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Prologo

En 2015, ano en que vencio el plazo establecido para el
logro de los objetivos de desarrollo del milenio (obm) de
las Naciones Unidas, fue inevitable hacer un balance de
los progresos realizados desde el afo 2000. También fue
oportuno analizar como avanzamos y cémo podriamos
hacerlo mejor, y reflexionar sobre cuales fueron aquellas
estrategias que nos ayudaron a fortalecer la profesién y
que implican mejores prestaciones.

En el marco de los acuerdos refrendados por el pais en el
ambito internacional, la Facultad de Enfermeria de la Uni-
versidad de la Republica, a través de la Catedra Salud del
Nino, Nifia y Adolescente, tiene una responsabilidad insos-
layable en la educacién permanente del recurso humano
en enfermeria en salud infantil.

El presente libro Usuario critico pediatrico: atencién inte-
gral de enfermeria es el producto de la labor de académi-
cos con afos de experiencia acumulada en el trabajo con
nifos y nifias en situacion critica y respaldada por una tra-
yectoria en investigacion en el area de cuidados criticos.

Alo largo de los capitulos, se han desplegado practicas de
cuidados, precedidas de elementos tedricos que habilitan
un desempeno profesional acorde a las circunstancias de
cada usuario.

Durante el curso de educacion permanente que dio origen
a este texto, se validaron dichas practicas mediante un en-
riguecedor analisis epistemoldgico y deontolégico en un
area de trabajo caracterizada por la alta complejidad.

Uruguay ha logrado alentadores resultados en relacion con
la morbilidad y mortalidad infantil, fundamentalmente debi-
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do a las iniciativas gubernamentales al respecto, pero es
sabido que enfrentamos grandes desafios como resultado
de un cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacion.

Los indices de partos prematuros, los motivos de ingreso
por causas violentas y las malformaciones congénitas son
situaciones que exigen a los profesionales sanitarios que
se desempefian en unidades de cuidados criticos una ac-
tualizacién permanente para tomar decisiones acertadas.

En el espiritu de los autores se encuentra el deseo de
que esta publicacién sea de beneficio para los integran-
tes de los equipos, asi como también para los estudian-
tes de grado y de posgrado, y que aporte al desarrollo y
mantenimiento de las competencias de los trabajadores
de la salud.

Profesora magister Lia Fernandez Pellejero




Introduccion

El profesional de enfermeria que se enfrenta a la atencion
de usuarios pediatricos en situacion critica debe estar ca-
pacitado para desarrollar un proceso de atencién de enfer-
meria acorde con sus necesidades.

Esta publicacién, elaborada por docentes universitarios,
algunos de los cuales trabajan, ademas, en servicios asis-
tenciales publicos y privados de nuestro pais, refleja la
intencionalidad de continuar y consolidar un proceso que
comienza con la oferta, durante dos afos consecutivos, de
cursos de formacioén permanente en un area tan compleja
como lo es la atencion y el cuidado de usuarios pediatricos
en situacion critica, con el objetivo de contribuir a desa-
rrollar un sentido ético y reflexivo en los profesionales de
enfermeria, que ayude a mejorar la calidad del cuidado
integral de enfermeria.

Plantea situaciones de atencién a nifios, nifias y adoles-
centes en contextos de atencion critica, que se dan, gene-
ralmente, en nuestro medio. Se inicia con una explicacion
de los cuidados generales del paciente critico pediatrico
(valoracion, monitorizacion, manejo de tratamientos, liqui-
dos y electrolitos, prevencion de infecciones, entre otros),
para luego pasar a la descripcion de las grandes circuns-
tancias problematicas en este tipo de usuarios, agrupadas
por sistemas y con consideracion de algunos escenarios
de cuidados muy concretos, que tienen especial inciden-
cia y gravedad en esta etapa. Finaliza con un apartado
dedicado a los aspectos psicologicos y bioéticos de los
cuidados enfermeros en unidades de cuidados intensivos
pediatricos, con particular referencia a la familia de los ni-
fos y adolescentes y a sus necesidades.
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Recordemos que la evidencia cientifica ha demostrado que
los nifios y adolescentes, criticamente enfermos, cuando
son atendidos por un personal mas calificado, tienen me-
nor mortalidad.

Profesora magister Annalet Viera Obal




El usuario critico pediatrico
y sus cuidados

Maria Amparo Huguet Mieres
Annalet Viera Obal

INTRODUCCION

Las unidades de cuidados intensivos (uci) se crearon ante
la necesidad de una vigilancia exhaustiva y estricta de
usuarios o pacientes con patologia de riesgo vital. Median-
te la observacion y el registro continuo de los parametros
fisiologicos, se valora el estado actual del paciente, su
evolucion y la repercusién de la terapéutica en su hemo-
dinamica; todos los pacientes ingresados en uci necesitan
una monitorizacion basica que sera mas o menos invasiva,
dependiendo del grado de gravedad e inestabilidad.

En pediatria, se debe potenciar la monitorizacién no inva-
siva siempre que la patologia y las intervenciones terapéu-
ticas nos lo permitan. El avance tecnoldgico actual esta
ayudando a controlar cada vez con mayor exactitud el se-
guimiento del nifio grave de la forma menos lesiva para él.
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DEFINICIONES

PACIENTE cRiTICO: paciente en riesgo momentaneo o conti-
nuo de perder la vida o con deterioro importante de la cali-
dad de vida por una condicion especifica, el cual configura
un estado de gravedad persistente que requiere monitori-
zacioén y tratamiento continuado.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: area de hospitalizacion des-
tinada a la atencién y el tratamiento de pacientes en situa-
cion grave o critica, pero con posibilidad de recuperacion,
la cual debe contar con el material y el equipo especiali-
zado y estar integrada por personal profesional médico,
enfermera y técnico, altamente especializado.

TERAPIA INTENSIVA: tratamiento que permite, mediante alta
tecnologia, sostener las funciones vitales de vida de un
paciente critico, quien es constantemente vigilado y puede
ser cambiado segun los parametros de monitorizacion.

MoNITorREO INTENSIVO: control constante de pautas criticas,
el cual debe ser elegido adecuadamente (triaje) para de-
tectar de forma rapida estados de riesgo de muerte y para
tomar medidas terapéuticas inmediatas.

PLANTA Fisica: debe estar ubicada en una zona cercana a
otras areas criticas como la emergencia, la sala de ope-
raciones o la recuperacion. Ademas, debe estar proxima
a servicios de apoyo como el laboratorio, la radiologia, la
ecografia y la tomografia.

EsTADO cRiTicO: situacién clinica en la cual se ven altera-
das, de alguna forma, una o varias constantes vitales o
estas son susceptibles de alteracion por diversas causas
clinicas, que pueden llevar a un compromiso serio para la
continuacion de la vida.

El control clinico de nifios y adolescentes en estado critico
se basa, primordialmente, en la observacion y evaluacion
directa y continua, y exige una monitorizacion de los prin-
cipales parametros vitales, para detectar, precozmente,
alteraciones hemodinamicas y actuar en consecuencia. La
tecnologia es el complemento del profesional de enferme-
ria en el correcto y completo seguimiento de la evolucién




del paciente. Por tanto, es importante que el manejo del
nifo grave sea realizado por personal especializado con
conocimiento de las constantes vitales normales segun
edad y del tratamiento que se administra y sus efectos,
que sepa disponer del material especifico y de los dife-
rentes tipos de monitores, establecer limites de parametro
adecuados e identificar las alarmas de riesgo.

La funcién de la enfermera en una unidad de cuidados cri-
ticos es la evaluacion continua y objetiva del paciente para
detectar y anticiparse a las posibles complicaciones.

Las constantes vitales son aquellos parametros que nos
indican el estado hemodinamico del paciente, y la monito-
rizacion basica no invasiva es la medida de estas constan-
tes sin invasién de los tejidos. Se consideran como princi-
pales parametros fisioldgicos: la frecuencia cardiaca (rc),
la frecuencia respiratoria (Fr), la presion arterial (PA) por
medio de manguito neumatico, la temperatura periférica
(ta) y también se incluye, actualmente, la saturacion de
oxigeno (SatOz) mediante pulsioximetria.

Cuadro 1
Frecuencia | Frecuencia | Tempe- Tension arterial:
cardiaca: |respiratoria:| ratura: mmHg
Ipm rpm °Cpiel [ sistslica | Diastélica
T 1| 140160 | 4060 | 3% | 3950 | 1636
mino 36,8
REEL) 3-4| 120-180 30-50 36.0- | 5075 | 30-50
nacido 36,8
7 -
IS 2040 | %% | 8010 | 4565
1 afo 10 37,0
100-130
. 36,2-
1-2 anos | 10-12 20-30 370 80-105 45-70
2-3 afos | 12-14 36.2-
90-120 15-25 37’ 0 80-120 50-80
3-6 afios | 12-19 ’
6-8 anos | 19-26 36.2-
8-10 80-110 15-20 37’ 0 85-130 55-90
anos 26-32 ’
10-14
- 32-50
aros 70-100 13415 | %2 | 90.140 | 60-95
>14 37,0
. > 50
anos
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Toda constante que se salga de un 10 % del rango debe
alertarnos a una vigilancia mas estrecha del nifio.

Cuando se sale de un 20 % del rango de la normalidad, se
la puede considerar muy alterada. Hay que tener en cuen-
ta que los nifios se adaptan muy rapido a las variaciones
de constantes vitales.

En muchas ocasiones, consideramos las alteraciones so-
bre valores tomados de partida (primeros valores toma-
dos), respecto a los tomados en ese momento. Los valo-
res deben ser conocidos en todo momento por el médico
responsable, sobre todo cuando se salen de rangos de
normalidad.

Las unidades de cuidados criticos deben estar dotadas de
material especifico para atender las constantes vitales al-
teradas o con alto riesgo de que se alteren.

Su equipamiento basico sera:
1. camas, cunas y cunas térmicas;

2. monitorizacion de potenciales eléctricos de la conduc-
cion eléctrica del corazoén (electrocardiograma o Ecc) en
una derivacion;

3. monitorizacion de la Fr;
4. monitorizacion de la rpa no invasiva;
5. monitorizacién de la temperatura corporal.

El recurso humano de enfermeria debe conocer el fun-
cionamiento de los equipos existentes en las unidades,
asi como debe tener presente los parametros fisiolégicos
alterados. A continuacion, se detallan las tareas inheren-
tes al personal de enfermeria que asiste a usuarios en
situacion critica:

e manejo de la monitorizacion de todas las constantes vi-

tales;

¢ control de las constantes vitales (conocimiento de los
rangos de normalidad y de los valores alterados);

¢ identificacidon de alguna alteracion de estas constantes
vitales y de situaciones de urgencia que necesiten la
presencia del personal médico;
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e capacidad de controlar en situaciones de emergencias
y en la ausencia de personal médico cualquier atencién
urgente;

e manejo de las técnicas adecuadas para resolver situa-
ciones de emergencia: masaje cardiaco, aislamiento de
la via aérea, modalidades de ventilacién manual y ma-
nejo de las vias venosas periféricas y centrales.

El profesional de enfermeria es responsable de la conti-
nuidad de los cuidados otorgados a nifios y adolescentes
que, por la gravedad de su estado de salud, se encuen-
tran hospitalizados en una unidad de cuidados criticos o
unidad de tratamiento intensivo y requieren de constante
observacion, vigilancia y atencion de calidad, con el fin de
recuperar su salud y evitar complicaciones.

El cuidado tiene dimensiones bioldgicas, psicosociales,
espirituales y ambientales. En respuesta a estas carac-
teristicas, el profesional de enfermeria debe actualizarse
permanentemente en diversas areas y adquirir habilidades
en el manejo de equipos y procedimientos de alta tecnolo-
gia, necesarias para la atencion.

En consecuencia, se hace necesario aportar al desarro-
llo profesional de enfermeros que se desempefan en la
atencion de nifos y adolescentes gravemente enfermos,
entregando cuidados en forma integral, humanizada y de
calidad.

CAPITULO 1

El usuario
critico pediatrico
y sus cuidados
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La prevencion cuaternaria:
configuraciones para comprender
la praxis de enfermeria

Lia Fernandez Pellejero

La atencion en las unidades de cuidados criticos de nifios
y adolescentes se organiza para ser brindada por parte
de calificados equipos de salud, esta mediada por la alta
tecnologia y se desarrolla en espacios fisicos donde se
generan vinculos personales con un sello propio.

En estos servicios, se conjugan fenébmenos que otorgan
particularidades distintivas en comparacion con otras uni-
dades, pues se trabaja con una poblacion en estado maxi-
mo de vulnerabilidad y con grupos etarios que despiertan
alta sensibilidad, a lo cual se agrega el rol que asume el
factor tiempo, ya sea porque unos minutos pueden hacer
la diferencia entre la vida o la muerte, o ya sea porque la
toma de decisiones basada en la experticia de los profe-
sionales en general requiere de una respuesta inmediata.

Este ambiente laboral, donde todas y cada una de las ac-
ciones del equipo estan orientadas a devolver el bienestar
a la poblacién infantil y adolescente, puede adquirir aristas
peligrosas. En primer término, porque los adelantos tec-
nolégicos dieron paso a un nuevo paradigma en el cual el
posicionamiento del hombre frente a la vida y la muerte ha
cambiado. Esto se evidencia, en parte, por las expectati-
vas depositadas en tecnologias con forma de sofisticados
dispositivos, farmacos o maniobras, las cuales pueden lle-
gar a cambiar el destino de un ser humano. Y, en segundo
término, porque la dinamica de trabajo mencionada an-
teriormente no deja mucho margen para la reflexion pro-
funda y critica sobre el limite al cual nos acercamos con
nuestras acciones.
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Sin desconocer las oportunidades que ofrece la alta tecno-
logia y considerando las altas expectativas que las familias
y los profesionales depositan en ella, pueden desdibujarse
los limites de las posibilidades de sobrevida de algunos
nifos gravemente enfermos.

Estos patrones de trabajo, generadores de tensiones, pue-
den tener su correlato en la conformacion de dindamicas en
las cuales el objetivo primordial es un denodado esfuerzo
por ganarle terreno a la muerte, dado que esta se consti-
tuye en un fracaso para el quehacer del equipo de salud.

Al ser la enfermeria una profesion que mantiene debates
en torno a su quehacer, en el que surgen argumentacio-
nes sobre las areas de desempeno disciplinar, se visua-
liza como una necesidad el analisis desde las diferentes
especialidades acerca del impacto de la alta tecnologia
en nuestras actuaciones. Al respecto, se interpreta como
escasa la evidencia cientifica en nuestro medio. Esta ne-
cesidad de un planteo colectivo permitiria un reposiciona-
miento de orden deontoldgico y epistemoldgico que arro-
jaria luz acerca de los limites reflexivos del profesional de
enfermeria.

Se considera inconveniente volcarnos exclusivamente a
un analisis desde la epistemologia empirista, la cual sos-
tiene que el conocimiento debe basarse en la experiencia,
asi como en exclusividad a la epistemologia racionalista,
que sustenta que la fuente del conocimiento es la razon,
no la experiencia. El transito propuesto es una equilibrada
posicion intermedia.

Por lo tanto, para sostener la consistencia de los fundamen-
tos que validan la toma de decisiones en la cotidianeidad de
los cuidados se hace ineludible el replanteo de cuales son
aquellas verdades que orientan la practica de enfermeria.

En el entorno de los servicios de cuidados intensivos, la
sutil diferencia entre el ser, el deber sery el fuerte mandato
de una sociedad altamente tecnologizada puede transfor-
marse en un desafio importante de mantener. Esto puede
deberse, por una parte, al valor otorgado por los actores al
factor tiempo vy, por otra, al poder otorgado a la alta tecno-
logia, el cual se traslada a los integrantes de los equipos
de salud. En paises donde la tecnologia ha invadido am-




plios ambitos de la vida de las personas ya se alude a los
cuidados de la salud en formato digital.

Si nos referimos al planteo de Juan Gérvas sobre «la ex-
propiacion de la salud», en ese sentido, el autor hace men-
cion a que

en el contexto de medicalizacion de la salud y de la

vida, de un mundo de intervenciones y demandas

excesivas, resulta cada vez mas dificil lograr un ba-

lance razonable entre beneficios y perjuicios, entre

el bien y el mal. De ahi la importancia de introducir

la prevencion cuaternaria en la practica diaria (Gér-

vas y Pérez-Fernandez, 2015).

La corriente de la prevencién cuaternaria cobra relevancia
si valoramos los elementos planteados al inicio acerca del
poder que ha adquirido la tecnologia sobre el pénsum vy al
observar las concepciones sobre la praxis en servicios de
cuidados criticos, donde se entiende que

el cuidado intensivo supone agotar todas las posi-
bilidades terapéuticas para la sustitucion temporal
de las funciones vitales alteradas o suprimidas, sin
abandonar por ello el tratamiento simultaneo de la
enfermedad base que ha dado origen a estos tras-
tornos (Parra, 2013).

La prevencion cuaternaria es el conjunto de medidas
adoptadas para identificar al paciente en riesgo de sobre-
medicalizacién, protegerlo de nuevas incursiones médicas
y sugerirle las intervenciones que son éticamente acepta-
bles (Jamoulle, 2015).

En el mismo sentido y segun Gérvas, la prevencion cuater-
naria es el conjunto de actividades sanitarias que atenuan
o evitan las consecuencias de las intervenciones innece-
sarias o excesivas del sistema sanitario (Gérvas y Pérez-
Fernandez, 2015).

Habria que introducir prevencion cuaternaria en todo en-
cuentro entre el equipo de salud-, el paciente y la familia,
para evitar o limitar el dafio que pueden causar algunos
excesos no voluntarios de la actividad del sistema sanita-
rio, tales como sobrediagnésticos y sobretratamientos.

La prevencion cuaternaria no intenta eliminar, sino solo
atemperar la medicalizacion de la vida diaria, pues una
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parte de dicha medicalizacién es ajena a la voluntad de la
actuacion de los equipos de salud y tiene profundas razo-
nes sociales, culturales y psicoldgicas. Los profesionales
sanitarios deben ser conscientes de las consecuencias de
sus decisiones e incluir intervenciones de prevencion cua-
ternaria en su practica diaria con cada paciente. Es funda-
mental evitar la confusidon entre la presencia de un factor
de riesgo y la presencia de la enfermedad, asi como tam-
bién evitar los examenes complementarios innecesarios.

Algunas de las estrategias pueden orientarse a:
e prevenir el efecto de la cascada diagndstica;
e prevenir el efecto de la cascada terapéutica;
e prevenir la medicalizacion;

e prevenir la promocién de enfermedades;

e evitar el intervencionismo tecnoldgico.

Se entiende por cascada diagndstica la sucesion conca-
tenada de pruebas o técnicas analiticas, radiolégicas, en-
doscopicas, fisioldgicas, biopsias y otras para buscar una
etiqueta diagndstica.

Se comprende por cascada terapéutica la sucesion con-
catenada de tratamientos farmacolégicos, quirdrgicos, re-
habilitadores, nutricionales, radioterapéuticos, quimiotera-
péuticos, psicoldgicos y otros para buscar una curacion.

Se pueden llegar a combinar cascadas diagndsticas vy te-
rapéuticas.

