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Dra. Albita Quizhpe Sucunuta
CAPITULOI:

PRECAUCIONES Y/O CONTRAINDICACIONES EN
PEDIATRIA Y GERIATRIA

ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

La nueva era ha permitido que se avance a nivel de la medicina en

cuanto a nuevas técnicas en los quiréfanos.

De esta manera mejorando que aumente la sobrevida de los
pacientes pediatricos en especial en prematuros en patologias de

alta complejidad.

Cuando hablamos de la anestesiologia también el avance de la
tecnologia nos ha permitido disminuir los riesgos al tratar a
pacientes ya sean neonatos o prematuras, la anestesia en neonatos
a diferente de los adultos por las condiciones fisiologicas y

condiciones anatomicas que hay entre el adulto y los nifios.

El anestesiologo durante un acto quirargico tiene como funcioén

mantener al paciente estable, regularizar el sistema cardiaco, renal



y el circulatorio para que la cirugia se pueda realizar de forma

Optima.

La profesion de anestesidloga pedidtrica es de mayor riesgo o
complejidad con lo cual es muchas veces mas riesgoso y requiere
de experiencia de conocimientos extensos sobre todo porque segin
estudios hay ciertos medicamentos que son utilizados para
anestesia los que se suelen utilizar de forma prolongada o varias
veces los cuales provocan afectacion cognitiva en menores de 4

anos.

Los farmacos mencionados que se los relaciona con afectacion
cognitiva en menores de 4 afios son: agentes halogenados como el
isoflurano, sevoflurano, halotano, benzodiacepinas midazolam,

loracepam, ketamina, propofol y barbituricos.

Lapresencia del anestesiologo en infantes que no cooperan durante
las pruebas de diagndstico como: tomografias o resonancia
magnética, suturas y curaciones o tratamiento por inmovilidad
prolongada es sumamente importante, requieren incluso de las

acciones del anestesidlogo en el seguimiento después de la cirugia.



ANESTESIA PREOPERATORIA EN INFANTES

Una evaluacién preoperatoria adecuada reduce los riesgos la
mortalidad, se recogen datos sobre el paciente se revisa el historial
clinico, se realiza el examen fisico examenes de laboratorio y
pruebas de diagnostico, cabe recalcar que la familia o los tutores
del paciente estd informado de los riesgos a la anestesia con el

respectivo consentimiento.

En el proceso perioperatorio es necesario realizar una valoracion
de 48 -72 horas, en las situaciones de emergencia el proceso

perioperatorio se realiza tiempo antes de que entre al quiréfano.

Antecedentes familiares: Son importantes hereditarias que se
deben tener en cuenta enfermedades cardiacas alergias e

infecciones.

Antecedentes personales: Peso al nacer, edad gestacional,

incidencias en el parto antecedentes anestésicos.

Medicacion: Se recomienda si el paciente estd tomando
medicacion no suspenderla, como corticoides protectores gastricos
o broncodilatadores, si el paciente consume antiagregantes se debe

tener en cuenta si resulta un riesgo o beneficio al suspenderlos



antes de la cirugia sobre todo por el riesgo de sangrado en el

quir6fano.

Examen fisico: En los infantes es necesario tener en cuenta el peso
para medicar, este se ajusta al peso del paciente la seleccion del
tamafnio del tubo endotraqueal dependera de la edad y peso del

paciente.

Via aérea compleja: Es necesario tener en cuenta anomalias como
fisura palatina, sindrome de Apert, paladar hendido, sindrome de

treacher collin. , laringomalacia.

La consulta de preanestesia va a evitar los riesgos durante la

anestesia en el quiréfano.

Auscultacion cardiopulmonar: En caso de que exista una
enfermedad cardiaca como antecedente en el paciente pediatrico se
recomienda realizar la prevencion cardiaca antes de la cirugia,
también vemos si existen otros tipos de ruidos pulmonares roncus
y sibilancias propias de la neumonia, broncoespasmo, derrame
pleural o el distress respiratorio que suele ser muy comin en

pacientes prematuros.



Cualquier infeccion en las vias respiratorias aumenta el riesgo
morbilidad y mortalidad como el broncoespasmo, laringoespasmo

y neumonia postoperatoria.

Mas se suele presentar en menores de 2 afios asociados a
bronquiolitis ya que ademas segln la anatomia suele ser de menor
tamafio en estas edades, si el infante antes de la cirugia presenta
infeccion respiratoria esta hiperreactividad se mantiene hasta dos
semanas después de resuelto el cuadro respiratorio por lo que se

recomienda posponer de 2 a 3 semanas la cirugia.

En el paciente postérmino existe riesgo de apnea hasta 65 semanas
después del nacimiento, se recomienda monitorizar la
pulsioximetria hasta doce horas después de la cirugia en caso de
que sea ambulatoria se programa, pero luego se debe realizar una

evaluacion en postoperatorio.

Ademas, debemos tener en cuenta que es importante que, a nivel
gastrointestinal, conocer si existe reflujo gastroesofagico y saber
si el paciente ha respetado las horas de ayuno, debido al riesgo de

broncoaspiracion de contenido gastrico.

En la emergencia a veces es necesario conocer el ayuno o no

porque se puede demorar la intervencion, en este caso se hara una



intubacion de accidon rapida consecutiva y de riesgo elevado de
broncoaspiracion, ahora se han encontrado las pautas de ayuno, por
el malestar que provoca en los infantes lo mas comun que es

deshidratacion en neonatos y lactantes.

En caso de que tenga una nutricion parenteral se debe suspender
para la cirugia y sustituirla por un cristaloide con glucosa para

disminuir el riesgo de hipoglucemia.

Examen neurolégico: Es relevante evaluar enfermedades
neuromusculares, que se relacionan con la utilizacion de relajante
para los musculos y en intubacion que ha sido prolongada
posoperatoria, asi como el riesgo de hipertermia relacionada al uso
de succinilcolina y neurolépticos, se puede asociar a enfermedades

pulmonares y neumonias.

Pruebas complementarias: Segun la clasificacion del ASA se

procedera que pruebas se van a realizar.

Infantes 'y II: Sin peligro de sangrado, para cirugia menor paciente
que van a realizarse pruebas de diagnostico como endoscopia, TAC

o RM.

Infantes III y IV o cirugia mayor se le debe realizar hemograma,

bioquimica y coagulacion.



Auscultacion cardiopulmonar, displasia broncopulmonar.

Cirugia de pectus excavatum: cirugia de reseccion pulmonar.

PAUTA DE AYUNO PREOPERATORIO EN NINOS

Tipos de Alimentos

Solidos 6 horas
Leche de formula 6 horas
Leche materna 4 horas
Liquidos claros 2 horas
PREMEDICACION

Los pacientes pediatricos requieren ansioliticos para que al
momento de trasladarlo a quir6fano sea mas sencillo el separalo
de sus padres.

Actualmente se esta implementando la forma de que sus
progenitores o tutores lleven al hijo al quir6fano para ayudar en la
induccion de la anestesia y eso tiene un efecto que le hace bien en

la reduccion de la ansiedad de los nifios que van a hacer operados.



EQUIPAMIENTO Y MONITORIZACION

Los signos vitales cambian segln el estado fisiologico del nifio y
segin la edad, en el caso de neonato tienen diferencias en el
desarrollo de su cuerpo en su condicion fisica lo que se debe tener
cuidado en el manejo intraoperatorio ademas que no se puede

utilizar libremente los fAirmacos por la excrecion renal de farmacos.

Antes de que comience la cirugia, los anestesiologos y las enferm
eras de quir6fano se aseguran de que estén disponibles la técnica

de anestesia adecuada y todos los materiales necesarios para la cir
ugia ya que los pacientes pediatricos van a requerir equipamiento

con respecto a su edad.
MAQUINA DE ANESTESIA

Una maquina de anestesia mantiene la ventilacién durante el
proceso intraoperatorio, las maquinas de anestesia en los pacientes
que son infantes se debe administrar volumenes corrientes de 55
ml para su uso en RN y bebes prematuros, hay varios tipos de

ventilacion mecanica:

e Por volumen
e Por presion de soporte en ventilacion espontanea

e Ventilacion manual



También dispone de un circuito externo de ventilacion espontanea,
induccion anestésica durante cirugia menor o broncoscopia,
también incorpora un circuito de respaldo 100 por ciento de

oxigeno.
Existen varios suministros de oxigeno

Hay puertos de suministro de 6xido nitroso, aire y oxigeno, el
flujometro elige la mezcla de flujo del gas y aire atreves del

vaporizador de gas haldgeno y entrega al paciente.

Actualmente se permite que se caliente a gas junto que reduce el
consumo de gases gracias al sistema semicerrado con circuitos
para la evacuacion de gases para prohibir la contaminacion
durante la cirugia en el quir6fano estos incluyen la monitorizacion
de signos vitales y de valores respiratorios de la presion del

volumen y del flujo inspiratorio y espiratorio.
Monitorizar la circulacion

Electrocardiograma continuo, desde el comienzo de la anestesia
hasta la culminacion del procedimiento quirirgico, nos va a
registrar continuamente los potenciales eléctricos generadas por

las células cardiacas lo cual es importante en el periodo



perioperatorio que nos ayuda a detectar alteraciones de la

frecuencia cardiaca y de las alteraciones electroliticas.

Para la presion arterial por lo general se gestiona de forma
independiente invasiva con el uso de un manguito que sea del

tamafio del nifio.

Cuando se realiza una cirugia en la que hay riesgo de inestabilidad
hemodinamica, riesgo de sangrado, en el neonato se canaliza via
central umbilical, esta se puede dejar hasta 48 horas, presenta
riesgo de trombos que puede provocar isquemia de miembros

inferiores.

Temperatura: Los pacientes infantiles a menudo pierden el calor por lo
que se recomienda de suma importancia mantener la temperatura por

medio de mantas térmicas incluso termo cunas.

Por ello se utiliza los sensores esofagicos o rectal para los procedimientos

anestésicos y quirargicos.



Catéteres Venosos

Los mas utilizados para la via son del material del de teflon o de

material de poliuretano deben ser del tamafio de la via.

Los de teflon o de poliuretano son mas pequefios en cuanto a
calibre y son mas faciles los acodamientos ademas sumado a esto
hay una falta de colaboracion por parte del paciente infante lo que
va a dificultar el acceso vascular, por lo que vamos a tener en
cuenta a la hora de fijar los catéteres, en caso de los catéteres
centrales se van a emplear para poder dar infusion de farmacos

inotropicos y ademas la nutricion parenteral con gran osmolaridad.
Sistemas de mantenimiento térmico

Los sistemas que se utilizan en el quir6fano son para la temperatura
del ambiente y también controlar el algodon, vendas, batas para

poder disminuir la radiacion o la conduccion por pérdida.

En cuanto a la temperatura también es sumamente importante en
cuanto al campo quirurgico el cual debe mantenerse a una

superficie que vaya acorde con la temperatura corporal.



Equipo de control de la via aérea
Tubos endotraqueales

La intubacion se utiliza cuando se requiere asegurar la ventilacion
y separar del es6éfago para que no vaya por el tubo digestivo o
cuando van a entrar al quir6éfano el cual requiere de tiempo o es un

proceso que va a demorar mucho mas tiempo.

Hay algunos tipos de tubos endotraqueales ya sea
antineumotaponamiento, diferente bisel y reforzados son maés
dificultosos dado que tienen didmetros mas pequefios lo que

dificulta el paso del flujo.

Para la edad y el peso hay diferentes calibres que corresponden
segun la fisiologia y anatomia de cada paciente, hay otras formas

para calcular, una de ellas es comparar con el mefiique del paciente.

La extension de la traquea en los infantes es poca, lo que hace muy
relevante para establecer de forma correcta la profundidad a la que

se coloca el tubo.

Para poder establecer una posicion correcta del tubo, debemos ver

las cuerdas vocales.



En la actualidad es recomendable usar los tubos con
neumotaponamiento. Los tubos se deben elegir de un tamafio
menor para no lesionar el tejido de la traquea y que se produzcan

laringomalacia tras la extubacion.
En cuanto a laringoscopio se van a utilizar los siguientes tipos:
-Pala curva tipo Macintosh: Se adapta mejor a la base de la lengua.

-Pala recta tipo Miller: Es muchos menos voluminoso se ve mejor
las cuerdas vocales para mejorar la intubacion correcta se hace

hacia un lado la epiglotis.

Videolaringoscopio: Nos ayuda a realizar una laringoscopia
indirecta, es muy importante en los infantes lactantes y neonatos
con una glotis mas anterior, o en pacientes con disminucion de la

cervical
MANTENIMIENTO TERMICO

La pérdida de calor se puede evitar con los humificadores
calentadores de gases, asi como también la obstruccion del tubo

endotraqueal.



ANESTESIA EN NEONATO

En el neonato se debe dar un manejo anestésico en especifico, en
la estenosis del piloro que es una urgencia quirdrgica en el neonato
se lo diagnostica antes del mes lo cual empiezan con vomitos
constantes, los tubos endotraqueales que no tienen
neumotaponamiento o los tubos con micro baloén los cuales que

pueden sellar la via aérea.

Si el tubo no tiene baldn se utiliza la ventilacion por presion junto
con el FIO2 disminuido para disminuir las complicaciones por

atelectasias o hiperventilacion.
AGENTES ANESTESICOS

En el momento de la cirugia se administran los siguientes

farmacos:

e Analgésicos

e Antibidticos

e Protectores Gastricos
e Diuréticos

e Antieméticos

e Antiinflamatorios



En el paciente pedidtrico, la anestesia regional va acompanada de

sedacion profunda o anestesia general.
Propofol en infantes

Es un hipnético intravenoso que se emplea en la induccién y

mantenimiento de la sedacion.
Sus contraindicaciones es que puede producir hipotension y apnea.

Este anestésico es de accion corta, con inicio de accion rapida que
tiene 30 segundos y una recuperacion también rapida, ademas

disminuye el flujo sanguineo cerebral.
Uso:

e Para el inicio de la anestesia con este medicamento se lo
permite en nifios mayores 1 mes de edad.

e Para el mantenimiento de la anestesia estd permitido en
nifos a partir de 1 mes.

e Sedacion para las cirugias y técnicas de diagndstico.

A nivel del sistema cardiovascular produce una disminucion de la
presion arterial porque se reduce la resistencia periférica lo que

puede llegar al infarto del miocardio.



Suele disminuir la presion a nivel intracraneal, no va a tener accion

con los bloqueantes neuromusculares

Midazolam en nifos

Benzodiacepina tiene la funcion de sedar y calmar al paciente se
emplea en bolos intravenosos, no va a producir alteraciones en la

hemodindmia y su efecto se lo revierte con la flumazenil.

Uso de midazolam en mayores de 6 meses se utiliza antes de

procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

El uso de esta benzodiacepina en nifios que tengan una edad menor
de 6 meses no esta muy recomendado dado que los datos o la

evidencia son muy limitada.

La solucion bucal se lo da en casos de crisis convulsivas agudas y

que sean prolongadas en mayores de 3 meses.
Ketamina en infantes

Analgésico se emplea como inductor para la anestesia general no
afecta en la ventilacion del paciente también se lo puede dar como

premedicacion en los procedimientos que se van a realizar en la



sala de urgencias, se lo da con el midazolam para que no haya

ningunas alucinaciones en el paciente.

