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INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas descuidados en el estudio y tratamiento de los nifios
en los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP) es la utilizacién de analgesia y/o
sedacion. Cada vez mas, los Pediatras de Urgencias reconocemos la necesidad de
realizar procedimientos de analgesia y/o sedacion en los SUP, ya que nos
enfrentamos a multiples situaciones en las que es necesario el control del dolor,
disminuir la movilidad del nifio para realizar exploraciones diagndsticas o controlar el
dolor y la ansiedad en ciertos procedimientos como p.ej las reducciones de fracturas,

curas de quemaduras...

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP) propone
dentro de los criterios para medir la calidad de la atencion sanitaria en los SUP dos
indicadores pediatricos que tienen en cuenta el manejo del dolor y la ansiedad,
asociado a los procedimientos que se realizan en Urgencias de Pediatria (UP).
Estos indicadores hacen referencia al uso de anestesia tépica y a la utilizacion de
sedoanalgesia en procedimientos dolorosos, siendo sus estandares del 100% y 90%
respectivamente. Por tanto, parece claro que para dar una buena atencién en los SUP
debe evitarse que persista el dolor en el nifio y debe ser tratado lo antes posible. Del
mismo modo, la ansiedad y el temor deben ser tratados, aunque no necesariamente

con farmacos.



CONDICIONES PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE ANALGESIA Y

SEDACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Aunque parece que esta claro que existe la necesidad de realizar
procedimientos de analgesia y/o sedacion en los SUP, todavia el uso de farmacos
analgésicos mayores y /o sedantes para el control del dolor y/o la ansiedad esta
infrautilizado en UP, como demuestra una encuesta realizada previo a la creacion del
Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacion (GTAS) de SEUP, en la que casi un 25%
de los pediatras encuestados refieren no utilizar estos farmacos en su practica diaria.
La infrautilizacion de estos farmacos puede deberse en parte a que para que podamos
realizar estos procedimientos de sedoanalgesia en UP se deben de cumplir una serie

de condiciones:

1. Que las condiciones del paciente nos permitan realizar el procedimiento de
sedacion y/o analgesia en UP. Para esto debemos tener en cuenta las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Anestesia, y sedar en UP
unicamente a pacientes previamente sanos o con patologia sistémica leve.

2. Disponer de /a infraestructura adecuada, es decir, una sala adecuada donde
tengamos material para monitorizacion cardiorrespiratoria, reanimacion
cardiopulmonar, aspiracién de secreciones y equipo para administracion de
oxigeno.

3. El personal que realice estos procedimientos debe tener conocimientos en
analgesia y sedacion, debe conocer los farmacos empleados, su
farmacocinética y posibles efectos secundarios. Por otro lado es necesario que
quién realice estos procedimientos tenga entrenamiento en maniobras de RCP

y manejo de via aérea.

Por tanto para que el procedimiento de analgesia y sedacion en UP sea

seguro y efectivo, es necesario que la seleccion del candidato sea idénea, la



sedacioén sea inocua y el personal este capacitado para realizar el procedimiento. Todo
esto, requiere formacion en procedimientos de analgesia y sedacién y seguir una serie
de guias y recomendaciones que nos permitan saber a que pacientes podemos sedar
en urgencias, asi como que material y personal necesitamos para realizar estos

procedimientos con efectividad y seguridad.

También es imprescindible segun recomienda la Academia Americana de
Pediatria (AAP) que en los SUP dispongamos de protocolos para la realizacién de
procedimientos de analgesia y sedacion. No solo debemos disponer de estos
protocolos sino que el staff debe estar entrenado en el uso de los mismos para realizar
los procedimientos de forma efectiva y segura. Por otro lado, cada hospital podra
desarrollar sus propios protocolos teniendo en cuenta sus necesidades y recursos o

bien adoptar protocolos de otras instituciones.

PROCEDIMIENTOS DE ANALGESIA Y/O SEDACION

En la practica diaria nos enfrentamos en los SUP a procedimientos y
situaciones que provocan dolor y/o ansiedad en el nifio. Para el control del dolor,
disminucion de la ansiedad y temor que algunas de nuestras actuaciones provocan en
el nifio, asi como para la realizacién de procedimientos diagndsticos que precisan
inmovilizacion, disponemos de distintas opciones de analgesia y/o sedacion, tanto
farmacoldgica como no farmacoldgica. La eleccion de métodos no farmacolégicos o
uno u otro farmaco, depende de la edad del paciente, su situacién clinica, y del tipo y

duracién del procedimiento que vayamos a realizar.

ANALGESIA

Anestesia tépica

Los anestésicos topicos son farmacos de gran utilidad en UP ya que podemos

emplearlos en una gran cantidad de procedimientos, como reparacién de heridas,



extraccion de cuerpos extrafios, punciones lumbares, punciones articulares.... El
hecho que su aplicacion no sea dolorosa, que no existan contraindicaciones para su
uso, que puedan ser administrados por el médico o enfermera tras un sencillo
aprendizaje y que no necesitemos infraestructura especifica para su uso ya que no
son farmacos subsidiarios de producir efectos mayores como depresion respiratoria,
hacen a estos farmacos especialmente utiles en UP.

Ejemplos de anestésicos topicos:

e En el caso de no estar la piel intacta, como en el caso de las heridas:

- GEL LAT: es una solucién compuesta de lidocaina al 4%, adrenalina 0,1%

y tetracaina al 0,5%. No debe aplicarse en mucosas, superficies amplias de

quemaduras o abrasiones, labios o zonas muy distales. Dosis: 1-2 ml.

Esperar 15-20 min. Duracién 1 hora.

e Piel intacta (puncion lumbar, venopunciones, puncion de articulaciones,
drenaje de abscesos...):

- Cloruro de etilo: es un liquido estéril, incoloro que se puede utilizar
para procedimientos superficiales. Se administra directamente sobre el
area que se quiere anestesiar con un envase presurizado a una
distancia de 15-30 cm de la piel, durante unos segundos. Su efecto es
inmediato, pero su principal inconveniente es que dura unicamente 1
minuto.

- EMLA: Es un gel compuesto de lidocaina al 2,5% vy prilocaina al 2,5%.
Se aplican 2 gr de gel/10 cm? de piel, manteniéndola tapada con cura
oclusiva durante al menos 60 minutos. Proporciona una anestesia local
de al menos 0,3 cm de profundidad, de varias horas de duracion. Su
principal inconveniente en urgencias es que hay que esperar 1 hora
para obtener el efecto deseado.

- Otros: tetracaina topica (extraccion de cuerpos extrafios oculares),

benzocaina (cuerpos extrafios auditivos), lidocaina en aerosol...



Anestesia local:

Como alternativa a los anestésicos tépicos, sobre todo, en la reparacion de
heridas. Disponemos fundamentalmente de dos anestésicos locales: lidocaina y
bupivacaina. Ambos se pueden administrar mediante inyeccidn subcutanea o
realizando bloqueos regionales. En general son muy seguros, unicamente en los
casos en los que se inyecten por error en una via circulatoria pueden provocar
problemas neuroldgicos, incluidas convulsiones, y depresion respiratoria y/o
cardiovascular.

e Lidocaina con o sin adrenalina 1/100.000 asociada (retrasa la absorcion,
prolonga la accién y disminuye la toxicidad y el sangrado). La asociaciéon con
adrenalina no debe utilizarse en territorios muy distales, dedos, pabellon
auricular ... La dosis de lidocaina cuando se administra con adrenalina es de 2-
4 mg/kg (0,2-0,4 ml/kg de la solucion al 1%), maximo 7 mg 6 1-2 mg/kg sin
adrenalina (0,1-0,2 ml/kg de la solucion al 1 %), maximo 5 mg. Esperar 5-10
minutos para comenzar el procedimiento con una duracién del efecto de 2
horas. Para disminuir el dolor de la inyeccion se puede neutralizar la acidez de
la lidocaina diluyéndola con BiNa 1 M. Se mezclan 9 cc de lidocaina con 1 cc
de BiNa 1 M, tomandose la cantidad precisa de la mezcla para realizar la
anestesia.

e Bupivacaina al 0,25%; es similar a la lidocaina en cuanto a potencia
anestésica pero tiene un inicio de accién mas lento y una duracién del efecto
mas prolongada. La dosis maxima recomendada es de 1,5-2,5 mg/kg o 3

mg/kg si se utiliza junto con adrenalina.

Analgesia sistémica:

El control del dolor en los SUP comienza con una buena valoraciéon del dolor, al

ser el dolor una experiencia subjetiva y variable de un paciente a otro es primordial



hacer una graduacién de la intensidad del dolor y aunque lo ideal es realizarla con
escalas que midan el dolor experimentado por el nifio, en UP estas escalas estan
infrautilizadas y en general se tiende a estimar el dolor segun el proceso que padece el

nino.

1. Valoracién del dolor en los nifios

Para valorar el dolor que sufre el nifio tendremos en cuenta el proceso que
padece, parametros fisiologicos que presenta (aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, VC periférica, frialdad, aumento de la sudoracion) y las escalas de
valoracién del dolor. Las escalas de valoracion del dolor nos permiten realizar una
medicion objetiva del dolor y también nos permiten realizar una reevaluacién continua
para comprobar si el tratamiento es efectivo.