Las caracteristicas de las cascadas de intervenciones cli-
nicas se pueden sintetizar de la siguiente manera:

se desencadenan por un factor concreto, regularmente
con la ansiedad del paciente o del médico como sustrato;

e generan una cadena de eventos tanto mas imparables
cuanto mas avanzan;

e tienen consecuencias previsibles e inevitables, habi-
tualmente dafios al paciente, organicos o psiquicos;

e |e conciernen al paciente, pero pueden expandirse a
otras personas, sobre todo, cuando se esta investigan-
do o tratando problemas de tipo hereditario o infeccioso,
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con repercusiones inmediatas en familiares y poblacién
cercana.

Cuando la decision responde a la logica, los perjuicios se
compensaran con los beneficios y el resultado sera positi-
vO; en otro caso, el dafo causado no tendra compensacién
y el resultado sera negativo.

Respecto al intervencionismo tecnolégico en salud, el tér-
mino se refiere a una cadena de acontecimientos iniciados
por una prueba innecesaria, un resultado inesperado o por
la ansiedad del paciente, de su familia o del equipo de sa-
lud, que origina pruebas poco aconsejables o tratamientos
que pueden causar efectos adversos evitables o morbili-
dad. También pueden contribuir a los efectos de cascada el
exceso de capacidad y los incentivos financieros desleales.

Los desencadenantes mas comunes del intervencionismo
son:

e no entender la posibilidad de resultados falsos positivos;
e cometer errores en la interpretacion de los datos;
e sobrestimar los beneficios o subestimar los riesgos;

e tener baja tolerancia a la incertidumbre o a la ambi-
gledad;

e cumplir estrictamente protocolos, algoritmos o guias
diagnésticas y terapéuticas, centrandose en la enfer-
medad y no en el enfermo.

En algunos casos, la enfermedad o el riesgo para adquirir-
la promueven la prescripcién de un determinado tratamien-
to, pero, en otros, los intereses farmacéuticos adecuan las
campafas a sus propios intereses, a menudo, conducien-
do a situaciones de alarma y de sobrediagnéstico. Como
ejemplo, surge claramente el crecimiento espectacular de
diagnosticos de trastorno bipolar en Estados Unidos, al
margen de los rasgos definitorios estandarizados.

La promocién de enfermedades es una expresion que ha
sido recientemente introducida en la literatura sanitaria y se
refiere al esfuerzo que realizarian las companias farmacéu-
ticas por llamar la atencion sobre trastornos o enfermeda-
des, con el objeto de incrementar la venta de medicamen-
tos mediante campanas publicitarias, visitadores médicos y
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estudios que intentan medicalizar cualquier dolencia. Esta
practica puede conducir a la designacién como enferme-
dades de trastornos que no lo son y a la prescripcion in-
necesaria de tratamientos, con un motivo econémico, que
llega a ser dafina para la salud publica, ademas de que
representa un gasto injustificado para los fondos privados y
para los sistemas publicos de salud.

Seria un interesante ejercicio aplicar en el ambito pediatri-
co los criterios de Mark Howard Beers, los cuales incluyen
41 farmacos o familias de farmacos que se consideran in-
adecuados para administrar en personas mayores de 65
afos en cualquier circunstancia y 7 que se consideran in-
adecuados en determinadas circunstancias o dosis. El mé-
dico Beers (1954-2009), geriatra estadounidense, imple-
mentd dichos criterios por primera vez en 1991, a través
del consenso de un panel de expertos mediante el método
Delphi.

En toda unidad donde se interactue con pacientes y fa-
milias se debe resignificar, en forma permanente, el pro-
tagonismo participativo de estos y la horizontalidad en la
relacion, pues esto contribuye a visualizar los limites éticos
que establece el orden ontolégico del desemperio.

En ese sentido, los seis principios de Tavistock (formula-
dos en 1997) establecen al respecto:

1. cuando un ser humano precise atencioén sanitaria, es
su derecho recibirla;

2. el centro de la atencion sanitaria es el individuo, pero
el sistema sanitario debe trabajar para mejorar la salud
de la poblacién;

3. son fines del sistema sanitario el tratar las enfermeda-
des, aliviar el sufrimiento y las minusvalias, y promover
la salud;

4. es esencial que quienes trabajan en el sistema sanita-
rio colaboren entre si, con los pacientes, las poblacio-
nes y otros servicios y sectores;

5. los clinicos deben promover la mejora de la atencion
sanitaria;

6. primum non nocere (lo primero es no hacer dano).




Estas maximas pueden parecer obvias, pero, en la vida
diaria, alguna de ellas puede que no resista un minimo
analisis. Independientemente de tratarse de unidades de
cuidados criticos, se debe ser consciente de que mas no
es lo mismo que mejor. El paciente espera lo mejor, y lo
mejor es, a veces, nada. Los equipos de enfermeria lo sa-
ben muy bien y son expertos en explicar, tranquilizar, es-
perary ver.

Si nos referimos a la obra de Anna Falcé Pegueroles sobre
el pensamiento critico enfermero, en esta se plantea que
es conocido que las imprecisiones del proceso diagnosti-
co enfermero repercuten en los cuidados produciendo un
impacto negativo tanto para la persona objeto del cuidado
como para el propio profesional y para el desarrollo de la
disciplina (Jiménez y Serrano, 2009). La seguridad del pa-
ciente se puede ver comprometida si los cuidados no se
sustentan en un buen razonamiento o juicio diagndstico,
pero existe literatura suficiente que explica cémo desarro-
llar las habilidades para tener pensamiento critico y buen
juicio a través del aprendizaje de conocimientos y, sobre
todo, procesos que pueden ayudar al profesional enferme-
ro a mejorar el resultado de sus cuidados.

Rosalinda Alfaro-LeFevre (2009) explica que aprender a
pensar criticamente puede ayudar a adquirir confianza, a
ser mas autébnomo y a mejorar los resultados, en un en-
torno asistencial cada vez mas complejo y en un contexto
profesional cada vez mas cambiante.

El pensamiento critico es, ante todo, un compromiso de
buen hacer profesional y no se trata de algo innato en las
personas, sino de una habilidad que se obtiene mediante
el aprendizaje especifico, la capacidad de adaptacion y la
practica (Arguello, 2001).
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Insuficiencia cardiaca

Maria Amparo Huguet Mieres
INTRODUCCION

El corazon infantil es relativamente grande e hiperdinami-
co; a pesar de eso, puede ser un 6rgano de choque de
una serie de trastornos, algunos genéticos (tales como las
metabolopatias), otros prenatales (por ejemplo, las infec-
ciones intrauterinas) y otros adquiridos, como consecuen-
cia, sobre todo, de agentes infecciosos. Cuando por cau-
sas funcionales o estructurales falla la funcion, el paciente
desarrolla el sindrome de insuficiencia cardiaca (ic). Sus
posibilidades etiopatogénicas son, por tanto, muy numero-
sas, y la clinica es muy variable: preceden la cardiomega-
lia, la taquicardia y la hepatomegalia, mientras que otros
sintomas clasicos pueden faltar o tener menor relieve, so-
bre todo en recién nacidos y lactantes. Por ello, es posible
que la ic pase desapercibida o sea mal diagnosticada vy,
en consecuencia, no reciba un correcto tratamiento. Las
transformaciones continuas en toda la patologia repercu-
ten igualmente en este sindrome, tales como la carditis
reumatica, la miocarditis diftérica o las complicaciones car-
diovasculares de la glomerulonefritis, las cuales han dismi-
nuido considerablemente en nuestro medio.

En todo caso, el sindrome resultante de ic sera, a menu-
do, una urgencia pediatrica, y como tal, debe ser conoci-
da por todo el personal de enfermeria que asista a nifos,
quien orientara el diagnostico ante todo con los signos y
sintomas clinicos, familiarizandose con las medidas tera-
péuticas basicas: tratar la causa y administrar tratamientos
inotropicos y diuréticos.




RECUENTO ANATOMOFISIOLOGICO
DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

El aparato cardiovascular es el responsable de la circula-
cion de la sangre y la linfa a través de un sistema de tubos
o conductos y garantiza, por una parte, el abastecimiento
a las células y los tejidos de las sustancias nutritivas indis-
pensables, como hormonas, vitaminas y el O2 necesario, y,
por otra parte, la eliminacidn de los productos de desechos
y su transporte a los 6rganos excretores, o sea, a los érga-
nos encargados de su eliminacion.

En el hombre, el aparato cardiovascular esta compuesto
por un érgano central, el corazén, y un sistema de conduc-
tos que, segun su contenido, se dividen en vasos sangui-
neos vy linfaticos.

Composicion del aparato cardiovascular

V/ASOS SANGUINEOS
De acuerdo con su estructura y funcién, se dividen en:

e arterias: van del corazén a los 6rganos llevandoles san-
gre. Sus paredes son mas gruesas que las venas, y
vacias, se conservan como tubos cilindricos, los cuales
pueden ser gruesos, medianos o de pequeio calibre;

e venas: conducen la sangre de los érganos vy tejidos al
corazoén. Sus paredes son mas delgadas; cuando estan
vacias, se aplastan;

e capilares: en ellos, se produce el intercambio de sustan-
cias entre la sangre y los tejidos. Son vasos diminutos,
cuya pared tiene una capa de células endoteliales que
es permeable a las sustancias y a los gases disueltos
en la sangre;

e vasos linfaticos: conducen la linfa, liquido incoloro que
contiene particulas no diluidas y de mayor tamano que
las de la sangre. Estos vasos terminan desembocando
en el sistema venoso, constituyendo un cauce comple-
mentario de este.
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En su trayecto, las arterias van emitiendo ramas que se
denominan colaterales y van disminuyendo de calibre,
dando las ramas terminales. Las venas van de la periferia
al centro y van aumentando progresivamente de calibre a
medida que reciben afluentes.

Tipos de circulacion

CIRCULACION MENOR O PULMONAR

Funcion: oxigenacion de la sangre (en los alvéolos pulmo-
nares).

Comienza en el ventriculo derecho (vb), que recibe toda
la sangre venosa (poco oxigenada) que llega al atrio de-
recho (ap). Del vb, sale por el tronco pulmonar y llega a
los pulmones, donde tiene lugar el intercambio gaseoso.
Como resultado, la sangre arterial se oxigena y regresa al
corazén, al atrio izquierdo (al), por las cuatro venas pulmo-
nares.

CIRCULACION MAYOR O CORPORAL

Funcion: abastecer a todos los 6rganos vy tejidos de sus-
tancias nutritivas y O,.

Comienza en el ventriculo izquierdo (vi), que recibe la san-
gre arterial que llega del a.. Del vi, sale por la arteria aorta
que se ramifica para todos los 6rganos vy tejidos.

En la red capilar, se produce un intercambio de sustancias
entre la sangre y los tejidos: la sangre cede nutrientes y O,
y recibe co, y otros productos de desechos del metabolis-
mo. La sangre pasa al cauce venoso y después al corazén
(al AD) por las venas cava superior e inferior, donde se rea-
liza el intercambio de nutrientes y de O, con los tejidos y se
recoge el co, y las sustancias de desecho del metabolismo.

Tanto en la circulacion mayor como en la menor se pro-
duce una microcirculacion. En la menor, hay intercambio
de gases.
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Corazon

Es un érgano muscular cavitario que funciona como una
bomba aspirante-impelente. Recibe la sangre aportada
por los troncos venosos que desembocan en él y la ex-
pulsa hacia el sistema arterial. Su cavidad esta dividida
en cuatro camaras: dos atrios (derecho e izquierdo) y dos
ventriculos (derecho e izquierdo).

SITUACION ANATOMICA

Se halla en la cavidad toracica, en el mediastino medio,
sobre el centro tendinoso del diafragma y recubierto por
una membrana fibroserosa: el pericardio. Un tercio de él
esta a la derecha y dos tercios, a la izquierda de la linea
media.

CONFIGURACION EXTERNA

Tiene forma coénica, algo aplanada, o de piramide triangular.
En él, se destaca un apice o vértice dirigido hacia abajo,
hacia delante y a la izquierda, y una base dirigida hacia
arriba, atras y a la derecha.

CONFIGURACION INTERNA

Presenta cuatro cavidades, mencionadas anteriormente:
dos atrios y dos ventriculos.

Atrio derecho (ap): alli, se encuentran la vena cava supe-
rior y el seno venoso coronario (colecta la sangre de las
venas del corazon).

Atrio izquierdo (al): en él, se hallan cuatro venas pulmona-
res, dos derechas y dos izquierdas.

Ambos atrios se comunican con los ventriculos correspon-
dientes por el orificio atrioventricular (oav). El oav derecho
esta ocupado por la valva atrioventricular derecha o tricus-
pide (tres cuspides) y el oav izquierdo, por la valva atrio-
ventricular izquierda o mitral (dos cuspides). La cara inter-
na de los atrios tiene una superficie bastante lisa, excepto
en el interior de las auriculas u orejuelas, donde estan los
musculos pectineos.
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VENTRICULOS

Tienen paredes mas gruesas que los atrios y estan se-
parados por el tabique interventricular. De los ventriculos,
parten arterias: del vp, la valva del tronco pulmonar, com-
puesta por tres valvulas semilunares o sigmoideas pulmo-
nares, y del vi, la aorta.

ESTRUCTURA DEL CORAZON

El corazéon consta de una capa media muscular, miocar-
dio, que forma la mayor parte del espesor de las paredes
cardiacas, de una externa o epicardio (hoja visceral del
pericardio seroso) y de una interna o endocardio, que re-
viste la luz de las cavidades. Las valvas cardiacas estan
constituidas por pliegues o duplicidades del endocardio.

La musculatura de los atrios es mucho mas delgada que la
de los ventriculos y se encuentra separada por completo
de la de estos por unos anillos fibrosos existentes alre-
dedor de los orificios atrioventriculares y de la aorta y del
tronco pulmonar. La musculatura de los atrios tiene dos
estratos, superficial y profundo, y la de los ventriculos tiene
tres estratos, superficial medio y profundo.

El miocardio presenta dos tipos de musculatura:

1. musculatura de trabajo: constituye la mayor parte,
cuya caracteristica fundamental es la contractilidad; la
de los atrios es independiente de la de los ventriculos;

2. musculatura especializada en la conduccion de los es-
timulos (sistema excitoconductor del corazén): estable-
ce la union entre la musculatura atrial y la ventricular.

El sistema excitoconductor del corazén esta constituido
por fibras especializadas (fibras de Purkinje). Es respon-
sable de generar ritmicamente impulsos que producen la
contraccioén perioddica del musculo cardiaco y de conducir
estos impulsos a todo el corazén.

Consta de los siguientes componentes:

e nodo sinoatrial: se localiza en el atrio derecho. Es el
sitio donde nace o se origina el impulso cardiaco (mar-
capasos del corazon);
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e nodo atrioventricular: esta es la parte inferior del tabi-
que interatrial;

e fibras internodales: fasciculos anterior, posterior y me-
dio, que ponen en comunicacién ambos nodos;

e fasciculo atrioventricular o haz de His: se dirige al septo
interventricular y en su espesor se divide en dos ramas,
derecha e izquierda, que se extienden por el endocar-
dio ventricular, formando la red de Purkinje.

El circuito cardiaco es un complemento de la circulacion
mayor. Las arterias del corazén son dos, arterias corona-
rias derecha e izquierda. Se originan en la porcion inicial
de la aorta ascendente o bulbo aodrtico, en los senos aor-
ticos derecho e izquierdo. Se sitdan en los surcos cardia-
cos, estan anastomosados entre si e irrigan el corazon
como organo.

Las venas del corazén forman tres sistemas:

e venas del sistema del seno coronario: es un seno veno-
so en el que desembocan gran cantidad de venas y que
se abre en el Ap;

¢ venas del vb que desembocan en el Ap;

e venas cardiacas minimas: venas pequenas que desem-
bocan en los atrios y ventriculos.

PERICARDIO

Saco fibroseroso que rodea el corazén. En él, se distin-
guen dos capas:

o externa fibrosa: pericardio fibroso que se contintia con
la adventicia de los grandes vasos;

¢ interna serosa: pericardio seroso que comprende dos
hojas, una visceral (epicardio) y otra parietal, adherida
a la superficie interna del pericardio fibroso.

Estas dos hojas estan aplicadas una contra la otra, limitan-
do una cavidad virtual, la cavidad pericardica, que contie-
ne una pequena cantidad de liquido seroso. Se continuan
directamente una con la otra en los grandes vasos.
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VASOS DE LA CIRCULACION MENOR

La sangre que conduce el tronco pulmonar no es utiliza-
da para la nutricién del pulmén como 6rgano. Esta es una
sangre pobre en O,, que va a los pulmones a oxigenarse.
El aporte de O, y nutrientes llega al pulmoén a través de las
arterias bronquiales, que son ramas de la aorta.

El tronco pulmonar sale del vb y, después de un trayecto
de 5-6 cm, se bifurca en sus dos ramas terminales, las
arterias pulmonares derecha e izquierda, que van a cada
pulmon, donde se ramifican hasta que llegan a los capila-
res, las vénulas y las venas. Estos se unen hasta llegar al
hilio, donde constituyen dos troncos venosos, las venas
pulmonares superior e inferior de cada pulmaén, que termi-
nan en el atrio izquierdo.

VASOS DE LA CIRCULACION MAYOR

La aorta es el tronco arterial principal de la circulacion ma-
yor. Esta se origina en el orificio del ventriculo izquierdo, se
dirige hacia arriba y hacia la derecha, constituyendo la por-
cion ascendente, de la cual parten los ramos destinados al
corazén. Después de un trayecto de unos 6 cm, por detras
del manubrio esternal, la aorta ascendente se continua
con el arco aértico que, encorvandose hacia atras y hacia
la izquierda, se continua con la aorta descendente en la
parte izquierda del cuerpo, de la cuarta vértebra toracica.
La aorta descendente, hasta su paso por el hiato adrtico,
se denomina aorta toracica y, mas abajo, se llama aorta
abdominal. En la cavidad abdominal, a nivel de la cuarta
vértebra lumbar, da sus ramas terminales, las arterias ilia-
cas comunes derecha e izquierda (y la sacra media, que
muchos consideran un ramo parietal, no terminal).
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Figura 1. Anatomia del corazén

VAL\MI:M:

1. TRICUSPIDE /
VENA 2. PULMONAR
CAVA 3. MITRAL

4. AORTICA

Fuente: Extraido de: <http://es.slideshare.net/amiromar1671/insuficincia-carda-
ca-em-pediatria?related=4>.
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SEMIOLOGIA DEL SISTEMA
CARDIOVASCULAR

La semiologia cardiovascular constituye una piedra angu-
lar en el conocimiento de la enfermedad cardiaca.

El examen fisico es una fuente inagotable de informacion
para el personal de enfermeria en su practica cotidiana, el
cual nos ayudara a conocer mejor las enfermedades car-
diovasculares y a ofrecer una atencion de calidad al pa-
ciente que padece del corazon.

Con los adelantos tecnoldgicos, la cardiologia no ha esta-
do exenta del desarrollo en cuanto a métodos de diagnos-
ticos, tanto invasivos como no invasivos (la cateterizacion
venosa o arterial). A través de todos estos métodos, se ob-
tiene informacién detallada con una alta fidelidad, pero de-
bemos siempre tener en cuenta que todos los examenes
diagnésticos se deben ver como complementos para con-
firmar un diagndstico y nunca deben sustituir un examen
fisico minucioso del paciente, no solo por los elementos
que aporta al profesional para tratar la enfermedad, sino
porque sirve para estrechar las relaciones entre médico y
paciente desde el punto de vista humano.