Opioides
Fentanilo

Se lo utiliza para tratar el dolor perioperatorio o postoperatorio ya
sea en bolos o de forma continua, este opioides si produce
depresion respiratoria, ademés se lo utiliza de forma de
administracion intranasal en las salas de urgencias para sedar en

las salas de emergencia.
Naloxona

Antagonista de los opioides, se utiliza para revertir los efectos
como la depresion a nivel respiratorio y la picazon hay que tener
en cuenta que ademas revierte la analgesia y por ello se debe

administrar con mucho cuidado.
Los Relajantes neuromusculares
Hay 2 tipos que actuan de:

e Despolarizante



e No despolarizante

La Succinilcolina es una relajante que se despolariza de VM

ultracorta.

Antes se utilizaba para la intubacion a dosis de 1-2 mg/kg, por su
rapidez de inicio y metabolizacion en 1-2 minutos a cargo de la

colinesterasa plasmatica.

Lo que va producir es una despolarizacion motora con
fasciculaciones que lo que pueden provocar es una lesion de las

fibras con mialgias.
Contraindicacion:

No se recomienda en pacientes con padecimientos croénicos como
insuficiencia renal o en pacientes que tengan quemaduras de tercer
grado o pacientes con patologias neuromusculares por riesgo de

hipertermia.

Se emplea en una dosis de 0,6 a 1,2 mg/kg que produce una

relajacion que no despolariza.
Anestésicos inhalados

Estos farmacos van a empezar su funcion en el alveolo causando

la difusion.



El sevoflurano: es el que es mas utilizado en la poblacion de
infante porque no irrita tanto a las vias aéreas del nifio, ademas que
va permitir induccion inhalatoria y poder mantener la ventilacion
reduciendo el riesgo cardiovascular dentro de los efectos adversos
se encuentra disminucion de la frecuencia cardiaca y apnea, que no

se debe utilizar en aquellos que padecen de asma.

El oxido nitroso: anestésico el cual se lo da en dosis variables
siempre con oxigeno y evitar dar con FIO2 <40%, el inicio de

accion es de 3 minutos y se elimina rapidamente
Terapéutica del dolor posoperatorio

Es importante que primero se busque la causa que esta produciendo
el dolor en el paciente sin embargo en los pacientes pediatricos si
es necesario porque por la edad se sienten mdas ansiosos y su
recuperacion es mas compleja en el postoperatorio, por ella es
relevante que se trate el origen del dolor es decir la causa
netamente para evitar enmascarar el origen de la causa medicando

para el dolor.

En funcion del dolor este se va a dividir en:



Dolor leve: Dura tan solo minutos o pocas horas se da en
procedimientos diagnosticos y terapéuticos o en casos que
el paciente tenga que entrar al quiréfano.

Dolor agudo: Este dura semanas o también pueden ser
meses este aparece generalmente cuando aparecen una
lesion tisular por haber cirugias que sean agresivas o de
causa por mucositis en el paciente

Dolor crénico: Este tipo puede durar meses o inclusive
afos, es causado por patologias cronicas, se debera realizar
un seguimiento y se va utilizar farmacos como

desinflamatorios, benzodiacepinas.

ANESTESIA EN EL FETO

La tecnologia en los ultimos afios y avanzada ha desarrollado

nuevas metodologias para tratar diversas enfermedades

fetoplacentarias antes del nacimiento, se hace fetoscopia que

es minimamente invasiva para:

e Para Balon traqueal
e Extraccion de bandas del liquido amnidtico

e Extraccion de valvas de la parte posterior de la uretra



e Para ubicar anastomosis vasculares como es el caso del
sindrome de transfusion feto-fetal
e Para colocacion de un drenaje o extirpacion de valvas,
aquel procedimiento solo se realiza en fetos con
anomalias como el teratoma cervical o también para la
retirada de baldn lo que se va realizar es la intubacion
de la via aérea a través de la histerectomia donde se va
exponer la cabeza del feto, en donde algo importante es
que se regularice y se mantenga la perfusion tutero-
placentaria, posteriormente cuando ya aseguremos la
via aérea se va pinzar el cordon para poder completar
la cesarea.
Para poder llevar a cabo se van a usar dosis de agentes
halogenados o incluso nitroglicerina aunque estos pueden
llegar a causar hipotension o reduccion del flujo placentario.
En aquellos casos de hemorragia fetal, se le va a pasar 0 -, en
el caso de hipotermia del feto, el cual se va a infundir solucion

caliente en el atero.



ANESTESIA EN INFANTES CON PATOLOGIA
TRAQUEOBRONQUIAL

Cuando al quiréfano va ingresar por patologias que afecten a
la traquea y los bronquios suele ser un reto para el cirujano y
sobre todo para el anestesidlogo sobre todo al colocar el tubo

endotraqueal para la ventilacion.

Los procedimientos se realizan en ventilacion espontanea con
anestesia prolongada para evitar el laringoespasmo durante la

manipulacion.

Los especialistas que serian el anestesidlogo y el cirujano
deben trabajar en equipo en estas situaciones en los casos de
laringomalacia es importante mantener una ventilacion que sea
espontanea mientras dure la fibro-broncoscopia para poder
tener un alcance de como colapsa la via aérea en cambio si el
paciente tiene una ventilacion que se encuentre regulada la
presion positiva para disminuir la complicacion de que se
produzca un colapso, se va hacer induccioén con sevoflurano y

se va canalizar la via.

En la ventilacién se va colocar un tubo nasofaringeo y se

mantiene la ventilacion con sedacion de la vena con los bolos



de Propofol de hasta 2mg-7kg o ketamina 1mg/kg, en el caso
de infantes que lleguen a emergencia por atragantamiento con
cuerpos extrafios se procede a administrar un relajante
muscular que sea adecuado para evitar el reflejo de tos por lo
que se introduce un broncoscopio, el medico anestesidlogo va
colocar un tubo nasofaringeo, se emplea un broncoscopio que

nos permita la ventilacion a través del canal del broncoscopio.

En la anestesia en la cirugia toricica, para realizar una
toracoscopia que nos permite observar la cavidad pleural para
lobectomia, reseccion de quistes adenomatoides y por la
indicacion de resecciones de metéstasis pulmonares en los
pacientes oncoldgicos el cual ha incrementado las cirugias de

torax en los pacientes pediatricos.

En la cirugia la ventilacion uni-pulmonar con colapso
pulmonar y expansion del pulmén nos va a dar un manejo

ventilatorio.

Para ninos >8 afios se utiliza un tubo de luz de 26F, en los
pacientes menores de 8 afios utiliza un tubo Univent que

poseen un bloqueador bronquial.



El univent es de una sola luz el cual tiene un catéter que se
dirige al bronquio que se quiere bloquear, en la punta de un
balon presion y volumen bajo que tapona la luz de los
bronquios , cuando se finaliza el procedimiento el balon se

extrae desinflandolo y se retira el catéter.

En niflos menores de 3 afios requieren tubos endotraqueales
menores de 5 mm de diametro, en ninos menores de 2 afos se
coloca una sonda fogarty, el inconveniente es que no puede
realizarse aspiracion lo que va dificultar el vaciado del pulmén

bloqueado.
En lactantes

En tubos menores de calibre de aproximadamente 4 o 5 la entrada
del fibrobroncoscopio puede ser mas complicada, por lo general se
va a encaminar sola y va entrar al bronquio que es principal
derecho que va hacia el izquierdo en que se puede introducir el

fibronoscopio en el derecho y empujar el tubo hacia el izquierdo.

Cuando se finaliza el procedimiento se va a extraer el tubo para
que se quede por encima de la carina la luz del tubo o se va a

desinflar el baldn.



El paciente que tiene una masa en el mediastino va a comprimir y
desplazar la via aérea y las grandes arterias estos pacientes por lo
general no toleran el decubito supino por apnea o reduccion del
gasto cardiaco, durante la colocacion de anestesia al empezar se va
a producir una pérdida del tono muscular el cual va colapsar la via
aérea, en estos pacientes se va a utilizar anestesia para los estudios

radioldgicos o topograficos.
ANESTESIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Como es de conocimiento mientras mas pasan los afos también
nuestro cuerpo tiene cambios en los procesos fisiologicos donde
van a aparecer cambios en el cuerpo de forma irreversible, de igual
manera en los 6rganos por lo cual va disminuyendo su homeostasis
todos estos cambios son evaluados en el momento que tenemos un
paciente que es un adulto mayor (AM) y que vamos a manejar el
dolor o se va a aplicar un analgésico por el motivo que va a

producir cambios de importancia.

Entre los cambios que vamos a ver en el paciente geriatrico es la
reduccion del volumen lo que provoca el aumento de Ia

concentracion plasmatica de algunos farmacos.



En el sistema cardiovascular se disminuye la contractibilidad,
ademas aumenta la contraccion y rigidez del corazon, ademas que
hay una reduccion hacia la sensibilidad beta-adrenérgica,
incremento de la poscarga, aumento de la resistencia vascular y
agrandamiento de la pared del ventriculo en el adulto mayor
también la contraccion de la auricula tiende a aumentar en el joven
es del 25% y en el mayor ya puede superar mas del 35% por lo que

la fibrilacion auricular es mal tolerada en estos pacientes.
CAMBIOS EN LA CONSTITUCION DEL ANCIANO

e Reduccion progresiva en la densidad de las neuronas
e Reduccidn la transmision sindptica

e Se reduce la accidén neurotransmisora

e Se reduce receptores

e Sereducen la sensibilidad a las catecolaminas

e Disminuye el liquido cefalorraquideo
CAMBIOS EN EL SNP

e Reduccion del numero y tamafio de los axones

e Se reduce del numero de neuronas



e Desgaste en las vainas de mielina se puede contribuir a la
progresiva reduccion de la velocidad de conduccién motora

y sensitiva que se observa a través de los afios.

Todos estos cambios en el AM son mas sensibles a las medicinas
que tienen su accion a nivel del sistema nervioso central, por lo que
se debe reducir de la analgesia de los que se administran por la via

neuro axial.

Cuando la dosis intratecal se reduce se la debe relacionar o vincular
con el tipo de cirugia que se vaya a realizar el paciente, con dosis
menores de 10 mg de bupivacaina se va conseguir un bloqueo de
sensibilidad en la vértebra T8 pero no lo va bloquear en la parte

motora.
Cambios en la farmacocinética del anciano

Los cambios en el higado son con lo del tamafio porque va

disminuir con un 50%.

El flujo sanguineo del higado también se reduce lo que provoca un
declive que estd relacionada con la edad en especial con los

farmacos anestésicos regionales que son de tipo amida.



En cuanto al rifién, hay una diminucién de la capacidad de excretar
los farmacos que se administran es por causa que la Filtracién
glomerular juntos con el flujo sanguineo renal tienden a
disminuirse provocando que se desbalancean los liquidos y

electrolitos.

En las alteraciones hemodinamicas hay una disminucion de la
hipoperfusion y ademas de la hipovolemia o por lo que es muy
comin en pacientes mayores que padecen de enfermedades
cardiovasculares va a hacer mas lenta la absorcion de los

anestésicos.

La accion de los vasoconstrictores como la epinefrina puede causar
un incremento de la neurotoxicidad de los nervios, la disminucion
de la presion arterial es muy comun cuando se administra anestesia
espinal en los adultos mayores, siendo comln enfermedades
coronarias lo que va a aumentar la disminucién de la presion

arterial.

Laedad y la analgesia son 2 factores importantes que se encuentran
relacionados con la administracioén de la anestesia espinal porque

provoca que la analgesia sea mas alta.



Anestesia peridural asociados a la edad

Cuando se administra la epidural los efectos se van a incrementar

a menudo con la edad del paciente.

El aumento del bloqueo nervioso de la anestesia en la epidural
observado en el adulto mayor se debe a la reduccion de la pérdida

progresiva de los foramenes intervertebrales.

Cambios a nivel pulmonar

Es de relevancia los cambios que hay a nivel respiratorio en el
adulto mayor que es sometido a quiréfano ya que la mayoria de las
complicaciones en el perioperatorio se presentan por la edad y se

complican a nivel respiratorio.

Se ha aumentado que hay un cierre de las vias aéreas que son
pequefias, por la pérdida de la regeneracion elastica del pulmon,
desde la edad de treinta afios la capacidad vital va disminuyendo
aproximadamente 22 ml por cada afio, aunque la capacidad

pulmonar no va a cambiar con la edad.



La reduccion de la distensibilidad pulmonar mas la anestesia y
sumado a disminucién de la capacidad residual aumenta el riesgo

de desarrollar atelectasia.

Ademés, en el paciente geriatrico va a haber una reduccion del total
de alveolos y la fibrosis alveolar lo cual impide de cierta forma
limpiar los desechos del sistema respiratorio, por lo que son

relevantes durante el estrés quirurgico.

En la senectud los centros respiratorios tienden a disminuir su
respuesta ventilatoria a la diminucién de oxigeno en la sangre y
aumento de CO2 en la sangre arterial por hipercapnia, y el uso de
benzodiacepinas los anestésicos o los opioides aumentan los
efectos de depresion respiratoria, por lo que hay un mayor riesgo

de hipoxemia después de la anestesia.

En el sistema nervioso central: Disminuye la sintesis de los
neurotransmisores, los distintos cambios disminuyen la
recuperacion cuando hay estrés dindamico como también pueden

conducir a la hipotension por el uso de anestesia neuroaxial.

CAMBIOS EN LA RESERVA FUNCIONAL

e Enedades avanzadas va a haber una mayor alteracion en la

liberacion de la recaptacion de dopamina y acetilcolina.



e Hay una reduccion del flujo sanguineo del cerebro y del

consumo del oxigeno

CONTRAINDICACIONES

Los factores que se deben tener en cuenta para el incremento de la
morbimortalidad en los pacientes de mayor edad que van a cirugia

son:

e Procedimientos extensos

e Antecedentes de enfermedades pulmonares, cardiacas o

con diabetes mellitus.

Las complicaciones dependen de la region que se va a operar por
ejemplo las cirugias vasculares se consideran de riesgo alto o la

reseccion del colon tienen mayor probabilidad de complicaciones.
COMPLICACIONES EN EL TRANSOPERATORIO

Los pacientes geriatricos son los que corren un mayor riesgo de
eventos producidos en el miocardio, que se encuentran asociado
con la desaturacion arterial, entonces se recomienda realizar una
preoxigenacion adecuada que sea relevante la cual se suele
alcanzar con ocho respiraciones de O2 al cien por ciento al iniciar

los 60 segundos con volumen de diez litros por minuto



ANESTESIA REGIONAL

Con este tipo de anestesia se pretende reducir el uso de anestésicos
generales que en su mayoria causan una depresion cardiaca, asi
como también evitan que se pueda manejar la via aérea y ademas

que disminuye las nduseas y vomitos después de la cirugia.

La anestesia epidural: Por la edad en una persona mayor a nivel de
la columna también hay cambios estructurales y funcionales lo
cual también va cambiar en cuanto al efecto que tienen los
anestésicos en la absorcion y su duracion hay mayor riesgo de
propagacion a nivel cefélico luego de anestesia epidural, ademas
la accidon de anestesia epidural suele ser mucho mas rapida, debido

que va a incrementar la permeabilidad a nivel de las meninges.

Por este tipo de anestesia requiere menos dosis ya que va a

provocar que el postoperatorio sea mas extenso.
Anestesia Espinal

Hay una reduccion del flujo sanguineo subaracnoideo, en personas
mayores por lo que va ver una disminucion de la absorcion del
anestésico regional, en el adulto mayor también hay mas retencion

de la orina y disminucidn respiratoria.



