiciales; mientras que, el de “bienestar”
es el recomendado para el trabajo preventivo y disefio de la
intervencién con menores maltratados.

Los estudios llevados a cabo desde los afios 80, en los
que nuestro autor desempefié un brillante papel, ponen cla-
ramente de manifiesto cémo el abuso sexual llega a afectar
aun 10% de los nifios y hasta un 20% de las nifias en las
numerosas sociedades estudiadas. Grave problema a tener,
por tanto, muy en cuenta.

Tras una muy recomendable introduccion, dedicada al
estudio de la sexualidad prepuberal y del adolescente, asi
como la importancia de la intervencién educativa en la fami-
lia y en la escuela, se entra de lleno, capitulo tras capitulo,
a cudl mds interesante, en el detallado y didactico estudio
de los diferentes subtipos de “maltrato sexual”, resumidos
en el siguiente “decdlogo™ mutilacién de érganos sexuales,
casamiento de menores, abuso sexual propiamente dicho, no
aceptacién de la identidad sexual, rechazo de la homosexua-
lidad o bisexualidad, derechos sexuales de los discapacitados,
manifestaciones sexuales infantiles, no discriminacién en
raz6n del sexo, prostitucién y pornografia, e inadecuada
educacion sexual positiva.

Objetivo final: evitar todas las formas de maltrato sexual.
La atenta lectura del libro del Prof. Félix Lépez ha de ser
nuestra ms inestimable guia y ayuda.
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