Valoracion

ANAMNESIS

En los antecedentes, es posible encontrar alteraciones
cromosomicas o malformaciones congénitas (cardiacas
0 no), asi como la mortalidad perinatal. Por lo tanto, es
de interés conocer la edad gestacional, el peso al naci-
miento, la vitalidad y la posible reanimacién neonatal, el
comienzo de los sintomas y su curso evolutivo. Ademas,
se debe seguir la busqueda de sintomas de la funcion car-
diaca perturbada.

Durante el periodo neonatal y la lactancia, la cianosis dis-
nea y los edemas son atipicos o se manifiestan de forma
particular: fatiga que se traduce por paradas y sudoracion
durante la toma; cianosis solo visible con el llanto y en mu-
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cosa oral; aumento del peso, como manifestacion no visible
de la retencion hidrica de los edemas; bronquitis repetidas
en las cardiopatias congénitas por cortocircuito arterioveno-
s0; bajo consumo de pafiales por oliguria en la ic, etcétera.

EXAMEN FiSICO CARDIOVASCULAR
REGION PRECORDIAL

Expresion que se utiliza para determinar el area donde se
realiza la exploracién toracica del corazén y los grandes
vasos, y que abarca el mediastino anterior y el inferior.

Métodos

1. Inspeccion
Durante la observacion de la region precordial, se pue-
de detallar alteraciones tales como:
a. deformaciones toracicas; por ejemplo, abomba-
mientos, cifosis o escoliosis que pueden ser expre-
sidn o asociacién de afecciones cardiacas;

b. latidos anormales, punto de partida de donde se
originan, que nos pueden indicar la posicion del co-
razon o la presencia de dilatacion o crecimiento.

Latido de la punta visible y desplazado por fue-
ra de la linea medioclavicular y por debajo del
quinto espacio intercostal izquierdo: se traduce
como un crecimiento ventricular izquierdo (lati-
do en cupula).

Latido negativo: se observa depresion en lugar
de levantamiento de la pared, lo que se tradu-
ce como un crecimiento ventricular derecho
(cuando se cae en sistole, esta camara, que se
encuentra crecida y ocupa la pared anterior del
precordio, produce una retraccion).

Latido en escalera: a través de él, se puede de-
tectar la pérdida del tono cardiaco (raro).

Latido universal: latido diagonal que recorre
oblicuamente la regién precordial y se manifies-
ta como hipertrofias, tumores retrocardiacos,
etcétera (raro).
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2. Palpacion

Para realizar esta maniobra, debemos colocarnos a la
derecha del paciente y utilizar toda la palma de la mano.
La informacion obtenida por este proceder constituye el
frémito o thrill, sensacion tactil originada por vibracio-
nes que provienen del corazén y de los grandes vasos
como consecuencia de soplos, tanto de la base como
de la punta del corazon. Este thrill puede ser sistolico,
diastdlico o continuo, segun como sea percibido duran-
te la sistole, 0 ambos respectivamente.

Otro elemento a tener en cuenta es la palpacion de los
pulsos arteriales, especificamente el carotideo, a través
del cual podemos determinar la amplitud, la presencia o
ausencia, el sincronismo, etcétera.

3. Percusion
En este método, los datos obtenidos son secundarios
e inexactos. En nuestros dias, no es util, ya que nos
aportan mejores elementos las exploraciones radiolégi-
ca, ecocardiografica, etcétera.

4. Auscultaciéon
Este procedimiento es de gran utilidad en el examen fi-
sico, pues, a través de él, se pueden reconocer soplos,
ruidos cardiacos anormales, roces, etcétera; por lo tan-
to, es importante que la exploracion de los focos aus-
cultatorios se realice adecuadamente en un ambiente
tranquilo, libre de ruidos y de forma sistematica.

Ruidos anormales

Se considera ruido anormal todo sonido que no sea un pri-
mer y segundo ruido normal originado por el cierre de los
aparatos valvulares mitral-tricuspideo y aortico-pulmonar
respectivamente.

Presencia de tercer ruido y cuarto ruido

a. Tercer ruido
De poca intensidad y tonalidad baja, se escucha me-
jor en el foco mitral con la campana del estetéscopo
aplicada suavemente. Este ruido se produce por la en-
trada brusca de sangre en un ventriculo con paredes
flacidas (pobre contraccion) y es indicativo de insufi-
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ciencia ventricular. Generalmente, adopta la cadencia
de galope protodiastolico (normal en nifios).

b. Cuarto ruido
Es el mas frecuente. Ocurre por la contraccion auri-
cular enérgica. Se ausculta mejor hacia la punta del
corazén. Se encuentra en pacientes con hipertrofia
congénita de ventriculos.

c. Desdoblamiento de ruidos
Puede ser del primer ruido y el segundo. Aparece en
bloqueos de rama, comunicacién interauricular, este-
nosis pulmonar, etcétera.

d. Chasquidos valvulares
El mas frecuente es el producido por la valvula mitral
estendtica, cuando aun es flexible durante su apertura.

e. Sistole en eco
Es ocasionado por la sistole de las auriculas. Se ob-
serva en el curso de bloqueos auriculo-ventriculares
completos.

Soplos

Son ruidos que se producen por la turbulencia de la san-
gre al atravesar las diferentes cavidades, las valvulas, los
vasos sanguineos, los tabiques, entre otros, debido a su
velocidad, presion, cantidad, etcétera.

Clasificacion

1. Soplos organicos (dafo o defecto estructural, congéni-
to 0 adquirido).

2. Soplos funcionales (sin lesion cardiaca).

Roces pericardicos

Son ruidos provocados por la friccion de las dos serosas
inflamadas del pericardio. Por eso, se describen como rui-
dos rasposos, de friccion. Pueden tener un componente
sistélico y se caracterizan por ser dificiles de percibir.

Podemos encontrar el roce pericardico en las pericarditis
agudas o croénicas, con o sin derrame pericardico.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Por un lado, se puede definir como un trastorno funcional
del corazén que se traduce como un fracaso o una falla
para bombear adecuadamente la sangre en algunas o en
todas las circunstancias de la vida normal y que se mani-
fiesta, en el curso normal de la evolucion natural de toda
cardiopatia con repercusién hemodinamica importante o
prolongada, como una caida del gasto cardiaco. Por otro,
como un sindrome clinico que expresa la incapacidad del
corazén para bombear la sangre en las cantidades ade-
cuadas, segun las necesidades metabdlicas del organis-
mo. Su denominador comun es la reduccion del gasto car-
diaco, que se acompanara, posteriormente, de signos de
congestién pulmonar, sistémica venosa o de ambas.

Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca

El mecanismo fisiopatoldgico de esta entidad comprende
una disminucion de las propiedades contractiles del cora-
z6n, con lo cual disminuye el gasto cardiaco normal.

La frecuencia cardiaca (Fc) depende del sistema autono-
mo. El corazon produce un aumento de la frecuencia como
mecanismo compensador y una vasoconstriccion arterial
periférica generalizada con el objetivo de garantizar el rie-
go sanguineo en él y en el cerebro; esto lo hace a expensa
de otros 6rganos como el rifidn (en el cual se produce una
isquemia de la arteria renal). Al disminuir el gasto cardiaco,
los nervios simpaticos aceleran la Fc del corazén para que
su gasto sea adecuado. Cuando falla el mecanismo com-
pensatorio, para mantener la perfusién histica adecuada y
el gasto cardiaco, se ajustan las propiedades del volumen
sistolico.

Existen varios factores que regulan el funcionamiento del
corazén y que, por tanto, determinan la magnitud del gasto
cardiaco. Ellos son:

e la precarga, que se define como el volumen diastélico
final de los ventriculos;
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¢ la poscarga, que se define como la fuerza que se opone
a la eyeccion ventricular;

¢ la contractilidad, que es la capacidad que tiene el cora-
z6n para generar fuerza y contraerse, independiente-
mente de la pre- y poscarga;

e |a frecuencia cardiaca: la de la contraccion cardiaca
afecta el funcionamiento del corazén al aumentar su
trabajo por unidad de tiempo, lo que, a su vez, deter-
mina un aumento del consumo de O, por el miocardio.

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca

Segun el ventriculo claudicante, la ic se clasifica en:

a. izquierda: el ventriculo izquierdo es incapaz de aceptar
la sangre que proviene de la circulacién pulmonar y
mantener una correcta perfusion periférica;

b. derecha: el ventriculo derecho no puede admitir la san-
gre procedente de la circulacion mayor, por lo que man-
tiene una insuficiente circulacion pulmonar y, secunda-
riamente, una mala circulacion periférica;

c. congestiva: hay un fracaso de ambos ventriculos. Esta
es la forma mas comun en el nifio en los dos primeros
afios de vida, en los que resulta dificil separar la ic iz-
quierda de la derecha. Segun el volumen/minuto, la ic
puede ser:

— con gasto cardiaco bajo: es la forma mas frecuen-
te, en la que el volumen/minuto es incapaz de sa-
tisfacer las demandas periféricas;

— con gasto cardiaco elevado: es excepcional. Se
puede tratar de una ic aguda o de una cronica. No
siempre son nitidos los limites entre una y otra.
Una crénica o latente puede descompensarse
bruscamente y transformarse en aguda, por ejem-
plo, durante una bronconeumonia en el curso de
una cardiopatia congénita.

Por su etiopatogenia, la ic puede ser:

a. primaria: corresponde a fallos miocardicos primitivos
como miocardiopatias, miocarditis de cualquier etiolo-
gia, alteraciones metabdlicas, etcétera;
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b. secundaria: corresponde a sobrecargas que, a su vez,
comprenden dos tipos:

— sobrecarga diastélica o de volumen, en la que el
ventriculo ha de soportar un incremento del volu-
men diastolico final;

— sobrecarga sistolica, mecanica o ergégena, que
aparece, en el ventriculo izquierdo, como secun-
daria a la coartacion de aorta o estenosis adrtica
intensa y, en el ventriculo derecho, en la esteno-
sis pulmonar o en la hipertensién pulmonar, entre
otras causas.

Cuadro 2. Etiologia

Atresia o estenosis mitral severa
Atresia esofagica
Transposicion completa de grandes vasos
Coartacion adrtica. Arritmias
Taquicardia paroxistica supraventricular
Miocarditis. Alteraciones metabdlicas
Hipoglucemia e hipocalcemia
Sobrecargas de liquidos en prematuros
Neumonias y bronconeumonias
Acidosis metabolicas. Neuropatias inflamatorias
Persistencia del conducto arterioso
Comunicacion interventricular
Atrio ventricular comun
Estenosis aortica
Estenosis pulmonar severa
Miocarditis aguda
Bronconeumonia
Hipertiroidismo
Nefropatias
Enfermedad de Kawasaki
Anemia severa y aguda
Hipertension arterial aguda (sindrome hemolitico-
urémico)
Fiebre reumatica (carditis)
Hipertension arterial aguda (glomerulonefritis)
Miocarditis viral
Anemia drepanocitica
Escolares y Anemia cronica
adolescentes Fibrosis quistica
Endocarditis
Distrofia neuromuscular
Pericarditis con derrame
Miocardiopatias (hipertrofica, dilatada y posviral)

Recién nacidos

Lactantes

y preescolares

37
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Cuadro 3

Edemas en zonas de relieve (comienza en pies y
tobillos y va ascendiendo)

Taquicardia en reposo

Disminuciéon o ausencia de pulsos periféricos.
Pulso pequefo, taquicardico y dificil de palpar.
En el lactante, es > 160; en el nifio mayor, > 100
A la auscultacion, ritmo de galope (es grave)
Cardiomegalia

Disnea

Cianosis

Aleteo nasal

Taquipnea

Tiraje intercostal, supracostal y subcostal
Sistema Auscultacion de estertores humedos, sibilancias
respiratorio O roncus

Edema pulmonar

Ortopnea

Tos

Disnea

Anorexia

Vémitos

Gastrointestinal Hepatomegalia (mayor de 2 cm del reborde he-
patico)

Dolor abdominal

Diaforesis (sudoracion excesiva en la cara y la
cabeza)

(oIl [I[elel:Ioel Palidez marcada

Edema periorbitario y periférico

Frialdad

Musculo Disnea de cualquier esfuerzo

Sistema
cardiovascular

Dentro del cuadro clinico, se debe tener presente que, si
la ic es derecha, se puede observar la siguiente sintoma-
tologia:

e ingurgitacion yugular;

e hepatomegalia mas de 2 cm;
e hidrotorax del lado derecho;
¢ reflujo hepatoyugular;

e oliguria;

¢ taquicardia mas ritmo de galope;
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anorexia y nauseas;
enema de miembros inferiores;

nicturia: micciones nocturnas que ocurren por mejor flu-
jo renal;

debilidad, que depende de la disminucién del gasto car-
diaco.

En caso de que la ic sea izquierda, predominan

los signos respiratorios por aumento de la congestién de la
circulacion pulmonar. Estos son:

disnea;

tiraje intercostal y subcostal, que puede ser ligero, mo-
derado e intenso, segun el grado de dificultad respirato-
ria, lo que compromete la ventilacion pulmonar;

aleteo nasal, ortopnea a la auscultacién. Puede haber
estertores himedos en el tercio inferior de ambos he-
mitorax;

taquicardia con ritmo de galope (puede estar ausente).

Examenes complementarios
en la insuficiencia cardiaca

Urea, creatinina.

Radiografia de térax: mostrara siempre cardiomegalia
global o de alguna de las cavidades.

Electrocardiograma: no es caracteristico de la ic, pero
es necesario para el diagnostico de las arritmias (ta-
quicardia paroxistica supraventricular), el estudio de la
cardiopatia causante de la ic y el control del tratamiento
con digoxina y diuréticos.

Gasometria: permite demostrar la presencia de acido-
sis metabdlicas y respiratorias secundarias a la hipoxe-
mia, la hipercapnia y la isquemia tisular (se agrava por
la acumulacion de metabolitos acidos).

lonograma: permite detectar la presencia de hiponatre-
mia e hipokaliemia que se acentla con la administra-
cion de diurético; también de hipocloremia y de un au-
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mento de bicarbonatos como mecanismo compensador
de la acidosis.

e Glucemia.
e Osmolaridad plasmatica.

¢ Hemoglobina y hematocrito: un descenso de estos au-
menta aun mas el gasto cardiaco.

e Eritrosedimentacion: de estar elevada, hace pensar en
un proceso inflamatorio.

¢ Orina: la oliguria se acompana, frecuentemente, de mi-
crohematuria y densidad elevada. El aumento de la diu-
resis es signo de mejoria de la funcién miocardica y de
respuesta favorable al tratamiento anticongestivo.

e Ecocardiografia.

e Doppler pulsatil: se utiliza para la medicion del gasto
cardiaco.

Medidas de control
en la insuficiencia cardiaca

e Evitar las infecciones respiratorias.

e De ser posible, corregir el defecto en las cardiopatias
congénitas (logra un alivio definitivo).

e Controlar la presion arterial.

e Prevenir o controlar las infecciones por estreptococos
hemolitico del grupo A, causante de carditis reumatica.

e Prevenir o controlar posibles danos renales (nefropa-
tias).

¢ Prevenir o tratar la anemia como factor agravante.

e Evitar o tratar la desnutricion, en especial, la cronica
que cursa con grandes edemas.

¢ Mantener peso corporal adecuado segun edad y talla.
e Mantener higiene personal y ambiental adecuadas.

e Cumplir los tres pilares en el tratamiento de la ic:
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1. empleo de cardiotonicos;
2. uso de diuréticos;

3. medidas generales de sostén.

Tratamiento

Mejorar el trabajo del corazén, optimizando la oxige-
nacion.

Adquirir una posicion de semisentado, alineado con el
eje, ya que disminuye la presion de llenado diastélico y
el trabajo del musculo cardiaco, mejora el retorno veno-
so del corazén a los pulsos y la ventilaciéon pulmonar,
alivia la congestién pulmonar y disminuye la compre-
sion del higado sobre el diafragma.

Asistencia Ventilatoria Mecanica (avm).

Realizar sedoanalgesia y, en caso de desadaptacion,
se produce paralizacion muscular.

Disminuir la precarga: el volumen de llenado ventricular
al final de la diastole suele estar elevado por hipervole-
mia y falla de la contraccién. Su disminucion se valora
con medida de presién venosa central (pvc).

Restriccion hidrosalina (por reduccion del aporte hidri-
co y de sodio al minimo basal); diuréticos (preferen-
temente de asa y cuando hay compromiso renal por
infusidon continua), pues mejoran la excrecién renal y
eliminan agua y sodio. El de eleccién es la furosemi-
da (dosis: 2-3 mg/kg/24 h fraccionada cada 24 horas).
En caso de depresion de potasio, se utiliza diuréticos
ahorradores de potasio como la espironolactona oral
(dosis: 1,5-3 mg/kg/24 h, repartido en dos tomas).

Vasodilatadores venosos para favorecer retorno venoso.

Aumentar el inotropismo, ya que los inotrépicos me-
joran la contractilidad y frecuencia cardiaca aumen-
tando el volumen sistélico: dobutamina (inotropico
puro; catecolamina sintética con efecto directo beta
adrenérgico), dopamina (precursora de noradrenalina
y adrenalina con efecto directo sobre receptores alfa 'y

CAPITULO 3
Insuficiencia
cardiaca



beta adrenérgicos), adrenalina y noradrenalina (efecto
alfa y beta adrenérgico; son efectivas como vasopre-
sores, y la primera es manejada con mucha utilidad
como resucitador), isoproterenol e inhibidores de la
fosfodiesterasa.

e Disminuir la poscarga, por administracion de vasodila-
tadores arteriales.

e |ntervenciones de enfermeria en ninos con insuficiencia
cardiaca

e Atender la esfera psicolégica y emocional del nifio y sus
familiares. Esto es de vital importancia para garantizar
una correcta cooperacion y rehabilitacion del paciente.

e Realizar reposo absoluto para minimizar la demanda
metabdlica, avm, sedoanalgesia y, en caso de desadap-
tacion, paralizaciéon muscular.

e Mantener una posicién de semisentado hasta que los
signos y sintomas mejoren y se evidencie una toleran-
cia a la actividad.

* Aliviar las manifestaciones respiratorias con O, en la
modalidad que el nifio requiera; la mas aconsejable es
el catéter nasal.

¢ Ofrecer dieta hiposddica en nifios mayores, para evitar
la retencion de sodio y agua y prevenir los edemas.

¢ Valorar el peso diariamente, o que permite ver si el pa-
ciente ha tenido ganancia o pérdida de peso durante la
hospitalizacién, valorar la evolucion de los edemas v,
ademas, calcular la dosis de los medicamentos.

e Confeccionar hoja de balance hidromineral con el obje-
tivo de cuantificar los ingresos y egresos del paciente y
las pérdidas insensibles.

e Medir los signos vitales en los horarios establecidos, lo
que permite la deteccion precoz de complicaciones.

¢ Aumentar el inotropismo, ya que los inotropicos mejo-
ran la contractilidad y frecuencia cardiaca aumentando
el volumen sistélico: dobutamina (inotrépico puro; cate-
colamina sintética con efecto directo beta adrenérgico),
dopamina (precursora de noradrenalina y adrenalina
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con efecto directo sobre receptores alfa y beta adre-
nérgicos), adrenalina y noradrenalina (efecto alfa y beta
adrenérgico; son efectivas como vasopresores, y la pri-
mera es manejada con mucha utilidad como resucita-
dor), isoproterenol e inhibidores de la fosfodiesterasa.