Existen varias escalas de valoracion del dolor. Utilizaremos una u otra
dependiendo de la edad del nifo:
e En menores de 2- 3 afios utilizaremos escalas conductuales que tienen en
cuenta la expresion de la cara, postura, actividad, llanto y consuelo.
e En niflos entre 3 y 7 anos se pueden usar las escalas colorimétricas y la escala
de caras de OUCHER.
e En nifios mayores de 7 afios: escala de OUCHER, escalas numéricas del 1 al

10, escalas colorimétricas, escala analdgica visual.

Todas estas escalas se puntuan del 0 al 10, siendo 0O ausencia de dolor y 10 el

maximo dolor posible.

2. Control del dolor
Disponemos de multiples opciones farmacoldgicas para el control del dolor. La

eleccion de uno u otro farmaco depende de las caracteristicas e intensidad del dolor.



Una vez elegido el farmaco este lo podemos administrar por diferentes vias. Para la
administracion del farmaco optaremos por la via mas segura y eficaz y siempre que
podamos, por la de mayor confort para el nifio.

Opciones farmacolégicas y via de administracion:
Para el control del dolor leve (via oral):

e Sin componente inflamatorio, p.ej traumatismos menores de partes blandas,
cefaleas, dolor postvacunal... utilizaremos paracetamol.

e Si existe inflamacion, como en las artritis y artralgias, quemaduras
solares... utilizaremos un AINE, como el ibuprofeno.

Para el control del dolor moderado (via oral; también vias IM, IV):

e Si no existe componente inflamatorio, como es el caso del dolor abdominal
tipo colico de origen digestivo o genitourinario...utilizaremos analgésicos
algo mas potentes como el metamizol o la asociacion
paracetamol+codeina.

e Si existe inflamacion como p.ej en el caso de flemoén dentario o artralgias
utilizaremos el ibuprofeno, el naproxeno o el diclofenaco.

Para el control del dolor intenso (preferentemente via IV, IM): como el dolor que
se observa en los politraumatismos, las quemaduras extensas, fracturas
desplazadas..., los farmacos de primera linea son los analgésicos opioides. Se
pueden administrar por varias vias: intravenosa, oral, intramuscular, subcutanea,
transdérmica y transmucosa. La via intravenosa es la forma mas fiable para lograr el
nivel sanguineo deseado. Aun asi con un mismo nivel de farmaco en sangre, el efecto
puede ser distinto segun el paciente. Si el farmaco se administra mediante la titulacion
del mismo, se podra llegar a la dosis analgésica adecuada para cada paciente sin
aumentar el riesgo de efectos secundarios.

e Sidisponemos de via intravenosa:

- Cloruro morfico se administra a una dosis inicial de 0,1 mg/kg (dosis maxima

15 mg), en inyeccion lenta durante 5 minutos, con un efecto inmediato, maximo



a los 20 minutos. Duracion efecto 3-4 horas.

- El fentanilo es 100 veces mas potente que la morfina, inicia su efecto muy
rapido y es de duracion corta, alrededor de 30-45 minutos. La dosis inicial es
de 1-2 ugrs/kg (maximo 50 ugrs/dosis o 100 ugrs dosis total maxima).

e Sino disponemos de via intravenosa: podemos administrar inicialmente una
dosis de cloruro mérfico IM o SC a 0,1 mg/kg (comienza su efecto a los 5-15

minutos y se mantiene 3-4 horas).

SEDACION
Utilizaremos sedacién en el SUP en:

¢ Procedimientos diagnésticos no dolorosos: TAC, ECO, RNM...
¢ Asociada a la analgesia en procedimientos dolorosos:

0 puncién lumbar

0 reparacion de heridas

0 punciones venosas

0 puncién articular...
No siempre sera necesario utilizar farmacos, en muchas ocasiones permitir la
presencia de los padres, explicarle al nifio con su lenguaje en que consiste lo que le
vamos a hacer y las sensaciones que va a ir sintiendo, o utilizar técnicas de distraccion
durante el procedimiento, nos va a permitir ahorrarnos la administracion de
medicamentos.
Si tenemos que utilizar farmacos lo ideal es elegir aquellos de facil administracion, con
inicio de accion rapido y vida media corta y que su efecto sea controlable mediante
titulacion.

A la hora de elegir un farmaco para realizar estos procedimientos tenemos que

tener en cuenta:
1. Que nivel de sedacién deseamos, existen distintos niveles de sedacion

Sedacion minima (ansiolisis)



o El paciente responde a 6rdenes verbales.
e La funcién cognitiva puede estar alterada.
e La ventilacion y funciones cardiovasculares no estan afectadas.
Sedacién consciente
e El paciente responde a ordenes verbales sencillas o al estimulo tactil.
e Lavia aéreay ventilacion espontanea estan presentes.
Sedacion profunda
¢ No despierta con facilidad pero responde adecuadamente a estimulacion tactil
o dolorosa repetida.
¢ La habilidad de mantener ventilacién independiente puede estar afectada.
e Porlo general la funcion cardiovascular esta mantenida.
Estado disociativo
e Estado de trance.
¢ Mantiene reflejos protectores de la via aérea, respiracion espontanea y
estabilidad hemodinamica.
2. Que procedimiento vamos a realizar
Existen multiples opciones farmacologicas utiles para los distintos
procedimientos. La eleccion de uno u otro farmaco viene determinada por el
procedimiento que vayamos a realizar (fundamentalmente si es doloroso o no
doloroso), ademas de por las necesidades impuestas por el paciente y la experiencia y
preferencias de quien realiza el procedimiento. Disponemos de tratados y articulos que
hacen referencia a las opciones farmacolégicas para los distintos procedimientos de
analgesia y/o sedacion que se realizan en los SUP, algunos ejemplos son:
e Krauss B. Green SM. Sedation and analgesia for procedures in children. New
England Journal of Medicine. 342(13):938-45, 2000 Mar 30.
e Kennedy R, Luhmann D. The “Ouchless Emergency Department”: Getting

Closer: Advances in Decreasing Distress During Painful procedures in the



Emergency department. The Pediatrics Clincs of North America. Emergency
Medicine. Dec 1999; 46 (6).1215-49;

Analgesia y sedacion. En: Tratado en Urgencias en Pediatria. J Benito, C
Luaces, S Mintegi, J Pou. 2005: 145-157.

Procedural sedation and analgesia. En: The Pediatric Emergency Medicine
Resource. APLS. American Academy of Pediatrics. 42 ed 2004: 498-524.

Una vez elegido el farmaco iniciaremos el procedimiento, teniendo en cuenta

que antes y durante el procedimiento debemos:

1.

Realizar una historia clinica que incluya alergias, toma de medicaciones,
problemas previos con farmacos sedantes y enfermedades.

Examen fisico detallado con especial atencién a la via aérea y al examen
cardiopulmonar.

Recoger la ingesta previa. En procedimientos urgentes no es contraindicacion,
pero debe considerarse en funcion del tiempo y grado de sedacion siguiendo
las recomendaciones de la ASA.

Recoger signos vitales antes de iniciar el procedimiento.

El procedimiento lo debe realizar personal entrenado tanto en procedimientos
de analgesia y/o sedacion como en el manejo de la via aérea y resucitacion
cardiopulmonar.

En el lugar que se realice el procedimiento debemos disponer de fuente de
oxigeno y aspiracion, material para mantenimiento de via aérea, antidotos.

El paciente debe estar continuamente monitorizado con pulsioximetria.
Considerar capnometria para identificar rapidamente situaciones de
hipoventilacién en casos de sedacién profunda.

Recoger signos vitales cada 5 minutos durante el procedimiento y monitorizar
la ventilacion mediante observacion y auscultacion

Siempre realizar registro del procedimiento y solicitar consentimiento

informado.



También es recomendable disponer de protocolos para el uso de farmacos en
analgesia y sedacién que incluyan indicaciones del farmaco, contraindicaciones, dosis
a emplear y forma de uso del farmaco.

Ejemplo protocolo para el uso del propofol en Urgencias de Pediatria del Hospital

de Cruces:

e Agente hipnético de accion ulfracorta y rapido comienzo de accion.

e Dosis para sedacion consciente es de 1 mg/kg lento en 2-3 minutos (la
administracion rapida se ha asociado a hipotensién y apnea), posteriormente
se pueden administrar bolos de 0,5 mg/kg cada 1-2 minutos.

e Lainyeccion de propofol causa dolor; para disminuir este dolor se puede anadir
lidocaina 1% (20-40 mg o aun mas efectivo es inyectar 0,5 mg/kg de lidocaina
,colocando un torniquete por encima del lugar de administracion, 30-120
segundos antes de la administracion de propofol.

e Contraindicado en: alérgicos al huevo, situaciones de hipotension. Puede

inducir broncoespasmo en pacientes asmaticos susceptibles.

Todos los pacientes deben recibir oxigeno.

COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE ANALGESIA Y
SEDACION

Durante el procedimiento de analgesia y sedacién pueden surgir
complicaciones. Estas pueden ocurrir con cualquier farmaco y via de administracion.
Las complicaciones mas frecuentes son respiratorias y estas en general pueden
evitarse si el paciente permanece correctamente monitorizado y la sedacion la realiza
personal entrenado en procedimientos de sedacion y analgesia y en maniobras de
RCP.

En un estudio realizado por Cote y cols vieron que los efectos adversos durante

los procedimientos de analgesia y sedacion se relacionaron fundamentalmente con el



uso combinado de varias drogas (sobre todo, tres 0 mas), con sobredosis del farmaco,
inadecuada monitorizacion, inadecuada resucitacién cuando surgen complicaciones,

inadecuada valoracion medica presedacion y altas precoces.

ALTA TRAS EL PROCEDIMIENTO DE ANALGESIA Y SEDACION

Tras el procedimiento de analgesia y sedacion el paciente permanecera
monitorizado hasta la recuperacién completa. Previo al alta las constantes vitales
tienen que ser normales, el paciente debe estar alerta y orientado, debe ser capaz de
hablar, sentarse y andar. Los nifios mas pequefios deben realizar actividades
normales para su edad. El nifio debe estar bien hidratado, y su via aérea y funcion
cardiovascular tienen que ser normales.
Es recomendable que los familiares o cuidadores del nifio reciban instrucciones

detalladas por escrito de que deben vigilar en las siguientes horas tras la sedacion.

PUNTOS CLAVES

1. El uso de la anestesia topica en Urgencias de Pediatria debe ser universal.

2. Debemos desarrollar estrategias que nos permitan incorporar las escalas de
valoracién del dolor como una constante mas en nuestra practica diaria, ya que
esto nos va a permitir tratar el dolor de forma mas adecuada.

3. El control farmacolégico debe ser adecuado teniendo en cuenta el grado de
dolor que padece el nifio y el procedimiento que presenta, no existiendo
justificaciones para no controlar el dolor severo en Urgencias de Pediatria de
con analgésicos opioides.

4. Para la realizacion de procedimientos de analgesia y/o sedacion en Urgencias

de Pediatria es imprescindible realizar una evaluacion detallada del paciente



previo al procedimiento asi como contar con personal capacitado y
equipamiento necesario.

5. La eleccién del farmaco para realizar estos procedimientos viene determinado
por el tipo de sedacién que deseemos, procedimiento que vayamos a realizar,
caracteristicas del paciente y experiencia del médico que realice el
procedimiento.

6. Debemos disponer de protocolos de analgesia y sedacién en los que consten
las caracteristicas de los farmacos usados para estos procedimientos (dosis,
indicaciones, contraindicaciones...).

7. Para evitar complicaciones durante los procedimientos de analgesia y/o
sedacion se debe realizar una evaluacion adecuada presedacion, la sedacion
la debe realizar personal entrenado en procedimientos de analgesia y sedacion
y maniobras de RCP, el paciente debe permanece correctamente monitorizado,
debemos contar con material para RCP, se deben evitar combinaciones de
drogas que potencien posibles efectos secundarios y debemos evitar altas

precoces.
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Adolescencia
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Adolescencia: el problema
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de Madrid, 2004




No utilizacion de A-C eficaz
15-16 a. Madrid
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SIVFRENT-J, Habitos de salud en la poblacion juvenil de la Comunidad
de Madrid, 2004




Uso de anticonceptivos

preservativo

pildora

c.interruptus
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Suris JC, Parera N. Barcelona Adolescent Health Survey 1999




No han recibido informacion
sobre A-C en los 2 ultimos afos
15-16 a. Madrid

41,9
39,6
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SIVFRENT-J, Habitos de salud en la poblacion juvenil de la Comunidad
de Madrid, 2004




No han recibido informacion
sobre A-C/Accidentes en los 2
ultimos ahos 15-16 a. Madrid
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O‘ T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

SIVFRENT-J, Habitos de salud en la poblacion juvenil de la Comunidad
de Madrid, 2004




Adolescentes sexualmente
activos

El 5% de las chicas
sexualmente activas se
quedaron embarazadas

El 7% de los varones  adopeién
embarazaron a alguien

El 82% de los adoles
centes no han tenido Aborto
relaciones sexuales 72%

Suris JC, Parera N. Barcelona Adolescent Health Survey 1999




Fecundidad 15-19 a
RN/1000 mujeres

' 4783 Espaiia
Canarias —#- Madrid

1980 —— Canarias

Instituto Nacional de Estadistica




IVE/1000 mujeres < 19a

Madrid 2001-2004

95 96 97 98 99 40,00 1 2 3 2004

Lopez-Gay D, Izarra Perez C. IVEs realizadas en la Comunidad de Madrid 2004.
Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. Vol 11, Marzo 2005




RN Vivos/IVE <19a
Madrid 2002-3

El 54% de los embarazos de <19a
terminan en IVE.

El 33% son extranjeras

RN<15
IVE

RN 15-19a
IVE

2002
Bol Epidemiolégico Com Madrid. N° 2, Vol 10 Febrero 2004




IVE en Madrid 2004
Grupos de Edad

26,1 25,6

m 5 E15-19 [$20-24 MW25-29 [@30-34
H35-39 [40-44 MW>44

Lopez-Gay D, Izarra Perez C. IVEs realizadas en la Comunidad de Madrid 2004.
Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. Vol 11, Marzo 2005




~ MujeresconIVE
No habian consultado con servicios de
A-C en los 2 ultimos afios

68

B Nacional M Extranjera ONC B Total

Lopez-Gay D, Izarra Perez C. IVEs realizadas en la Comunidad de Madrid 2004.
Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. Vol 11, Marzo 2005




Anticoncepcion de Emergencia

- Recomendada para
aquella mujer que
desee reducir el
riesgo de embarazo
tras una relacion
sexual sin la adecuada

proteccion

* No se usoé ningln

método/ Abuso sex

* Rotura preservativo

+ Diafragma mal

colocado

- Pérdida del anillo

vaginal

» Olvido pildora

» Coitus interruptus



Anticoncepcion de Emergencia

Método Yuzpe(® 70)

» 2 dosis de 100 ug etinilestradiol + 1 mg
norgestrel separadas por 12 horas antes de
transcurridas 72 horas de la relacion sexual

‘Inicialmente aproximacion empirica a las dosis e
intervalos

‘Misma eficacia y menos efectos secundarios una
sola dosis (Nauseas, Vomitos)




Anticoncepcion de Emergencia

Método Levonorgestrel solo (S XXTI)

» 2 dosis de 0.75 mg de levonorgestrel separadas
por 12 horas antes de transcurridas 72 horas de
la relacion sexual

*Misma eficacia una sola dosis 1.5 mg

Eficacia mantenida incluso tras 120 horas (5 dias)




Eficacia Yuzpe/levonorgestrel

O-
<24h 24-48h 48-72h Total

Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation.

Randomised controlled trial of levonorgestrel versus the Yuzpe regimen
Lancet 1998;352:428-433




Mecanhismo

de Accion

Yuzpe/levo

nhorgestrel
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Mecanismo de Accidn
Yuzpe/levonorgestrel

No bien comprendido

Después de la Ovulacidn:

Antes Ovulacion:

Alteracion endometrio,
dificultando o retrasando
implantacion

Alteracion desarrollo
foliculo

Alteracion fase ldtea
Menos probable:

*Espesamiento del

mococervical Alteracion funcion o

transporte espermatozoide,
ovulo o blastocito

Stewart F, Trussell J, Van Look PF. Emergency Contraception. Contraceptive
technology,New York, Ardent Media 2004
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Mecanismo de Accidn
Yuzpe/levonorgestrel

Efectividad segln el dia del ciclo de relaciones
sexuales y AC de Emergencia

Antes de la ovulacion: 81%

Después de la ovulacidn 17%

Apoya que el mecanismo sea retraso de la ovulacion
y no inhibicion de la implantacidn
Trussell J,Ellerts C, Dorflinger L.Effectivenes of the Yuzpe regimen of Emergenc

Contraception by cicle day of intercours: implications for mechanism of actio
Contraception 2003;67:161-71




Efectos secundarios
Yuzpe/levonorgestrel

54 |
M Yuzpe

M Prog

Nausea Vémito

Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation.
Randomised controlled trial of levonorgestrel versus the Yuzpe regimen
ancet 1998:352:428-433




Efectos secundarios
Levonorgestrel en adolescentes

60 |

50-

40-

30+

20-

101

O_

Cefalea Fatiga Nausea

Harper CC Rocca CH, Darney PD et al. Tolerability of levonorgestrel
emergency contraception in adolescents. Am J Obsttet Gynecol
2004;191:1158-63




Efectos secundarios
Yuzpe/levonorgestrel

* 4 millones de dosis (Yuzpe) USA+UK:
- 3 casos Trombosis Venosa Profunda

- 3 casos Ac. Cerebro vascular
(Glasier A: Emergency postcoital contraception. NEJM 1997

+73.302 mujeres/100.615 dosis (Yuzpe) UK:
-19 casos TVP/Emb Pulmonar durante 1989-96

-Ningun caso en los 45 dias siguientes

Vasilakis C Jick SS, Jick H. The risk of venous thromboembolism in
users of poscoital contraceptive pills. Contraception 1999:59:79-83




Efectos fetales
Yuzpe/levonorgestrel

* 4.4 millones de dosis Levonorgestrel UE:

- 8 embarazos ectopicos

Gainer F, Mery C, Ulmann A. Letter to the editor. Contraception
2004,69:83-4

‘No existe evidencia de daho fetal si se
administra AC-E, y se mantiene AC oral si
el embarazo ya estd en curso

Bracken MB Oral contraception and congenital malformations in
offspring: a review and meta-analysis of the prospective studies.
Obstet Gynecol 1990;76:552-7




¢Algo mas que la AC de
Emergencia?