Bloqueo de nervio periférico

En el AM hay aumento de bloqueo de sensibilidad y motora en
comparacion con las personas mas jovenes hay que tener en cuenta
que sus nervios periféricos son mas débiles produciendo unas

neuropatias antes del procedimiento.
Riesgo quirurgico en AM

Los tipos de cirugias que van a asociarse a cavidades corporales,
en especial las intratoracicas o de abdomen que son de mayor

riesgo quirtrgico las intratordcicas tienen mayor riesgo por:

e Debilidad de los musculos respiratorios, los reflejos de la

tos, los que van a reducir las acciones respiratorias.

Las personas mayores por lo general tienen antecedentes de
fumadores o de patologias obstructivas , por lo que al incisionar el
dolor va a llevar a reducir el esfuerzo de la respiracién, por lo que

si se disminuye va a causar intubacioén endotraqueal.

Ademas de las complicaciones a nivel respiratoria otras de las
complicaciones de relevancia son las cardiovasculares en los que

se someten a cirugias que no son cardiacas.



Si existe la muerte perianestésica y esta se incrementa por la edad
pero no sea un factor vinculado con la edad mas por la disminucion
a nivel fisiologico por la edad, se debe tener en cuenta que el
paciente se le haga una evaluacion antes de la anestesia antes de la
cirugia en la que se va valorar las vias respiratorias, sistema
cardiovascular, el sistema neuromuscular y el estado neuroldgico
del paciente ademas que esto les ayuda de cierta forma a también

reducir la ansiedad antes de la cirugia.

Antes de la entrada del paciente al quir6fano se deben tener en

cuenta algunos puntos:

e Numero de medicamentos

e FEl estado nutricional del adulto mayor

e El estado neuroldgico

e FExamenes del laboratorio se deben incluir biometria
hematica, pruebas de coagulacion, glicemia, albumina,
creatinina, electrolitos, examen de orina

electrocardiograma en reposo, gasometria.

TRATAMIENTO DEL DOLOR, ANSIEDAD EN EL
PACIENTE GERIATRICO



El paciente adulto mayor no hay ninguna contraindicacion,
para el uso de los anestésicos locales, anestesia general, sin
embargo, si hay un cambio como prolongamiento de la vida de
accion de los anestésicos, la sedacion farmacoldgica estd
indicada en el tratamiento odontologico de pacientes

complicados.

En el caso de diazepam en un individuo joven es de 21 horas,

sin embargo, en uno mayor de 80 es de 90 horas.

La sedacion de forma oral se van a recomendar
benzodiacepinas, en especial que no tengan metabolitos como
loracepam, el uso de midazolam es el firmaco sedante que se
elige con mas frecuencia en odontologia debido a que tiene una

corta duracion de su efecto.

En la sedacion de forma inhalada se utiliza el 6xido nitroso, el
cual en el paciente geriatrico no es invasivo, es reversible
gracias al oxigeno, permite reajustar la dosis, en algunos casos
se la recomienda por via inhalatoria en los pacientes con

patologias cardiacas.



En la sedacion intramuscular la absorcion del farmaco por esa
via es mas impredecible, se lo recomienda en los estados de

ansiedad y cuando no se puede colocar via periférica.

En la sedacion endovenosa es la via que se elige en casos de un
paciente que tengan compromiso médico es utilizada la analgesia-
sedacion con el midazolam y con anestesia local en especial con

los pacientes con riesgo médico.
RIESGO PERIOPERATORIO

Cuando el paciente necesita someterse a un procedimiento
quirurgico se evalua el tipo ya que influye de gran manera en el

riesgo perioperatorio.
Los procedimientos quirtrgicos que son de mayor riesgo son:
e Mayor riesgo en procedimientos intraabdominales

e Toracicos

e Ortopédicos

La menos invasiva laparoscopia porque las complicaciones
postoperatorias como el dolor y el tiempo de estadia

hospitalaria son menos.



Cuando un paciente de mayor edad va a realizarse un
procedimiento quirargico hay mayor riesgo de complicaciones
en el postoperatorio, en estos pacientes se va producir una
respuesta inflamatoria sistémica, que va relacionarse si el
paciente depende de oxigeno, en casos que requiera un

aumento de gasto cardiaco o hipoxia.

Hay un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias si el
paciente no tiene la fisiologia suficiente para suplir las

necesidades.

Por ello se va a identificar los de alto riesgo y implementan
estrategias que aumentan los niveles postquirurgicos , el
objetivo de una evaluacién preoperatoria y los exdmenes son
importantes para tener las medidas adecuadas durante la

cirugia.

En el AM que se realice un procedimiento quirtrgico es
importante realizar una prevencion de tromboembolismo

pulmonar.

TEP es alto en morbimortalidad la cual en el adulto mayor
puede darse espontaneamente o como complicaciéon de

enfermedades o intervenciones quirdrgicas, esta patologia se



da por multiples factores que relacionan a las interacciones

ambientales y genéticas.

Dentro de los multiples factores de TEP en pacientes mayores

son:

e Pacientes mayores de 40 anos
e Obesidad
e Antecedentes de TV

e Antecedentes de patologias como IAM, ICG

En los factores de riesgo en cuanto a la cirugia van a hacer : el
tiempo de duracion de la cirugia y la técnica, la cirugia provoca

que se produzcan hormonas que influyen en la coagulacion.

Con respecto a la anestesia general tienen mayor incidencia de

TVPy TEP que la regional.

La AG produce una reduccion de flujo hacia los miembros
inferiores, que provoca hipoxia del endotelio con activacion de
plaquetas y leucocitos ayudando a la formacion del coagulo a
diferencia de la anestesia regional produce una vasodilatacion que

produce un aumento de las extremidades inf.



En el riesgo de TEP y TVP se evaliia en 4 niveles que se asocia en

el tipo de cirugia edad y factores de riesgo.
Para la prevencion de TEP que se demostro ser efectiva abarca:

e Mc¢todos farmacologicos ya sea uso de heparina no
fraccionada o heparina de bajo peso molecular o
fondaparinux.

e Deambulacion precoz

e Medidas de compresion
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CAPITULO II:

GERIATRIA: ENFERMEDADES MAS FRECUENTES

INTRODUCCION

En los paises mas desarrollados, las patologias cronicas mas
importantes de las enfermedades osteomusculares de adultos
mayores, los defectos sensoriales y la incontinencia urinaria.
Las condiciones mas limitantes también son las enfermedades

de demencia y cerebrovasculares.

En el caso de los paises subdesarrollados, las enfermedades
agudas y cronicas de los adultos mayores se endurecen con la
pobreza persistente y la falta de servicios razonables y se
presentan a una edad temprana. Segun algunos estudios, las

patologias cronicas mas comunes son:
e Hipertension arterial.
e Osteoartrosis

e Neoplasias.



¢ Diabetes mellitus.

e Patologias cardiovasculares

e Patologia pulmonar obstructiva cronica.
e Artritis reumatoide.

e Patologias cardiacas isquémicas.

Dislipidemia.

La influencia de las patologias cronicas en el estado funcional
es mayor en consultantes mayores porque hay déficits en parte
6seo y la masa muscular. La funcion de los 6rganos sensoriales

también se reduce.

Los errores de memoria también son comunes, la actividad
intelectual se vuelve més lenta y reduce la capacidad de atraer
la atencion, el pensamiento légico y el calculo en algunos
adultos mayores. Estas situaciones, que se han agregado a
enfermedades cronicas, no desarrollan completamente su
autonomia y aumentan la relacion de dependencia con el medio

ambiente.



Por lo tanto, puede ver como la presion arterial alta, es uno de
los cuadros mas comunes en los adultos mayores, se convierte
en un factor de predisponente para el desarrollo de otras
patologias como coronariopatias que provocan accidentes
cerebrovasculares. A su vez, la diabetes mellitus como otras
enfermedades que se presentan mas en esta etapa puede traer
complicaciones que causan cuadros cardiovasculares,
retinopatias y problemas renales. La diabetes mellitus y sus
complicaciones asociadas junto con las patologias pulmonares
obstructivas cronicas (EPOC) son las que causan mas muertes
en este grupo de poblacion. Las enfermedades
cerebrovasculares y el dafio neuroldgico causado por la causa

de la muerte ocurren en la poblacion de adultos mayores.

El cambio en las actividades instrumentales puede deberse al
hecho de que necesita una mayor capacidad de usar ciertos
instrumentos, asi como una mayor integraciéon y un mejor
equilibrio. Se precisa de un funcionamiento adecuado del
conocimiento, la percepcion y los sentidos y se requieren

habilidades motoras adecuadas para llevarlos a cabo.

La intervencion debe tener en cuenta que estas actividades son

aquellas que se ven afectadas por primera vez por los adultos



mayores. Por lo tanto, los mecanismos de monitoreo deben
determinarse para reconocer la discapacidad a tiempo y tener
las habilidades para llevar a cabo las actividades

fundamentalmente intactas todos los dias.

En estos casos, se demostrd que la intervencion temprana
mejora las actividades de los adultos mayores y, de esta
manera, evita la pérdida de independencia, la vulnerabilidad de

hospitalizacion y deceso.

Es importante considerar la edad del paciente, pues el éxito de
la intervencion se basa en la identificacion de los factores de
riesgo de la discapacidad, promoviendo un cambio en el
comportamiento para reducir estos factores de riesgo y las

enfermedades cronicas de auto -control.

Diabetes Mellitus

Los agentes de riesgo para el desarrollo de la patologia en el

transcurso de la edad es el deterioro en las células beta del



pancreas con la falta resultante de la excrecion de la insulina

enfrenta el estado de salud de las personas mayores.

Es importante que la capacidad diagnostica Medicina
superior/de contacto, en vista de la opinion de que los adultos
mayores son diferentes, las personas mayores evitan los costos

innecesarios para el sistema de salud.

Las guias ADA actuales determinan el veredictico del cuadro
utilizando una prueba de ayuno de glucosa, de tolerancia a la
glucosa o hemoglobina glucosilada (HBAI1C). Esta ultima
prueba tiene una mejor discriminacion al diagnosticar 1/3
menos comparacion con la de ayuno, ya que los factores
variables externos que pueden cambiar la prueba no tienen

influencia.

Diabetes mellitus

Los agentes de peligro para desarrollar patologias a medida que
avanza la edad es el siguiente. El deterioro de las cé¢lulas beta

del péancreas deteriora la excrecion de la insulina, reduce la



actividad fisica, la obesidad, y las enfermedades relevantes. La

salud de los consultantes geriatricos.

En la parte superior/medicamento de contacto, es importante
que se adopte la  habilidad de  diagnostico.
La guia ADA actual ha establecido un diagnostico de diabetes
con pruebas de glucosa, pruebas resistentes a la glucosa o
hemoglobina glucosilizada (HBA1C). Esta tltima prueba no
afecta el factor variable externo (enfermedad o estrés) que
puede cambiar la prueba, por lo que es mejor diagnosticar un

diagndstico de 1/3 comparandolo con una prueba de ayuno.

Diagnostico de diabetes

Se debe emplear el tamizaje en los siguientes casos:
e IMC > 25kg/m2

e >45 afos

e Raza hispana



En caso de que la valoracion salga con inconsistencias
“prediabetes o intolerancia a la glucosa”, debe repetirse en los
proximos 12 meses, en caso de que sea negativa y el
consultante no tenga indicios de alarma se deben realizar lo

mismo cada 3 afos.

A continuacion, los criterios de la ADA:

Diagnostico antes de problemas de Diabetes

Valoracion Indicadores
Azlcar en sangre 8 horas 100-126 mg/dL
HbAlc 5.7-6.4 %

Tolerancia a glucosa < 60 140-199 mg/dL

minutos 75g

Diagnostico de Diabetes

Valoracion Indicadores




Individuo con

sintomatologia / crisis de

Prueba rapida de glucosa

200 mg/dL

hiperglucemia

Tolerancia a la glucosa > 60 200 mg/dL
minutos 75 g

HbAlc 6.5 %

Azlcar en sangre en ayuno 126 mg/dL,6.5 %

& horas

Agentes de riesgo y complicaciones

Deterioro cognitivo.
Sindrome de fragilidad.
Pie diabético
Polifarmacia.

Caidas.




Deterioro cognitivo

Los consultantes con impedimentos cognitivos tienen un alto
riesgo de desarrollar nefropatia diabética y tienen otras

complicaciones como:

e (Caidas

e Depresion.

e Sindrome de vulnerabilidad.

Del mismo modo, los consultantes con deterioro cognitivo
tienden a desarrollar episodios hipoglucémicos. Es importante
identificar un tratamiento oportuno e instruir al cuidador a

medida que crea un circulo vicioso que debe intervenir.

Sindrome de fragilidad

Los pacientes de 65 afios 0 mas estan expuestos al riesgo de
sindrome de vulnerabilidad y se definen como una
vulnerabilidad asociada con la existencia de deterioro

pervertido y eventos adversos.



La tasa de enfermedad articular para la diabetes y el sindrome
de vulnerabilidad es del 25 % de los pacientes, aumentando la
edad, la reduccion de la actividad fisica, el aumento de la
resistencia a la insulina, la mala alimentacion, el aumento del

estrés y el inicio de la sarcopenia.

Pie diabético

Para este tema de pie diabético se presentan 5 puntos clave para

su intervencion

1. Examen y exploracion de los pies: Al menos dos signos
(eritema, temperatura corporal local, volumen y bajo
aumento del cuerpo) o historias clinicas purificadas. La
prueba de pérdida sensorial del monofilamento Semmes
Stein (10 g), que se evaliia para cada pie, se presiona con
monofilats (no se usa en tulceras, calus o cicatrices) para
torcer. Menciona "si" 0 "no" y "izquierda" o "derecha" para
la estimulacion. Si el paciente corrige dos de las tres zonas
correctamente, se interpreta como sensibilidad preservada.
En la prueba de diapason de 128 Hz, se evaliia cuando se

coloca en el primer globo ocular distal Ortejo, y el diapason



se vibra alternativamente y no vibra. Si se considera una

sensibilidad guardada.

Identificacion de riesgo:

a) Trastorno nervioso no sensorial. 3. Educacion de

pacientes, su familia, suficientes expertos médicos

(heterosexuales) y limpieza de pies (temperatura).

b) Trastorno nervioso sensible + piernas o hueso como

sintomas de pison de hueso + signo de Ulcera periférica

+ ulcera o signo de corte.

c) Trastorno nervioso sensible.

Inspeccion y exploracion del pie de riesgo - Historia clinica

y exploracién con al menos 2 signos:

o

Eritema.
Hipertermia local.
Volumen.

Secrecion purulenta.

Prueba de pérdida sensorial con Semmesweinstein

(10 g) Monofilamento (10 g), donde se evalian 3



4.

puntos de cada pie, el area se presiona con
monofilamento (no para usar en ulceras, callos o
cicatrices) hasta dos veces, los pacientes deben
Responda con "si" o0 "no" por estimulo y mencione
qué piernas se sienten "izquierda" o "derecha".
Interprete como una sensibilidad preservada si el

paciente responde correctamente 2 de 3 zonas.

o Prueba de diapasén de 128 Hz, evaluada cuando se
coloca en la falange distal de la primera orthjo,
alternando la vibracion del diapasén y sin vibrar, si
se considera correcto en 2 de los 3 estimulos

aplicados, se considera una sensibilidad preservada.

Identificacion del pie, este riesgo se realiza observando
areas con el mayor riesgo de lesiones (el area de presion
del pie; la primera vez Ortrejo, la zona metatarsiana,
plantar y el arco del talon). Esto se clasificard de acuerdo

con los riesgos que aparecen:

a) neuropatia sensorial + anormalidades de forma de
pierna o bulbos dseos + signos de isquemia periférica £

ulceras o amputacion antes de escribir



b) neuropatia sensorial.
c) Neuropatia no sensorial.

