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Prefacio

La primera edicién del Manual Washington® de pediatria surgié de la Guia de supervivencia
pedidtrica del manual Washington® con el objetivo de proporcionar una informacién concisa
y rdpidamente accesible a internos, residentes y estudiantes de medicina que atienden
a pacientes pedidtricos en el hospital, en unidades de cuidados intensivos, en servicios de
urgencias y en consultas externas de distintas subespecialidades. Este manual no contiene,
por tanto, una descripcién completa de cada subespecialidad pedidtrica ni explica de
forma detallada la fisiopatologia de las enfermedades expuestas. Sin embargo, proporciona
los protocolos para el diagndstico y el tratamiento de las patologias m4s frecuentes de los
pacientes pedidtricos. Ademds, contiene referencias bibliograficassbasadas en eyidencia
para los tratamientos descritos, siempre que se disponga de ellas.

Los autores de este manual son internos, residentes, jefes de residentes, adjuntos de sub-
especialidades y docentes del St. Louis Children’s Hospital y la Washington Univetsity. Estos
profesionales con tanto talento, entusiasmo y dedicacién trabajaron juntos para elaborar
un manual para médicos, estudiantes de medicina y todos aquienes les interesan los cono-
cimientos en el 4mbito de la pediatria. Ademds de al enormeitrabajo de algunos autores,
un agradecimiento especial para la Dra. Susan Dusenbery, la Dra. Ana Marfa Arbelaez
y al Dr. Tami Garmany, cuyos esfuerzos en la primera edicion y en la\Guid de supervivencia
sentaron las bases para esta versién actual. Tgualmente; este libro no existirfa sin la labor
incansable, la dedicacién y la capacidad organizativade LeighAnn Bryant, cuya paciencia
y gentil constancia fueron esenciales para que esta.obra se materializara.

Andrew J. White, M.D.






Prologo a la edicion en espaiiol

Esta edicién en espanol de 7he Washington Manual of Pediatrics® corresponde a la 2 2 edicién
de este excelente Manual, que estd llamado a ser un libro de consulta obligada para estu-
diantes, residentes y pediatras, asi como para el resto de profesionales sanitarios cuyo trabajo
sea la valoracién, el diagnéstico y la asistencia al nifio enfermo.

Es una obra fruto de la experiencia personal y del trabajo en equipo de acreditados
profesionales de distintas especialidades pedidtricas de la Washington Univérsity School
of Medicine, St. Louis, Missouri, que han llevado a cabo un extraordinarié trabajo de sin-
tesis, eminentemente préctico, que constituye una gufa de gran utilidad para la asisténcia
pedidtrica a la cabecera del enfermo.

Dada la «filosoffa» de esta obra, no se hace en ella una exposicién detallada de los aspec-
tos epidemiolégicos ni de la fisiopatologia de las situaciones clinicas que se abordan, sino
que se concreta en los aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos, con un lenguaje con-
creto, preciso, casi telegrifico, sustentado en el valor dedaanamnesis y la exploracién fisica.

Las tablas, figuras y algoritmos que se incluyen han sidoicorrectamente seleccionados,
buscando la médxima informacién y proporcionando,una herramienta de enofme interés
para el clinico.

Estamos seguros de que este Manual, en su edicién en espafiol, tendrd una gran acogida
ya que estd basado en una medicina basada en la evidencia.

Queremos expresar nuestro agradecimiento a la@ditorial Wolters Kluwer por haber tra-
ducido esta pequena-gran obra y ponerla a disposicion de toda la préspera familia hispana.

Prof Alfonso Delgado Rubio

Catedrdtico, de Pediatria. Universidad CEU-San Pablo

Director. del Departamento de Pediatria de HM Hospitales (Madrid)
Ex-Presidente. de la Asociacion Espariola de Pediatria (1998-2009)
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Intoxicaciones

_ Robert M. (Bo) Kennedy y Erin E. Casey

* Cuando se atiende a un paciente que ha sido victima de una intoxicacién; sea accidental
o intencionada, ;hay que anticiparse! Esta es una tarea més ficil cuandofse trata de un,pa-
ciente que presenta un sindrome téxico clésico (recuérdese: «loco desémate, seco como un
hueso»), pero es igualmente importante cuando acude con un diagnéstico problematico.