* Puerta de entrada para una atencidn
global al adolescente

* Iniciar una AC inmediata mantenida o
reiniciar la que origind la AC Emergencia

- Abstinencia/método eficaz durante 2
semanas (Recordar que el mecanismo es el
retraso de la ovulacion)




¢La AC de Emergencia favorece
comportamientos irresponsables?

Entre adolescentes que conocen
como obtener y usar la AC-E el
uso del preservativo es mads
consistente

Walker DM, Torres P, Gutierrez et al. Emergency contraception use is
correlated withincreased condom use among adolescents: Results from
Mexico. J Adolesc Health 2004;35:329-334




¢La AC de Emergencia favorece
comportamientos irresponsables?

*  No hay diferencia en el comportamiento
y utilizacion de métodos anticonceptivos
entre adolescentes que tienen:

1. Pildora postcoital disponible de antemano
2. Acceso libre a la farmacia
3. Acceso libre a la consulta

» El grupo 1 utilizé la AC-E 37.4% frente al
217 de los grupos 2y 3

Rainee TR, Harper CC, Rocca CH et al. Direct access to eme gency con‘rr'acep‘rlon
through pharmacies ‘and effect on contraception and STIL: a randomized

controlled trial. JAMA 2005;293:54-62.




¢Se puede recetar a un menor?

Menor Maduro

Autonomia para relacion con el

sistema sanitario

Posibilidad o relaciones
consentidas en mayores de 13 anos




¢La puede obtener un menor?

Necesita receta

Precisa una visita a un Centro
Joven, Consulta, Urgencias de
un Hospital

Comprarla en la Farmacia




¢Como se entera un mehor?

Padres

Amigos

Escuela

¢Personal sanitario?

Teléfono Informacion:
900-70 69 69

sitelias.net




ANTICO

7. 2. Informacion y asesoramiento  la poblacin joven.

Pasibilitar ala pablacidn joven [a libre eleccian de la conducta mas favorable para e
desarrollo de su sexualiclad de la manera ms segura, potenciando los mecanismos
para suInformacion y asesoramiento,

7. 3. Atencion Sanitaria.

Garantizar una atencion integral a la salud sexual de los adolescentes v jovenes desde
los dispositivos asistenciales que conforman la Red Sanitaria Unica de Utllizacicn
Piblica (RSUUP) de la Comunidad de Madnd, incarporanda instrumentos de trabajo
preventivos, de promocion de salud, de reduccidn de dano y prestando atencicn
especial a las situaciones que pueden repercutir fisica, psicoligica v emocionalmente
en esta poblacion

7.4, Acceso a los recursos.

Mejorar el acceso de los adolescentes v ovenes a los dispositivos asistenciales de la
RSULP



7. b. Anticoncepcion de Emergencia,

Incorporar la anticoncepcion de emergencia a las prestaciones del Sistema Sanitario
Pablico de la Cormuniclad de Madrid, en el marco de las decisiones adoptadlas por el
Consejo Interterritorial del Sisterna Nacional cle Salud.



7.9, Formacion de profesionales,

mpulsar la formacion de los profesionales sanitarios de Atencion Primaria en la
atencion a la sexualidad de los adolescentes v jovenes, orientando dicha formacion
a las actividades de la Consulta Joven, al apovo a los centros educativos v a otros
agentes comunitarios en este tema, teniendo en cuenta la diversidad sociocultural y
la perspectiva de género



7. 11, Atencion a menores de edad.

Facilitar a atencion sanitana en salud sexual a las v los menores de edad v garantizar
(e ésta sea en los términos e las leves vigentes reconocen, en lo que se refiere ¢
los derechos que ellas v ellos tienen,



OBJETIVO

ESTRATEGICO 6

MEDIDAS

Anticoncepcion de
Emergencia.

Incorporar la anticoncep-
cion de emergencia a las
prestaciones  del Sistema
Sanitario Publico de [a Co-
munidacl de Madrid

en el marco de las decisio-
nes adoptadas por el Con-
sejo Interterritorial del Sis-
terna Nacional de Salud.

A, Garantizar la  anticoncepcion  de  emergencia
protocolizada  en  todos  los  dispositivos de
atencion a urgencias de la RSULP (hospitalarios v
extrahospitalarios), en el marco de las decisiones
adoptadas por el Consejo Interterritorial del Sisterna
Nacional de Salud.

B. Flaborar una Guia de Actuacion en Anticoncepeion
de Emergencia de referencia regional que, entre atros
aspectos, contenga un documento de consentimiento
intormaco™ v orealice una revision v analisis del
Ordenamiento Juridico respecta a los derechos de los
menores, asi como de las obligaciones v derechos de
los profesionales de la salud v de su aplicacian en el
contexio que Nos ocupa.

C. Creacion de un Sistemna de Informacion que permita
monitorizar las variables necesarias para conocer el
‘pertil de usa” de la anticoncepcian de emergencia
en nuesira Comunidad.



OBJETIVO MEDIDAS

ESTRATEGICO 11

Atencién a menores ' FHlaboracion, publicacion v distribucion  entre
de edad todo el personal sanitario que atienda a menores, de

un documento técnico que recoja la situacion legal
actual v los principios éticos implicados, en relacion
con la atencion sanitaria en salud sexual a menaores
de edad.

Facilitar la atencion sani-
taria en salud sexual a las
v los menores de edad vy
carantizar que esta sea en
los términos que las leyes
vigentes reconocen en o
qque se refiere a los dere-

B. Vigilancia, por parte de las estructuras sanitarias
competentes, del cumplimienio de o establecido
e |m' |vz*w-a‘ H*lniiu-'n a los derechos de los menores,

chos que ellas v ellos tie- R - -
nen e RN
| .- C. Facilitar que los menores de edad, entre los™ 13
2y 17 anos, tengan la opcion de elegir una atencion s
' dispensada tanto por pediatras como por médicasfas |
N de Atencion Primaria. 4
N, Lo
~. -

-~ - .
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OBJETIVO

ESTRATEGICO 3

MEDIDAS

3. Alencion Sanitaria.

Garantizar una atencion
integral a la salud sexual
de los adolescentes v jdve-
nes desde los dispositivos
asistenciales que  confor-

man la Red Sanitaria Uni- {

ca de Utlizacion Pablica
(RSULIPY de la Comunidad
de Madrid, incorporando
nstrumentos  de  trabajo
preventivos, de promocian
de salud, de reduccion de
dano v prestando atencion
especial a las situaciones
que pueden repercutir fisi-
a, psicologica v emocio-
nalmente en esta pobla-
Clon.

! . ! '
. Desarrollo de un modelo integral de atencicn a la

sexualidad juvenil”en los centros -:|L‘ salud.

B. Protocolizar la atencian integral a la salud sexual
de los adolescentes v jovenes,  asegurando  su
cumplimiento v efectuando su seguimiento; en los
protoodes se T 0T 1a aciuation ante sttoasoRes de

—
urgencia, tales como el maltrato v el abuso sexual v |-:'I\/
m:;.[u oncepcion de emergencia. -

~§- -_—_.—

C. Creacion del
Consulta loven”

‘Centro Regional de Referencia en
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Nuestros Jueces
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Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica

Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

Introduccion

Nuevas recomendaciones 2.005 en RCP Basica

1. Edades pediatricas

2. Secuencia de actuaciones en RCP basica

2.1.
2.2.
2.3.
24.
2.5.
2.6.
2.7.

2.8.
2.9.

Garantizar la seguridad del reanimador y de la victima
Comprobar la inconsciencia
Pedir ayuda
Posicionar a la victima
Apertura de la Via Aérea
Comprobar la respiracion
Ventilar
2.7.1. Ventilaciones de rescate (primeras ventilaciones)
2.7.2. Ventilaciones en nifio con pulso o signos de circulacion
Comprobar signos de circulacion
Masaje cardiaco
2.9.1. Localizacion del punto de compresion.
2.9.2. Frecuencia y profundidad del masaje.
2.9.3. Técnica del masaje cardiaco.
2.9.4. Relacion masaje cardiaco-ventilacion.
2.9.5. Coordinacion masaje cardiaco-ventilacion.

2.10. Activar el Sistema de Emergencias.
2.11. Comprobacién de la eficacia de la reanimacion

3. Obstruccion de la via aerea por cuerpo extrafo
3.1. Reconocimento de la obstruccion de la via aerea por cuerpo extrafio.
3.2. Maniobras de desobstruccion en lactante o nifio con OVA x CE

3.2.1. Consciente con tos y respiracion efectivas
3.2.2. Consciente con tos no efectiva
3.2.3. Inconsciente con OVA x CE

Nuevas recomendaciones 2.005 en RCP Avanzada

1. Via Aerea

1.1. Ventilacion con bolsa y mascarilla vs. intubacion endotraqueal (TET).

1.2. Ventilacion con mascarilla laringea vs. intubacion endotraqueal (TET)

1.3. Capnografia para asegurar la correcta colocacion del tubo endotraqueal (TET)
1.4. Utilizacion de tubos endotraqueales con o sin balon.