5. Educacion del paciente, su familia y profesionales de la
salud que son adecuados para las unas (lineas rectas),

lavese los pies.

Polifarmacia

La polifarmacia se define por las pautas de practica clinica
mexicana, como el consumo de drogas >5 (algunos autores
manejan rangos de 4 a 20), teniendo en cuenta las hierbas y la
homeopatia, el interrogatorio dirigido y la evaluacion
geriatrica reducen el riesgo de efectos secundarios, que son
siete veces mas con frecuencia En adultos mayores en
comparacion con los jovenes, medianas cortas 'y
complicaciones a largo plazo e pacientes hospitalarios

Innecesarios.

Efectos secundarios de los medicamentos prescritos, tratados

accidentalmente con otros medicamentos, produciendo



cascadas farmacolégicas. Un ejemplo es el uso de prednisona,
que cambia los efectos de la hipoglucemia, los IECA y los
betabloqueantes cambian los sintomas autonémicos de las

advertencias al tratar con la hipoglucemia.

Tratamiento

Cada vez que se indica un nuevo medicamento, asi como el
paciente, el cuidador debe estar informado en detalle el
nombre, la dosis, los posibles efectos secundarios y la
necesidad de ajustar la dosis justa nuevamente. Muchos errores
al tomar medicamentos principalmente debido al fracaso de la

vision del paciente.

Metformina

La actuaciéon en el higado reduce la gluconeogénesis,
aumentando la afinidad de la insulina en el tejido periférico
(higado y los musculos). El efecto es mejor posprandial. E

incluso si este medicamento se agrega a pacientes con terapia



de insulina, reduce Un riesgo reducido de 2 afos 24 % en

pacientes con riesgo cardiovascular.

Sulfonilureas

Trabajan emitiendo insulina, bloqueando el canal de potasio en

las células beta.

e (Glibenclamida: no debe prescribirse en pacientes> 70 afios

de nuevo diagnéstico.

e Este es el riesgo de hipoglucemia.

Meglitinida

Son segregadores de insulina de sulfonilurasis (Repaglinida
0.5-16 MD/dia y alimentos naturales de 120 mg/alimentos),
tienen acciones rapidas con un periodo de vida media 60-90
minutos, se deben tomar 1-10 minutos antes de cada comida y
ellos y ellos debe evitar la comida. Las personas mayores con

hiperglucemia posprandial son candidatos para estos



medicamentos. Debe cuidar de conducir a la hipoglucemia en

ausencia de alimentos.

Tiazolidinedionas

Son los ligandos del receptor de la proliferacion de la
proliferacion de peroxisoma vy (PPAR vy), receptores
hormonales que estan involucrados en el metabolismo de la

glucosa y los lipidos.

Se puede usar como monoterapia 0 en combinacién con
metformina, glibenclamida o insulina, no se recomienda como
el tratamiento de la primera opcion. La conexion utilizada en

el mercado es actualmente un Pioglitazon (15-30 mg) 1 vez.

El efecto secundario mas comun es el edema periférico
asociado con un aumento en la resorcion de sodio y una
disminucion en los vasos sanguineos. 53. El uso en pacientes
con hipertension arterial, la enfermedad cardiaca estancada

debe evitarse y absolutamente contraindicarse en la clase III y

IV.



Inhibidores de la dipeptidil-peptidasa-4

Inhibiendo la enzima, se logra una disminucion en el nivel de
glucemia al extender el tiempo de accion de la hormona.
Sitagliptina (100 mg/dia), saxagliptina, linalpin o alogliptina,
estos medicamentos son la segunda linea en pacientes con un
alto riesgo de hipoglucemia (trabajo de crecimiento,

mecanismo y personas que viven solas).

La dosis debe ajustarse de acuerdo con la funciéon de los

rifones. Una de sus desventajas es su alto precio.

GLP-1 Agonistas

El péptido, similar al tipo 1 "LPG-1" por su abreviatura,
responsable de la mayor cantidad de secrecion de insulina de
insulina posprandial, se reduce o ausente en presencia de DM.
Exenatida es una buena opcion para el tratamiento (inyeccion
subcutanea) en combinacion con metformina, logra reducir el
peso y reducir a 1.5 % de HA1C, tiene los mejores resultados
que el uso de glimepirida. Sus principales consecuencias
adversas son un tracto gastrointestinal, mientras que su alto

costo lo hace muy viable entre la poblacion.



Neoplasias

Al aumentar la esperanza de vida de nuestra poblacion y
reducir la mortalidad por enfermedades infecciosas, el cancer
esta en la segunda posicion entre las causas de la muerte en el
pais que precede solo a las enfermedades cardiovasculares. En
la poblacioén de ancianos, los niveles mas altos de mortalidad
por tumores malignos para ambos sexos durante 2008
correspondieron a lo que se encontraba en traquea, bronquios

y pulmones, etc...

Algunos tumores aumentaron rapidamente como causa de
mortalidad en una poblacion de edad avanzada, que se asocia
con cambios en el estilo de vida entre numerosas causas. Un
ejemplo de esto es el cancer de pulmon y el habito de aumentar
el consumo de tabaco, asi como el cancer de mama y los
habitos alimenticios adquiridos por las mujeres, que

contribuyen al riesgo de esta organizacion.

Del mismo modo, el cancer de colon se asocia con los efectos

de la mala nutricién en la fibra dietética, especialmente en las



poblaciones de una situacion socioeconomica baja, asi como a
multiples factores ambientales e infecciosos, lo que condujo a
un aumento en la incidencia y mortalidad por tumores

malignos.

La edad del cancer sobrevive en algunos tumores malignos.
Del cancer sobreviviente a largo plazo, el 65 % constituye mas
de 65 afos, y de ellos 22 % del cancer de mama, 17 % del
cancer de prostata, 11 % del cancer colorrectal y el 10 % con
cancer ginecologico. El nimero de afios de supervivencia
también excede el cancer de mama, seguido del colon. El
cancer de luz tiene una supervivencia mas baja, como se

demostro su alta mortalidad.

Se cree que la neoplasia de la prostata en las primeras etapas
deja el recto, un examen que facilita el diagndstico, pero, por
regla general, en etapas mas avanzadas, lo que a menudo hace
que el tratamiento quirirgico sea imposible. Las causas del
cancer de prostata son esencialmente desconocidas, aunque en
su origen, segun lo visible, participan en factores hormonales

y dietéticos.



El carcinoma de prostata latente es comun, especialmente en
edades mayores, y tales tipos de cancer a menudo se
diagnostican en estudios histologicos de la prostata, extraidos

representando la hipertrofia de la prostata benigna.

Por otro lado, el riesgo de muerte por tumores pulmonares
malignos fue mayor en el hombre, como se informo6 en la
literatura. Con la proporcion de un hombre/mujer, una

velocidad de 2.02, esta diferencia.

Se demostré que el 50 % de todos los tipos de cancer se
presentan en personas mayores de 70 afios. Ademas, en algunos
lugares, como el colon y el recto, la proporcion de pacientes
que aumentan durante mas de 70 afios, y lo mismo se aplica a

los carcinomas de prostata.

Cardiopatias

El péptido, similar al tipo 1 "LPG-1" por su abreviatura en
inglés, responsable de la mayor cantidad de secrecion de
insulina de insulina posprandial, se reduce o ausente en
presencia de DM. Exenatida es una buena opcioén para el

tratamiento (inyeccion subcutanea) en combinacién con



metformina, logra reducir el peso y reducir a 1.5 % de HA1C,
tiene los mejores resultados que el uso de glimepirida. Sus
principales  consecuencias adversas son un tracto
gastrointestinal, mientras que su alto costo lo hace muy viable

entre la poblacion.

La edad avanzada se asocia con una disminuciéon en la
capacidad fisica, mental, econdmica y social de la persona. A
menudo, los padres desarrollan dependencias originadas de la
pérdida de autonomia y esta capacidad ha sido propiedad. El
proceso de envejecimiento de la poblacidon se acompaiia de un

aumento en el numero de personas que tienen dafio funcional.

En relacion con el equipo cardiovascular, la senectud se asocia
con cambios estructurales progresivos que afectan los vasos, el
miocardio y las valvulas cardiacas. El aumento de la posparga,
como resultado de una mayor rigidez de las paredes vasculares,

contribuye al desarrollo de la hipertrofia ventricular izquierda.

El mayor grosor de la pared ventricular y la acumulacion de
colageno progresivo en el intersticio del miocardio, causando
una reduccion en la disfuncion diastolica y la disfuncion

diastolica de la camara. Relativamente comun a la observacion,



también, degeneracion de los nodos sinusales y la disminucion
de las células de tejido. Por otro lado, la valvula cardiaca
izquierda aumenta su grosor y, con varias frecuencias, se sirve
la calcificacion de los anillos mitrales y la aorta sigmoidea.
Desde un punto de vista funcional, existe una reduccion en la
respuesta a las catecolaminas, que limitan los efectos de la
estimulacion cronotropica e inotropica de la estimulacion beta-

adrenérgica durante los esfuerzos o durante el estrés.

Estos cambios modifican las manifestaciones de varias
enfermedades cardiovasculares, reducen la capacidad del
paciente para compensar los trastornos producidos y pueden

modificar las respuestas a la terapia cardiovascular.

Debe considerarse cuando se discute la patologia de los
ancianos. Esto generalmente cumple con los requisitos como
"edad no productiva" para 65 afios o mas. Este limite
convencional, que se usa ampliamente para fines estadisticos,
no es preciso. De hecho, el proceso de envejecimiento es muy
heterogéneo y la salud fisica y mental de un anciano varia
significativamente segiin muchos factores genéticos y
ambientales. De esta manera, la edad cronoldgica no siempre

esta de acuerdo con biologica.



No es sorprendente que importantes problemas
cardiovasculares, la enfermedad cardiaca isquémica, la
hipertension arterial, la insuficiencia cardiaca y la fibrilacion
auricular, sean mas comunes en los padres que el joven. La
prevalencia de la enfermedad cardiaca isquémica y la

hipertension arterial es muy alta en grupos de pacientes.

Las enfermedades que afectan a la antigua poblacion son la
primera causa de muerte en la poblacion general. Esta
patologia incluye enfermedades cardiovasculares, tumores,

diabetes, enfermedad cerebrovascular y cirrosis hepatica.

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica representa una de las principales
causas de mortalidad en Colombia y en el mundo. Los efectos
sobre la morbilidad y la mortalidad han preferido un esfuerzo
mundial importante para la investigacion en esta area. Este
ultimo ha hecho posible identificar las diferencias en varios
aspectos de la enfermedad, teniendo en cuenta una perspectiva

de género.



Sintomatologia

La representacion mas frecuente de la isquemia miocardica es
el dolor o los sintomas en el pecho. Sin embargo, las mujeres
tienen un patron diferente y una distribucion diferente de los
sintomas que no se relacionan con el dolor de las quejas de los
senos. Con respecto a los hombres, los sintomas se
desencadenan por el estrés emocional o mental y menos por el

ejercicio fisico.

No se encontraron sintomas especificos. Las mujeres informan
mas quejas epigastricas y nauseas asociadas, radiacion para
armas, hombros o region interscapular. El registro sabio
establece que las mujeres tienen una amplia gama de sintomas
y muchas de ellas en paz, que incluyen disnea, fatiga, mareos,
miedo o panico, trastornos digestivos, palpitaciones, debilidad

generalizada.

Valoraciones



Electrocardiograma de ejercicio

La prueba es la recomendacion inicial de AH para las mujeres
sintomaticas con riesgo medio que puede entrenar. La precision
total de esta prueba es modesta, y la sensibilidad y
especificidad de la desviacion del segmento ST durante el

entrenamiento ekg es menor en mujeres que en hombres.

Ecocardiografia

El ecocardiograma permite la evaluacion visual de la funcién
sistolica de las anomalias de movilidad de la pared inducida
por el estrés y las cicatrices miocardicas. También puede
identificar otras causas de angina que no estan relacionadas con
enfermedades de la arteria coronaria, como valvulopatias,
diseccion o aneurisma aortico, hipertension pulmonar y
enfermedades pericardicas. El rendimiento de Ila

ecocardiografia de estrés es superior al EKG de entrenamiento.

Imagenes de perfusion miocardica (IPM) con estrés



La prueba de defectos de perfusion durante la calma y el estrés
con SPECT y PET es la piedra angular del diagnostico con
IPM. Ambas modalidades permiten la motilidad regional y las

erupciones del ventriculo izquierdo para evaluar.

Angiografia coronaria por tomografia asistida por
computadora (ACTO)
Seglin las recomendaciones de la AHA, ACTC puede ser
"apropiado" en mujeres sintomadticas con riesgo medio de
enfermedad de la enfermedad en las arterias coronarias,

incluidos tales con resultados inapropiados.



Dr. Luis Medardo Jara Orna
CAPITULO III:
PEDIATRIA: ENFERMEDADES MAS FRECUENTES

NEUMONIA INFANTIL:
DEFINICION

La neumonia, una enfermedad pulmonar, generalmente es causada
por virus o bacterias. Los episodios mas serios son producidos por
bacterias. Sin embargo, generalmente no es posible determinar las
causas especificas a través de las encuestas clinicas y la fotografia
de rayos X de térax. La neumonia se clasifica como muy grave
segun sus caracteristicas clinicas, y cada una tiene un tratamiento
especifico. En todos los casos, se requiere tratamiento con
antibidticos. La neumonia severa y la neumonia muy grave
requieren un tratamiento complementario, por ejemplo, suministro
de oxigeno que debe administrarse en los hospitales.

La neumonia, por otro lado, es una inflamacion pulmonar,
particularmente diferenciado por la integracion de alvéolos debido
a la existencia de microorganismos patégenos. Se define como un
NAC. El NAC se define como un NAC que ha vivido en la

comunidad y no ha sido hospitalizado durante una semana o 48



horas después de la hospitalizacion. Afectan tanto a un nifio sano
como a la persona afectada por la inmunodeficiencia, pero los
efectos y las caracteristicas de la presentacion son completamente
diferentes. El analisis de estas caracteristicas es comun a la religion
para varios sintomas, presentacion, diagndstico e intervencion. Es
dificil establecer su incidencia. En la mayoria de los casos, es un
proceso benigno, puede manejar pacientes ambulatorios y puede

manejarse sin la obligacion de disminuir oficialmente.

Factores de riesgo

Determinados agentes del infante y factores exdgenos incrementan
la incidencia y la gravedad de las neumonias. Dicha incidencia de
neumonia severa es notoriamente mas elevada en los nifios >5

anos.

Factores de riesgo en poblacion infantil

Factores endogenos Factores del infante
Sin inoculaciones Asma

Estrato socioeconomico | Hiperactividad bronquial
bajo




Exposicion a

téxicas o contaminantes

sustancias

Mala alimentacion

Asistencia a guarderias

Prematuridad en el nacimiento

Lactancia nula o menor a los

4 meses de nacido

Bajo peso en el nacimiento

Exposicion a la nicotina

Cuadros de bronco aspiracion:

Aspiracion de objeto o
cuerpo extrano.
Alteraciones de la
conciencia.
Patologia por reflujo

gastro-esofagico.

Cuadro de deglucion.

Patologias cronicas:

Cuadros
neuromusculares.
Cuadros cardio-
respiratorios.

Cuadros inmunitarios.

Defectos congénitos anatomicos:




e Fistula traqueo —
esofagica.

e Paladar hendido.

e Secuestro pulmonar,

entre otros.