* Al extraer sangre durante la fase aguda del proceso, es necesario guardarialgunas mues-
tras de mds siempre que sea posible. Hay que tomar todas las muestras que se considere
necesario segin los signos y sintomas del paciente; la sangre y la orina (y en‘ocasiones‘el
vémito y las heces) pueden ser utiles.

* Hay que incluir la intoxicacién en el diagnéstico diferencial.

* Los centros de control de intoxicaciones puedensser una excelente fuente de informacién.
* El ntimero de teléfono del National Qapital Poison Center estadounidense es

1-800-222-1222.

Clasificacion segun la edad
Lactantes (<12 meses de edad)
* Debido a las limitadas capacidades del desarrollo, las ingestiones accidentales son poco
frecuentes en este grupo de edad.
* En lugar de ello, se considerard:
© La mala utilizacién de un firmaco (p.¢j:3administracion al lactante de un férmaco
prescrito parafotro miembro de la familia).
© Una dosificacién inadecuadas(error en la concentracién o en la medida) de un firmaco
recetado o de libre dispensacion.

Preescelaresy(i:3 arios de edad)

* Los nifes pequeios presentan una combinacién de caracteristicas potencialmente mortal:
movilidad independiente, destreza manual en fase dedesarrollo e impulsividad.

* Segun el AnnualReport de'la American Association of Poison Centers' National Poison
Data de 20135 el 35,5 % de todas las exposiciones se produjeron en nifios menores de 3
afios de edad.

* En_los.ninos menores de 13 afios de edad existe un predominio para la ingestién en el
Sexo masculino.

Nifios en gdad escolar

* Los nifios de este grupo de edad con un desarrollo normal no suelen ingerir sustancias
toXicas, salvo que se encuentren almacenadas de forma incorrecta (p. €j., anticongelante
guardado en una botella de refresco).

Adolescentes
* Predominio del sexo femenino en las ingestiones en adolescentes y adultos.
* Las intoxicaciones intencionadas son mds frecuentes en este grupo de edad.
* Intentos de suicidio.
* Consumo recreativo por diversién/percepcién alterada/borrachera, que produce una
sobredosis no intencionada.

49



50 | Manual Washington® de pediatria

* Los efectos clinicos de la sustancia son mds graves debido al mayor volumen de ingestién.
* Mayor morbilidad y mortalidad en las intoxicaciones intencionadas (intentos de suicidio
o envenenamientos deliberados) en todos los grupos de edad.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

* Con frecuencia, los datos son minimos o inexistentes debido a una alteracién del estado
mental o de la conciencia.

* El principal sintoma de las victimas de intoxicaciones es la alteracién del estado mental.

* Hay que obtener los datos disponibles sobre la cronologia de la progresion de los
sintomas.
© Presencia de prédromos.
© Tratamientos/firmacos administrados para los sintomas antes de la llegada del paciente.

* Introduccién reciente de una sustancia nueva en el entorno.

* Esto es particularmente importante en los nifios pequefios(p. ¢j., se acaba de cambiar el
liquido de frenos del coche y se ha dejado el envase a su alcance).

* Las fiestas y vacaciones pueden aumentar la disponibilidad ‘de bebidas alcohélicas al
alcance del nino.

* Cuidador nuevo.

* Posibilidad de que esté menos pendiente dedas actividades del nino.

* Nuevos habitantes en el domicilio, como familiares anciafos que toman medicamentos
que se pueden guardar accidentalmente en un lugar al@lecance de un nifio pequeno.

* Domicilio.

* Mis del 90 % de las intoxicaciones se producen en el domicilio.

© Entre los téxicos mds frecuentes en'las ingestiones accidentales se encuentran los cos-
méticos, los productos de limpieza y'los firmacos de libre'dispensacién (venta sin re-
ceta) como analgésicos, eremas de uso tépico, antihistaminicos, vitaminas y preparados
para la tos y el resfriado.
* Los medicamentos con preseripciéni(venta con receta) son otros de los responsables
habituales.
© Estdn al aleance de todos los habitantes de'la casa: «los tapones a prueba de nifios
no son a prueba de nifos».