Disminuir la poscarga, por administracion de vasodila-
tadores arteriales.

Detectar aparicién de signos de reacciones adversas a
estos medicamentos (taquicardia, irritabilidad, hiperten-
sion, palpitaciones, etcétera).

Permitir el autocuidado del paciente si la edad lo permi-
te, pues favorece su bienestar y erradica temores, aun-
que se deben excluir las actividades agitadoras.

Mantener la higiene personal y ambiental.
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Proceso de atencion
de enfermeria en usuarios
pediatricos politraumatizados

Maria Amparo Huguet Mieres

ATENCION INICIAL
EN EL TRAUMA PEDIATRICO

El trauma o enfermedad accidente es la mayor causa de
mortalidad entre las personas de 1 a 35 afos de edad en los
paises de la region de las Américas y muchos de Europa.

Esta enfermedad, que ocurre en cualquier estrato social o
grupo etario, produce cambios fisiopatoldgicos en la victi-
ma como respuesta ante las lesiones multisistémicas y su
interaccion con el medio, lo que les genera un alto costo y
sufrimiento al individuo, a la familia y a la comunidad. Como
resultado de esto, las altas tasas de morbimortalidad se
dan en las franjas mas jovenes de nuestra sociedad.

La magnitud de este problema, desde el punto de vista del
impacto sanitario, es la siguiente:

¢ en lo individual, es la principal causa de muerte en ma-
yores de 1 afo, con elevada mortalidad prehospitalaria
y secuelas graves para el individuo;

e en el ambito comunitario, implica consumo de recursos,
pérdida de afnos de vida productiva, carga social y des-
estructuracion familiar.

La atencidon hospitalaria al nifio politraumatizado debera
contar con equidad en la oferta de servicio y calidad en la
asistencia sanitaria, asi como con eficacia en el aprovecha-
miento de recursos, orientados al diagndstico y tratamiento.




USUARIO CRITICO
PEDIATRICO:
ATENCION INTEGRAL
DE ENFERMERIA

Los objetivos en la asistencia de estos pacientes son, en-
tre otros:

e lograr la supervivencia, teniendo presente las causas
potenciales de muerte precoz (fallo respiratorio, shock
hipovolémico, hematoma intracraneal);

e minimizar las secuelas (lesién cerebral secundaria, le-
sién medular, secuelas musculo-esqueléticas, secuelas
cutaneas y psicologicas).

La prevencién primaria es la manera mas inteligente, efi-
ciente y econdmica de enfocar este grave problema de sa-
lud publica. Se entiende por tal los esfuerzos para evitar
esta enfermedad.

Cuando el accidente se ha producido, nos orientaremos a
la prevencion secundaria. Esta es la secuencia de cuida-
dos en la atencién de las victimas para evitar secuelas y
la muerte.

La secuencia de cuidados en la prevencién secundaria su-
cede en tres etapas: la prehospitalaria, la hospitalaria y la
de la rehabilitacion definitiva.

La relacion directa entre la hora disponible para el trata-
miento definitivo y la sobrevida de los pacientes traumati-
zados ya es bien conocida por el equipo sanitario experto
en la materia. Sabemos que los pacientes gravemente le-
sionados deberan acceder a un centro especializado den-
tro de la valiosa media hora de oro, es decir, dentro de los
primeros 30 minutos después del accidente.

El conocimiento de un esquema claro de actuacion y una
valoracién focalizada en prioridades seran la llave que
abra la posibilidad de realizar unos cuidados justificados y
resolutivos para evitar la muerte del nifio o la presencia de
complicaciones futuras.

Reducir la evaluacion y la resucitacion a los pasos mas
criticos y eficientes requerira un entrenamiento especiali-
zado. Es por eso que la normatizacién de la atencion ini-
cial tiene como objeto principal servir como herramienta
para resolver, en forma rapida y efectiva, sin alejarse de lo
qgue se considera la mejor practica, la mayor cantidad de
situaciones que comprometan la vida y para anticiparse a




la aparicion de la patologia oculta, potencialmente letal.
Por lo tanto, hay consenso en que la posibilidad de traba-
jar con normas nos dara una mayor eficiencia y permitira
comparar resultados.

El personal de enfermeria tiene una serie de pautas espe-
cificas dentro del equipo de atencion del politraumatizado
pediatrico:

e ofrecer calidad en la atencién y en los cuidados de en-
fermeria;

e valorar y dar prioridad a las necesidades basicas del
paciente;

e organizar, preparar y supervisar los recursos humanos
y materiales;

e controlar el funcionamiento de aparatos y equipos;

e respetar y hacer respetar las normas de bioseguridad,;
e organizar la circulacion del personal,

e establecer y activar los sistemas de comunicacion;

e recolectar datos, antecedentes y su registro;

e ofrecer apoyo emocional al nifio y su familia;

e evaluar las acciones de enfermeria para fortalecer debi-
lidades e identificar diferencias.

La media hora de oro es un periodo muy importante para
la evolucion posterior del paciente, por cuanto se instalan y
desarrollan las respuestas funcionales a las lesiones ana-
témicas.

Aunque parezca obvio, podemos afirmar que existe una
relacion entre la gravedad de la lesion, el compromiso fun-
cional en evolucién y el tiempo de evolucién.

Cuando la magnitud de las lesiones y la ineficiencia de los
cuidados superan la capacidad de respuesta de la victima,
se produce la muerte.
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Etapas de muerte

En los adultos, la muerte tiene un caracter trimodal: se pro-
duce en la etapa inicial o temprana, en la etapa intermedia
(en los primeros dias) y en la tardia (esencialmente hospi-
talaria). En cambio, en el nifio, la mortalidad muestra una
tendencia bimodal (primeras dos etapas).

Los mecanismos de produccion de muerte durante la eta-
pa inicial (primeros segundos o minutos luego del evento)
son por lesiones masivas y graves del sistema nervioso
central (snc), de grandes vasos, del corazéon o del higa-
do. La unica forma de llegar a tiempo para su solucién es
una adecuada atencion primaria, o sea, la prevencion del
evento en si.

La muerte en la etapa intermedia (transcurre a continua-
cion o a los pocos dias del evento) sobreviene por lesiones
como: hematomas subdurales o epidurales, hemotorax o
neumotorax, ruptura de visceras sélidas, fracturas pelvia-
nas, etcétera. Es precisamente en esta etapa en la que
el paciente requiere un método de evaluacion inicial y un
tratamiento rapido y eficiente.

La etapa tardia es, fundamentalmente, hospitalaria y trans-
curre a los dias del evento. Las causas de muerte estan
dadas por sepsis o por una falla o insuficiencia organica
multisistémica.

Diferencias anatomo-fisioldgicas del nifio
con respecto al adulto que condicionan
la asistencia inicial al politraumatizado

Hemos de tener siempre presente que los nifios no son
adultos pequenos. Existen diferencias anatomo-fisiologi-
cas, asi como psicologicas y socioculturales que hacen
que el nino politraumatizado difiera del adulto, tanto en la
etiologia del accidente como en la valoracién y en los cui-
dados que van a ser administrados.

Analizaremos las diferencias en sentido céfalo-caudal.
Iremos enunciando estas caracteristicas especiales si-
guiendo un orden nemotécnico de cabeza a pies. Este




esquema no sigue una guia de valoracion regida por es-
tandares enfermeros, pero, en el contexto de la atencion
inicial al politraumatizado, debemos ser muy sistematicos
y trabajar siguiendo el mismo esquema cognitivo que el
resto de los compaferos del equipo interdisciplinario para
lograr los objetivos.

CaBEzA

Los traumatismos en la cabeza son causa de mayor nime-
ro de muertes en los nifios que en los adultos. Los nifos
son especialmente vulnerables al traumatismo craneoen-
cefalico, porque el tamafo de su cabeza es mayor en pro-
porcion al de su cuerpo. El tamano, el peso y la falta de
coordinacién y control de esta hacen que sea una parte
del cuerpo particularmente vulnerable a los traumatismos.

CUELLO Y COLUMNA CERVICAL

El cuello de los nifos es, generalmente, corto, por lo que la
intubacion endotraqueal se hace mas dificultosa. La posi-
cion de la traquea es mas anterior y horizontal, de manera
que la hiperextension del cuello para la intubacién estaria
contraindicada. La epiglotis es mas protuberante, lo que
dificulta la intubacién endotraqueal. La lengua es grande
(macroglosia), lo que hace mas facil la obstruccion de la
via aérea superior por la caida de esta y mas dificultosa
también la intubacién endotraqueal. El cartilago cricotiroi-
deo es la parte mas estrecha de la via aérea, que hace las
veces de neumotaponamiento, razon por la cual se utilizan
tubos endotraqueales sin balén hasta los 8 afios. Ademas,
la via aérea del nifio es mas propensa a obstruirse por se-
creciones, sangre, vomitos o cuerpos extranos.

En cuanto a la columna cervical, cabe destacar que los
musculos cervicales son débiles, de manera que la movili-
dad del cuello es muy amplia. Esto junto con el tamafio y el
peso de la cabeza predisponen la lesion cervical. Los liga-
mentos y la musculatura espinal son mas elasticos que en
los adultos, mientras que el cordén espinal es rigido, por
lo que existe mayor predisposicion a la lesion espinal. Es
decir, los musculos y ligamentos tienen gran capacidad de
estiramiento y deformacion, pero no asi el cordén espinal,
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de modo que se pueden producir lesiones espinales sin
lesion 6sea ni de estructuras blandas. Este tipo de lesion
recibe el nombre de sciwora, abreviacion en inglés de spi-
nal cord injury without radiographic abnormality (lesién de
la médula espinal sin anomalia radiografica).

TORAX

La parrilla costal de los nifios es mas flexible que la de
los adultos, por lo que se fractura con menos facilidad y
protege en mayor grado a los 6rganos internos. Asi, en el
caso de que un nifo tenga una fractura costal, debemos
suponer que el impacto ha sido muy grande. Asimismo, la
respiracién de los nifios es muy dependiente del trabajo
diafragmatico. En este sentido, cualquier causa que difi-
culte el movimiento diafragmatico, como, por ejemplo, el
estdbmago lleno, puede obstaculizar el patrén respiratorio.

ABDOMEN

La prominencia abdominal de los nifios y el poco desarrollo
de la musculatura en el abdomen los expone a un mayor
riesgo de lesién intraabdominal. Ademas, los érganos ab-
dominales poseen, proporcionalmente, un mayor tamafio
que los de los adultos.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Los huesos de los nifilos son mas cartilaginosos que los de
los adultos y, por tanto, blandos y flexibles. Esto, combina-
do con la menor masa muscular con la que cuentan, se tra-
duce en que su sistema musculo-esquelético proporciona
menor proteccién a los érganos internos. Los huesos de
los nifios tienden a doblarse o a astillarse, de modo que, si
se observa una fractura, deduciremos que el impacto y la
absorcion de energia han sido grandes. Las fracturas en
tallo verde (fracturas incompletas) son muy comunes.

La menor superficie corporal y el escaso paniculo adi-
poso del paciente pediatrico, sumados a su piel fina y
ricamente vascularizada, hacen que este sea vulnerable
a la pérdida de calor y sufra rapidamente hipotermia, lo
que ocasiona una baja respuesta frente al shock y a la
terapéutica instaurada.




Si, como producto de las lesiones, la via aérea no es per-
meable, la ventilacidn es inefectiva, o si las pérdidas he-
maticas (hipovolemia), ya sean visibles u ocultas, no se
detectan y corrigen rapidamente, se vera gravemente
comprometida la perfusién de todos los 6rganos, que, en
distinta medida, sufriran los efectos de la hipoxia. Cabe
recordar que en el nifio la hipoxia es causa de paro cardio-
respiratorio. Por eso, la hipotermia, la hipoxia y la hipovo-
lemia son denominadas los tres jinetes del apocalipsis del
paciente politraumatizado pediatrico.

ESFERA PsiqQuicA

Componente importante y, en general, no jerarquizado. El
traumatizado suele estar asustado y presentar panico y
excitacion psicomotriz. La enfermeria debe estar atenta a
la forma de expresidon segun la edad del nifio y demostrar
una serena firmeza en sus manifestaciones. Mas alla de
las secuelas fisicas, las situaciones traumaticas pueden
producir cambios de conducta dificiles de evaluar y que
pueden aparecer tardiamente.

Método normatizado para la atencion
inicial de victimas politraumatizadas

Cuadro 4
Pasos Tiempos Objetivo
A+B+C 5 min Resucitacion funcional
D 5-8 min Evaluaplgn y proteccion
neurologica
E 8-15 min Control del dafio anatdomico
. . Evaluacién de las acciones
2.° examen fisico [ 15-60 min - ) N
y comienzo del tratamiento definitivo

ETAPAS DE LA ATENCION INICIAL

1. Categorizacién: evaluacion de las lesiones segun in-
dice.

2. Evaluacion y tratamiento inicial: diagnostico semiologi-
CO y reanimacion.
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Segundo examen fisico: evaluacién secundaria siste-
matizada y estabilizacion.

4. Triaje: clasificacion segun necesidades terapéuticas.

5. Transferencia del paciente: derivacion consensuada,
transporte eficiente y recepcion en el centro especializado.

6. Evaluacion repetida y medidas terapéuticas acordes a
las necesidades de la victima.

7. Cuidados definitivos.

Categorizacion

El hecho de que la categorizacién se colocara en primer
lugar surge de tener la necesidad de utilizar protocolos o
indices que universalicen las condiciones de la victima, ya
sea tanto in situ, es decir, en el lugar del evento, como en
la sala de urgencias del hospital.

La herramienta idonea para la categorizacién del usuario
pediatrico politraumatizado es el indice de trauma pedia-
trico (1TP), propuesto por Tepas ét al. (1988). Este incluye
seis componentes: tres variables anatémicas (peso, heri-
das, fracturas) y tres parametros funcionales (via aérea,
presion sistolica y evaluaciéon de la conciencia), todo en
tres categorias, con dos valores positivos y uno negativo.

La victima se cataloga de acuerdo a este indice, dandose-
le un valor méximo de 12 y un minimo de -6. Tiene rela-
cion con la mortalidad, ya que por debajo de un indice de 8
esta comienza a aumentar progresivamente.

El peso tiene correlacion con el tamafo del paciente y es
una medida antropométrica; asi, cuanto mas pequefo es
el paciente, mayor gravedad potencial del trauma, pues la
fuerza de impacto alcanzara en un area compactada ma-
yor cantidad de 6rganos o sistemas.

Las heridas y fracturas incidiran en la mortalidad y permiti-
ran cuantificar la extension de las lesiones recibidas.

La via aérea (vA) es una expresion de funcion vital, asi
como del nivel de atencion que requiere la victima para su
adecuado manejo. La necesidad o no de instrumentar la va
es un indice de la gravedad de la injuria y del compromiso




funcional del paciente. Ademas, le permite al equipo de
reanimacion evaluar al compararse secuelas al alta. No se
jerarquiza la frecuencia respiratoria, dada su notoria varia-
bilidad e inadecuado registro habitual.

La presion arterial sistolica (pAs) es un parametro que eva-
Iua la respuesta hemodinamica al trauma. La deteccion de
pulsos periféricos tiene idéntico valor que la pPas y se consi-
deran equivalentes. La presencia de pulso radial equivale
a una rpas mayor de 90 mmHg. Cuando el pulso radial esta
ausente y se detecta pulso femoral, la pas se encuentra
entre 90 y 50 mmHg. Si el pulso femoral esta ausente, la
PAs se situa por debajo de los 50 mmHg.

El nivel de conciencia es el signo global mas importante para
la evaluacion, ya que determina la gravedad y el prondstico.

La escala de categorizacion para cada componente impli-
ca la graduacioén de estos como critico o grave (—1), mode-
rado (+1) o minimo (+2).

Cuadro 5. Categoria

Componente +2 +1 -1
Peso > 20 kg 10-20 kg <10 kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
Presion arterial 90 mmHg 90-50 mmHg | _ 5 mmHg
e Pulso radial | Pulso femoral
sistolica Pulso ausente
palpable palpable
. . Obnubilado o
Sistema nervioso . " En coma o
Despierto con pérdida de
central s descerebrado
conocimiento
Heridas No Menor Mayor o pene-
trante
Fracturas No Cerrada Ex’pL.Jesta °
multiple

Utilidad del indice de trauma pediatrico

e Es una guia rapida de los componentes esenciales mi-

nimos.

e Es sencillo y facil de implementar.

e Es eficaz en la evaluacion inicial.

e Provee un lenguaje comun para la derivacion, lo cual
brinda bases para el dialogo entre profesionales y per-

sonal relacionados.
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¢ Tiene valor predictivo para estimar la mortalidad.
e Evita la pérdida de tiempo y esfuerzo.

e Racionaliza la distribucion de recursos.

Evaluacion y tratamiento inicial

Objetivos: evaluacion y tratamiento precoz de las lesiones
primarias y prevencion de lesiones secundarias.

La identificacidon precoz y el tratamiento urgente de las le-
siones debe hacerse en forma sistematica. Se utiliza la re-
gla de los aBc en forma ordenada, sucesiva y rapida:

a. VA con control de columna cervical,

b. respiracién o ventilacion;

c. circulacion con control de hemorragias;
d. valoracion neuroldgica;
e

examen fisico somero.

La evaluacion inicial es eminentemente clinica y la
simiologia es la mejor herramienta.

Via aérea con control de columna cervical

El control de la va y de la columna cervical se realizan en
forma simultanea, mediante fijaciéon bimanual de la cabe-
za. El operador encargado de esta maniobra no la aban-
donara hasta la colocacién del collarete. Si bien las lesio-
nes vertebrales y ligamentosas son de baja incidencia, su
potencial gravedad obliga a extremar la proteccién de la
médula espinal.

La permeabilidad y suficiencia de la va se asegurara me-
diante maniobras elementales o avanzadas.

OBUETIVOS:
e obtener y mantener una va permeable y suficiente;

e prevenir lesiones de la columna cervical;

proteger la columna cervical lesionada y la médula
espinal.
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La principal causa de alteracion de la ventilacion en el
paciente politraumatizado suele ser la obstruccion de la
VA por caida (ptosis) de la lengua en el nifio inconsciente,
aparatos de ortodoncia, vomitos o golosinas o avulsion de
alguna pieza dentaria.

La valoracion en un primer momento se centra en las si-
guientes preguntas: ;esta permeable la va del nifio?, vy, si
es asi, jla puede mantener permeable por si mismo?

Si el nifio esta consciente, llora o llama a sus padres, por
lo que la va es permeable y la ventilacién suficiente. Sin
embargo, si el nifio esta inconsciente o no respira bien,
debemos sospechar que no es permeable.

La presencia de ruidos, ya sean directamente audibles o
mediante auscultacién, sugiere la posibilidad de que la va
esté obstruida. Si el ruido es un ronquido, sugiere que la
obstruccion esta en va superior; si hay estridor, posible-
mente esta localizada en la laringe, y si se escuchan sibi-
lancias, estaremos ante una obstruccion en va inferior. En
los nifios, la macroglosia es un factor de riesgo afiadido a
la obstruccién de la va.

Las alteraciones conductuales en el nivel de consciencia,
ya sean la excitacion o la crisis excitacién-depresién, son
signos de hipoxia; la letargia u obnubilacion pueden ser
causadas por hipercapnia. La cianosis central es un signo
claro de hipoxia que requiere intervencién inmediata.