1.5. Utilizacion sincrdnica de la ventilacidn/masaje cardiaco tras asegurar la via aérea

2. Vias de administracion de farmacos (venosa, intradsea e intratraqueal)

2.1. Via de administracion intravascular (intravenosa o intradsea) vs intratraqueal

3. Farmacos y liquidos

3.1. Farmacos vasopresores.



Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

3.1.1. Epinefrina (Adrenalina)
3.1.2. Epinefrina-Vasopresina
3.2. Farmacos antiarritmicos.
3.3. Momento de administracion de los farmacos en la parada cardiaca

4. Desfibrilacion

4.1. Desfibrilacion externa automatica (DEA)

4.2. Desfibrilacion con desfibriladores monofésicos o bifasicos

4.3 Protocolo de actuacion ante Ritmos no Desfibrilables (Normas 2005)
4.4. Protocolo de actuacion ante Ritmos Desfibrilables (Normas 2005)

5. Algoritmos en RCP Avanzada

5.1. Algoritmo RCP Avanzada
5.2. Algoritmo de la asistolia, bradicardia severa y AESP
4.3. Algoritmo de la fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso

Bibliografia
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Introduccion

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) se ha convertido en una parte esencial de la ciencia de
las emergencias que acontecen en pacientes de cualquier edad. Como tal, ha evolucionado
desde una actividad basada en la costumbre, la intuicion, la improvisacion, las opiniones de
“expertos”, hasta una disciplina con fundamentos y pautas de tratamiento cada vez mas
basados en evidencias cientificas.

Ademads, la RCP se ha beneficiado de esfuerzos de colaboracion internacionales cuyos
objetivos principales han sido la elaboracion de guias de actuacidn comunes para todo el
mundo y la puesta en marcha de estrategias que puedan mejorar la capacitacion de los
posibles reanimadores para prevenir y tratar de forma adecuada una parada
cardiorrespiratoria. Este proceso ha sido liderado por la Asociacion Americana del Corazén
(AHA) y el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC), organizaciones que, junto con los
consejos de RCP de otras latitudes, constituyeron la Coordinacion Internacional de Consejos
de Reanimacion (ILCOR).

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) ha publicado recomendaciones en soporte vital
pediatrico en 1994 y 1998. A partir de este afio y como consecuencia del trabajo en comun
estas organizaciones (AHA, ERC, ILCOR) y de un amplio grupo de expertos de diversos
paises nacieron las primeras Recomendaciones Internacionales para RCP y Atencion
Cardiovascular de Urgencia, consenso cientifico internacional que fue publicado en el afio
2000.

La iniciativa ILCOR 2000 supuso un hito, ya que consiguid6 una amplia colaboracion y
permitid disponer por primera vez de unas recomendaciones de consenso que abarcaban
practicamente todos los aspectos relacionados con la RCP y se sustentaban en una amplia
base bibliografica. La busqueda de evidencias se basé en una metodologia de trabajo
estructurada en la que una serie de expertos internacionales revisaron, analizaron y discutieron
las evidencias disponibles en relacion con diversos temas de la RCP, en cuatro fases
sucesivas:

» Busqueda bibliografica de evidencias.

» Cumplimentacion de hojas de trabajo con epigrafes comunes, en las que se especificaban
la pregunta que se intentaba contestar, la estrategia de busqueda, los resultados obtenidos,
las referencias bibliograficas analizadas, un resumen de los hallazgos y wuna
recomendacion final.

» Opinidon y evaluacion critica de la calidad de cada articulo, indicando el nivel de
evidencia.

» Integracion de las evidencias disponibles en una clase o tipo concreto de recomendacion
final, seglin las definiciones indicadas en la tabla 1. En las directrices se incluye una lista
con las clases de recomendaciones, en la cual se indica la solidez de cada recomendacion.
Estas clases representan la integraciéon entre el nivel de la evidencia cientifica y los
factores de aplicacion, como magnitud del beneficio, utilidad o eficacia, costo, desafios de
educacion y entrenamiento, y dificultades de implementacion.
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Tabla 1. Tipos de recomendaciones para las intervenciones en RCP

Evidencia

Consenso de la revision

por expertos

Recomendacion practica

CLASE 1
Uno o mas estudios aleatorizados
juzgados como excelentes, con
resultados homogéneos y
positivos

Apoyada por evidencias
excelentes

Eficacia probada

Recomendada de forma definitiva

Intervencion siempre aceptable y de
eficacia y seguridad probadas. El
beneficio de la accién o el
tratamiento supera
considerablemente el potencial de
efectos nocivos.

CLASE IIa
Nivel de evidencia elevado en
varios estudios de calidad, con
resultados positivos en general

Aceptable y util
Con buenas evidencias que la
apoyan

Intervencion aceptable, segura y util.
Considerada de eleccion por la
mayoria de expertos

CLASE IIb
Nivel de evidencia bajo o
intermedio, en escasos estudios

Aceptable y util
Con evidencias regulares que la

Intervencion aceptable, segura y util.
Considerada opcional o alternativa *

de calidad débil apoyan
CLASE INDETERMINADA
Evidencias incompletas o Evidencia insuficiente para una | Alguna intervencion puede ser
contradictorias recomendacion recomendada, reconociendo su
limitacion
CLASE III Inaceptable
Evidencia de que produce dafio y | Inutil Intervencion no recomendada
ausencia de evidencias positivas | Peligrosa

(*) Clase IIb cuando en la evidencia se documentan Unicamente beneficios a corto plazo tras la
administracion del tratamiento (por ejemplo amiodarona en caso de paro cardiaco sin pulso por fibrilacion
ventricular). Las recomendaciones de Clase IIb se dividen en dos categorias: (1) opcional y (2)
recomendado por los especialistas a pesar de que no existe evidencia de alto nivel que lo respalde. Las
intervenciones opcionales se identifican con términos como “se puede considerar” o “podria ser util”. Las
intervenciones que deberian llevarse a cabo, segun los especialistas se identifican con términos como “se
recomienda”.

A pesar del gran avance que supusieron las recomendaciones internacionales ILCOR 2000, el
proceso demostr6 que existian muy pocas evidencias cientificas en la RCP, de modo que
quedaban muchas incégnitas por resolver, con areas de incertidumbre (clase indeterminada)
(tabla 1) y con recomendaciones poco firmes (clase II) (tabla 1), hecho que era especialmente
frecuente en la RCP pediatrica.

Por lo tanto, muy pronto tras la publicacion de las recomendaciones ILCOR 2000, se iniciaron
los trabajos para conseguir avanzar un paso mas en la busqueda de evidencias en RCP,
acordandose un proceso similar al previo, en el que se perfeccioné la metodologia de
busqueda y andlisis de las evidencias y se ampli6 el nimero de expertos involucrados en la
tarea. El proceso lo organizé el ILCOR y reunié a 380 especialistas en reanimacion de todo el
mundo durante 36 meses. Dichos expertos se dividieron en seis grupos de trabajo: Soporte
vital basico, Avanzado, Pedidtrico/neonatal, Sindrome coronario agudo/infarto de miocardio,
Ictus y Grupo interdisciplinario.
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Teniendo en cuenta que era imposible abarcar todas las incognitas que existian en la RCP en
un periodo razonable de tiempo (se fij6 como limite 2005), se decidi6 seleccionar los temas o
aspectos de la RCP que resultaran mas controvertidos o sobre los que se consideraba mas
necesario obtener evidencias, en razén de su posible repercusion sobre los resultados finales
de la RCP. Los temas prioritarios en el area pediatrica y neonatal se muestran en la tabla 2,
mientras que en la tabla 3 se presentan otros de los temas investigados en RCP Pediatrica.

Tabla 2. Los temas considerados mas importantes para la busqueda de evidencias en

RCP pediatrica y neonatal.

RCP PEDIATRICA RCP NEONATAL

Oxigeno

Relacion compresiones / ventilaciones (15/2 vs. 5/1) | Estrategias de ventilacion

Hipotermia Temperatura (hipo / hipertermia)

Glucosa en la post-reanimacion Glucosa

Dosis de Adrenalina

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extraio

Aspiracion de meconio

Tubo ET c¢/sin balon

Alternativas a la intubacion ET

Deteccion secundaria de la intubacion

Deteccion de CO2

Amiodarona en la FV resistente a desfibrilacion

Onda bifasica en desfibrilacion

Vasopresina

Féarmacos vasoactivos en la post-resucitacion

Expansores de volumen

Estrategias con recursos limitados

Inicio/finalizacion de la RCP

Para que la busqueda de evidencias fuera lo mas exhaustiva posible, se pusieron a disposicion
de los expertos las bases de datos Medline, EMBase, las revisiones Cochrane, ademas de una
base especifica de RCP creada por la AHA y se facilitdé de algin modo la utilizacion de
referencias en idiomas diferentes del inglés.