© Las medidas preventivas deben consistir en mantener todos los firmacos (de prescrip-
cién y de libre dispensacién) y'los productos potencialmente téxicos en sus envases
originales y guardatlos bajo llave o cerrojo.

® Las consultas repetidas por ingestién de sustancias son sospechosas. Es probable que

estos pacientes scan victimas de maltrato con sustancias quimicas. Las posibilidades
son:

oEl domicilio es inseguro (p. ¢j., «laboratorio» de metanfetamina).

o Los cuidadores son negligentes en su supervisién.

© Se administré intencionadamente la sustancia al nifno.

Plantas.

6En la tabla 5-1 se detallan las plantas peligrosas frecuentes en los jardines.

© La ingestién de hongos también es habitual en los ninos.

- Los hongos que crecen en los jardines no suelen ser venenosos, a diferencia de los
que se encuentran en zonas boscosas, cuya parte inferior puede ser clara o de color
blanco.

* Los servicios de proteccién del menor pueden ayudar a evaluar el entorno domiciliario
para confirmar los detalles de la historia mediante una inspeccién iz situ.

© Ayudan a los padres a hacer que la casa sea mds segura para los nifios.

© Proporcionan instrucciones sobre la supervisién apropiada.

© Ayudan a proporcionar un entorno alternativo seguro.
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© Pueden detectar un cambio de estilo de vida/alteracién emocional reciente, lo que
puede inducir un intento suicida.

Presentacion clinica

* Ingestion de firmacos dispensados con receta (tabla 5-2).
* Ingestién/exposicion a sustancias de libre dispensacién (tabla 5-3).

Pruebas de laboratorio

Glucemia y electrdlitos séricos
* Sodio
* La sobrecarga de sal que produce hipernatremia se puede diferenciar de la deshidratacién
hipernatrémica determinando la excrecién fraccionada de sodio (EFy,) del paciente.
© Un nifio con una carga de sodio elevada presentard una EFy;, elevada (> 2 %) mientras
el organismo intenta alcanzar el equilibrio.
© Por el contrario, un nifio con hipernatremia debida a deshidratacion todavia presenta
una 4vida respuesta renal de reabsorcién de agua facilitada por la reabsorcion de sodio
y, por tanto, la EFy, serd baja (<1%).
* Ecuacién de la EFy,:

(Sodioying x Creatininapyygma/Sodiopfasma x Creatininag,in,) x 100

* Bicarbonato
* MUDPILES (metanol, uremia, cetoacidosis diabéticas/paraldehido, hierro/isoniazida,
4cido ldctico, etanol/etilenglicol, salicilatos) es unarégla nemotécnica ttil para ayudar a
centrar el diagnéstico diferencial de las acidosis metabolicas con brecha anidnica (anion
gap) elevada.
© En casos de ingestién, hay que pensar en: metanol, metformina, hierro, isoniazida,
ibuprofeno, etilenglicol.y salicilatos.
* CST (mondxido de €arbonojcianuro, cafeina, salbutamol, tolueno, teofilina) puede
abarcar una gran parte del resto de sustancias.
o Estas sustancias también pueden producir una acidosis metabélica con anion gap ele-
vado, ya sea como los propiosianiones primarios o induciendo un aumento de la
produccién de #eido lictico.

Gasometria

* La gasometria arterial s itil para valorar el estado del equilibrio 4cido-base.

»Un paciente con'metahemoglobinemia (por ingestién de sulfamidas, bolas de alcanfor o
naftalina, quinina, nitratos y nitritos) puede tener una PaO, y una saturacién calculada
de oxigeno.normales, aunque la oximetria de pulso puede ser baja.

* La.metahemoglobinemia >30 % se trata con la administracién de azul de metileno,
1-2mg/kg por via i.v. en unos minutos. Puede que sea necesario repetir la dosis.