Por lo tanto, la permeabilidad de la va es esencial para la
funcion respiratoria. Consideramos que la va es permea-
ble y suficiente cuando permite el libre acceso del aire
y el O, a los pulmones; su ausencia impide la correcta
ventilacién.

Ante la sospecha o confirmacion de una va obstruida
(inconsciencia, ruidos respiratorios anormales, tirajes),
actuaremos mediante maniobras de desobstruccion ele-
mentales o avanzadas, dependiendo del estado del pa-
ciente.

LAS MANIOBRAS ELEMENTALES SON:

e apertura de la va mediante desplazamiento del maxilar in-
ferior hacia arriba y adelante, sin hiperextender el cuello;
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¢ limpieza de la cavidad orofaringea: extracciéon de cuer-
pos extrafnos y aspiracion a alta presion con canula rigi-
da de buen calibre y transparente;

¢ mantenimiento de la va permeable mediante:

— gravitacion gastrica: colocacion de una canula
orofaringea o de Guedel (recomendada en pa-
cientes inconscientes); de no ser asi, se puede
provocar el vomito;

Figura 2. Técnica de colocacién de canula de Guedel

Colocacion de canula orofaringea (de
Guedel)

Extraido de: <https://es.slideshare.net/EmmaDaz/intubacion-orotra-
queal-49240727>

Extraido de: < https://es.slideshare.net/FASAN471/cnulas

— ventilacion a presion positiva bolsa-mascara. La
bolsa sera de material autohinchable, adecuada
al tamafo de nifio. La mascara sera siliconada,
para adaptarse perfectamente al tamano de la
cara, cubriendo nariz, arcos genianos y menton,
y evitar pérdidas, y transparente, para observar la
coloracion de los labios y eventual vomito.




A todo paciente politraumatizado se le administrara O, con
el dispositivo para lograr una saturacion de hemoglobina
mayor de un 95 %.

Figura 3. Tamafio adecuado y colocacion correcta de la mascarilla

MASCARA SIMPLE DE OXIGENO

Extraido de: http://slideplayer.es/slide/5801752/18/images/17/
MASCARA+SIMPLE+DE+OXIGENO.jpg>

Figura 4. Ventilacion bolsa-mascara. TécnicadelaCyla E
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Extraido de: <https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2014/xviii04/05/
figura6.jpeg>

La bolsa debe ser sujetada con la técnica de sujecion
E-c, formando una c con el pulgar y el indice para afirmar
la mascarilla y una e con los tres dedos restantes para
afirmar la rama de la mandibula, traccionandola y mante-
niendo permeable la va. Con la mano libre, se presiona la
bolsa para dar la ventilacion.
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En los casos en que es preciso sujetar la mascarilla con
una sola mano, la técnica de la pinza en E-c consigue un
sellado eficaz de la mascarilla. Se colocan los dedos ter-
cero, cuarto y quinto sobre la mandibula del paciente for-
mando una E para elevar el mentén y, luego, se forma una
C con el pulgar y el indice para sujetar la mascarilla sobre
la cara del nifio.

Las maniobras avanzadas sobre la va estan indicadas
cuando las elementales han demostrado ser insuficientes
para mantener una ventilacion adecuada.

La intubacién endotraqueal es el método definitivo para lo-
grar una va permeable y proporcionar ventilacion y oxigena-
cion adecuadas. Es de preferencia cuando la victima esta
en coma o cuando existe deterioro progresivo de la cons-
ciencia con puntuacion en la escala de coma de Glasgow
(sceg) menor de 8 o con insuficiencia respiratoria grave.

Antes del procedimiento, se debe:
e contar con un acceso vascular;
e contar con farmacos sedantes;

e posicionar al nifio en decubito dorsal con fijacién de la
columna cervical;

e preoxigenar con bolsa-mascara;

e practicar una compresion cricoidea o maniobra de Se-
llick para evitar la aspiracion de contenido gastrico por
oclusion externa del eséfago.

Figura 5. Intubacion con inmovilizacién cervical

Extraido de: <http://es.slideshare.net/olivernino86/trauma-pediatrico>




En la intubacion del paciente politraumatizado, se requiere
de un segundo profesional para mantener la estabilizacion
bimanual mientras el primero realiza la intubacion.

En los casos en los que el nifio no pueda ser ventilado
correctamente mediante bolsa-mascara o intubacién tra-
queal por la entidad de las lesiones (traumatismo facial
grave, edema de glotis) y es mayor de 10 anos, se pro-
cedera a la realizacion de una puncién cricotiroidea o una
cricotiroidotomia con catéter de camisa plastica calibre 14
0 16, pieza en Y, adaptador para tubo endotraqueal n.° 3 y
fuente de O,

La puncion cricotiroidea es una maniobra de salvataje,
pues su efectividad no va mas alla de los 45 minutos e
imposibilita el traslado del paciente.

Figura 6. Secuencia de puncién cricotiroidea

Puncién Cricotiroidea
Técnica

Extraido de: <https://es.slideshare.net/hectorgerch/manejo-via-aerea-emergen-
tologia-fmunt>

Se limpia la parte anterior del cuello con un antiséptico. Se
conecta un catéter sobre aguja 14-16 a una jeringa de 5
cm?3. Se introduce la aguja con cuidado en angulo de 90°
en posicidn caudal a través de la membrana cricotiroidea
hasta no mas de 1 cm en la traquea. Durante la introduc-
cion, se mantendra una presion negativa (tirando del em-
bolo de la jeringa). La salida del aire indicara que la aguja
esta en la traquea.

En el nifio inconsciente o con lesiones por encima de la
clavicula, debe asumirse una posible lesion de columna
cervical, que solo se descartara mediante imagenologia
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(visualizacién de las siete vértebras cervicales a través de
una radiografia).

Durante la manipulacion de la va, un operador debe man-
tener la cabeza, el cuello y el tronco de la victima alineado
e inmovilizado en posicion neutra.

Se habra descartado con la palpacion y observacién la
presencia de desviaciones de la traquea, crepitaciones,
enfisema subcutaneo y heridas penetrantes en el cuello
antes de la colocacion del collarete cervical.

La inmovilizacion cervical incluye la limitacion de movi-
mientos en sentido antero posterior y lateral; esto ultimo se
logra mediante la colocacion de bolsas de arena a ambos
lados del cuello o fijadores laterales, disefiados para tal fin.

Figura 7. Fijacion bimanual de la columna cervical

Extraido de: <http://es.slideshare.net/olivernino86/trauma-pediatrico>

Cuando existe la posibilidad de una lesion de columna
cervical, la estabilizacion bimanual debe iniciarse desde
el primer momento y mantenerse hasta que el nifio esté
completamente inmovilizado sobre tabla espinal.

Respiracion o ventilacion

La suficiencia de la funcion respiratoria dependera de:
e una vA permeable y suficiente;

¢ |a movilidad normal de ambos diafragmas;

¢ un mediastino centrado;

¢ las cavidades pleurales libres;

¢ los vasos intratoracicos permeables;




¢ la ausencia de lesiones del torax y de la integridad del snc.

La insuficiencia respiratoria se manifiesta en varios sis-
temas:

* en el snc, mediante excitacion (por disminucion del O,),
confusion o letargia (por aumento del co,);

e en el sistema cardiovascular, por taquicardia, a nivel
de los tegumentos, sudoracion y cianosis (signo de
presentacion tardia), ademas de movimientos respira-
torios inefectivos, cornaje y retraccion de los musculos
accesorios.

En la atencion inicial del politraumatizado pediatrico, las
lesiones toracicas que causan insuficiencia respiratoria
pueden agruparse de acuerdo a la gravedad funcional y a
prioridades en las intervenciones sanitarias.

Las lesiones con riesgo inminente de muerte (RmM) son
aquellas que por su repercusion funcional llevan a la muer-
te del paciente si no son tratadas con prontitud. En este
grupo, estan:

¢ la obstruccion aguda de la va;
¢ el neumotodrax hipertensivo;

e ¢l neumotodrax abierto;

e el hemotdrax masivo;

e el torax inestable;

¢ |a contusiéon pulmonar grave.

CONSTITUYEN UNA EMERGENCIA Y DEMANDAN LA PRIMERA
PRIORIDAD TERAPEUTICA.

En las lesiones con riesgo potencial de muerte (rRPm), se
dafan las estructuras intratoracicas y, por lo general, su
real gravedad no se manifiesta durante las primeras ho-
ras después del evento. De no ser tratadas, pueden lle-
var a la muerte o provocar severas secuelas por diversos
mecanismos.

A diferencia de las lesiones con Rim, estas lesiones se de-
tectan en evaluaciones posteriores. En este grupo, figuran:
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¢ la contusion pulmonar;

¢ |alesién traqueo-bronquial;

¢ |a hernia diafragmatica traumatica;
e |a contusidon miocardica;

¢ l|alesién esofagica;

e |alesion aortica.

CONSTITUYEN LA SEGUNDA PRIORIDAD TERAPEUTICA.

Las lesiones con escaso riesgo de muerte (ErRM) son fre-
cuentes y, si no se asocian a otras mas severas o multi-
ples, no ponen en peligro la vida del paciente, pero si con-
tribuyen a la evolucién del nifio traumatizado. Estas son:

e el neumotérax simple;

el hemotoérax pequefio;

e |a fractura costal;

¢ las lesiones de la pared toracica;
e |a asfixia traumatica;

¢ |a embolia gaseosa.

CONSTITUYEN LA TERCERA OPCION TERAPEUTICA.
Los objetivos de las intervenciones son:

e mantener la va permeable;

e detectar y tratar lesiones de Rim.

La valoracion ira dirigida a tratar signos de insuficiencia
respiratoria grave.

La insuficiencia respiratoria en el nifio politraumatizado se
debe, habitualmente, a la presencia de hemotérax, neu-
motorax o contusion pulmonar.

Una vez que nos hemos asegurado de que la va esta per-
meable, valoraremos si el nifio respira o no, y si lo hace,
como es el patron respiratorio. Para saber si el nifio res-
pira 0 no, acercaremos nuestra cara a la suya para oir (la
respiracion), sentir (la exhalacion de aire) y ver (como se
eleva el térax).
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Si respira, valoraremos, mediante inspeccion, la frecuen-
cia respiratoria, las caracteristicas de las respiraciones (si
son profundas o superficiales, si son simétricas o no) y si
existe trabajo respiratorio excesivo (uso de musculos ac-
cesorios, aleteo nasal). También mediante la inspeccién y
tras la exposiciéon completa del térax, valoraremos la pre-
sencia de heridas, abrasiones, objetos incrustados, hundi-
mientos, etcétera.

Con la auscultacién, valoraremos los ruidos respiratorios
(disminucién del murmullo vesicular, presencia de ruidos
adventicios o ruidos alejados) sugestivos de lesiones gra-
ves de térax.

La auscultacion de ruidos cardiacos apagados, pulsos
poco palpables e ingurgitacién yugular sugieren tapona-
miento cardiaco.

A la palpacion, podremos observar asimetrias poco per-
ceptibles mediante la inspeccion, fracturas costales y zo-
nas crepitantes y choque de punta cardiaco, el cual es un
signo semioldgico util para predecir la presencia de despla-
zamiento mediastinal. Normalmente, este se localiza en la
linea medio-clavicular, ligeramente por debajo de la mamila.

Como se habia mencionado anteriormente, también me-
diante la palpacién buscaremos desviaciones de la tra-
quea e indicativo de neumotoérax hipertensivo o hemotérax
masivo.

El neumotdrax hipertensivo es particularmente frecuente
en el politraumatizado pediatrico y potencialmente mortal
en pocos minutos, por lo que debe descartarse y corregir-
se precozmente.

Através de la percusion de ambos hemotodrax y de la zona
precordial, podremos diferenciar matidez (sugestivo de de-
rrames liquidos) de timpanismo (presencia de aire), detec-
tando lesiones como ser neumotérax o hemotorax.

Patrones respiratorios irregulares, tales como respiracio-
nes apnéusicas o de Cheyne-Stokes, pueden sugerir le-
siones en el snc.

En esta etapa, el diagnostico es puramente semiologico y
la imagenologia es un método secundario.
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Cuadro 6. Semiologia toracica

Inspeccion Palpacion Percucién  Auscultaciéon
Excursion toracica | Choque de punta | Timpanismo | Murmullo
Movimientos respi- | Crepitacion Matidez vesicular
ratorios anormales | Fracturas Ruidos
Hematomas Desviacion de la cardiacos
Abrasiones traquea R_uidos’
Deformidades hidroaéreos

Intervenciones
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Se administrara O, segun necesidad. Si existe insuficiencia
respiratoria, se procedera a la intubacion y ventilacion con
bolsa resucitadora hasta la posterior conexion a respirador.

Si se detectan signos de neumotérax a tensién, se proce-
derd a la toracentesis diagnéstico-terapéutica (puncion del
térax). Para ello, se accedera al hemotdrax afectado por la
cara anterior, 2.° espacio intercostal de la linea medio-cla-
vicular, con trocar de teflén n.° 14 o 16, conectado a jeringa
de 20 mL, previa anestesia del sitio de puncion.

Se debera tener preparado el material para drenaje de t6-
rax bajo agua (frasco con doble varilla, suero fisiolégico o
trocar tipo Joly del calibre adecuado segun el tamafio del
nifio, sutura para fijaciéon a la piel y material blanco), el
cual se colocara en la linea media axilar o anterior, en el
5.° espacio intercostal, dependiendo del material a drenar
(aire o sangre).

En caso de heridas penetrantes, se procedera a la coloca-
cion de una gasa o compresa envaselinada, sellada con
cinta en 3 de sus extremos. De esta forma, impediremos la
succion aérea de aire exterior y la formacion de neumotérax.

Circulacién con control de hemorragias

Una vez aseguradas la permeabilidad de la va y una buena
ventilacion, se procedera a evaluar el estado hemodinami-
co del nifo.

Los objetivos de las intervenciones sobre este sistema son:

e detectar y tratar oportunamente hemorragias visibles u
ocultas;

e pesquisar, prevenir o tratar el shock hipovolémico.




El shock hipovolémico es el fracaso agudo y generaliza-
do del sistema circulatorio debido a la disminucién de la
volemia, que produce un descenso del llenado ventricular
(precarga) con descenso del volumen-latido y, por tanto,
del gasto. Esto conlleva a la hipoperfusion de 6rganos y
tejidos, con la consiguiente hipoxia, que, de no corregir-
se, determinara el fallo de multiples érganos vy, finalmen-
te, la muerte.

En la exploracién, los datos semiolégicos a tener en cuen-
ta son: color y temperatura de la piel, estado de concien-
cia, frecuencia cardiaca, pulsos, presion arterial y diuresis.

Se identificaran posibles focos de hemorragia externa gra-
ve u otros que, en apariencia, no lo son tanto y que, sin
embargo, en minutos, pueden anemizar al nifio, como es
el caso del sangrado en napa del cuero cabelludo.

La evaluacion de los pulsos incluira: presencia, localiza-
cion, intensidad, frecuencia y regularidad de estos.

Los nifos se caracterizan por la variabilidad en sus para-
metros normales. Por ello y para una correcta evaluacién y
tratamiento del paciente pediatrico, es necesario conocer
los rangos observados segun las edades y las variaciones.

Se evaluara la circulacion cutanea (relleno capilar, color y
temperatura). En este punto, se deberan descartar facto-
res externos ambientales.

Los signos precoces de shock hipovolémico estan dados
por frialdad y taquicardia (tipo ci). Si a esto se le agrega un
enlentecimiento en el relleno capilar (mayor de 3 segun-
dos), intranquilidad o letargia, se inferira que las pérdidas
hematicas estan entre el 25 y el 30 % de la volemia (tipo Il).

La aparicion de hipotension sistdlica indica pérdidas san-
guineas mayores del 30 % de la volemia, por lo que se
hace imperiosa la reposicion inmediata. Es de importancia
sefalar que la hipotension arterial es un signo tardio de
shock hipovolémico.

El objeto central de la valoracién de la circulacion es la
deteccion precoz de signos y sintomas de hipovolemia que
pueden llevar al nifio a una situacion de shock.
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La respuesta inicial del organismo ante una situacién de
hipovolemia en un nifio es la taquicardia. Cuando el nifio
se encuentra hipotenso, la hipovolemia esta ya en esta-
dios avanzados.

Una evaluacion rapida de los pulsos nos da una idea del
estado hemodinamico del paciente (recordar el iTP), a saber:

¢ siel pulso radial esta presente y amplio, podemos decir
que el nino esta normotenso;

¢ si el pulso radial no es palpable y se detecta la presen-
cia de pulso femoral, la Pas se encuentra entre 90 y 50
mmHg;

e silos pulsos estan ausentes, esto indica una pas menor
de 50 mmHg.

La pas por debajo de los limites normales es un signo tar-
dio de hipovolemia. Esta se mantendra estable hasta que
las pérdidas del volumen sanguineo se situen en valores
entre el 20 y el 30 %.

En cuanto al nivel de conciencia, aunque su valoracion se
difiere metodolégicamente al siguiente apartado, esta nos
dara informacién valiosa sobre la presion de perfusion ce-
rebral dependiente de la presién arterial media.

Si tenemos la posibilidad de monitorizar la diuresis, pode-
mos interpretar que una diuresis entre 0,5 y 2 mL/kg/h es
reflejo de una adecuada perfusion renal.

Recordemos los valores normales:

e recién nacidos: 2 mL/kg/h;

e menores de 1 ano: 1,5 mL/kg/h;

e mayores de 1 afio: de 0,5 a 1 mL/kg/h segun la edad.

La piel también es un 6rgano que puede aportar muy bue-
nos datos semiolégicos: la frialdad o la palidez y la dismi-
nucion de la temperatura de las extremidades son signos
de pérdida importante de la volemia (25 %).

La evaluacion del patron respiratorio en el nifio también
contribuye a la evaluacion del shock, pues si en etapas
tempranas se observa esfuerzo respiratorio y taquipnea por
activacion de los mecanismos quimiorreceptores y alcalo-




sis respiratoria, en etapas avanzadas del shock, se puede
instalar en él una acidosis mixta (respiratoria y metabdlica),
producto de una respiracién superficial e inefectiva.

Los signos evidenciados a través del sistema respirato-
rio aparecen cuando las pérdidas de la volemia superan
el 40 %.

Las causas de hipotension por hipovolemia en el pacien-
te politraumatizado durante las primeras horas del evento
son:

1. hemorragia externa;
2. hemorragia intracavitaria (abdominal-toracica);
3. hemorragia de partes blandas, pelvis y retroperitoneo.

Los hallazgos semioldgicos de los distintos sistemas nos
pueden dar una idea de la volemia perdida, como se indica
en el cuadro a continuacion.
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Cuadro 7. Semiologia comparativa en relacion con las pérdidas he-

maticas
Volumenes perdidos expresados en %
Areas <25% 25-35 % > 40 %
moderado grave exanguinante
CIRCULATORIO | Frecuencia Taquicardia Taquicardia-
Pulsos cardiaca Hipotension bradicardia
) aumentada P Hipotension
Rret§:pn arterial Pulso Plfj'ﬁo débil severa
seotes debilitado, y Horme Relleno capilar
regular Pres!on retardado
arterial
sistdlica Pulsos ausentes
disminuida
Paro
cardiorespiratorio
PIEL Tibia, Ciandtica Palida
Coloracion sudorosa Fria en las Fria
Diaforesis extremidades
Marmolada
SISTEMA Irritable Letargia Pérdida
NERVIOSO Combati Pob de conciencia
CENTRAL ombativo obre
Confuso respuesta Comatoso
Estado de al dolor
conciencia Mucha Sed Mucha sed
DIURESIS Volumen Oliguria Anuria
urinario .
Volumen o disminuido | Pensidad
urinario/minuto urinaria
Densidad elevada
urinaria . )
Hiperazoemia
elevada

INTERVENCIONES

Objetivo: mantener una adecuada perfusién y oxigenacion
de los tejidos.