Etiopatogenia

Las infecciones por virus son la génesis mds usual de las
neumonias, luego de estas son con los agentes bacterianos y solo
en una pequefia proporcion, alrededor de 1/3, por causas mixtas; es

decir, virus y bacterias.

La incidencia y frecuencia de estos principales agentes de la
génesis de este tipo de cuadro respiratorio en los infantes varia de

manera significativa en ellos segun la edad.

Etiologia virica

Generalmente la neumonia severa se da en un estimado del 30 al

67% de los casos que se reportan, particularmente, en infantes <2




afios de edad. La prevalencia de esta clase de cuadro se reduce con

la edad.

e La causal mas comun de este tipo es de tipo virico
respiratorio sincitial considerando que se presenta en un
estimado del 19,8% de los casos.

e [En estos afios se ha relacionado la NAC con los siguientes
virus:

- Coronavirus.
- Bocavirus.
- Metapneumovirus.

e Virus de menor incidencia:

- Herpes simple.
- Enterovirus.
- Varicela zoster

- Citomegalovirus.

Etiologia bacteriana
Las bacterias que se relacionan frecuentemente con un NAC son:

e Mycoplasma pneumoniae.

e Haemophilus influenzae b.



Streptococcus pneumoniae.
Chlamydophila pneumoniae.
Bordetella pertussis.

Coxiella burnetti.

Klebsiella, Pseudomona y E.coli.
Moraxella catarrhalis.
Legionella pneumophila

Staphylococcus aureus.

Del resto de etiologias cabe recalcar:

Mycobacterium tuberculosis, pues se debe considerarse
que en contextos de bajo estrato socioecondémico y
personas que viajan a lugares endémicos.

Pneumocystis jiroveci: es un desencadenante de neumonia

en infantes <6 meses con VIH/ SIDA.

Agentes de neumonia segun la prevalencia y edad

< 3 semanas

Listeria monocytogenes

Enterobacterias Gram negativas

Citomegalovirus

Streptococcus agalactiae

>3 semanas 3 meses Streptococcus pneumoniae




Virus respiratorios

Bordetella pertussis

Staphylococcus aureus

Chlamydia trachomatis

Gérmenes del periodo neonatal

4 anos 4 meses

Mycobacterium tuberculosis

Virus respiratorios

Bordetella pertussis

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Haemophilus influenzae b

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

5 anos — 15 anos

Haemophilus influenzae b

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Moraxella catharralis

Virus respiratorios

Moraxella catharralis




Neumonia severa

En cuanto al diagnostico de este tipo se tiene que el infante

presenta tos o dificultad respiratoria méas al menos una la

sintomatologia siguiente:

Incapacidad para beber.
Convulsiones.

Cianosis central.

Pérdida de la conciencia o letargia.
Vomito de todo lo ingerido.

Dificultad respiratoria severa.

No obstante, se pueden presentar otros signos que estan presentes

en la neumonia grave, como pueden ser los siguientes:

<2 meses de edad mas de 60 /min—»respiracion rapida.
De 2 hasta los 12 meses mas de 50/mim®  respiracion
rapida.

De 12 hasta los 60 meses mas de 40/min—»  respiracion
rapida.

Quejido respiratorio.

Retraccion de la pared toracica inferior.



e Aleteo nasal.
Cuando se da la auscultacion en el torax se presentan los siguientes

Signos:

e Sonidos respiratorios reducidos.
e Sonidos de respiracion de tipo bronquial.
e Frote pleural.
e [Estertores crepitantes.
e Resonancia vocal anormal.
Si hay la posibilidad es recomendable el realizar una prueba

radiologica de torax para detectar lo siguiente:

e Neumotorax.
e Derrame pericardico.
e Empiema.

e Derrame pleural.

Orientacion imagenologica

El diagnodstico obtenido se basa en datos clinicos y se ha
confirmado en las pruebas de radiacion. Teniendo en cuenta todas
las sospechas clinicas, es esencial verificar el diagnostico y

practicar la retransmision del torax X para que se pueda eliminar



la existencia de complicaciones. Desde un punto de vista clinico,
ayuda a establecer un diagnoéstico de aproximacion. La radiologia
es una prueba basica del diagndstico de neumonia.

No hay datos de radiacioén especificos que puedan establecer una
causa especifica, pero al menos algunos signos pueden ser Ttiles,
y puede examinar un diagnoéstico de direccion de los agentes que
sean el origen del cuadro.

La sospecha de dificultades es la génesis mas relevante de
imagenes adicionales. US permite una excelente evaluacion de la
contaminacion de la pleura y también puede proporcionar
informacion sobre la condicion del parénquima pulmonar, muy util
para la neumonia necrotizante. La interpretacion correcta del RX
simple, que agregd la informacion proporcionada por los Estados
Unidos, permite un manejo clinico adecuado de la mayoria de las
pleuronumonias.

Incluso si la TC es un excelente instrumento para evaluar el
parénquima y permite que los cambios pulmonares demuestren
practicamente en todos los pacientes con sintomas progresivos o
persistentes, su uso estd limitado por la dosis de radiacion que
contiene, y la necesidad de contrastar el ingreso de andlisis de la
participacion pleuropulmonar. También como un contraste del

endovenoso, el TC muestra un rendimiento limitado en la



caracterizacion de la participacion de la pleura y observa que en
casos de pleuresias tienen mejores ubicaciones y particiones que
tienen hallazgos relevantes sobre la decision de un

comportamiento terapéutico agresivo.

Hallazgos radiolégicos

La nomenclatura utilizada en los informes radioldgicos para
determinar los cambios visibles es muy diferente. Para fines
practicos y un intento de estandarizar los reportes, es posible
identificar los patrones generales de la obligaciéon pulmonar que

permiten la clasificacion de las siguientes obligaciones:

e Espacio aéreo o alveolar
e Intersicial.

e Alveolo — intersicial.

Neumonia de tipo alveolar

En los pacientes pediatricos, esta repercusion se visualiza
principalmente en las infecciones bacterianas. Desde la
perspectiva  anatomo-patoldgica, este cuadro respiratorio

corresponde a una obligacion inflamatoria del parénquima



pulmonar, mismo que, en los alvéolos, generalmente llenos de aire,
con detritos y secreciones, que aumentan radioldégicamente la
densidad de los parénquimos comprometidos.

Inicialmente se puede distribuir y, con poca tendencia hacia la
orientacion, tiende a determinar opacidades débiles, Unicas o
multiples. El cuadro respiratorio neumonico puede necesitar de
hasta un dia para tener una representacion radioldgica apropiada,
de modo que los exdmenes muy tempranos en el diagndstico
puedan causar falsas negativos.

Cuando progresa el compromiso, los conglomerados densos son
obvios que pueden aparentar la clasica inflamacion lobular o
confluente, parche. Recomendamos llamar a estos cambios como
"compromiso alveolar multifocal".

La persistencia del aire en los bronquiales junto con dareas
condensadas crea el signo clasico del "broncograma de aire" en el
grosor del enfoque denso, que aparece por fotos aéreas
ramificadas, una imagen que también se puede visualizar en la
atelectasia.

Al analizar el térax RX de los infantes, es imprescindible observar
con detenimiento los hilos, el 4rea hacia atras y el

retrodiafagmatico proyectado en los paneles frontales.



En algunos casos, un compromiso alveolar en algunos consultantes
puede darse una forma redondeada y densa, similar a una masa que
se denomina como neumonia redonda, normalmente la génesis
neumocoécica. Este patron es comuin a una edad infantil y se
considera un indicador de control por radiologia después de la
intervencion.

Aunque la existencia de sintomas como la tos, la descomposicion
y la fiebre obviamente respaldan el veredicto de neumonia, en vista
de aspectos radioldgicos redondeados, algunos deben recordar que
algunas deformidades se diagnostican en imdgenes respiratorias,
especialmente en imagenes respiratorias. Cuando el veredicto
diferencial de estas lesiones, también debemos tener en cuenta que
las neoplasias pulmonares de la edad infantil son muy raras, pero
algunos tumores pueden ocurrir como masas de forma redonda y
representan el diagnoéstico diferencial de neumonia redonda. Una
neumonia redonda también puede ser multifocal, lo que incita al

diagnostico diferencial de varios ndédulos pulmonares.

Neumonia intersicial

El patrén intersticial a menudo se observa en las infecciones por

virus. Histologicamente, el edema del tejido intersticial y la



inflamacion del epitelio bronquial, que produce en gran medida
virus, se escuchan histologicamente.

Esta obligacion se observa en un RX simple como una apariencia
opaca peribronquial que persiguen una apariencia radiante de hileo
pulmonar a la periferia. La medida es confluente segiin progresen
estos cambios progresan.

La existencia de edema e infiltracion celular en los
compartimentos de peribronquiales conduce a una disminucion en
la escala respiratoria y la obstruccion, lo que determina estos
descubrimientos relevantes, que generalmente se asocian con
neumopatia intersticial: hiperinflacion y atelectasia.

La hiperinflacion es un efecto del mecanismo de la valvula que se
genera en la via aérea con inflamacion, un hecho acentuado en la
era pediatrica debido a su bajo calibre, lo que crea una absorcion
de aire.

La proyeccion de manera lateral es muy util para evaluar el
aumento en el diametro antero-posterior, el aplanamiento del
diafragma y la mayor transparencia del espacio retroesternal, como
los signos de hiperinflacion.

En los infantes, es comun observar la atelectasia, en particular la
absorcion, ya que la respiracion en el pulmoén de un infante los

canales de Lambert y los poros de Kohn, estin menos



desarrollados. Estas atelectasias aparecen como contornos lineales,
densos, pequefios y bien definidos, que son particularmente

visibles en las localizaciones medias inferiores de los pulmones.

Neumonia mixta

El cuadro clinico puede avanzar a un compromiso intersicial y de
ser posible los espacios se pueden llenar con fibrina, sangrado o

detritus celulares.

Tratamiento

En los nifios <2 anos, la génesis mas frecuente de infeccion de vias
respiratorias de la parte inferior son los agentes viricos. Por ello,
ante una patologia con sintomatologia leve, especialmente en
consultantes pediatricos pequeios debidamente inoculados.
influenzae tipo b y S. pneumoniae, se sugiere Unicamente
intervencion de soporte, aunque deben ser revalorados en un lapso
de 24 a 48 horas si la sintomatologia continua persistiendo. En el
resto de consultantes, ante la nula probabilidad de distinguir
clinicamente el origen virico o bacteriano de este cuadro, se

sugiere iniciar con antibidticoterapia.



Resistencias a farmacos antibioticos en nuestro medio

Los agentes bacterianos que provocan de NAC que prevalecen en
el ambiente que pueden manifestar resistencia a este tipo de

medicacion son:

® S. pyogenes.
® S. pneumoniae,

® H influenzae tipo b.

Complicaciones

Atelectasia resistente

Durante la evolucion normal de la patologia neumonica en los
infantes, es comun observar la aparicion de una disminucién en el
nimero de realidad comprometida, que se resuelve al mismo
tiempo que la neumonia. En ciertos consultantes, se configura una
atelectasia que debe manejarse directamente a la resolucion. Si
estos se sostienen, una broncoscopia generalmente se muestra

durante mas de tres semanas.



Empiema pleural

En la situacién de neumonia con salida, hay una expansion de
enfermedades infecciosas en el espacio pleural, y hay un exudado

de fibrina y hierro que determina el grosor del fluido pleural.

Si se mide una superficie convexa local, especialmente cuando se
mide una superficie convexa local, si la repercusion pleural no
prepara la apariencia mencionada anteriormente para exudacion
libre, sospecha de RX simple. Existe una posibilidad. En estos
casos, este estudio puede ser complementario, por medio de

transductores de alta resolucion.

Muerte de tejido y excavaciones

Las heridas excavadas se derivan de la descomposicion y muerte
de tejido pulmonar real, determinan la pérdida de su estructura y el
aire de apariencia posterior dentro de la lesion, lo que demuestra la
comunicacion con las vias respiratorias.

Los TC con un ligero contraste pueden identificar la existencia de
un 4rea uniforme real -polar real temprano. Esto corresponde a una

zona de baja perfusion que luego constituira la necrosis real y la



caries dental. Estados Unidos puede desempefiar un papel
importante en la valoraciéon de estas complicaciones, y es mas
sensible a las lesiones en la periferia

Al alcance de los transductores. Esto le permite identificar areas
con ecosistemas bajos con el grosor del pulmén condensado. Esto
indica la falta o disminucion de los vasos sanguineos cuando se
estudia en un color Doppler. El RX simple més tarde indica un area
condensada con un darea de baja densidad, que admite la
perforacion con aire.

Tradicionalmente, las complicaciones se describieron en los
estafilococos de uva amarilla, pero el firmaco mas frecuente es

actualmente neumocodcico.

Absceso pulmonar

Este es de los cuadros complejos muy inusuales de las pacientes
con inmunidad, mejoradas utilizando el contraste de los pulmones
y el contraste de TC, el interior del interior que se mejora al rango
del interior. Se compone de la formacion del borde. Densidad.
La existencia de un verdadero absceso pulmonar requiere drenaje.
Estados Unidos es util para los abscesos cerca de la pared del torax

y funcionan como una orientacion para la intervencion percutanea



que puede mostrarse a pacientes con un didmetro de 5 cm o mas y

se puede mostrar a los pacientes en comunicacion con la pared.

FIEBRE
Malaria:
Definicion

En 4reas donde la infeccion por malaria es intensa, esta
enfermedad es a menudo la causal mas comun de fiebre en los
bebés. Esta enfermedad puede ocurrir cada afio o cada temporada.
La cloroquina solia ser la primera linea antiprotica en todos los
paises, pero actualmente es muy resistente a este medicamento. Por
lo tanto, es importante conocer el patron de resistencia local.

La malaria es una enfermedad causada por parasitos. Los parasitos
se transmiten a individuos por medio de picaduras de mosquitos
infectadas.

Los sujetos que tienen malaria estdn muy enfermos, y
generalmente estd muy enfermo de calor y fria temblorosa.

La malaria es rara en el clima templado, pero continua siendo
comun en los contextos tropicales y subtropicales. Alrededor de

290 millones de individuos estan infectadas con la malaria cada



afio, y mas de 400,000 personas han muerto de esta enfermedad.
Para minimizar las infecciones por malaria, el programa de salud
global distribuye medicamentos para brindar protecciéon a los
sujetos por mosquitos. La OMS recomendd la inoculacidon contra
la malaria a los infantes que viven en estados con muchos casos de

malaria.

Sintomatologia

Estos son algunos de los signos de la patologia:

Dolor abdominal.

e Fiebre.

e Sensacion de malestar general.
o Fatiga.

e Respiracion rapida.

e Dolor de cabeza.

e Naduseas y vomitos.

e Diarrea.



e Tos.

e Escalofrios.

e Dolor muscular o articular.

e Frecuencia cardiaca acelerada.

Algunos sujetos con malaria experimentan el "ataque" del ciclo de
la malaria. El ataque tiende a iniciar, en general, con vibraciones y
frio, seguido de fiebre alta, sudoracioén y regreso a temperaturas
normales.

Los signos y sintomas de la malaria generalmente aparecen unas
pocas semanas después de que se haya cortado el mosquito
infectado. Pero, algunos tipos de parésitos de malaria pueden

quedar latentes en el organismo por hasta 12 meses.

Malaria grave

La malaria severa, es provocada por Plasmodium falciparum, es lo
suficientemente grave como para representar amenazas directas a
la vida. Esta patologia se tiende a iniciar con fiebre y, a menudo,
tos y vomitos. Los infantes pueden empeorar rapidamente en 1 o 2
dias, entrando en coma debido a malaria cerebral o shock, o

convulsiones reales, anemia severa y acidosis.