* El azul de metileno estd contraindicado en pacientes con déficit de glucosa-6-fosfa-
to-deshidrogenasa (G6PD) ya que puede causar hemélisis grave.

* Enlaintoxicacion por mondxido de carbono también se pueden encontrar valores norma-
les en 1a gasometria arterial y en la oximetria de pulso, aunque la inhalacién de monéxido
de carbono no produce un aspecto cianético (antes bien, estos pacientes tendrdn los labios
de color rojo cereza).

Perfil (deteccion) de drogas y farmacos

* Los perfiles «<amplios» en orina y suero no son realmente completos para todas las drogas
y firmacos.

* Es obligatorio conocer el protocolo del hospital para el perfil de drogas y firmacos en
orina y sangre.
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4000
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Horas tras la ingestion de paracetamol

PRECAUCIONES AL UTILIZAR ESTE GRAFICO:
1. Las coordenadas de tiempo hacen referencia al periodo posterior a la ingestién.
2. Puede que las concentraciones séricas anteriores alas 4 h no representen
concentraciones maximas.
3. Este gréfico sélo debe usarse en caso de ingestion aguda Unica.

Figura 5-1. Nomograma que muestra la concentracién plasmdtica o sérica de paracetamol
segtin el tiempo transcurrido tras su ingestion.

* Benzodiazepinas:\ni‘el Torazepam ni el alprazolam dan lugar al metabolito oxazepam,
por lo que la ingestion de estos firmacos puede producir un falso negativo en el perfil
sistemdtico en orina.

* Opidceos sintéticos (p. ¢j., hidrocodona, oxicodona, metadona y fentanilo) y «drogas de
disefio» (p. ¢j., fentanilo/sulfentanilo).

® Sustancias ilicitas: dietilamida del 4cido lisérgico (LSD), dcido gammahidroxibutirico
(GHB), flunlitrazepam y ketamina, que con frecuencia constituyen drogas de abuso y
también s€ emplean como tdxicos en agresiones sexuales. Estas drogas no suelen incluirse
enlos estudios de orina habituales y con frecuencia se deben solicitar de forma especifica.

Pruebas de laboratorio especificas

Hipoglucemia inducida intencionadamente
* Valores de péptido C e insulina
e Las muestras de sangre para estas pruebas se deben obtener lo antes posible mientras el
paciente presenta hipoglucemia.
* El péptido C es una subunidad de la insulina que se separa de ésta en el interior de las
células de los islotes pancredticos.
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Establecer los
signos vitales

Y

. . ¢Sintomas
i No tempranos Si Considerar la ingestién
ylacantidaddela <€——— P rar’aing
. potencialmente de varios farmacos
sobredosis
* letales?

¢ Historia Extraccion de sangre Tratarr’mfl_ento _(I:I_e log smtor?as
de una ingesta Si para determinar el Zspem ;colsc.' on’1atr priuestras
superior a 150 paracetamol basal y e Csr]sae:érg g:far;f:r’ﬁ?rma

mg/kg? las enzimas hepaticas )

kg 2 - de farmacos

‘NO 1. Descontaminacion géstrica

2. Comenzar tratamiento con
N-acetilcisteina

3. Consultar la‘eoncentracion jinicial
en el nomograma (al menos 4 h
tras la,ingestion)

Diluir con liquidos

Repetir la determinacién.a las 8 h o
mas si se sospecha ingesta,multiple,
la historia es incierta o el primer valor

se encuentra en el limite

=

/
< Las
S - concentraciones 1. Continuar el ciclo
Interrumpir:la No /iniciales o repetidas Si completo de
N-acetilcisteina y muestran —»|  N-acetilcisteina
finalizar el tratamiefto > hepatotoxicidad 2. Monitorizar las
\ 'V 4 en el nomograma® enzimas hepaticas

*Enlas sobredosis de paracetamol de presentacion tardia las concentraciones de éste pueden carecer
de significado. Si hay signos clinicos de toxicidad hepatica, el paciente debe recibir el ciclo completo de
N-acetilcistefna. Esta puede ser Util incluso cuando ya se ha producido la insuficiencia hepatica.