La circulacion constituye el punto C de la secuencia del
método de los ABc; por lo tanto, esto exige que el nifio ten-
ga asegurada una va permeable y suficiente y que manten-
ga una adecuada oxigenacion.

El tratamiento se basa en dos puntos principales, que se
llevan a cabo en forma simultanea: cohibir hemorragias y
reponer el volumen.
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Cohibir hemorragias

Los sangrados externos se pueden cohibir de diferentes
maneras, las cuales se desarrollan a continuacion.

La primera maniobra es la compresion directa sobre el sitio
de la lesion con apdsitos estériles.

La segunda se realiza en caso de que el sangrado y la
herida estén situadas en un miembro superior o inferior,
en la que dicho miembro se elevara a un nivel superior al
corazén.

Si continua sangrando, se colaran apésitos adicionales sin
retirar el vendaje inicial. La tercera maniobra utilizada sera
la compresién directa sobre la arteria que irriga esa zona,
siempre y cuando esta se apoye sobre un plano 6seo. Se
utiliza cuando no se ha podido controlar la hemorragia por
presion directa y elevacion de la extremidad o en los casos
en los cuales no se pueden utilizar las maniobras anterio-
res (fracturas abiertas).

Figura 8.

Para controlar la hemorragia en miembros superiores e in-
feriores, se recomienda lo siguiente:

e en miembros superiores, la presion se hace sobre la
arteria braquial, cara interna del tercio medio del brazo.
Esta presidén disminuye la sangre en brazo, antebrazo
y mano. Para aplicar la presion, coloque la palma de su
mano debajo del brazo de la victima, palpe la arteria y
presionela contra el hueso;
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Figura 9

e en miembros inferiores, la presion se hace en la ingle so-
bre la arteria femoral. Esta presion disminuye la hemo-
rragia en muslo, pierna y pie. Coloque la base de la pal-
ma de una mano en la parte media del pliegue de laingle.
Sila hemorragia cesa después de 3 minutos de presion,
suelte lentamente el punto de presién directa. Si esta
continua, vuelva a ejercer presién sobre la arteria.

La utilizacion de pinzas hemostaticas esta contraindicada
por el riesgo de lesionar vasos y nervios.

El torniquete se utilizara solamente si han fallado los méto-
dos anteriores y si nos encontramos frente a un sangrado
arterial importante que pueda comprometer la vida del pa-
ciente en minutos, como es el caso de las amputaciones
traumaticas.

Figura 10




En caso de tener que realizar torniquete, se hara mediante
el manguito del tensidmetro. Para ello, se debe colocar el
manguito alrededor de la zona donde se pretende hacer
el torniquete y elevar la presion unas décimas por encima
de la presion arterial del paciente (al superar la presion de
las arterias se interrumpe el paso de sangre). Disminuir la
tension cada 10 minutos.

Reponer el volumen

Vias de administracion

Las vias de eleccion para la reposicion rapida de volume-
nes son las canulas cortas y gruesas, ya que se podra in-
fundir un alto flujo en menos tiempo. Se deberan colocar
dos accesos vasculares en venas periféricas, tanto superio-
res como inferiores. Los calibres recomendados son n.c 22
para lactantes, n.° 20 para nifios y n.° 18 para adolescentes.

La via intradsea es una buena alternativa para ninos me-
nores de 6 afos en caso de fracaso en los intentos por
conseguir un acceso venoso.

La canulacién de la cavidad medular de los huesos largos
a través de la via intradsea es un procedimiento sencillo y
seguro para la infusién de volumenes y drogas. Se realiza
con agujas especiales y una alternativa valida son los ca-
téteres de puncién medular n.° 18. El sitio de eleccién es
la cara antero-interna de la tibia a 2 cm de la tuberosidad
tibial anterior. La aguja debe ser dirigida en forma perpen-
dicular o levemente inclinada hacia abajo, para prevenir la
lesion del cartilago de crecimiento.

Las contraindicaciones para esta maniobra son la fractura
proximal al sitio de puncion y la desvitalizacion de partes
blandas o infeccidn en el sitio de puncién.
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Figura 11. Acceso vascular intradseo

Cara Medial
de la Tibia

Cartilage de
Crecimiento  Tuberosidad
Tibial

Extraido de: a) <https://www.google.com.uy/search?q=acceso+vascular+intrao
seo+pediatria&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi8sJvbjoDUAhVJ
hZAKHUNmBYycQ_AUIBigB&biw=871&bih=871#imgrc=2R7bWx9AAeMd5M:>
b) <http://www.cocmed.sld.cu/no51/image9.gif>

c) <http://es.slideshare.net/olivernino86/trauma-pediatrico>

Una vez colocados los accesos vasculares, se procede-
ra a la extraccion de muestra para examenes paraclinicos
(pruebas cruzadas, hemograma, amilasemia, etcétera).

La reposicion de voliumenes se iniciara con soluciones
cristaloides (solucion Ringer lactato o suero fisioldgico) a
razon de 20 mL/kg en 10 minutos. Este volumen se calcula
para la reposicion del 25 % de la volemia. Las cargas de
cristaloides pueden repetirse hasta 3 veces (60 mL/kg) si
no se logra la estabilizacién hemodinamica, antes de pa-
sar al uso de coloides 0 hemoderivados, que se haran en
relacion 3:1, es decir, el volumen a reponer de coloides
sera la tercera parte de lo infundido de cristaloides.

Cabe recordar que el aporte de cristaloides tendra solamen-
te un tercio de efectividad en rellenar el espacio intravascu-
lar (dos tercios para el espacio intersticial), comparado con
la sangre o con una sustancia analoga (regla 3 a 1: por cada
mL de sangre perdida se repondran 3 mL de cristaloides).




Las soluciones infundidas se deberan entibiar. La hipoter-
mia altera la hemostasia, puede causar hipertension pul-
monar, reduce la frecuencia cardiaca, la tension arterial y
el flujo cardiaco, aumenta la resistencia vascular sistémi-
cay altera la liberacion de O,desde la hemoglobina a los
tejidos (desvia la curva de disociacion de la hemoglobina
a la izquierda). Por lo tanto, aunque se haga un correcto
aporte de volumen, se reducen las probabilidades de su-
pervivencia.

El objetivo inicial de la reposicion de volumenes sera man-
tener la pas dentro del percenilo 5 segun la edad (edad en
afios x 2 + 70) y una diuresis mayor de 1 mL/kg/h.

Cuando la respuesta del paciente a la reposicion de volu-
menes es minima, se estiman pérdidas de la volemia de
un 40 %, que requerirdn sancion quirurgica urgente.

La velocidad de administracion de liquidos esta en re-
lacion directa con el diametro interno de la luz del ca-
téter y con la presurizacion del sistema y es inver-
samente proporcional a su longitud, por lo que se
recomienda la colocacion de vias gruesas y cortas
(si no se dispone de presurizadores, se debera colocar el
manguito del tensidmetro a 300 mmHg sobre el reservorio
del liquido de infusién).

Recordar que los objetivos prioritarios en el shock hemo-
rragico son la busqueda y el control del foco sangrante.

Valoracién neurologica

Los cambios neuroldgicos pueden indicar la presencia de
alguna patologia intracraneana o una disminucion en el
aporte de O, 0 de perfusion tisular. La observacion dinami-
ca del deterioro del estado neuroldgico plantea la necesi-
dad de una reevaluacion rapida de la oxigenacion, ventila-
cion y perfusion del paciente.

Los trastornos de conciencia posterior a un traumatismo
pueden aparecer en forma inmediata al trauma o tardia, es
decir, después de un periodo libre de sintomas.

Cuando el traumatismo ha sido grave, el coma se presenta
de inmediato y persistente, acompanado de apnea, ausen-
cia de respuesta a los estimulos y flaccidez.
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Las lesiones primarias son aquellas que el traumatismo
provoca en forma directa sobre el encéfalo, ya sea por gol-
pe o contragolpe.

Flujo sanquineo cerebral

El flujo sanguineo cerebral (Fsc) depende de la presiéon de
perfusion cerebral (ppc) y de las presiones parciales de O,
y co, en sangre arterial.

El rsc esta regulado por:

e |aPpprc;

e |a demanda de O2 cerebral;

* los cambios en el pH y pCO, arterial,
¢ la autorregulacion;

¢ |aviscosidad sanguinea;

¢ la resistencia vascular cerebral (rRvc).

Diremos, entonces, que la ppc esta en relacion con la pre-
sion arterial media (Pam) y la presion intracraneana (pic)
mediante la siguiente ecuacion:

PPC=PAM-PIC

La ppc se puede modificar por disminucion de la pam 0 el
aumento de la pic.

Ante un traumatismo encefélico, los mecanismos de auto-
rregulacion de flujo cerebral desaparecen y el Fsc pasa a
depender en forma directa de la presion arterial.

Requerimientos de oxigeno

En caso de excitacion, dolor o crisis convulsivas, se pro-
ducira un aumento en el consumo de O,y del rsc, y, por
el contrario, en el paciente hipotenso, habra descenso de
ambos.

Los vasos cerebrales son reactivos a la concentracion de
CO; la hipercap.niq provocara vasodilatacion, y la hipocap-
nia, vasoconstriccion.




El Fsc también sufre modificaciones con relacion a los
valores de pO,: cuando se encuentran por encima de 60
mmHg, el Fsc se mantiene estable; en cambio, valores in-
feriores de pO, o la caida de la saturacion de O, por debajo
del 90 % hacen que el Fsc aumente en forma considerable.

Presién intracraneana

La pic es el equilibrio entre los distintos componentes cra-
neoencefalicos (encéfalo, vasos sanguineos, liquido cefa-
lorraquideo o LcR).

El aumento en el volumen de alguno de estos componentes
hace que disminuya el volumen de otro, ya que, de lo con-
trario, se generaria un aumento de presion en el sistema.

El desplazamiento del Lcr hacia el canal medular es pro-
vocado por el aumento del volumen cerebral, lo que man-
tiene constante la pic. Cuando los mecanismos de com-
pensacion se agotan, la presion aumenta, produciendo
desplazamientos de masa cerebral hacia otros espacios
(herniacién).

El encéfalo no tolera un aumento de la pic sostenido y su-
fre lesiones estructurales irrecuperables.

Las variaciones en el Fsc y la pic son la base fisiopatologica
y el camino final comun de muchas lesiones cerebrales.

Objetivos
e Detectar signos precoces de sufrimiento cerebral.

e Establecer un punto de referencia para evaluaciones
posteriores.

El examen neuroldgico del politraumatizado pediatrico tie-
ne dos caracteristicas, a saber:

e es sencillo y con pocos datos y nos brinda una vasta
informacién acerca del estado neurolégico del nifio;

e debe ser repetido, ya que cambios sutiles pueden indi-
car variantes de consideracién en el snc.

Valoraremos el estado de conciencia del nino mediante
una escala AvbN (alerta, respuesta al estimulo verbal, res-
puesta al dolor, no respuesta). En este momento, pode-
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mos hacer también una valoracion del nivel de conciencia
mediante las variables utilizadas en el itp (lucido, obnubi-
lado o en coma).

En una etapa posterior, realizaremos la escala de coma
de Glasgow y la escala de Glasgow modificada para nifios
menores de 4 afnos y el mini examen neuroldgico (MEN),
en el que se evaluara el nivel de conciencia, el tamano,
la simetria y la respuesta pupilar, paresias, parestesias y
debilidad de los miembros.

Cuadro 8. Escala de coma de Glasgow

Apertura Ocular Respuesta Verbal Mejor Respuesta Motora
6: obedece 6rdenes para
4: abiertos. 5: orientado sobre su | mover miembros

Parpadeo normal | nombre, edad, etcétera
5: localiza estimulos doloro-

3: por orden 4: confuso, responde a | sos y tiene nocion voluntaria
verbal preguntas hacia el estimulo
2: por estimulo al | 3: emite palabras com- | 4: retirada al dolor
dolor prensibles
(no aplicado en la 3: flexién (decorticacion)
cara) 2: emite grufidos o so-
nidos incomprensibles | 2: extension (descerebra-
1: nula cion)

1: sin respuesta

1: sin movimientos

Cuadro 9. Escala de coma de Glasgow modificada (lactantes)

6: movimientos espontaneos 5: arrulla y balbucea
5: retirada al tacto 4: irritable, llora

4: retirada al dolor 3: llanto con el dolor
3: flexién 2: quejido con el dolor
2: extension 1: no responde

1: no responde

La respuesta débil o ausente de un miembro con relacién a
su contralateral es signo de lesién intracraneana.

La alteracién motora de los miembros es signo de lesion
del hemisferio cerebral contralateral.




Intervenciones

Objetivos

Asegurar una va suficiente.

Proveer una oxigenacion adecuada (la falta de O,y el
exceso de co, agravaran la lesion primaria por aumento
de la pic).

Asegurar un adecuado volumen circulatorio.

Evitar la hipoxia, ya que esta agrava el dafio neuronal,
incrementa el Fsc y, por lo tanto, la pic. Para ello,

— se afirmara el adecuado soporte ventilatorio;
— se hara una monitorizacion constante de la satu-
racion de O,

— se mantendra la pO, por encima de 100 mmHg.
Mantener la volemia mediante un control estricto del
balance hidrico. Si bien no se podra infundir volumen
en exceso, ya que esto favoreceria el edema cerebral,
también la deplecién hidrica tendria un efecto perjudi-
cial sobre la prc.

Conservar una adecuada posicion: elevacion de la cabe-
za 30° por encima del tronco. Se ha comprobado que esta
posicion favorece el drenaje del Lcr con el consiguiente
descenso de la pic. En caso de tener la columna cervical
inmovilizada, y después de descartar la hipovolemia, se
mantendra la posicién alineada del cuerpo y la cabeza
alineada, evitando compresiones sobre el cuello que di-
ficulten el retorno venoso, y se elevaran las patas de la
cabecera de la cama (posicion anti-Trendelemburg).

Mantener la normotermia: la rPic se eleva con la tem-
peratura, porque aumenta el metabolismo cerebral y el
Fsc. La fiebre se debe controlar con medidas fisicas y
farmacoldgicas.

Prevenir crisis convulsivas: durante la crisis convulsiva,
el aumento en las demandas metabdlicas cerebrales
producira un aumento del Fsc con la consiguiente eleva-
cion de la pic. El farmaco de eleccion es la difenilhidan-
toina, que se debera administrar por goteo, diluida en
solucion salina al 0,9 % en 1 hora, segun indicacion. La
hipertensién arterial acomparnada de la bradicardia y la
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I£:

bradipnea conforman la triada clasica de hipertension
endocraneana severa (triada de Cushing).

Exploracién o examen fisico somero

Objetivos
e Detectar lesiones de los miembros.

e Detectar lesiones con riesgo potencial para la vida.

Los objetos incrustados no se deberan remover.

Se inmovilizaran solidarios al cuerpo para su remocion
quirdrgica.

Este es un examen rapido de la victima que permite reco-
nocer lesiones evidentes que comprometan su vida o sus
funciones.

Se debera realizar con el nifio sin ropa. Por lo tanto, debe-
remos cuidar su privacidad y evitar la hipotermia utilizando
lamparas de calor y biombos.

Se movera al nifio en bloque, sin descuidar la inmoviliza-
cion cervical y alineacién, para inspeccionar el dorso en
busca de escalpes, laceraciones, erosiones u objetos in-
crustados.

Se identificaran signos de sindrome fracturario: dolor loca-
lizado, hundimiento, crepitacion sobre el area, desviacio-
nes del eje dseo.

Se observaran posibles amputaciones o avulsiones, frac-
turas expuestas y lesion de partes blandas.

Se valoraran probables lesiones vasculares y nerviosas
de los miembros, como asi también la instalacion del sin-
drome compartimental si se verifica dolor desproporcio-
nado y en aumento, desaparicion de los pulsos, frialdad
del miembro, palidez o cianosis, enlentecimiento en el
relleno capilar (mayor de 3 segundos), disminucion en
la sensibilidad del miembro afectado y paralisis de los
musculos involucrados.




COMPRENDER EL SINDROME COMPARTIMENTAL

Recordemos que los husos de fibras musculares estan en-
vueltos en una fina capa llamada fascia, que no es disten-
sible y que, a su vez, engloba el musculo completo. Cual-
quier condicion que cause aumento de la presion tisular
dentro de un espacio limitado puede llevar a la aparicion
del sindrome compartimental. Este aumento de presion,
que puede ser originado tanto por disminucion del espacio
en si mismo (compresién externa) como por aumento del
volumen intracompartimental debido a edema o hemorra-
gia, compromete la microcirculacién (por disminucion del
gradiente arteriovenoso) y la funcion de los tejidos inter-
nos, lo que da como resultado isquemia del tejido, necrosis
y dafio nervioso.

Segundo examen fisico

En esta circunstancia, se realizara la exposicion del nifio
(siempre teniendo en cuenta el riesgo de hipotermia que
puede complicar la situacion de shock y hacer que las me-
didas adoptadas sean menos eficaces) para hacer una
valoracién ordenada desde la cabeza hasta los pies que
justificara actuaciones secundarias que no se hayan rea-
lizado a la par de la valoracion primaria descrita en los
apartados A, By C.

La valoracion (inspeccion, auscultacion, palpacion y per-
cusion) se iniciara en la cabeza buscando lesiones, como
fracturas en la calota craneal, escalpes u objetos incrus-
tados. Pasaremos a la frente y cara valorando huesos de
la cara, pupilas (de nuevo) y orificios naturales (licuorrea,
otorrea). En este punto, haremos de nuevo (si ya lo hici-
mos en D) una valoracion neuroldgica de acuerdo a la es-
cala de coma de Glasgow o de Glasgow modificada. Des-
cartaremos también la presencia de ojos de mapache o
equimosis de localizacion retroauricular, que podria indicar
fractura de base de craneo (signo de Battle).

Es en este momento, si no hay contraindicaciones for-
males, que procederemos a la colocacion de una sonda
naso- u orogastrica. De esta forma, se evitara la hiperinsu-
flacion gastrica, tan comun en los nifos, que contribuye a
la elevacion del hemidiafragma izquierdo, lo que empeora
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la expansion de la base pulmonar homolateral y compro-
mete la mecanica ventilatoria, ademas de que favorece la
aparicion de vomitos y el dolor epigastrico.

Posteriormente, valoraremos la columna cervical retirando
puntualmente la fijacion con collarete en busca de des-
viaciones o fracturas claras. En el cuello, descartaremos
zonas crepitantes, asi como desviaciones de la traquea
que nos hagan pensar en la presencia de un neumotorax.
Una vez en el torax, repetiremos la valoracién realizada en
B, practicando intervenciones que no se hayan hecho por
no ser prioritarias en un principio, como lo es la colocacion
quirurgica de drenaje de térax bajo agua.

A la altura del abdomen, valoraremos la presencia de he-
morragias abdominales ocultas mediante la inspeccion
(heridas, abrasiones, equimosis, distension abdominal), la
palpacion (dolor, abdomen en tabla) y la percusion (dolor y
matidez), descartando el abdomen en tabla.