De modo similar a la metodologia empleada para ILCOR 2000, cada tema fue analizado al
menos por dos expertos y cada revisor calificé el nivel y la calidad de la evidencia disponible
empleando un modelo internacional de evaluacion de la evidencia y de clasificacion de las
recomendaciones (tabla 1). En este caso, ademas, una web especifica, de acceso publica
(www.c2005.0rg) fue puesta a disposicion de los profesionales y del publico general desde
diciembre de 2004, pudiendo descargarse de ella los modelos de evaluacion para realizar
aportaciones y comentarios, que después fueron expuestos en la propia web



www.c2005.org

Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

Un aspecto esencial en la busqueda de evidencias para 2005 fue la consideracion no sélo de la
evidencia cientifica de un tratamiento determinado, sino también la facilidad para que dicho
tratamiento pudiera ser ensefiado, aprendido y retenido, tanto por el personal sanitario como
por la poblacion general. En este sentido, desde el primer momento se fijo como objetivo la
obtencion de algoritmos universales (aplicables en todo tipo de victimas y por el mayor
numero posible de reanimadores, siempre que fuera posible), buscando un equilibrio entre la
ciencia y lo practico. Por ello, cuando se observen las nuevas normas desde el punto de vista
pediatrico es esencial ampliar el campo de vision y pensar en la realidad de que muchos
nifios pueden no tener otra posibilidad que ser reanimados por personas que solo saben
reanimar a adultos o que hace tiempo que han realizado un curso de RCP.

Tabla 3. Otros temas de RCP pediatrica sobre los que se buscaron evidencias en

el proceso ILCOR C2005.

Y

Inicio de la RCP segtn etiologia vs. edad.

Deteccion de signos vitales por legos.

Tiempo de relleno capilar.

Hacer “algo de RCP” vs. “no hacer nada”.

Ventilacion boca-nariz vs. boca-boca-nariz en lactantes.
Compresiones toracicas con dos pulgares vs. dos dedos.
Oxigeno vs. aire ambiente en la RCP.

Ventilacion bolsa-mascarilla vs. intubacion ET en el area prehospitalaria.
Papel de la mascarilla laringea en la RCP.
Confirmacion de la posicion del tubo ET con detector esofagico.
Monitorizaciéon del ETCO, durante el transporte.
Hiperventilacion después de la parada CR.

Ventilacion vs. naloxona.

Via intradsea.

Expansion de volumen en el shock traumatico.
Farmacos endotraqueales en la RCP.

Tromboliticos en la PCR pediatrica.

Magnesio en la PCR pediatrica.

Hipotermia después de la RCP.

Tratamientos para la taquicardia supraventricular.
Tratamientos para la taquicardia ventricular estable.

Factores prondsticos en la RCP pediatrica.

YV VYV V V ¥V V V V V VYV V VY V VYV V VY V V VYV V VY

Presencia de la familia durante la RCP.

Los resultados de la evaluacion sistematica de las evidencias fueron discutidos en dos
conferencias internacionales, en Budapest (Septiembre, 2004) y Dallas (Enero, 2005). En esta
ocasion, tanto ILCOR como AHA pusieron un especial énfasis en la prevencion y notificacion
de posibles conflictos de interés que pudieran sesgar la evaluacion de las evidencias, por lo
que todos los participantes tuvieron que cumplimentar documentos en los que debian detallar
su relacion con organizaciones o empresas que pudieran influir en sus opiniones.
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Tras la conferencia de Dallas, se designaron varios equipos de redaccidon que escribieron las
conclusiones finales, que tras ser revisadas por los grupos de trabajo dieron lugar al primer
borrador del Consenso en la Ciencia C2005. Se realiz6 también un cruce de borradores entre
expertos de distintas areas (bdsica, avanzada, pediatrica, neonatologia) para eliminar
contradicciones y tratar de obtener un consenso global siempre que fuera posible. Es preciso
reconocer que este esfuerzo dio lugar a grandes controversias y prolongadas discusiones en
las conferencias de expertos y en la revision de los borradores del texto final, que pudieran
continuarse en el ambito de los instructores pediatricos. Por lo tanto, es esencial que todos
ellos conozcan la gestacion de las nuevas recomendaciones y asi se puedan evitar “rechazos”
o “dificultades de aceptacion” por parte de las personas finalmente encargadas de divulgar la
RCP pediatrica.

No todos son luces en este proceso y asi, de una forma solo explicable por intereses ajenos a
la ciencia, en 2005 se ha producido un cierto retroceso del “espiritu ILCOR 2000 ya que se
ha decidido no publicar recomendaciones universales de RCP, sino emitir un documento
breve llamado de “Consenso en la Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento” comin para
todos los Consejos de Resucitaciéon, que ha sido publicado en noviembre de 2005
simultaneamente en Circulation, Resusciation y Pediatrics. Posteriormente, dicho consenso
se plasmard y ampliard en diversos documentos especificos (guias de actuacion, manuales de
cursos, etc.) cuyo contenido final serd decidido por cada Consejo local de Resucitacion (en
esencia AHA y ERC).

En concreto, las Guias de Actuacion del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) se
publicaron en ingles en diciembre de 2005 en la revista Resuscitation (2005) bajo el titulo
“European Resuscitacion Council Guidelines for Resuscitaction 2005”, quedando la parte
pediatrica incluida en la. “Section 6. Paediatric life support” (S97-S133). Estando pendiente
su traduccion al resto de lenguas europeas.

Estas Guias de Actuacion fueron expuestas por primera vez en Espafia (Madrid) el 26 de
Enero de 2006 con motivo de la presentacion del Comsejo Esparfiol de Resucitacion
Cardiopulmonar (CERCP) y del cual forma parte la Sociedad Espaiiola de Urgencias de
Pediatria (SEUP) en calidad de miembro fundador.

En mi opinidn las nuevas normas 2005 se basan en la revision bibliografica mas completa
sobre reanimacion publicadas hasta la fecha. Las nuevas recomendaciones se basan en
evidencias cientificas y en la medida de lo posible, en la simplificacion que permita una mas
facil retencidon de su conocimiento y aplicacion. Los cambios ponen énfasis en el papel
fundamental de la RCP Basica para mejorar la supervivencia tras un paro cardiaco.

Todos los reanimadores deben saber coOmo realizar correctamente la reanimacion
cardiopulmonar. El mensaje mas importante que contienen las directrices 2005 es que una
reanimacion cardiopulmonar bien hecha (es decir, realizada adecuadamente) puede salvar
vidas, y que todas las victimas de paro cardiaco deben recibir Reanimacion Cardiopulmonar
de alta calidad.

Finalmente, es importante recordar una vez mas que las evidencias disponibles distan mucho
de ser las ideales y que, por tanto, persisten areas de incertidumbre y pautas basadas en
extrapolaciones de datos obtenidos en otros contextos. Es evidente que la busqueda de
evidencias debe continuar y que ello condicionara nuevas actualizaciones de las
recomendaciones en un plazo mas o menos breve de tiempo. De hecho, ILCOR ya ha
anunciado el inicio de un nuevo proceso, que culminara en 2010.
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Nuevas recomendaciones 2.005 en RCP Basica

La RCP basica comprende el conjunto de maniobras a aplicar en el PCR, que sustituye
inicialmente la respiracion y la circulacidn espontaneas, e intenta restaurarlas con
posterioridad, con tal de recuperar completamente las funciones cerebrales; para conseguirlo
se desarrolla mediante una de una serie de pasos o escalones, que deben realizarse de forma
secuencial, no pasando de uno al otro sin haber realizado la maniobra anterior

Las nuevas normas presentan un algoritmo de RCP bdsica, universal para adultos y nifios,
sencillo de retener y sencillo de desarrollar; de manera que cuando un reanimador adiestrado
en el Soporte Vital Basico (SVB) del adulto, tenga que atender a un nifio en PCR y
desconozca las particularidades de la RCP Pediatrica, pueda emplear la misma secuencia de
actuacion del adulto, con la excepcion de dar 5 ventilaciones iniciales de rescate, seguidas de
un minuto de RCP, antes de ir a pedir ayuda. Solo hay una diferencia y es la relativa a la
“relacion ventilacion:masaje cardiaco” como podremos ver en el apartado correspondiente
(Figura.l).

1. Edades pediatricas

Normas 2000.
Reconocian cuatro franjas de edades pediatricas: recién nacidos, lactantes (hasta 12 meses),
nifios de 1-8 afios y nifios mayores de 8 afos.

Normas 2005.

No existe una caracteristica anatomica o fisiologica unica que distinga a una victima
“pediatrica” de una “adulta”, y no existe evidencia cientifica que identifique una edad precisa
en la que se puedan utilizar técnicas de reanimacion cardiopulmonar para adultos en lugar de
pediatricas.

No obstante a efectos de facilitar las maniobras de reanimacion en especial en aquellos

reanimadores que no sean pediatras, distinguimos en este momento:

» Recién nacido: nifio en el periodo inmediato tras el nacimiento.

» Lactante: nifio con edad entre los 0 meses (después del periodo inmediato tras el
nacimiento) y los 12 meses.