Diagnéstico

Para determinar el diagnéstico, debe considerarse que el infante ha
estado expuesto a la transmision de P. falciparum y se ha servido
con uno de los sintomas, signos o resultados de laboratorio de la
lista que aparece a continuacion. La residencia de antecedentes en
areas endémicas o ha viajado a areas endémicas, o un tratamiento
previo con medicamentos anti -firmacos u otros medicamentos

también puede ser importante.

e Interrogatorio clinico: El interrogatorio clinico indicara un
cambio de comportamiento, confusion, somnolencia y
debilidad generalizada.

e Exploracion fisica. En algunos infantes puede ser nula la
manifestacion de fiebre. Las caracteristicas principales son:
- Acidosis.

- Edema pulmonar.

- Convulsiones generalizadas.
- Dificultad respiratoria.

- Ictericia.

- Coma profundo.

- Choque.



- Tendencia al sangrado.

- Debilidad generalizada.

Pruebas de laboratorio

Aquellos infantes que tengan sintomatologia grave al realizarse los

estudios se tienen los siguientes resultados:

e Cuando los hematocritos son <18 y la hemoglobina
presenta un
<6 g/dl se considera anemia grave.

e Si presenta glucemia <2,5 mmol/litro o <45 mg/dl es
hipoglucemia.

e En los infantes con convulsiones o alteraciones de la
conciencia, se debe verificar lo siguiente:

- Hematocrito.
- Glucemia.

- Frotis sanguineos gruesos y delgados.

Tratamiento

En este tipo de cuadros debe considerarse como parte importante

la asistencia inmediata dentro de las 24 horas de la sintomatologia.



Si el infante estd inconsciente, se debe verificar si hay
indicios de hipoglucemia y, si la hay intervenir lo mas
pronto posible.

Se debe reducir al minimo la predisposicion de una
neumonia por
aspiracion implementando una sonda nasogastrica y
quitando el contenido géstrico por medio de succion.
Considerar tratar las convulsiones con diazepam o
paraldehido por via intramuscular o rectal.

Se debe re-establecer el volumen de la circulacion
sanguinea.

Considerar tratar la anemia grave.

Comenzar el tratamiento con un antimalarico eficaz.

Malaria sin gravedad

Este tipo de cuadros se diagnostican en los infantes de la siguiente

mancra:

Frotis sanguineo positivo.

Fiebre de 37.5

Ninguno de los siguientes signos se presenta:



e Hipoglucemia.

e Alteraciones del estado de conciencia.

e Dificultad respiratoria.

e Anemia grave (hematocrito <18% o hemoglobina <6 g/dl).

e [ctericia.

Tratamiento

Se emplean farmacos antimalaricos de primera linea, seglin
sugieren las leyes nacionales e internacionales. La cloroquina y la

sulfadoxina pirimetamina son de primera de segunda.

Complicaciones
Anemia

e En los infantes se manifiesta con palidez en las palmas de
las manos, se determinar la hemoglobina o el nivel de
hematocrito. Se considera anemia con hemoglobina entre 6
g/dly 9,3 g/d.

e De manera ambulatoria es preferible que tenga dosis diaria

de folato y de hierro.



e Se administra una dosis de mebendazol si no se ha

sumistrado en los meses anteriores.

Meningitis

e Se presenta con liquido cefalorraquideo turbio.

e C(Cloranfenicol de 25mg/kg por via intramuscular o
intravenosa.

e (Considerar los derrames subdurales o abscesos cerebrales.

e No es necesario emplear puncidon lumbar en infantes si hay

epidemia de meningitis meningococica.

Convulsiones

e Se debe dar tratamiento al infante con paraldehido o

diazepam.

Hipoglucemia

e Se administra Sml/kg de dex



Dr. Freddy Javier Chalco Cando
CAPITULO1V:
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Criterios de ingreso a la UCIP

Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos
pediatrica son aquellos que tienen condiciones patologicas que
pueden atentar contra su vida y que son reversibles las cuales
deben encontrarse en observacion o en monitoreo y una guia en la
cual se aplicara la tecnologia, entre las cuales se da un soporte vital
entre las edades de 1 mes — 14 afios.

Se tiene en cuenta criterio clinicos para los pacientes ingresen a
UCIP y es primero que y recuperacion patologica sea posible y
que los equipos que requiera sean de UTIP.

Ademas, se tiene en cuenta otros criterios que no son clinicos
como:

e Si hay disponibilidad de camas
e Recursos
e Decision del familiar

Dentro de los modelos de admision para que el paciente pediatrico
sea admitido o ingresado a UCIP para diagnostico del sistema
respiratorio es:



Infantes con enfermedades pulmonares que pongan en
peligro la vida del paciente.

En aquellos casos que el paciente pediatrico requiera de
intubacion independientemente de la patologia

Patologia cronica progresiva de las VAS.
En el caso de una obstruccion total de la VA

En el caso que el paciente requiera de administracion de
medicamentos inhalados de forma continua.

En el caso de sistema cardiovascular lo que se va a tener en cuenta
para admision para diagnostico es a los pacientes pedidtricos con
patologia vascular que sea inestable como choque por cualquier
etiologia cardiovascular, en el caso de las arritmias que ponen en
peligro la vida del paciente, por parada cardiorrespiratoria o
insuficiencia cardiaca, en los casos de nifios postoperatorios por
cirugias cardiacas.

En los ingresos por enfermedades neuroldgicas se tiene en cuenta
algunos criterios tales como:

Estado de convulsion que necesite intubacion
Compromiso de la via aérea por un coma
Deterioro neurologico progresivo en el infante

Paciente que se encuentre en postoperatorio y requiera de
un monitoreo inmediato.

Por Inflamacion de las meninges



e Por ser un infante con padecimiento neurolégico que
evolucione progresivamente antes de la cirugia.

En el caso de los infantes con patologias hematologicas para
admision de UCIP para diagndsticos se utiliza en los casos de
plasmaféresis, coagulopatias severas, complicaciones del
sindrome de lisis, TVP, TEP.

En el caso de los pacientes que ingresan por patologias endocrinas
metabodlicas que indican el ingreso a UCIP por las siguientes
causas:

e Alteraciones electroliticas

e Acidosis metabolica que necesita de importancia
monitoreo y tratamiento oportuno.

e Por un balance hidroelectrolitico

e En aquellos pacientes que hagan dialisis
Dentro de UCIP se van a realizar los siguientes procedimientos:
Acceso arterial y monitoreo arterial
El grupo de personal que va a realizar el procedimiento:

e Anestesidlogo

e Pediatra intensivista

e Cirujano - Pediatra de emergencia

Este procedimiento que es fundamental al ingreso de UCIP el cual
forma parte de la evaluacion del estado hemodindmico en un



paciente que se encuentra en estado critico se lo utiliza para el
diagnostico y pronostico, las indicaciones son tomar en cuenta el
control continuo de la presion arterial de la sangre.

Cuando se realiza el procedimiento quirrgico o el postoperatorio
de cirugia cardiovascular o otras cirugias que sean prolongadas que
sean de riesgo.

También se utiliza para gasometria para determinar la FR.
Equipo

e C(Catéteres o Recién nacidos: 22 - 24 G

e lmes-3afos:22Go

e >3afos:22-20G

Indicaciones para acceso venoso por via periférica en UCIP

El acceso venoso se da mediante el acceso hacia una vena
periférica en el miembro superior y en miembro inferior femoral.

En las indicaciones para UCIP tenemos :
e Determinar la funcion del corazon
e En casos de quimioterapia en el paciente pediatrico
e Poner un marcapaso transitorio

Entre los casos que no va a permitirse el acceso venoso en
pacientes pediatricos es en traumatismos, fistulas, quemaduras,
coagulopatias en el sitio de insercion.



Ventilacion no invasiva en UCIP

Se la define que no es invasiva cuando su uso es netamente tras la
aplicacion de presion positiva posterior de aumentar la ventilacion.

Dentro de las ventajas de una ventilacion no invasiva se encuentran
que va a evitar la intubacion endotraqueal, otra es reducir sedacion
profunda y paralisis muscular

Dentro de las indicaciones se encuentran alguna patologia
directamente relacionada:

e Aguda (alteraciones IVI)

e Patologias por paralisis del diafragma en postoperatorio
Cronicas: - Deformaciones toracicas

e En caso de infantes con enfermedades fibroquistica

e En caso de apnea del suefio
Insuficiencia Cardiaca

Podemos definirlo como aquel estado que presenta el corazon una
incapacidad de mantener un volumen adecuado metabdlico del
organismo, donde existe una alteracion cardiovascular y
neurohormonal. Cuando nos referimos a pacientes pediatricos se
presentan mas casos de alteracion cardiovascular.

Las dos terceras partes de mortalidad de cardiopatia se asocia en
una insuficiencia cardiaca, hasta el 76% de la insuficiencia se
presenta en la funcion sistdlica.



1. Reanimacion cardiopulmonar

Conocemos que el paro cardiorrespiratorio se da al momento que
cesa la actividad mecanica, quien es la encargada de detectar una
anomalia en el pulso central palpable quien se encuentra con una
falta de respuesta a estimulos, por lo que la probabilidad de
funcionalidad del RCP es una baja, ya que en adultos se logra
representar en un 6,8%, mientras que en nifios hablamos de un
aproximado al 13% en la supervivencia al RCP.

Cuando hablamos del RCP en nifios no se considera un hecho
subito cardiaco, sino el padecimiento de problemas en la funcion
respiratoria o circulatoria la cual provoca una falla a nivel
cardiopulmonar.

1.1 Reanimacion Basica

Un estudio que se presentd de manera publica en el 2005 y
conforme pasan los tiempos sigue actualizando sus guias de
reanimacion cardiopulmonar busca una comprension de manera
superficial que busca la comprension del conocimiento que deben
tener los profesionales en la rama de la salud para lograr duplicar
la superveniencia al momento que se realiza el RCP.

Para lograr a un RCP se debe tener el conocimiento basico
tomando en cuenta como realizarlo:

¢ De manera eficaz se debe comprimir con una mayor fuerza
y agilidad.



e La comprendiendo del térax debe dejar intervalos de
tiempo para que pueda volver a una posicion de relajacion

e La interrupcion no debe ser mayor a 10 segundos.

Ciertamente se considera que la comprension en el torax tiene una
gran relevancia ya que con esta practica se logran enviar una
minima cantidad de sangre al cuerpo para que fluya en los érganos
vitales de mayor esencialidad para el ser humano.

Cuando nos referimos a los nifios opta por realizar la comprension
de ventilacion para lactantes/nifios es de 30/2 la cual se realiza en
cinco ciclos de 2 minutos en el caso que se opte por realizar doble
reanimacion se tendran que realizar de 15/2 se realiza en 10 ciclos
de 2 minutos, se utilizara en las realizaciones para lactantes hasta
nifios en estado de pubertad, por lo tanto, la reanimacion basica
debe ser de vital conocimiento para los servicios de emergencia
que se presenten.

No obstante, se debe conocer cuales son la caracteristica basica que
domina el reanimador quien se encarga en ejecutar la practica del
RCP, en nifios que presentes enfermedades cardiacas o presentan
arritmias, la reanimadora toma en cuenta las siguientes
caracteristicas.

e Verificar que exista pulso en intervalos de 2 minutos.

e Sino llegase a existir pulso se debe realizar la comprension
del torax.



1.2 Reanimacion Avanzada

La reanimacion avanzada se integra de diferentes técnicas que
tienen como finalidad restaurar la circulacion sanguinea y la
respiracion espontanea, buscando que se den lesiones a nivel
cerebral, por lo que se presenta problemas cardiacos.

Bradicardias

Puede ser un problema que se presenta de manera grave en nifios
ya que la frecuencia cardiaca se vuelve muy lenta y el corazon no
lograr bombear sangre oxigenada al cuerpo, algunas causas como
hipoxemia, hipoglucemia, hipertension estos como otros factores
conllevan a la bradicardia es aquel bloqueo del ritmo de la uniéon
lenta o idioventricular bloqueo AV que son comunes dentro de la
pediatria. Se debe identificar:

e La frecuencia cardiaca
e Los signos de hipoperfusion

e Debe existir una ventilacion de oxigeno de 100%.

Asistolia

Una de las caracteristicas que se presenta es la ausencia de la
actividad eléctrica donde el corazén y presenta una gran falta de
pulso que se representa con la apnea y una gran ausencia de
hipoperfusion, que consideran la insuficiencia de las contracciones
del corazén de logra disminuir el rendimiento completo de la
actividad por lo que se lo considera como una forma de presencia
de paro cardiaco.



Fibrilacion ventricular

La fibrilacion ventricular es aquella que busca de manera acelerada
enviar sefiales eléctricas a los ventriculos los cuales se emanan de
una manera rapida e irregular que provoca la falta de sangre que
no puede ser bombeada, por lo tanto, es lo que consideramos como
una serie de desorganizacion cardiaca que hace el miocardio no
pueda obtener impulso.

En la edad pediatrica se busca realizar la reanimacion de la
asistolia, cuando tratamos de un nifio lactante o el nifio que no
presente un pulso estable se comienza por realizar masajes, y si no
me observa una mejoria se comienza por utilizar la desfibrilacion
que se conforma de la realizacion del ritmo que se presenta.

Para el tratamiento de la Fibrilacidén ventricular:

El método mas utilizado es la desfibrilacion la cual cosiste en
administrar cargas eléctricas al cuerpo el cual provoca la
espontanea polarizacion del miocardio.

Para realizar la fibrilacién en nifios con un peso mayor a los 10
kilos o que cuenten con un afio se emplea la paleta que se utilizara
en un adulto con un didmetro de 10 mientras que en mas menor sea
el nifio se utilizara la paleta pediatrica de Scm.

En la posicion que se va a colocar es el lado derecho del corazén,
la que se encuentra una clavicula derecha que sobre recaen en una
punta del corazon y a su vez se lo coloca en la tetilla del lado
izquierdo, si no se presenta una pronta respuesta se optara por
administracion de un farmaco que debe ser utilizado después del
momento en el que realiza la desfibrilacion.



Cuando se presenta una actividad eléctrica que no tenga pulso
donde solo se presente la asistolia, y observara que no existe pulso,
se conoce que se encuentra en un proceso que se presenta antes de
la asistolia donde se encuentra el ritmo del miocardio en un estado
hipoxico, existe un ritmo inusual, con este diagndstico sabemos
que se encontramos con un paciente que presenta una disociacioén
electromecanica.

El tratamiento que se presenta para las personas que lo padece es:
e Mantener una via aérea permeable.
e Administrar suficiente oxigeno
e Larealizacion de los masajes cardiacos

e Administrar la correcta medicacion si fuera necesario
administrarla.

Otro factor que es muy inusual que se presente dentro de la
pediatria es la taquicardia ventricular la cual se presenta como un
trastorno de arritmia que se provoca la anomalia de senales
eléctricas que se encuentran del lado inferior del ventriculo del
corazon. A su vez comparte el mismo tratamiento de la fibrilacion
ventricular.

2. Medicacion que se utiliza cuando se presenta un paro
cardiaco

Adrenalina



Es uno de los medicamos que se utilizan por su actuacion sobre los
receptores y adrenérgicos.

Cuando hacemos referencia a la resistencia Alfa se conoce a el
incremento de la presion diastolica aortica que provoca la
incrementacion de la presion, por otra parte, la beta ayuda a la
produccion de la contractilidad miocardica que se genera con €l
con consumo del oxigeno miocardico. Aunque cuando hablamos
de nifio la dosis de adrenalina se administra en bolo o de diferentes
tipos de infusiones, aunque el efecto del medicamento sera mayor
o menor dependiendo de la dosis de medicamento que se
administre.