Valoraremos la estabilidad del anillo pélvico realizando
maniobras de apertura y cierre de él, asi como la presen-
cia de dolor y posturas anémalas, yen la zona perianal, los
orificios naturales, en busca de externalizacion de lesiones
internas (genitourinarias y abdominales).

Si el nifo esta inconsciente y no existen contraindicacio-
nes (uretroragia), se procedera a la colocacién de sonda
vesical para control del flujo urinario.

Posteriormente, valoraremos las extremidades en detalle y
procederemos a su inmovilizacion y analgesia.

El segundo examen fisico o segunda evaluacién es el mo-
mento de realizar los estudios radioldgicos indispensables:
columna cervical perfil y torax frente. Si el paciente esta
inconsciente o tiene sintomas de lesion pelviana, debe
agregarse la radiografia de pelvis de frente.

En esta oportunidad, sera también importante recoger to-
dos los datos posibles en torno al accidente: cémo se pro-
dujo, si se traté de un accidente con mdltiples victimas o si
hubo fallecidos en él, ya que esto nos habla de la entidad.
En caso de adolescentes, hay que tener presente la posi-
bilidad de consumo de drogas o alcohol.




Recabaremos datos del ambiente que rodeod el accidente
(exposicion a temperaturas extremas), de la situacion de
salud previa, de los hallazgos en el lugar del accidente y
de los cuidados prehospitalarios. Todos estos datos nos
ayudaran a justificar y buscar posibles lesiones que, en
principio, hayan pasado desapercibidas.

Se procedera al registro de antecedentes y control de sig-
nos vitales.

El operador debe incorporar a su sistematica en la inspec-
cion, palpacion, percusion y auscultaciéon (recordar las si-
glas 1ppa):

¢ la jerarquizacion de la semiologia como instrumento

principal;

e |a secuencia meticulosa;

¢ larapidez de evaluacion.

Cuadro 10
Area

Semiologia

Evaluar y Controlar

Inspeccion, palpacion, Via aérea permeable
Cabeza percusion y auscultacion Colocar sonda nasogastrica
de pares craneanos, Hemorragias visibles
orificios o cavidades Lesiones ocultas
Mini examen neuroldgico
. escala de coma de Glasgow | Suministrar O,
Sistema - 3
. de sensibilidad, Tratar convulsiones
nervioso - . ; !
motilidad espontanea Prevenir lesiones
central . i .
Repetir el mini examen secundarias
neuroldgico
Inspeccion, palpacion, . .
. Y Inmovilizar columna cervical
percusion y auscultacion .
. Hematomas, heridas,
Cuello |de traquea y vasos )
. enfisema
cervicales
. Dolor
Columna cervical
Inspeccion, palpacion,
ercusion y auscultacién .
P y . Controlar el drenaje pleural
., de todas las areas s
Torax o pericardico Colocar
Choque de punta ) e
. drenajes definitivos
Registro
electrocardiografico
Inspeccién, palpacion, .
P . palp y, Heridas, hematomas,
percusion y auscultacion . 2
Abdomen , distension
Eventual ecografia
. Shock
abdominal
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Inspeccion, palpacion,
. percusion y auscultacion Desgarros
Pelvis y : .
Perineo del tact(.)'rectal y vaginal Tono del gsflnter anal
Inspeccion genital Uretroragia
y uretral
Deformidad dsea
Heridas penetrantes
Dorso Inspecg!c')n, palpacién',’ u ok?jetos incrustados
percusién y auscultacion Lesiones de partes
blandas
Inmovilizacion en tabla
Posicion anémala, pulsos,
Miembros Inspeccic"np, palpacion hematomas, crepitacion,
y percusion heridas
Inmovilizacion
Vacuna antitetanica
Otros Registro de eventos
Preparacion para
estudios paraclinicos
Analgesia

El paciente politraumatizado sufre, como consecuencia
del dolor, una serie de cambios fisiopatoldgicos que re-
sultan perjudiciales para su evolucién y enlentecen su
recuperacion, por lo que es importante que, una vez que
se haya estabilizado, se instaure cuanto antes una anal-
gesia suficiente.

En el politraumatizado grave, esto se realizara luego de
valorar y controlar las lesiones que supongan un riesgo
inminente o potencial para la vida, como son los traumatis-
mos craneoencefalicos o las lesiones sangrantes abiertas
o de organos internos que puedan llevar al paciente a un
shock hipovolémico.

Al administrar analgésicos en estos pacientes, sera pre-
ciso valorar los posibles efectos adversos de estos. Por
ejemplo, cabe recordar que los opioides pueden empeorar
el estado hemodinamico en pacientes hipovolémicos y que
pueden dificultar la exploracion neurolégica al disminuir el
nivel de conciencia; ademas, deprimen el centro respirato-
rio, por lo que también habra que valorar la necesidad de
proteccién previa de la va.




Hay que tener presente que en los traumatismos toraci-
cos puede producirse edema de la pared y, en ocasiones,
contusion pulmonar. La inflamacion ocasiona una dismi-
nucién de la distensibilidad pulmonar que, acompafada
de la hipertonia de los musculos toracicos y abdominales
por el dolor, se traduce en un aumento del trabajo respi-
ratorio y una disminucién de la capacidad vital, que dan
lugar a la aparicion de atelectasias, hipoxemia e infeccio-
nes respiratorias. La analgesia en estos niflos es impor-
tante, sobre todo si se pretende mantener una ventilaciéon
espontanea eficaz.

Las fracturas de miembros se acompanan de espasmo
muscular, reflejo producido por el dolor y que tiende a
agravarse por este. Ademas del tratamiento analgésico,
es importante la estabilizacion e inmovilizacién de dichas
fracturas para aliviar el dolor y reducir las necesidades de
analgesia.

Entre los farmacos utilizados, los opiaceos siguen siendo
la base del tratamiento, fundamentalmente la morfina y el
fentanilo. Se emplean en politraumatizados graves, con
dolor moderado a severo, principalmente en los primeros
dias. Puede resultar muy util el uso simultaneo de antiinfla-
matorios no esteroideos (aINE) del tipo del ketoprofeno, ya
que resultan particularmente eficaces cuando el dolor tie-
ne un fuerte componente inflamatorio, como en estos ca-
sos. Si se emplean, habra que tener en cuenta y prevenir
los posibles efectos secundarios. La via de administracion
suele ser la intravenosa en perfusion continua.

Triaje

El triaje sera el resultado de la evaluacion del nifio con
base en sus necesidades terapéuticas. El triaje de un nifo
politraumatizado se define mediante el ITp y la asociacién
de otras condiciones en las que esta definida la entidad
del evento, como ser: choque a alta velocidad o caida de
altura, que la victima haya sido despedida del vehiculo,
que exista muerte de algun otro pasajero, aplastamiento,
arrollamiento, deformidad o desplazamiento de la parte
anterior o posterior del vehiculo mayor de 50 cm.

CAPITULO 4

Proceso de atencion
de enfermeria

en usuarios pediatricos
politraumatizados



USUARIO CRITICO
PEDIATRICO:
ATENCION INTEGRAL
DE ENFERMERIA

Mas alla del itp, recordaremos la magnitud y evolucién de
las lesiones a tener en cuenta como de mayor riesgo para
la vida:

traumatismo craneal romo o penetrante;

Glasgow mayor de 12 o deterioro progresivo;

MEN con evidencia de deterioro o focalizacion;
sospecha de lesién medular;

traumatismo de térax o abdomen romo sintomatico;
traumatismo de térax o abdomen penetrante;
paciente hemodinamicamente inestable;

fractura pelviana;

fracturas multiples;

asociacion de lesiones;

enfermedades previas;

signos de deterioro en cualquiera de los sistemas;

disnea o progresion de ella en pacientes que han sido
rescatados de incendios.

Podemos decir que en el triaje existen dos grandes gru-
pos: uno referido a la atencion de un solo paciente y otro
cuando se deben atender multiples victimas.

Primera situacién: atencién de un paciente

Existen dos posibilidades:

1.

la magnitud de las lesiones no excede la capacidad de
cuidados profesionales o la capacidad operativa de la
institucion o del area general de urgencias;

la magnitud de las lesiones supera la capacidad de
cuidados profesionales, la capacidad operativa de la
institucion o los cuidados generales de la urgencia. En
este caso, se ha de implementar la etapa inicial para
luego transferir al paciente ya estabilizado a un centro
o servicio de mayor complejidad, con infraestructura y
recursos humanos suficientes, que pueda resolver con
eficiencia las condiciones criticas del paciente.




Proceder de otra manera determinara que los esfuerzos
y la inversion de recursos humanos y materiales no al-
cancen para el cuidado eficiente de la victima y que las
acciones sean perjudiciales antes que beneficiosas para
el paciente.

Segunda situacion: atencion de multiples victimas

También existen dos posibilidades:

1.

que el numero de victimas o la magnitud de las lesio-
nes de los pacientes no sobrepasen la capacidad de
atencion de un centro determinado. En esta situacion,
se atienden primero aquellos pacientes mas graves
(lesiones multiples o con riesgo inminente de muerte);

que el numero de victimas o la magnitud de las lesio-
nes sobrepasen la capacidad de atencion del centro en
cuestion. En esta situacion, se deben atender primero
aquellos pacientes que tienen mayor posibilidad de so-
brevivir, 0 sea, aquellos cuyas demandas terapéuticas
impliquen el uso de menor recurso humano, materia-
les, equipos y tiempo, ya que los pacientes irrecupera-
bles habran de fallecer de todas maneras. De lo con-
trario, aquellos nifios con posibilidad de recuperacion
no podrian ser tratados adecuadamente y, por ende,
sus condiciones se agravarian por accién u omision
hasta convertirlos en irrecuperables.

Transferencia

Las acciones que componen la transferencia del nifio le-
sionado son:

una derivacion consensuada entre el médico derivador
y el médico receptor;

el transporte eficiente, que implica respetar las pautas
de cuidados del nifio desde el lugar del accidente al
centro receptor, o desde una institucion a otra vy,

la recepcion del paciente en un centro especializado,
que significa una adecuada comunicacion, una logisti-
ca durante el transporte y una preparacion para dicha
recepcion.
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La transferencia de los pacientes dentro de una misma ins-
titucion también debe respetar estas medidas.

El hospital elegido sera aquel que disponga de los medios
técnicos necesarios para tratar adecuadamente las lesio-
nes que presenta el paciente, lo que no significa, como
norma general, que sea el mas proximo.

En caso de existir varios centros, el centro coordinador de
urgencias colaborara valorando las lesiones y necesida-
des del paciente, los servicios que ofrece cada centro, su
cercania y su capacidad fisica.

Existen excepciones a esta regla, como es el caso de una
hemorragia no controlada o el de una intubacién imposi-
ble, en los que estaria justificado el traslado al hospital
mas proximo, siempre y cuando, en este, exista personal
capacitado para solucionar la emergencia.

La primera norma antes de iniciar cualquier transporte es
intentar la estabilizacion del paciente, desde el punto de
vista ventilatorio y hemodinamico, fijando vias y demas
medidas de soporte vital avanzado, lo mejor posible.

Se debera evitar la hipotermia, comun en este tipo de
pacientes, calefaccionando el salon del movil y utilizan-
do mantas.

La entrega en el hospital se acompafara de una comple-
ta informacion, tanto verbal como escrita, de los puntos a
destacar en la actuacién extrahospitalaria. Se debera rea-
lizar una breve historia clinica, con los datos obtenidos, in-
cluyendo la hora, el lugar y el mecanismo del accidente, la
valoracion clinica efectuada y las medidas de reanimacion
vital que hayan sido practicadas.

Evaluacion repetida

La evaluacion perioddica es fundamental. Los nifios, cuan-
tos mas pequenos son, tienen mayor tendencia a la rapida
modificacion de su estado clinico, por lo que la vigilancia
clinica permitira ajustar el tratamiento del paciente para
mantener su estabilidad.




Cuidados definitivos

Sin una adecuada preparacion (atencién inicial), la victima
no podra beneficiarse de los cuidados definitivos.

Si bien algunos de los cuidados definitivos comienzan en
la etapa inicial, muchos otros son resorte de un tratamiento
cuya duracion es variable en el tiempo y depende de las
lesiones sufridas por la victima.

Las decisiones que se tomen durante la etapa de evalua-
cion y atencion inicial incidiran directamente sobre los cui-
dados definitivos.

Pensamiento critico

Debemos ser conscientes de la importancia de seguir una
metodologia estandar para la atencion eficiente de este
tipo de usuarios, la cual requiere de una coordinacion per-
fecta entre todos los miembros que componen el equipo
de urgencias. Por lo tanto, solo mediante un buen trabajo
en equipo y siguiendo una atencion priorizada en funcion
de las necesidades del paciente pediatrico politraumatiza-
do podemos afirmar que estamos brindandole una ade-
cuada atencion.

Destacamos la relevancia del rol que juega la enfermeria,
no solo en los cuidados iniciales y posteriores del nifio po-
litraumatizado, sino también en la prevencion de los acci-
dentes a cualquier edad de la infancia y la adolescencia. A
este nivel, hay mucho todavia por hacer, ya sea tanto en el
ambito de la investigacidon como en la implementacion de
programas de educaciéon para la salud.

Para culminar con la tematica desarrollada sobre nifios y
adolescentes politraumatizados a causa de accidentes de
transito, plantearemos, a continuacion, la circunstancia ac-
tual de dichos accidentes en nuestro pais.
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Situacion actual de los accidentes de
transito en Uruguay

Los accidentes son la tercera causa de muerte en la po-
blacién general y la primera en los jéovenes menores de
34 anos. Se producen, aproximadamente, 20 000 al ano,
con la consecuencia de lesiones de diferente magnitud
y sus secuelas: discapacidades transitorias y definitivas.
Los traumatismos causados por el transito se pueden
predecir y, por lo tanto, evitar. Se trata de un problema
provocado por el ser humano, quien es el Unico capaz
de discernir y elegir qué conducta adoptar en cada cir-
cunstancia. Se requiere crear o recrear una cultura del
cuidado y la seguridad, redefinir, direccionar e internalizar
conductas positivas para la interrelacion social. Los ac-
cidentes de transito son una forma de violencia a la que
esta expuesta el 100 % de la poblacion; sin embargo, hay
una baja percepcion del riesgo y un alto grado de toleran-
cia social hacia los factores determinantes y desencade-
nantes. Es una problematica compleja que responde a
patrones de aprendizaje cultural que se definen durante
el proceso de socializacidon. Segun Gunnarson, «el medio
ambiente del transito es un espejo de la sociedad». La
prevencién y la promocion en salud son acciones funda-
mentales para mitigar esta epidemia.

POSIBLES LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS A SEGUIR

e Enmarcar las acciones de promocion de la seguridad
vial dentro de las pautas y recomendaciones estableci-
das por la Organizacion Mundial de la Salud en 2004.

e Promover el tema como politica de estado.

e Elaborar un plan nacional, intersectorial y multidiscipli-
nario, de promocion de la seguridad vial.

e Crear un banco nacional de datos sobre la accidentali-
dad (registro unico).

e Formular un cddigo nacional unico de circulacién vial,
con los organismos integrantes de la Unidad nacional
de seguridad vial.




e Promover la seguridad vial dentro de la estrategia de
localidades productivas y saludables.

e Definir, en coordinaciéon con la educacion, la introduc-
cion de la seguridad vial como disciplina al curriculo de
formacién docente.

e Coordinar acciones para definir estrategias de reduc-
cion de danos.

e Coordinar la creacién de centros regionales de trauma.

e Establecer pautas de manejo de la informacién sobre
accidentalidad con un enfoque educativo a través de los
medios de comunicacion.

El accidente de transito no es un hecho aleatorio: es pre-
venible. Existen multiples acciones a tomar para lograr evi-
tarlo. Estas acciones tampoco son aleatorias, pues depen-
den de la decision y el esfuerzo de toda la sociedad para
concretarlas.

«Cada pais tiene el numero de victimas por accidentes de
transito que esta dispuesto a tolerar» (Union Europea).

CAPITULO 4

Proceso de atencion
de enfermeria

en usuarios pediatricos
politraumatizados



USUARIO CRITICO
PEDIATRICO:
ATENCION INTEGRAL
DE ENFERMERIA

Referencias bibliograficas

BeLLo, O.; SEHABIAGUE, G.; PrREGO, J., et al. Pediatria: urgencias y emer-
gencias. Montevideo: Bibliomédica. 2005.

Casapo FLORES, J., Y SERRANO, A. (eds.). Urgencias y tratamiento del nifio
grave. Madrid: Ergon. 2000.

GUNNARSSON, B., The Construction of Professional Discourse, London.
1997.

INON, A. Manual del curso Atencién Inicial en Trauma Pediatrico. Buenos
Aires. Roemmers. 1998.

NicHoLs, D. Manual de urgencias en Pediatria. Barcelona: Hartcourt
Brace. 1996.

SckHiMcHAK, M. Temas de ortopedia y traumatologia pediatrica. Montevi-
deo: Oficina del Libro. 2001.

SLota, M. Cuidados intensivos de enfermeria en el nifio. México D. F.:
McGraw-Hill Interamericana. 2001.

Tepas, J. J.; RameNorFsky, M. L.; MoLuirT, D. L.; et al. «The pediatric trau-
ma score as a predictive of injury severity: an objective
assessment». J Trauma. Vol. 28. N.° 4. American Associa-
tion for the Surgery of Trauma. Abril de 1988. Pp. 425-428.




Shock séptico

Maria Amparo Huguet Mieres

INTRODUCCION

Fisiopatologia del shock

El defecto basico en todas las situaciones de shock es el
aporte inadecuado de sangre a los tejidos, que puede pro-
ducirse por una peérdida de sangre o de liquido o por una
depresion miocardica con los consiguientes fracaso de
bomba y bajo gasto cardiaco. El shock séptico se origina
por una compleja interaccion de la endotoxina con el siste-
ma cardiovascular, hematolégico y metabdlico.

A pesar de los diferentes mecanismos por los que se llega
a una insuficiencia circulatoria, en la mayoria de los pa-
cientes en shock ocurre precozmente una serie de adapta-
ciones cardiorrespiratorias, que comienza inmediatamente
después del insulto que precipita el shock.

Existe una liberacion de catecolaminas que incrementan
la frecuencia cardiaca, la contractilidad miocardica y el
consumo de O, por el miocardio, asi como una vasocons-
triccion y un aumento en la ventilacion alveolar. Esta fase
precoz puede no ser detectada cuando la hipotension es
minima o, incluso, inexistente. Por ejemplo, en el shock hi-
povolémico, la intensa vasoconstriccién arteriolar y venu-
lar desplaza el liquido intersticial hacia el espacio vascular
(volumen circulante), y siempre que la pérdida de volumen
no sea importante se puede evitar la hipotension y el bajo
gasto cardiaco. En el shock cardiogénico, el miocardio no
puede mejorar significativamente su funcién, de modo que
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el efecto de la actividad simpatica normalmente se traduce
en una vasoconstriccion intensa, pero con un pequefo in-
cremento en el gasto cardiaco.

La vasoconstriccion puede ser perjudicial al incrementarse
el trabajo del miocardio. Esta es la fase precoz del shock
séptico. Cuando el miocardio se encuentra normal y no
hay pérdida de liquido, existe un aumento en la perfusion
periférica. A esta fase se le llama, a menudo, shock ca-
liente o hiperdinamico debido a un gasto cardiaco elevado
sin fracaso en la perfusion periférica. Al disminuir el gasto
cardiaco, hay una transicion de un shock caliente a uno
frio o hipodinamico.