» Nifio: aquel con edad comprendida entre 1 afio y el inicio de la pubertad
(aproximadamente 12 a 14 afios, o bien por la presencia de caracteres sexuales
secundarios, por ejemplo desarrollo de los senos en las nifias, vello axilar en los varones).
Operativamente un nifio es un sujeto objeto de reanimacién que a los ojos del reanimador
parece un nino (por defecto, un adulto es un sujeto que a los ojos del reanimador parece
un adulto). El inicio de la pubertad indica el fin de la nifiez, y parece una indicacion mas
conveniente para emplear las recomendaciones en los adultos; pero si el reanimador
considera que esta ante un nifio, debera emplear las recomendaciones pediatricas.
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Figura 1. Algoritmo de RCP Basica Pediatrica 2005 (GERCPPN)
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2. Secuencia de actuaciones en RCP Basica

2.1. Garantizar la seguridad del reanimador y de la victima
Sin cambios

2.2. Comprobar la inconsciencia
Sin cambios

2.3. Pedir ayuda
Sin cambios

2.4. Posicionar a la victima

Normas 2000.
Se debe de movilizar al nifio solamente si se encuentra en un lugar peligroso (para el
accidentado y/o el reanimador) o si su situacion o posicion no son adecuadas en caso de
precisar RCP.

Normas 2005.

Se sigue recomendado que se debe movilizar al nifio cuando su posicion inicial impida o
dificulte las maniobras de reanimacion, colocandole sobre una superficie dura y plana, boca
arriba y con la cabeza, cuello, tronco y extremidades alineados. Pero se puntualiza en el caso
de existir sospecha de lesion cervical la movilizacion se debera hacer protegiendo la columna
cervical, y preferentemente por no menos de dos reanimadores.

2.5. Apertura de la via aerea

Normas 2000.

Se preconiza la utilizacion de la maniobra frente-menton en aquellos nifios en los que no
existe sospecha de traumatismo cervical y la traccion de la mandibula para abrir la via aérea
en las victimas con sospecha de lesion cervical tanto para personal sanitario como para
poblacion general. Maniobra frente mentdn esta contraindicada en sospecha de traumatismo
cervical.

Normas 2005.

Se mantiene la maniobra frente-menton para abrir la via aérea, recomendandola como la mas
indicada cuando no hay sospecha de lesion cervial y como maniobra universal para la
poblacion general (los reanimadores legos no deben realizar traccion mandibular, siempre
frente menton sea cual sea la patologia incluso si la victima esta lesionada).

La apertura de la via aérea en sospecha de lesion cervical se realizara mediante una de estas
dos maniobras (Clase IIb):

- Elevacion mandibular o subluxacion mandibular: se colocan tres dedos de cada mano
sobre el angulo de la mandibula que la levantan y desplazan hacia delante 6

- Traccién mandibular: se coloca una mano sobre la frente del nifo, fijando la cabeza en
una posicion neutra. Al mismo tiempo se colocan el pulgar de la otra mano dentro de la
boca del nifio formando un gancho y el dedo indice en el mentdn) traccionando de la
mandibula hacia delante.

Si esta maniobra no consigue abrir la via aérea, el reanimador utilizara la maniobra frente-
menton, ya que abrir la via aérea es una prioridad en el caso de victimas con traumatismo que
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no reaccionan (inconsciencia) (Clase I)

El personal sanitario debe estabilizar manualmente la cabeza y el cuello, en vez de utilizar
dispositivos de inmovilizacién, durante la reanimacion cardiopulmonar de victimas con
sospecha de lesion en la columna (Clase 1Ib).

Apertura ante riesgo de lesion cervical (sospecha de trauma): elevar la mandibula (chin lift or
Jjaw thrust) sin inclinar la cabeza; si no es suficiente, afladir minima inclinacién de la cabeza
(head tilt).

2.6. Comprobar respiracion (ver, oir, sentir)
Sin cambios

2.7. Ventilacion
2.7.1. Ventilaciones de rescate (primeras ventilaciones)

Normas 2000

Se recomienda realizar 5 ventilaciones de rescate, de las cuales al menos 2 deben ser
efectivas. Se indica al personal sanitario que en caso de no ser efectiva la ventilacion
(elevacion del térax) debera recolocar la via aérea (mover la cabeza del nifio en distintas
posiciones) para obtener una apertura optima de la via aérea y respiraciones artificiales de
rescate efectivas. En caso de no ser efectivas ningunas de las 5 ventilaciones de recate, se
tratara como obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio. Las insuflaciones deben durar
entre 1 y 2 segundos.

Técnica:
+ Lactante: Boca a boca-nariz. Nifio: Boca-boca pinzando la nariz.
» Inicialmente 5 ventilaciones lentas (1-2 segundos). Al menos 2 deben ser efectivas.
» Coger aire entre cada insuflacion.

* Continuar con 20 insuflaciones por minuto.

Normas 2005 (ERC-AHA)

El personal sanitario debe intentar “un par de veces” administrar 2 respiraciones efectivas
(que hacen que el pecho se levante) al lactante o nifio. Los reanimadores deben evitar
administrar mas respiraciones de las recomendadas o con demasiado volumen o fuerza.

Normas 2005 (GERCPPN)

Se deben efectuar 5 insuflaciones de rescate (debiendo ser efectivas un minimo de 2),
durante las cuales debe observarse el ascenso y descenso del torax. Las insuflaciones deben
ser lentas, de 1 segundo de duracion (Clase 1la), y con un volumen suficiente como para
lograr que el pecho se eleve visiblemente (Clase 11a).

El reanimador debe coger aire antes de cada insuflacion para mejorar el contenido de

oxigeno del aire espirado. Los reanimadores deben evitar administrar mas respiraciones de

las recomendadas o con demasiado volumen o fuerza. La fuerza y el volumen de insuflacion

se deben adaptar a la edad y tamafio del nifio.
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2.7.2. Ventilaciones en nifio con pulso o signos de circulacion.

Normas 2000.

El personal sanitario administrara 10 a 12 respiraciones por minuto en adultos y 20
respiraciones por minuto en lactantes o nifios.

Normas 2005.

Si el nifio no respira, pero tiene pulso, el personal sanitario le administrard ventilaciones sin
compresiones tordcicas. Se administrardn 10 a 12 respiraciones por minuto en adultos
(aproximadamente una respiracion cada 5 o 6 segundos) y 12 a 20 insuflaciones por minuto
en lactantes y nifios (aproximadamente una respiracion cada 3 a 5 segundos), de mayor a
menor frecuencia desde el lactante a la pubertad, hasta que el niflo respire por si mismo con
eficacia.

2.8. Comprobar signos de circulacion /parada cardiaca

Normas 2000.

Puede palparse cualquier pulso central y/o otros signos vitales (tos, respiracion,
movimientos). A efectos de sencillez y por razones anatdmicas, en lactantes se palpara el
Pulso Braquial y en ninos el Pulso Carotideo. Se considera que deberd darse masaje cardiaco
a aquel lactante al cual no se palpa el pulso arterial central o si la frecuencia es inferior a 60
Ipm (1 latido por segundo). En el caso del nifio mayor de 1 afio, solo cuando no se palpa el
pulso arterial central.

En el supuesto de reanimador lego después de administrar las 2 respiraciones artificiales de
rescate, el reanimador lego verificara los signos de la circulacion (respiracion, tos o
movimiento). Si no hay signos de circulacion, deberd comenzar con las compresiones
toracicas. Se aconseja volver a verificar los signos de circulacion cada 2 minutos.

Normas 2005.

Si no hay signos de circulacion, no hay pulso arterial central o la frecuencia del pulso es
inferior a 60 latidos por minuto a cualquier edad y se acompana de pérdida de conciencia,
ausencia de respiracion y mala perfusion se debe efectuar masaje cardiaco. Utilizaremos
para ello un maximo de 10 segundos. Los reanimadores legos (poblacion general) no deben
verificar los signos de circulacion

Normas 2005 (GERCPPN).

Después de realizar la ventilacion de rescate, se debe comprobar la existencia de signos de
circulacion (respiraciones, tos o movimientos) y/o la palpacion de pulso arterial central
durante un maximo de 10 segundos. Debido a que la maniobra de palpacion del pulso es
dificil de valorar la poblacién general solo debe comprobar la presencia o no de signos de
circulacion, mientras que es recomendable que el personal sanitario valore tanto la presencia
de pulso arterial como los signos de circulacion.



Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

2.9. Masaje cardiaco.
2.9.1. Localizacion del punto de compresion.

Normas 2000.

— Lactante. En esternon, un dedo por debajo de la linea intermamilar.

— Nifio de 1-8 afios. Colocar el taléon de la mano en la % inferior del esternén, dos dedos
encima del apéndice xifoides.

— Nifio mayor de 8 afios. Colocar el talon de la mano (con las dos manos entrelazadas) en la
Y inferior del esterndn, dos dedos encima del apéndice xifoides.

Normas 2005.

El punto de compresion serd en el tercio inferior del esternon por encima del apéndice
xifoides tanto en el lactante como en el nifio, evitindose de esta forma comprimir sobre el
apéndice xifoides o el abdomen.