El bolo se utilizara en el momento que se presente la asistolia o en
la bradicardia, mientras que la infusion se la médica cuando se
presente un estado de shock o hipertenso que no se relaciona con
alglin medicamente que pueda bloquear a la adrenalina.

Como se administra la adrenalina es EV o endotraqueal, otra
manera de administrar en bolo es con una dosis 0,02% mg/kg la
cual se administrara en intervalos de 3 a 5 minutos a su vez puede
este farmaco diluirse con la solucion fisioldgica después de su
administracion se debe dar 5 ventilaciones, dependiendo la
emergencia el rango de administracion se puede administrar hasta
1 gramo.

La amiodarona se lo utiliza tratar ciertos tipos de arritmia
ventricular, este se utiliza cuando otro medicamente no presenta la
suficiente eficacia, se administra al paciente, por lo tanto, es un
agente antiarritmico que busca enlentecer la conduccion
ventricular.



La amiodarona ayuda a inhibir la corriente externa de potasio, la
cual se produce una mayor duracion que inhibicion de los canales
de sodio, su eficacia busca ayudar en la conduccion de los
ventriculos por lo es méas utilizado en los ventriculos y arritmia
auricular.

La dosis que se utilizan en el tratamiento es cuando no exista pulso
se administrara Smg/kg en el bolo, y puede existir repeticion de
esta misma dosis hasta lograr un méximo de 15mg/kg.

La Lidocaina lo utiliza como anestésico local y antiarritmico de
clase IB se lo utiliza en tratamientos que presente una urgencia
cardioldgica logrando disminuir los canales automatismo y a su
vez aumenta el umbral.

La forma de administrar el tratamiento es hasta de 100mg, y
cuando se lo utiliza en tratamientos de persona que no presenten
pulso se administra un goteo o de 20 a 50 gr, depende de la forma
de administrar se puede repetir la dosis.

Sepsis v shock séptico en infantes

La sepsis en nifios es la infeccion juntos con signos y sintomas
sistémicos, la sepsis grave es una disfuncion organica que se da por
una sepsis o hipoperfusion de los tejidos

Los principales factores de riesgo:
e Por Neoplasias
e Por desnutricion

e Enfermedades cronicas



e Por procedimientos invasivos en el paciente pediatrico

El origen del shock séptico indica en que el germen que causa fallo
en distintos sistemas, las endotoxinas y exotoxinas, se produce la
secrecion no controlada de citocinas como IL-1y IL-6 y TNF-alfa

Dentro de las manifestaciones que suelen darse son la fiebre, la
hipotermia, alteraciones de la frecuencia cardiaca retencion de
liquidos u oliguria, leucocitosis, todo lactante que se a menor debe
realizarse prueba de LC para poder descartar una neuroinfeccion.

Las medidas especificas que se deben realizar dentro de las 3 horas
primeras son:

e La Evaluacion del lactato

e [Extraer hemocultivos antes de administrar antibioticos
(atb)

e Tratar de administrar atb de amplio espectro

e Dar 40 mg/kg de cristaloides para disminucion de la
presion arterial

Medidas que se deben realizar en las 6 horas posteriores al
ingreso:

Se administran los farmacos que tengan una activacion de
vasodilatacion para la hipotension que no responda a la
reanimacion que ya se haya realizado con fluidos, en la hipotension
art, se mide los signos vitales como la PVC, la saturacion de
oxigeno venosa central, medir el lactato para normalizarlo,



cristaloides el acceso intravenoso periférico para utilizar para la
reanimacion con liquidos.

Dentro de los criterios de valoracion terapéuticos al empezar la
reanimacion lo que se va tener en cuenta:

e QGasto de orina Iml/kg/hora
e Llenado de los capilares <2 s

e PA adecuado para la edad

Dentro de los antibioticos dentro de los que se van a utilizar deben
ser de amplio espectro se van a recomendar el tratamiento por 7 a
10 dias en los cuales se va buscar de la respuesta clinica si es que
hay resistencia de infeccion o segun el criterio médico en cuanto
al tratamiento por infecciones virales se debe iniciar cuando el
paciente que tenga sepsis grave o shock en donde ya se haya
confirmado que sea de origen virico.

Dentro del tratamiento empirico inicial de la primera linea:

Cefalosporinas de 3* generacion (cefotaxima, ceftriaxona) o
también las Penicilinas, ampicilina en caso de que se sospeche de
resistencia se utiliza el aminoglucosido, la piperacilina o
tazobactam se utiliza cuando el paciente se encuentra
inmunocomprometido.

Dentro de los corticoides se va a utilizar un tratamiento que sea
adecuado como la hidrocortisona en los nifios que sean resistentes
a los fluidos o que tengan una suficiencia suprarrenal probable.



En pacientes que tengan riesgo de shock séptico o los infantes que
anteriormente han recibido esteroides por enfermedades cronicas.

En cuanto la administracion de hemoderivados se debe tener en
cuenta:

En la transfusion de GR al principio en el inicio de reanimacion
hasta tener al menos 10 gr/dl.

Cuando el paciente pediatrico ya se estabilizo luego de un shock e
hipoxemia.

En el caso de las transfusiones de CP cuando los valores son
menores de 200.000 y ademaés el paciente presente riesgo de
hemorragia en caso del PFC se lo va utilizar para regularizar los
sindromes de purpura, no se recomienda utilizar para ayudar a
corregir anomalias de coagulacion de PL en donde no se tenga
presencia de hemorragia.

Manejo de shock
Sindrome de Abstinencia en UCI en pacientes pediatricos

La analgesia correcta es relevante en el manejo de infantes que se
encuentran severamente graves en unidad cuidados intensivos
pediatricos porque esta relacionado directamente con el pronostico
ademas disminuye la morbilidad y duracién de la ventilacion, pero
el uso a largo plazo de farmacos sedantes.

El sindrome abstinencia iatrogénica estd asociada a las
complicaciones posteriores al uso prolongado de analgésicos se
asocia a una disminucion del uso de analgésico o cuando se le deja
de administrar subitamente, la abstinencia iatrogénica eleva la
presion y ademas interfiere con complicaciones en la separacion



también va complicar el paciente y ademds debe estar mayor
tiempo en la sala de UCIP.

Este sindrome de abstinencia se da en su mayoria por el uso de
opioides de las benzodiacepinas, opioides.

De la forma que se maneja SA es crear un plan de sedantes y
analgésicos con la finalidad de que su incidencia sea menor

Se ha demostrado que en los casos que se hallaron este sindrome
es después de haber utilizado perfusion continua de sedantes y
analgésicos en tiempo de aproximadamente mas de 6 dias, aunque
es imprescindible que en menos dias también puede aparecer este
SA, una vez que han pasado de 5 a 6 dias y se suspenden o
disminuye la dosis del firmaco el cuadro clinico empieza aparecer
pocas horas o dias, todo depende de la farmacocinética del
farmaco.

Muchos de los sintomas se han dado después del uso de

benzodiacepinas, se va caracterizar en especial por alteraciones en
el SNC:

e Hiperreflexia

e Llanto agudo

e Reflejo moro alterado

e Taquipnea

e Alteraciones a nivel gastrico
e Hipertonia

e Temblores



e Convulsiones

Para confirmar el diagnostico de este sindrome abstinencia es
complejo ya que no hay un sintoma en especifico, se debe hacer el
dx diferencial de cualquier otra situacion o alteracion que produzca
sintomas similares como alteraciones respiratorias por ejemplo
hipoxia tisular, hipoxemia o hipercapnia y ademas alteraciones
metabdlicas, dafio neuronal o también sindrome anticolinérgico.

Es importante asociar el origen de la clinica con la retirada o la
reduccion de dosis de las perfusiones, una vez que se inicia la
reduccion de la sedacion o analgesia serd importante monitorizar
al paciente para darse cuenta en el momento que aparecen los
sintomas que sean asociados a la SA sobre todo en nifios que
tengan los siguientes factores de riesgo:

e Dosis de fentanilo > 0.5mg/kg

e Fentanilo mayor a 5 ug/kg/ por méas de 5 horas
e Midazolam mayor a 0.35 mg/kg/hora

e En lactantes < 6 meses

e Los nifios que tengan retraso psicomotor.

e Utilizacion de benzodiacepinas como el midazolam o
fentanilo por mas de 5 dias.

Se debe tener en cuenta el cuadro clinico y también se puede el
medico guiar por una escala diagnostica para cuantificar el
sindrome de abstinencia en niflos, ademds que valora el
tratamiento, estas escalas disponibles se utilizan en neonatos.



En la escala de Finnegan est4 disefiada para RN de mamas adictas
a opioides esta escala lo que hara es valorar segun la gravedad en
donde una numero > a 8 en 3 valores consecutivos o mas de 12 en
dos ocasiones nos indica SA no es valida en nifios mas grandes
solo se utilizan en neonatos o lactantes.

Los reglamentos del uso de sedantes y analgésicos tienen como
objetivo la finalidad de priorizar y reducir la analgesia del paciente
sin causar complicaciones o este sindrome monitorizar con escalas
en funcion de edad del infante, ademas se primordial ayudarnos
con el uso de los alfa-2 agonistas para disminuir la dosis de
opiaceos.

El farmaco metadona se utiliza para sustituir los opidceos
intravenoso es de vida mas larga y se da por via oral, el cual va
permitir que los niveles en la sangre se mantengan normales, en la
metadona su uso no esta tan establecido, este medicamento por lo
general se va a administrar al empezar la disminucion de las
perfusiones y poder sustituirle al opidceo iv por otro de via oral,
debemos tener en cuenta la sobredosis y tener en cuenta siempre
las escalas de sedacion.

Manejo de la bronquiolitis en los pacientes pediatricos en
UCIP

En el caso de la bronquiolitis esta relacionada con afectacion a
nifios <2 afios que afecta en el tracto respiratorio inferior.

Los sintomas que se originan son iguales a la infeccion
respiratoria, con otros sintomas como fiebre congestion nasal,
dificultad respiratoria con tos, taquipnea, sibilancias en los nifios >
6 meses, en las reinfecciones con 2 0 mas virus se dan en nifios que



estdn mds graves y se asocian con mayor incidencia de ingreso a
UCIP.

En los pacientes ingresados en UCIP se le va realizar:
e Monitorizar los signos vitales
e Escala respiratoria
e (Capnometria
e Exploraciones complementarias
e Alimentacion

Criterios de egreso en los pacientes pediatricos que se
encuentren en la UCIP:

Los criterios que se tendran en cuenta para dar de alta a un infante
que se encuentra en la sala de UCIP van a variar de un paciente a
otro teniendo en cuenta a los pacientes que no se favorecen del
apoyo y supervision que reciben:

La primera es que el paciente se encuentra ya estable y su
tratamiento ya finalizado y tampoco necesite de una observacion
intensiva o por otro lado en aquellos pacientes que su estado es
critico y no mejora

Nos guiamos de los siguientes aspectos tales como:
¢ Que el paciente ya este estable hemodinamicamente
e (Condicion respiratoria estable

e (Cuando el paciente requiera oxigeno <50 %



Cuando ya se ha controlado las arritmias del paciente

Cuando el paciente no requiera equipos de neuro
monitorizacion o neuro estabilizacion

Infantes con estabilidad de dialisis peritoneal
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CAPITULO V:
COVID EN PACIENTES PEDIATRICOS

Comportamiento fisiologico

En la patogénesis de la infeccion COVID se sugirid el
reconocimiento de la enzima de conversion de la angiotensina 2
(ACE2) en la proteina viral. ACE2 se expresa ampliamente en las
células pulmonares tipo II y las células del endotelio capilar. Esto
explica que el COVID en adultos se manifiesta como una

enfermedad respiratoria grave.

Este grupo demografico a menudo presenta el riesgo de ingreso a
un centro hospitalario debido a infecciones respiratorias de virus
como la gripe. Por otro lado, los pacientes pediatricos con la
infeccion tienen sintomas relativamente menos severos en

comparacion con los pacientes adultos. La razén de esta diferencia



entre nifos y adultos es ilusoria. Aunque esto puede deberse
porque los adultos, ademéas de la edad, se asocian a otras
comorbilidades que hacen que la enfermedad no tenga una

presentacion tan favorable como los nifios.

Una posibilidad es que la expresion de ACE2 pueda diferir de
adultos y nifios, pues los pulmones y las células epiteliales
contintian desarrollandose después del nacimiento. Esto explica
que la expresion de ACE2 puede ser mas pequefia en la poblacion
pediatrica y, por lo tanto, la enfermedad tiene una evolucion mas

lenta y menos agresiva

El gen ACE2 se encuentra en el cromosoma X; los niveles de
circulaciéon de esta enzima son mas altos en hombres que en
mujeres. Esto puede ser parcialmente responsable de la diferencia
en la gravedad y la mortalidad entre hombres y mujeres, tanto en

adultos como en pacientes pediatricos.

Existe una relacion contra-reguladora entre ACE2 y su contraparte,
la enzima de conversion de angiotensina (ACE), que participa en

las instalaciones opuestas al sistema renina-angiotensina (RAS).

En los adultos, hay un desequilibrio en este, que puede causar

niveles mas altos de ACE2, un receptor por el cual se une el virus.



Esta seria una posible explicacion de la patologia clinica

favorecida por una mayor virulencia.

Otro punto de vista es que hay mas infecciones virales en los nifios,
por lo que tienen mas anticuerpos contra el virus respiratorio que
los adultos. Ademas, la presencia de otros virus simultdneos en la
membrana mucosa pulmonar y el tracto respiratorio, comin en los
nifios pequefios, podria limitar el desarrollo del COVID 19 debido

a las interacciones directas del virus; es decir, la competencia.

Debido a las caracteristicas del sistema inmune en esta etapa, los
nifios se ven mas afectados principalmente por virus que los
adultos, ya que la referencia y la presencia de anticuerpos contra

varios virus podrian interferir con el desarrollo de la enfermedad.

Los pacientes pediatricos presentan una mayor densidad de la
proteina ACE2 en los neumocitos a lo cual se le atribuye
proteccion contra la desregulacion del sistema de angiotensina

durante la fase aguda de la COVID-19.

Los casos graves generalmente aumentan de 7 a 10 dias después
de la aparicion de la enfermedad. Esto sugiere que la inmunidad
adaptativa esta involucrada en el dafio inmune durante Ia

progresion de la enfermedad; sin embargo, en los nifios, el nimero



de globulos blancos y el nimero absoluto de linfocitos son

principalmente normales y no hay agotamiento de los linfocitos.

Aspectos diagnoésticos y clinicos

Los nifios con COVID 19 pueden ser asintomaticos o presentar
fiebre, tos seca y fatiga, con ciertos sintomas respiratorios mas
altos, como la congestion nasal. Algunos pacientes tienen sintomas
gastrointestinales, molestias abdominales, nduseas, vomitos, dolor

abdominal y diarrea.

En numerosos casos, los pacientes pediatricos no tienen sintomas
respiratorios especificos o sugestivos de la enfermedad y se
observan sintomas generales, por lo que el diagndstico puede ser

dificil.