Las siguientes fases se caracterizan por un flujo sangui-
neo desigual en la microcirculacion en los 6rganos. El flujo
se dirige preferentemente hacia el cerebro y el corazén a
expensa de una disminucion de tal en los riflones, tracto
gastrointestinal, higado y piel. Cuando se origina isque-
mia, se produce hipoxia, acidosis y dafio celular, por lo que
se acumula acido lactico y otros productos metabdlicos en
los tejidos dafiados. Tardiamente en esta fase, los vasos
precapilares no responden a la vasoconstriccion y su con-
tenido liquido se escapa hacia el espacio intersticial.




CLASIFICACION

Hipovolémico

e Hemorragias (internas y externas).
¢ Quemaduras.

e Deshidratacion (vomitos, diarreas, diabetes insipida).

Cardiogénico

e Miocarditis y fibroblastosis endocardica o pericarditis
con derrame.

e Desviacion del mediastino por pleuresia 0 neumotorax.

e Taquicardia paroxistica. Bloqueos cardiacos.

Distributivo

e (Central: traumatismos del sistema nervioso central
(sNnc). Meningoencefalitis e intoxicaciones.

e Periférico: shock anafilactico. Shock séptico.

El shock anafilactico se puede producir por picaduras de
insectos, medicamentos, alimentos, etcétera.

El shock séptico ocurre por la liberacion de endotoxinas
a causa de enterosepsis, peritonitis, quemaduras, neumo-
nias, sepsis generalizadas, etcétera.

SHOCK SEPTICO

La patologia infecciosa es motivo de consulta habitual en
pediatria y suele resolverse favorablemente. Sin embargo,
algunos factores como la edad, el patégeno y las condicio-
nes especiales del huésped pueden suponer un riesgo de
infeccidn grave con compromiso vital.

El shock es una situacién de insuficiencia circulatoria agu-
da con hipoperfusion tisular e hipoxia celular que condicio-
na un metabolismo anaerobio, con produccién y liberacion
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a la circulacion sistémica de iones lactato. Se denomina
shock séptico cuando el mecanismo de produccion es una
infeccidn. La activacion del sistema de respuesta inflama-
toria sistémica (sirs) genera la aparicion de mediadores
con efectos preferentemente cardiovasculares, causantes
de una hipovolemia relativa, y también sobre la coagula-
cion, pues precipita una coagulacion intravascular dise-
minada (cip). El sirs engloba los diferentes estadios del
mismo proceso séptico que, iniciado por la presencia de
las bacterias o sus productos, puede conducir a sepsis,
sindrome séptico, shock, fracaso multiorganico (Fmo) y
muerte. Es un proceso dinamico que en sus distintos es-
tadios representa una respuesta inespecifica del huésped
a diversas agresiones sépticas o no (traumaticas, toxicas,
inmunes). La mortalidad sera mayor cuanto mas tardia-
mente se detecta.

La hipoperfusion tisular y los distintos grados de disfuncion
hasta el Fmo definen el proceso.
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DEFINICIONES

Sepsis

Es la respuesta sistémica a la infeccion, definida por la alte-
racion de la termorregulacion: hipertermia (mayor de 38°C)
o hipotermia (menor de 36°C rectal), la taquicardia (en lac-
tantes, superior a 160 Ipm; en nifios, mayor de 150 Ipm), la
taquipnea (en lactantes, superior a 60 rpm; en nifos, mayor
de 50 rpm), las alteraciones en el recuento leucocitario en
sangre periférica (superior a 12000 mm?®) o la leucopenia
(menor de 4000 mm?).

Sindrome séptico

Se define asi la sepsis con evidencia de alteracion de la
percusion de determinados 6rganos, determinada por, al
menos, uno de los siguientes signos: hipoxemia, acidosis
lactica, oliguria o alteracion de la conciencia.

Shock séptico

Es el sindrome séptico que desarrolla hipotension arterial
(presion arterial sistolica o pas inferior a 65 mmHg en lac-
tantes, menor de 75 mmHg en nifios o percentil inferior a 5
para la edad) o hipoperfusion periférica evidenciada por el
enlentecimiento en el relleno capilar.

El shock séptico causa mayor mortalidad en nifios que el
cancer. Entre los 3 meses y los 3 afios, existe mayor riesgo
de que bacteriemias ocultas progresen hacia una sepsis.
La mortalidad esta entre el 20 y el 40 %. La fuente de in-
feccion se desconoce en el 20 y el 30 %, y los cultivos son
negativos en el 70 % de los casos.

Se pueden distinguir como gérmenes mas frecuentes en
el periodo neonatal el estreptococo del grupo B y los baci-
los Gram negativos. Fuera de este periodo y en nifios no
inmunodeprimidos, las bacterias que mas frecuentemente
producen sepsis y shock son la Neisseria meningitidis y el
Staphylococcus aureus; en nifios mayores, el estreptoco-
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co del grupo Ay, en pacientes portadores de dispositivos
como sondas o catéteres, el Staphylococcus epidermidis.
Con menor frecuencia, hongos y virus también pueden
conducir a sepsis graves y shock.

El diagnéstico es clinico y, habitualmente, se hace en si-
tuacion de shock avanzado.

Se ha demostrado que la instauracion de medidas enér-
gicas y urgentes de reanimacion y soporte hemodinami-
co, como las recomendadas por la American College of
Critical Care Medicine, han mejorado significativamente la
evolucién y el prondstico del shock séptico en pediatria.




GRUPOS DE RIESGO

Pueden desarrollar mas frecuentemente sepsis y shock sép-
tico los nifios pertenecientes a uno de los siguientes grupos:

1. aquellos con deficiencia inmunitaria: pacientes malnu-
tridos y oncologicos, neonatos prematuros o nifios tra-
tados con inmunosupresores y corticoides;

con anormalidad del tracto urinario;
portadores de catéteres vasculares;

con infecciones locales (abdominales, urolégicas y me-
ningeas);

5. con pérdida de las barreras cutaneas (quemados y po-
litraumatizados);

6. con pérdida de la barrera intestinal (enterocolitis, colitis
ulcerosa, isquemia intestinal);

7. portadores de sondas y drenaje (abdominal, uroldgico,
pleural, cerebral);

8. pacientes quirdrgicos en posoperatorio, ingresados a
la unidad de cuidados intensivos (ucl);

9. cualquier nifio ingresado a la uci;

10. nifios en contacto cercano con pacientes con patologia
facilmente transmisible.

El shock séptico también puede aparecer en nifos sanos,
no pertenecientes a ninguno de estos grupos, como, por
ejemplo, en la meningococcemia, que lleva rapidamente al
shock refractario, a la Fmo y a la muerte en pocas horas.

La falla cardiocirculatoria en el shock esta caracterizada
por una inadecuada perfusion tisular, que resulta en déficit
de O,y de nutrientes en las células y en acumulacion de
metabolitos y productos de excrecion, los cuales significan
alteracion metabdlica, disfuncion y, finalmente, lisis celular.

El shock séptico se define como sepsis con disfuncién
cardiovascular. Dicha disfuncion, para su diagnéstico,
requiere de hipotensién arterial o del uso de farmacos
vasoactivos, o, por lo menos, de dos de los siguientes
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elementos: acidosis metabdlica inexplicada, lactato arte-
rial elevado, oliguria, tiempo de relleno capilar prolonga-
do o aumento de la diferencia de temperatura central y
periférica luego de haber recibido 40 mL/kg de aporte de
fluidos en una hora.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el shock puede
producirse por:

e déficit de volumen: hipovolemia (por alteracién de la
precarga);

e falla en la contractilidad cardiaca: cardiogénico (por fa-
lla en la bomba);

e alteraciones en el tono vascular: distributivo (falla en la
poscarga).

El shock séptico reune aspectos de las tres alteraciones
fisiopatoldgicas senaladas.

Tratamiento

El tratamiento del shock séptico se centra en los siguientes
puntos:

e eliminacion del microorganismo con tratamiento antibi6-
tico o antifungico;

¢ tratamiento de las consecuencias de la respuesta infla-
matoria;

¢ mantenimiento de los 6rganos y sistemas dafiados se-
cundariamente.

o Los principios terapéuticos son:

¢ fluidoterapia;

e correccion del medio interno;

e drogas vasoactivas: inotrépicos y vasodilatadores;
e optimizacion de la via aérea y la respiracion;

e antibidticos;

e esteroides;

e remocion de fluidos.




Los objetivos clinicos y bioquimicos a alcanzar son:

una adecuada perfusion periférica;

una diuresis por encima de 1 mL/kg/h;

una presion arterial normal;

una presion venosa central mayor de 10 cm de agua;
bicarbonato y exceso de base normal;

acido lactico normal (de 4,5 a 19,8 mg/dL; de 0,5 a
2,2 mmol/L);

una saturacion venosa central de O,normal (> 70 %);
un mantenimiento de la glicemia por debajo de 120 mg/dL;
hemoglobina > 10 g/L.

Segun la respuesta terapéutica, el shock séptico puede
clasificarse en cuatro formas clinicas o etapas:

con respuesta a fluidos;
refractario a fluidos y sensible a la dopamina;
refractario a la dopamina. A su vez, se subdivide en:

— shock caliente con presion arterial baja;

— shock frio con presion arterial normal y saturacion
venosa central de O2 baja;

— shock frio con presién arterial baja y saturacion
venosa central de O2 baja;

refractario a catecolaminas.

Ventilacion mecanica

Se utiliza la ventilacion de proteccién, cuyos principios son:

mantener una saturacion superior al 95 %;
mantener volumenes corrientes bajos: de 6 a 8 mL/kg;

evitar valores de presion inspiratoria maxima por enci-
ma de 35 cm de agua;

mantener la hipercapnia permisiva con un pH por enci-
ma de 7,25, siempre que haya estabilidad hemodinami-
ca y metabdlica. La hipercapnia permisiva esta contra-
indicada en la hipertensién endocraneana y pulmonar.
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Remocién de fluidos

Con frecuencia, el volumen recibido en la resucitacion hi-
drica escapa al espacio extravascular, ocasionando edema
y disfuncidén organica, por lo que es imprescindible mante-
ner un adecuado balance hidrico, sin sobrepasar el 10 %
de aumento de peso corporal. Los recursos sucesivos que
se pueden implementar son la furosemida, la dialisis peri-
toneal y la hemodialisis.

Proteccion gastrica

En el shock, existe un mayor riesgo de hemorragia di-
gestiva por lesién aguda de la mucosa gastrica debido al
aumento de la acidez gastrica por estrés. El riesgo se in-
crementa si hay coagulopatia. El tratamiento profilactico
incluye: ranitidina, de 2 a 4 mg/kg/dia, tres veces al dia, u
omeprazol, de 1 a 2 mg/kg/dia, 2 veces por dia.

Normotermia

Se debe mantener un ambiente térmico neutro para evitar
la hipotermia, que constituye un importante factor de ries-
go de mortalidad en los pacientes sépticos, especialmente
en los lactantes. En estos, el riesgo de hipotermia es ma-
yor debido a su relativa mayor superficie corporal y a su
peor control de la regulacion térmica.

Si existe hipotermia, se debe calentar de forma activa.

Normoglucemia

La hipoglucemia, principalmente en lactantes menores y
neonatos, puede causar danos neurolégicos, por lo cual
debe ser precozmente identificada y rapidamente tratada.

Se ha comprobado los efectos benéficos de la normoglu-
cemia:

e mejora la funcién mitocondrial de los hepatocitos;
e modula la funcién del endotelio vascular;
e reduce los niveles de 6xido nitrico;

e mejora la sensibilidad del musculo a la insulina (si exis-
te hiperglucemia persistente, debe considerarse la utili-
zacion de insulina).

USUARIO CRITICO
PEDIATRICO:
ATENCION INTEGRAL
DE ENFERMERIA




Tratamiento paso a paso, minuto a minuto

MinuTo O
e Reconocer alteraciones del sensorio y de la perfusion.
e Mantener via aérea permeable.

e Establecer de 2 a 3 accesos vasculares (habilitar cate-
teres centrales si los hubiera).

* Administrar O, a flujo alto).

¢ Iniciar monitoreo hemodinamico no invasivo (oximetro
de pulso, monitor).

¢ Iniciar control de diuresis (sonda vesical).
e Considerar colocacion de sonda nasogastrica.

Se considerara la intubaciéon endotraqueal si la mecani-
ca respiratoria es inadecuada o se observa insuficiencia
cardiopulmonar progresiva, manifestada por bradicardia,
bradipnea, hipotension o deterioro del puntaje de Glasgow
por debajo de 8 puntos.

En casos de shock descompensado, no se debera demo-
rar en obtener accesos vasculares periféricos. Ante la di-
ficultad, considerar la via intradsea, ya que es segura y
facil de colocar y permite administrar cualquier farmaco y
fluido, incluidas las transfusiones, y extraer muestras para
laboratorio; ademas, se puede utilizar en nifos de cual-
quier edad.

MinuTO 5:

Reanimacion inicial

Es fundamental contar con dos o mas accesos vasculares
de buen calibre para las expansiones rapidas.

Se inicia con cristaloides a razon de 20 a 60 mL/kg en los
primeros 15 minutos. Eventualmente, se puede requerir
hasta 200 mL/kg en las primeras horas.

La administracién de liquidos debe interrumpirse si se pre-
senta: ritmo de galope, hepatomegalia creciente o apari-
cion de ruidos crepitantes en bases pulmonares.
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Tipo de liquidos

Existen diferentes alternativas: cristaloides (solucion fisio-
l6gica, Ringer, Ringer lactato) y coloides (albumina, gelati-
nas, dextranos y almidones).

Se inicia la expansién con cristaloides (suero salino o Rin-
ger lactato), por ser accesibles, econdmicos y con escasos
efectos secundarios. En ellos, la particula osmoéticamente
activa es el sodio.

Los coloides se pueden utilizar en el shock que no mejora
con cristaloides. Los mas empleados son la solucién de
albumina al 5 % o el plasma fresco.

El plasma fresco congelado se utiliza en nifios con shock y
coagulopatia de consumo, y el concentrado de hematies,
cuando el hematocrito es inferior a 30 %.

Si no hay respuesta, se considera shock refractario a flui-
dos y se iniciara la perfusién de farmacos con accién sobre
la contractilidad miocardica.

Los cristaloides y los coloides se utilizan en relacién de 1
a 3, es decir, por 3 partes de cristaloides, 1 de coloide. Por
ejemplo: si le administré 600 mL de cristaloide, le corres-
ponderan 200 mL de coloide, cualquiera sea este.

El efecto oncdtico de los coloides se debe a su contenido
en moléculas de alto peso molecular. Se expanden mas
rapidamente y permanecen mas tiempo en el espacio in-
travascular.

No hay evidencia que justifique el uso de coloides en lugar
de los cristaloides. La solucion fisiolégica es el fluido de
primera eleccion. Algunos autores consideran administrar
coloides después de un aporte inicial de cristaloides de 20
a 60 mL/kg. No deben utilizarse soluciones hipotoénicas o
glucosadas por el riesgo de hiperglucemia e hiponatremia.

La administracién precoz de antibidticos reduce la morta-
lidad. Para su indicacién, no debe superarse el plazo de 1
hora desde el momento de establecido el diagndstico. Se
utilizaran esquemas empiricos o de acuerdo al foco, que
se adecuaran a las 48 o 72 horas con los resultados de
los cultivos.




Se deben extraer muestras para laboratorio y hemoculti-
vos con el objetivo de:

e corregir hipocalcemia e hipoglucemia;
e comenzar con antibidticos;

e administrar antitérmicos.

MinuTO 15:

Shock refractario a fluidos
e Sies posible, colocar via central.
¢ Iniciar goteo de dopamina.

La via central sera necesaria para administrar inotrépicos
y determinar la presion venosa central (pvc). Si se demora,
iniciar el goteo de dopamina por una via periférica de buen
calibre, controlando estrictamente la infusion para evitar
la extravasacion (pueden producirse lesiones graves por
quemaduras).

El farmaco de primera eleccién es la dopamina, ya que
estimula las vesiculas sinapticas simpaticas para que li-
beren noradrenalina. Esta indicada en el shock distributi-
vo o cardiogénico con moderada disminucién de la tem-
peratura periférica (1A) y contraindicada, como cualquier
inotrépico, en casos de hipovolemia. Es frecuente que
los pacientes presenten hipotension y sea necesario ini-
ciar el goteo de dopamina antes de haber alcanzado los
60 mL/kg de infusion.

La administracion de dopamina no excluye continuar con
el aporte de volumen. La dosis inicial sera de 10 pg/kg/min
y se pueden alcanzar hasta 20 pg/kg/min. Si con esta do-
sis no se alcanzan las metas deseadas, se indicara adre-
nalina o noradrenalina, segun el tipo de shock.

Los nifios, por lo comun, no tienen disfunciéon miocardica
previa y sus vasos coronarios son normales; por esta ra-
z0n, el uso temprano de catecolaminas es un procedimien-
to relativamente inocuo y apropiado luego de una reposi-
cion adecuada con fluidos.

Si no se alcanzan las metas con la infusion de dopamina,
se iniciara siempre por via central el goteo de adrenali-
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na (shock frio) o noradrenalina (shock caliente), por shock
refractario a dopamina (dopamino-resistente). Esta accion
puede realizarse en el area de emergencias si la gravedad
del paciente lo exige.

Acidosis metabdlica

Como consecuencia del metabolismo anaerdbico, en la
evolucioén del shock séptico se produce acidosis lactica. En
general, la reposicion con volumen durante el tratamiento
corrige la acidosis. No existe evidencia que justifique la
administracion de bicarbonato en nifios con pH > a 7,15.
Su utilizacion se asocia con una sobrecarga de sodio y de
volumen, un aumento del lactato sérico y de la pco, y una
disminucion del calcio i6nico. Las acidosis metabdlicas
graves pueden ser corregidas segun normas luego de una
reposicion adecuada de volumen.

Alteraciones de la glucemia

El shock puede transcurrir con hipo- o hiperglicemia. Am-
bas noxas resultan perjudiciales en los pacientes criticos,
por lo que deben ser corregidas. Se deben mantener los
valores de glucemia entre 80 y 120 mg/dL.

Control de la funcioén renal

La disfunciéon renal acompafa con frecuencia el shock
séptico. La hipoxia, los farmacos nefrotoxicos, la hipona-
tremia, la acidosis y la vasoconstriccion secundaria al uso
de inotrépicos son, entre otros, factores responsables del
rindn de shock. Para mantener una funcion renal adecua-
da, el mejor tratamiento sera asegurar un volumen minu-
to optimo, que asegure una perfusion renal aceptable. La
meta es mantener un ritmo diurético mayor de 1 mL/kg/h.

Plaquetas, plasma y hemoderivados

Los nifos con clinica de cib o Purpura fulminans que pre-
senten sangrado activo deberan recibir plasma fresco y
hemoderivados. No existen recomendaciones en pediatria
para la transfusion de plaquetas en pacientes con shock
séptico. Se sugiere realizarla con menos de 5000 plaquetas




si hay sangrado o si existe riesgo por algun procedimiento.
El concentrado plaquetario se administra a 1 unidad cada
10 kg de peso y se espera un aumento de 5000 plaquetas
por unidad indicada. El plasma fresco (fact