Figura 5-2. Algoritmo terapéutico para la intoxicacién con paracetamol.

* Sila concentracién de insulina estd elevada y simultdneamente el péptido C estd bajo, se
puede deducir que la insulina no procede del pancreas del paciente.
* Obsérvese que estos valores sélo se pueden interpretar si se determinan antes de
iniciar el tratamiento con glucosa.
* Grupo de hipoglucemiantes orales
* Se dispone de estudios séricos para determinar farmacos de la clase de las sulfonilureas,
asi como algunas meglitinidas.
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Carboxihemoglobina
* Los sintomas comienzan tipicamente con unos valores de carboxihemoglobina de alre-
dedor del 10 %.
* Esto puede variar en pacientes adolescentes que son fumadores crénicos, ya que sus
valores basales se pueden aproximar al 10 %.
* En los lactantes muy pequenos, la hemoglobina fetal se puede malinterpretar como
carboxihemoglobina.

Concentraciones de farmacos especificos

* Emetina (metabolito de la ipecacuana)
* Los valores se pueden determinar en orina o suero si se solicita especificdmente.
* El mejor momento para obtener la muestra es en las 3 h siguientes a los vémitos, debido
al elevado volumen de distribucién del firmaco.
* Determinaciones cuantitativas especificas
* Los antiepilépticos, antihipertensores y anticoagulantes se encuentran con frecuenciaen
los casos de ingestion pedidtrica.

Otras pruebas diagnésticas utiles
Electrocardiograma
* Taquiarritmias

* La ingestién de antidepresivos triciclicos y antipsicéticos puede manifestarse ini-
cialmente con taquicardia sinusal, pero la presencia d¢ prolongacién de los intervalos
QT y/o QRS puede preceder a la aparicion de unaatritmia ventricular potencialmente
mortal.

* La digoxina enlentece la conduccién'‘en los nédulos (nodos) sinusal y auriculovenricular
(AV), y acelera la conduccidn entre ellos, produciendo conymayor frecuencia taquicar-
dias auriculares o taquicardias de la unién, con o sin bloqueo AV.

* Bradiarritmias

* Los bloqueantes {3 y los bloqueantes,de los canales de calcio (antagonistas del calcio)

producen tipicamente un bloqueo AV:
* Inversién de laonda T

* El uso crénico dévipecacuana o concentraciones toxicas de ésta pueden provocar una

inversion de la onda T enytodas las derivaciones, asi como una prolongacién del inter-

valo QT.

Radiologia

* En las radiografias simples de térax o abdomen se pueden observar cuerpos extranos
radiopacos-ingeridos 0'aspirados por el nino.

* Los.comprimidos de hierro (sulfato ferroso) o los comprimidos con recubrimiento enté-
rico se pueden observar en el tubo digestivo.

* Una radiografia negativa no descarta una ingestién o aspiracion.

TRATAMIENTO

Eliminacién de los toxicos ingeridos

* Se puede considerar el uso de carbdn activado si ha transcurrido menos de 1h tras la in-
gestion; la dosis es de 0,5-1 g/kg (30-50g). Se puede repetir 3-4 veces en las primeras 24 h.
* Agentes absorbidos por el carbén activado: atropina, barbittricos, clorpromazina,
cocaina, colchicina, digitdlicos, anfetaminas, morfina, fenitoina, salicilatos, teofilina y
antidepresivos triciclicos.
* El carbén activado no absorbe el hierro.
* Métodos de eliminacién secundaria:
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* Acelerar el trdnsito intestinal (laxantes): citrato de magnesio, sorbitol, polietilenglicol.
* Diuresis forzada: administrar un gran volumen de liquidos i.v., a una velocidad de al
menos dos veces la de mantenimiento mientras se administran diuréticos para aumentar
la diuresis.
© Se debe usar con precaucién ya que entre los posibles efectos secundarios se encuentran
el edema cerebral, la hiponatremia y el edema pulmonar.
* Alcalinizacién: para antidepresivos triciclicos, barbitdricos, salicilatos e isoniazida.
© Administrar NaHCO; y controlar el pH urinario.
* Acidificacién: para anfetaminas, quininas, fenfluramina y fenciclidina
© Administrar 4cido ascérbico y controlar el pH.
* Hemodidlisis, hemofiltracién o didlisis peritoneal: para metanol; litio, etilenglicol y
salicilatos.