Cuadro clinico

Las manifestaciones son mdas leves en comparacion con la
infeccion en adultos, incluso en pacientes con inmuno compromiso
como los pacientes de cancer y con cirugia en las cuales se les

realizaron trasplantes; sin embargo, algunos pueden empeorar y



necesitar de un traslado a la unidad de cuidados intensivos. Las

manifestaciones clinicas reportadas hasta el momento incluyen:

e Fiebre.

o C(efalea

e Tos seca.

e (Congestion nasal.

e Fatiga.

e Rinorrea.

e Cianosis.

e Hiporexia/disminucion de la ingesta.

e Hipoactividad.

Comuinmente los nifios presentan uno o mas sintomas respiratorios
los cuales son indistinguibles de otras infecciones respiratoria
estacionales como la gripe. Se han descrito casos en los cuales se
han presentado lesiones cutaneas que, a pesar de ser poco
frecuente, se caracteriza por erupciones vesiculares, urticariales y

maculopapulares.

Diagnostico por estudios imagenologicos



La decision de llevar a cabo cualquier estudio de imagen debe ser
individualizado y el riesgo como los beneficios deben ser tomados
en cuenta y ser evaluados para garantizar el bienestar del paciente.
En casos moderados y severos, debe tenerse en cuenta la
implementacion del TAC. Los resultados varian segun la etapa de
la enfermedad, las enfermedades subyacentes y el tratamiento
recibido, los méas comunes son: apariencia nodular, de panal, con
una densidad variable, consolidacion pleural y engrosamiento.
Otros signos mucho menos frecuentes son: broncograma aéreo,
accidente cerebrovascular pleural y crecimiento de los ganglios del

mediastino.

En las radiografias simples se observa opacidades irregulares
mientras que en la TAC se observa un patron de vidrio esmerilado
pero esta ultima se debe evitar en pacientes asintomaticos por la
radiacion injustificada que recibiria el nifio al realizarse dichos

procedimientos

Diagnadstico por estudios de laboratorio

Una vez se ha identificado un caso como sospechoso en COVID,

el diagnostico de laboratorio debe confirmarse mediante muestreo;



el personal designado debe llevar equipos completos de proteccion
personal (mascarillas, objetivos de proteccion lateral,
indumentaria desechable, par de guantes, zapatos o mantas de

seguridad).

Es interesante hablar sobre los datos que nos puede dar una
biometria, por ejemplo al momento de analizar los leucocitos estos
pueden estar normal o reducidos en los pacientes pediatricos con
esta patologia pero con recuento de linfocitos disminuido, no llega
a ser algo frecuente pero se sabe que en casos graves se puede

presentar una linfocitopenia de tipo progresiva

La proteina C reactiva suele estar normal o elevada asi como el
dimero D, aunque la procalcitonina suele estar normal en la

mayoria de los casos.

Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos

La prueba de RT-PCR se considera el patron de diagnostico para
la deteccion de la enfermedad por COVID. Si una persona esta
expuesta a un individuo con un diagnéstico confirmado, puede
haber un periodo de ventana de aproximadamente 5 dias entre la

exposicion y la deteccion de acidos nucleicos en la prueba.



Se enviard una muestra faringea exudada y otra nasofaringea
exudada, que debe colocarse en el mismo tubo con un entorno
viral. Otras muestras utiles son las aspiraciones traqueales en

pacientes hospitalizados de acuerdo con sus afecciones.

No se debe repetir la PCR en el caso confirmado de infeccion por
COVID-19 hasta que haya transcurrido al menos tres dias sin
fiebre y sintomas respiratorios y por lo menos siete dias después
del inicio de los sintomas. Para las personas infectadas con SARS-
CoV-2 asintomaticas, las pruebas para documentar la eliminacion
del virus deben realizarse como minimo 14 dias después de la
prueba positiva inicial. Dos resultados negativos de PCR en un
intervalo de al menos 24 horas, pueden documentar la eliminacién

viral.

Prueba antigénica para COVID

La prueba antigénica rdpida para COVID 19 detecta antigenos
virales y solo debe ser realizada durante los primeros 7 dias, ya que
el inicio de los sintomas no se indica en personas asintomaticas.
En comparacién con RT-PCR, es menos sensible (deteccion de

casos positivos), pero con especificidad (deteccion de casos



negativos). Tiene la ventaja de que los resultados son inmediatos

(15-30 min).

Un resultado negativo no necesariamente implica la ausencia de la
enfermedad debido a los factores que podrian influenciar a un falso
negativo como por ejemplo la contaminacion de la muestra o la

mala toma de esta.

Serologia para COVID

Las pruebas serologicas que detectan anticuerpos contra COVID
19 también pueden ayudar al diagnostico de la enfermedad y medir
la respuesta a la vacunacion. Sin embargo, la deteccion de
anticuerpos no siempre refleja la existencia de inmunidad
protectora, porque todos los anticuerpos producidos en respuesta a
una infeccion no estan neutralizados. Los anticuerpos IgM se
pueden detectar durante los primeros cinco dias de la infeccion,
mientras que los anticuerpos IgG se observan dentro de los 14 dias

posteriores a la infeccion e incluso pueden aparecer hasta 21 dias.

Las pruebas combinadas de TAC de térax con RT PCR en conjunto
con pruebas serologicas incrementan la sensibilidad del

diagndstico de esta patologia.



Evolucion y prondstico

Una gran parte de los pacientes pediatricos infectados tienen
manifestaciones clinicas leves y el prondstico es favorable. La
mayoria de los pacientes pediatricos se recuperan en un lapso de 7

a 14 dias (1 a 2 semanas) después de la aparicion de la infeccion.

La existencia de enfermedades cronicas no controladas juega un
papel clave, los nifios se benefician de esto, aunque pueden tener
ciertas afecciones médicas que aumentan el riesgo de

complicaciones y pueden obstaculizar la recuperacion.

Los nifios con obesidad presentan un riesgo un poco mayor a
presentar complicaciones en comparacion a nifios que no tienen
comorbilidades, a pesar de eso la mortalidad en nifio es muy baja
aunque esto puede variar dependiendo del pais y su acceso a los

servicios de salud.

Los nifios a pesar de los numerosos factores que los protegen, aun
asi son propensos a manifestar una respuesta inflamatoria
exacerbada, también pueden presentar complicaciones como
miocarditis, falla respiratoria, shock, etc. En el caso de los

pacientes asmaticos y con enfermedades gastrointestinales se



encuentran relacionados con mayor probabilidad de requerir apoyo

respiratorio

Manejo terapéutico del paciente pediatrico

Los 4 principios fundamentales para el manejo terapéutico

adecuado son:

1. Identificacion.
2. Aislamiento.

3. Diagnostico.
4

Tratamiento temprano.

Antes de un caso sospechoso de COVID, el paciente debe
permanecer en una habitacion individual con todas las
precauciones para prevenir y controlar la infeccion hasta la
confirmacioén del laboratorio. Los casos sin gravedad significativa
deben recibir tratamiento  sintomatico, preferiblemente

acetaminofeno o dipirona para controlar la fiebre.

Los casos mas complicados llegan a requerir oxigeno

suplementario, aunque es poco frecuente.



La cloroquina se usa para tratar la neumonia con resultados muy
satisfactorios. La hidroxicloroquina se asocia con la curacion de la
infeccion viral y el uso de azitromicina conduce a una mayor
ventaja. Los antibioticos solo deben usarse en pacientes con
infecciones bacterianas secundarias en comparacion con los
resultados de cultivo y antibiograma. Los corticosteroides pueden
eliminar la inflamacion pulmonar, pero también pueden inhibir las
respuestas inmunes y los patogenos, por lo que deben evitarse,

excepto en pacientes con indicacion especifica.

El tratamiento farmacologico se basa en la reduccion de las
complicaciones y el tratamiento de las afecciones, pero no es una
cura, el medicamento ideal para COVID 19 ain no se ha
notificado, y existe una abundante controversia sobre eso. El mejor
tratamiento es cumplir con las medidas higiénicas y prevenir el
contagio.

El manejo de los nifios afectados por COVID-19 implica terapia
farmacologica y de apoyo. Hasta la fecha, es recomendable
administrar la medicina antiviral especifica contra COVID 19 con
la efectividad de los nifios probados como lo es el remdesivir,
también se recomienda la terapia inmuno moduladora con

dexametasona o con un agente bioldgico como lo es el tocilizumab.



Aunque pocos medicamentos han sido adecuados para los casos
pediatricos, la mayoria de los nifios se recuperaron en 14 dias (2
semanas), lo que puede atribuirse a la gravedad mas baja de la
enfermedad en este grupo de poblacion. Los resultados de la
terapia antiviral deben evaluarse en una muestra mas grande de

pacientes pediatricos.

Neonatos

La infeccion en neonatos es posible pero la presentacion clinica es
variable, puede ir desde la presentacion asintomatica hasta la
presentacion grave de esta patologia como insuficiencia
respiratoria mas grave, coagulopatia intravascular diseminada y
muerte. La principal manifestacion que presentan los neonatos es

el distrés respiratorio seguido de fiebre e inapetencia.

Los neonatos pueden correr un mayor riesgo de sufrir una
enfermedad grave en comparacion con los nifios mayores, lo que

los convierte en una poblacion vulnerable.

En gran medida el tratamiento de la infeccion por SARS-CoV-2 en
los recién nacidos es de apoyo, incluido el respiratorio, la terapia

con oxigeno, liquidos y electrolitos, y antibidticos empiricos si se



sospecha una coinfeccion bacteriana. Esta autorizado el uso de

remdesivir en neonatos en caso de emergencia

Se recomienda la lactancia materna en pacientes con diagndstico
positivo de COVID-19 ya que se ha detectado anticuerpos contra
el SARS-CoV-2 y en contraste una presencia muy baja del virus

propiamente dicho.

No se recomienda la separacion del recién nacido de la madre para
de esta manera no interrumpir los beneficios del contacto piel con
piel asi como sus beneficios psicologicos en la formacion de lazo
madre e hijo y la produccion de leche materna, aunque si se podria

limitar en casos de pacientes sospechosas.

Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico

En un pequefio nimero de casos, la existencia de manifestaciones
clinicas de hiper-inflamacion asociada con una infeccion pro
COVID 19 es similar a la enfermedad de Kawasaki, que se llamaba
el Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico, con un

espectro de signos y sintomas de gravedad variable.



La patogénesis de la enfermedad no es del todo clara ya que existe
una hipoétesis en una replicacion viral diseminada respaldada por
la deteccion de la deteccion de ARN COV -2 y particulas virales
en las biopsias de tejido. También hay poca informacion sobre
factores de riesgo, patogénesis, cuadros clinicos y tratamiento, lo
que sugiere que el manejo es multidisciplinario, incluidos expertos
pediatricos en cuidados intensivos, infectologia, hematologia y

reumatologia.

El efecto extrapolado del sistema inmunitario que parece
caracterizar al sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico
esta asociado con niveles elevados de marcadores inflamatorios,
como lo es la proteina C reactiva (PCR), la velocidad de
sedimentacion globular, el fibrindgeno, el dimero D, la pro-
calcitonina, la ferritina, ademas de la IL-6 los cuales nos van a

ayudar a determinar el estado del paciente.

En casos mds severos se puede encontrar mediante la
ecocardiografia una disfuncion miocardica que conduce al shock,
se puede encontrar casos de dilatacion de la arteria coronaria. La
terapia antiplaquetaria y la anticoagulacion pueden estar indicadas
en estos pacientes, se recomienda aspirina en dosis bajas de 3 a 5

mg/kg/d hasta una dosis maxima de 81 mg.



En nifios con un elevado valor de dinero D o riesgo a desarrollar
tromboembolia venosa como antecedentes familiares, se
recomienda la utilizacién de heparina de bajo peso molecular de

manera profilactica.

Se debe controlar el compromiso cardiaco mediante la evaluacion
de la tasa de sedimentacion de eritrocitos, la proteina c reactiva, el

péptido natriurético asi como la troponina T.
Vasculitis pediatrica

Se conoce que el covid-19 presenta un efecto inflamatorio el cual
también se relaciona con complicaciones en nifios tales como lo es
la vasculitis que a pesar de ser una patologia rara de todas maneras

sera descrita empezando por su fisiopatologia.

La enzima convertidora de la angiotensina 2 convierte la ATII en
ATI1-7 lo cual lleva a la produccion endotelial de Oxido nitrico
(NO). Por accioén del virus SARS-CoV- 2 va a haber un aumento
de covid ATII y una disminucion del NO el cual también se
relaciona a la accion de INF I por la inhibicién de la NO sintetasa.
Estos mecanismos van a producir tanto inflamacion como
vasoconstriccion lo cual lleva a la endotelitis y perdida de la

barrera endotelial exponiendo el coldgeno en la membrana basal y



las plaquetas interactian con estos dando como resultado
activacion plaquetaria que conduce a un microambiente propenso
a la coagulacion junto con inflamacion de la pared vascular
consecuencia de la liberacidon de citocinas por mecanismo

inmunolégico.

En relacion con la INF I, existen los “sabafiones” los cuales son
un tipo de lesidon cutdnea observada en menores que han pasado
por una infeccion de covid sin complicaciones, es producido por
vasoespasmos que se especula que es producida por la accion del
INF I frente al SARS- CoV- 2. En caso contrario, cuando el
paciente no puede ejercer una respuesta robusta de interferon tipo
I, la COVID-19 es grave, pero las complicaciones asociadas con
los interferones tipo I elevados (como los sabafiones) estan

ausentes.

Es importante analizar la respuesta al tratamiento y el resultado en
las vasculitis pediatricas asociadas a COVID-19 para resaltar las
diferencias con las vasculitis pediatricas no asociadas a COVID-
19 e implementar una practica de medicina personalizada en el

manejo de estos pacientes.



Se recomienda el uso de terapia inmuno supresora ciclofosfamida
como induccidon y azatioprina como mantenimiento. El uso de
antitromboticos solo es indicado en pacientes con eventos

tromboticos venosos.

En resumen, podemos decir que si bien las medidas conservadoras
son suficientes para pacientes con ciertos tipos de vasculitis, como
IgAV/HSP va a ser requerido corticosteroides y terapias
inmunosupresoras para otros subtipos de vasculitis, como la AAV

y la vasculitis del SNC.

Afectacion neurologica por COVID 19

Se cree que el virus invade directamente los nervios olfatorios,
atravesando la 1amina cribosa del etmoides y a partir de alli pasa al

sistema nervioso central.

Tanto en adultos como en poblacion pediatrica se ha determinado
que existen sintomas que pueden ir desde lo mas ligero como lo es
dolor de cabeza y anosmia, hasta manifestaciones graves como
accidente cerebrovascular, convulsiones y encefalopatia que puede
estar producido, asi como alteracion funcional e hiperexcitacion

neuronal por la activacion de las células gliales mediante la



alteracion de la barrera hematoencefalica por citoquinas pro

inflamatorias como IL-1pB, IL-6, TNFa e IL-17.

Las enfermedades subyacentes del SNC o del SNP podrian
exacerbarse a través de vias fisiopatologicas que involucran
inflamacion, activacion de la microglia o infecciones virales o
bacterianas concurrentes relacionado con la alteracion de la

microbiota.

En pacientes afectados por covid se puede presentar hipoxia ya sea
por el mecanismo que fuese (ya sea pulmonar o sistémico) el cual
puede desencadenar una respuesta inflamatoria del SNC sin que
necesariamente sea producto de una infeccion viral directa.
Producto de esto se puede producir secuelas cronicas. La
neuroinflamaciéon puede precipitar la depresion y el trastorno de
estrés postraumatico al aumentar la degradacion del triptéfano, lo
que produce una disminucion secuencial en el nivel de 5-
hidroxitriptamina y  serotonina, llevando consigo una

desregulacion de la actividad del receptor de N-metil-D-aspartato.
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