Antidotos/tratamiento para la ingestion de farmacos prescritos (v.tabla 5-2)

Antidotos/tratamiento para la ingestion/exposicighia compuestos
de libre dispensacion (no recetados) (v. tabla 5-3)

MALTRATO INFANTIL POR INTOXICACION

* La simulacién de enfermedades pedidtricas era conocida anteriormente como sindrome
de Miinchausen por poderes (o por poder).

* La simulacién de enfermedades pedidtricas,es und situacién que implica un comporta-
miento patolégico de bisquedaddeatencion médica para el nifio por parte de un cuidador,
en la que el cuidador inventa, induce 0,exagera signos y sintomas de enfermedad, haciendo
que el nifio parezca enfermo cuando acude al médico.

* La creacién de estas circunstancias puedeidar lugar aydiagnésticos incorrectos y a tra-
tamientos farmacolégicos, intervenciones diagndsticas y procedimientos quirtrgicos
innecesarios.

* Para la valoracién y el tratamiento.de estos casos, se requiere la intervencién de un equipo
multidisciplinar que esté familiarizadoicon la dindmica de la simulacién de enfermedades
pedidtricas.

* Se debe evitarila confrontacién abierta con el cuidador sospechoso hasta que el equipo
multidisciplinar institucional lo decida.

* Hay que mantenerdngresado.al nifo bajo rigurosa vigilancia.

Diagndstico

* Hay que realizar preguntas especificas sobre el ambiente en el domicilio, los cuidadores,

el mareo cronolégico, el acceso a sustancias téxicas y los intentos de intervencién antes de

solicitar asistencia médica.

* Tipicamente, en una intoxicacion accidental transcurren menos de 2 h entre el momento
de la ingestién y el momento en que se solicita asistencia.

* Condfrecuencia, los padres descubren su error y pueden tener miedo de perder al nifio
debido a su negligencia, por lo que se inventan una historia que dificulta el diagndstico
y el tratamiento.

Debe realizarse una valoracion del desarrollo del nifio, ya sea basindose en la exploracién

fisica (a veces complicada por la alteracién del estado mental) o mediante la anamnesis.

* Esto puede ser la clave en la validacién del modo de acceso a la sustancia (p. ¢j., un nifio
de 3 meses de edad no podria coger una pastilla y coordinar su transferencia a la boca,
pero un nifio de 11 meses si podria hacerlo).

* Hay que preguntar sobre la existencia de antecedentes de ingestion de firmacos. En
un estudio realizado por Litovitz en 1989, se observé una tendencia entre «repetidores»
diagnosticados de ingestién.
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* Los nifios con antecedentes de ingestion de firmacos tenfan una probabilidad 1,49 veces
mayor de ingerir otro firmaco; en el caso de los productos domésticos, la probabilidad
de «repetir era 1,24 veces mayor, y con la ingestién de plantas la «repeticién» era 2
veces més probable.
© El 12% de todo el grupo de los «repetidores» tenfa menos de 1 afio de edad.
© Esto es algo alarmante debido a la limitacién que el desarrollo impone a las capacidades
de estos nifios; seguramente un gran porcentaje de estos repetidores eran victimas de
maltrato infantil por intoxicacién.

© Aunque estas cifras pueden indicar una intoxicacién deliberada o una supervisién ne-
gligente, ambos casos son peligrosos para la seguridad y el bienestar del nifio, y hacen
necesaria la intervencién.

* Ante la sospecha de un envenenamiento en los nifios que atin no hablan 0:que hablan
poco, un examen 4seo es un método de evaluacién confiable en busca de otras lesiones
por maltrato cuando se usa junto con una anamnesis y una exploracion fisica detalladas.

* Si se sospecha que el paciente puede haber sido victima de un envenenamiento, se debe
solicitar ayuda.
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