Si se utilizan las dos manos (nifio mayor de 8 afios), su ubicacion es la misma que para la
compresion en victimas adultas (la profundidad de la compresion es diferente). Los
reanimadores deben realizar las compresiones aproximadamente a la altura de la linea de los
pezones (en el centro del torax).

2.9.2. Frecuencia y profundidad del masaje.

Normas 2000.

Las recomendaciones en cuanto a la frecuencia y profundidad de las compresiones toracicas
seran de 100 compresiones por minuto debiendo realizar una depresion del esternon 1/3 del
didmetro anteroposterior del torax.

Normas 2005.

Las compresiones tordcicas efectivas son esenciales para producir flujo sanguineo durante la
reanimacion cardiopulmonar (Clase I). El reanimador debe “presionar firme y rapidamente, y
permitir que el pecho vuelva a la posicion original después de cada compresion”. Las
compresiones toracicas mas efectivas se logran si los reanimadores presionan firme y
rapidamente a razén de 100 compresiones por minuto (Clase Ila), permitiendo que el pecho
vuelva a la posicion original después de cada compresion (Clase 1Ib), intentando conseguir el
menor numero posible de interrupciones en las compresiones. La compresion debe ser ritmica
y debe durar el 50% del ciclo, dejando que el toérax vuelva a su posicion normal sin retirar la
mano del lugar de compresion.

El reanimador debe interrumpir lo menos posible las compresiones toracicas y limitar la
duracion de las interrupciones a no mas de 10 segundos por vez, excepto para llevar a cabo
intervenciones especificas, tales como colocar un dispositivo avanzado para via aérea o
utilizar un desfibrilador (Clase Ila). Las interrupciones para administrar respiraciones
artificiales de rescate o verificar el pulso deben durar menos de 10 segundos.

2.9.3. Técnica del masaje cardiaco.

Normas 2000.

e En lactantes: Con los dos dedos perpendiculares o con dos pulgares y abrazando el
torax.La técnica de 2 pulgares con las manos alrededor del pecho es la preferida para la
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reanimacion cardiopulmonar en lactantes por dos reanimadores miembros de un equipo de
reanimacion.

e En nifios de 1 a 8§ afos: Taloén de la mano dos dedos por encima de la apéndice xifoides.
Efectuar compresion sobre el esterndn, con el talén de la mano y el brazo extendido.

e Nifio mayor de 8 afios: Las dos manos entrelazadas. Esta técnica también podréd ser
utilizada en nifios menores de 8 afios si el reanimador no tiene suficiencia fuerza como
para deprimir el torax o si el niflo tiene un tamafio muy superior al de un nifio menor de 8
anos.

Normas 2005.

Se enfatiza la tecnica del masaje cardiaco externo para conseguir una adecuada depresion de
la pared toracica, empleando el reanimador para ello bien 2 dedos, 2 pulgares, una o dos
manos, con las siguientes recomendaciones:

Recién nacidos y lactantes: la compresion toracica se puede realizar:

® Abarcando el torax con las dos manos: se colocaran los pulgares sobre el tercio inferior
del esternon y se comprimiré el esterndn mientras se abarca el torax con el resto de los
dedos. Comprimir el esternon con los dos pulgares. Esta técnica es mas efectiva y esta
indicada cuando hay dos reanimadores y el reanimador puede abarcar el torax entre sus
manos.

® (Con dos dedos: se colocaran los dedos medio y anular en el tercio inferior del esternon.
Con la punta de los dedos se deprimira el esternén aproximadamente 1/3 de la
profundidad del torax. Esta técnica es preferible cuando hay un solo reanimador

Nifios (desde el afio hasta la pubertad): el masaje cardiaco se puede realizar con el talén de
una mano o si el nifio es muy grande 6 el reanimador no tiene suficiente fuerza fisica, pueden
realizarlo con las dos manos entrelazadas

Nota: Hay reanimadores y ninos de diferentes tamafos. Los reanimadores deben utilizar la
técnica que les permita realizar las compresiones toracicas mas efectivas. Un estudio con
maniquies pediatricos demostr6é que algunos reanimadores realizaban mejor las compresiones
toracicas con la técnica “adulta” de ubicacion de las dos manos y compresion.

2.9.4. Relacion masaje cardiaco-ventilacion.

Normas 2000.

En el caso de lactante y nifio menor de 8 afios, se recomienda una relacion de compresion-
ventilacion de 5 compresiones cardiacas/1 ventilacion (5/1).

En el nifio mayor de 8 afios, cuando se encuentre un solo reanimador, la relacion masaje
cardiaco/ventilacion sera de 15/2 y cuando se disponga de 2 reanimadores se podra optar por
utilizar tanto la relaciéon 5/1 como 15/2.

Normas 2005.

A la poblacion general se le ensenard una relacion de 30 masajes cardiacos / 2 ventilaciones
(30/2) para utilizarla tanto en lactantes, nifios y adultos, sean uno o dos reanimadores. Tras
realizar 30 compresiones toracicas se abrird la via aérea, se realizaran 2 insuflaciones y a
continuacion se volveran a dar 30 compresiones torécicas (Clase indeterminada para lactantes
y nifios, Clase Ila para adultos).
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El personal sanitario utilizara una relacion masaje/ventilacion de 15 compresiones
cardiacas / 2 ventilaciones (15/2) tanto en el lactante como en el nifio (desde 1 afio hasta el
comienzo de la pubertad), independientemente de que sean uno o dos reanimadores Cuando
solo hay un reanimador éste puede utilizar una relacion 30/2 para evitar la fatiga. Esta
relacion compresion-ventilacion de 30:2 también se aplica para el personal sanitario que
realice RCP a un adulto.

En ambos casos tratando de alcanzar una frecuencia de 100 compresiones por minuto,
minimizando el tiempo de interrupcion entre las compresiones, ya que el flujo coronario cae
dramaticamente al interrumpirlas y tarda en recuperarse tras reanudarlas.

Nota: No se conoce con exactitud cual seria la relacion masaje / ventilacion ideal en nifios ya
que los estudios realizados no demuestren ventajas claras de una secuencia sobre la otra.
Hasta ahora se recomendaban secuencias de masaje / ventilacion de 3/1 en neonatos, 5/1 en
lactantes y nifios hasta 8 afios, y 15/2 en niflos mayores de 8 afios y adultos. Cuanto mas
pequefio es el nifo mas preferencia se da a la ventilacion sobre el masaje. El personal
sanitario estd acostumbrado a realizar distintas maniobras dependiendo de la edad del nifo.
Sin embargo, las recomendaciones para RCP Bdsica dirigidas a personal no sanitario buscan
simplificar las pautas a seguir lo maximo posible. Por ello, desde un punto de vista
estrictamente didactico podria ser aconsejable una relacion igual para todas las edades.

Estudios en adultos han sugerido la posibilidad de utilizar secuencias con mas compresiones
(30/2) o incluso realizar solamente compresiones, sin ventilaciones. La base para esta pauta
radica en el tiempo que se pierde pasando de compresiones a ventilaciones y la escasa eficacia
de las ventilaciones por parte de la poblacion general, sumada al énfasis de la parada cardiaca
en el adulto. Teniendo en cuenta que el personal sanitario o “con el deber de reanimar” tendra
mas habilidades que la poblacion general, la opcidon optima es la de recomendar una secuencia
especifica para cada grupo (15/2 para sanitarios y 30/2 para los demas).

2.9.5. Coordinacion masaje cardiaco-ventilacion.

Normas 2000.

Cuando el primer reanimador en realizar las compresiones tordcicas muestre signos de fatiga,
los reanimadores deberan cambiar de posicion tratando de conseguir la menor interrupcion de
las compresiones toracicas ya que cada vez que se interrumpen, la sangre deja de circular.

Normas 2005.

Cuando la reanimacion se realiza con dos reanimadores, la actuaciéon debe ser conjunta y
coordinada. Para disminuir el cansancio de los reanimadores se recomienda que cada 2 o 3
minutos o cada 5 ciclos de RCP (un ciclo = 30 compresiones y 2 respiraciones artificiales de
rescate), se realice cambio de posicion de forma que el reanimador que estaba actuando sobre
la via aérea pasa a efectuar las compresiones cardiacas y viceversa. Los reanimadores deben
intentar realizar el cambio en 5 segundos o menos (Clase IIb).

Nota: En los estudios con maniquies, la fatiga de los reanimadores, demostrada a partir de
una frecuencia o profundidad inadecuada de las compresiones tordcicas o un retorno del
pecho a su posicion original inadecuado, aparecia en tan s6lo 1 a 2 minutos. Sin embargo, los
reanimadores no decian estar fatigados durante 5 minutos o mas.
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2.10. ;Cuando activar el Sistema de Emergencias Medicas?

Normas 2000.

Se activa en SEM después de un minuto de RCP. Se deberd informar de la forma mas répida y
simple posible:

— Lugar de la emergencia.

— Suceso ocurrido.

— Personas que precisan ayuda.

— Asistencia que se estd dando a las victimas.

— Otros datos de interés.
No abandonar al paciente durante mas de 1 minuto.

Normas 2005.

Si solamente hay un reanimador, éste efectuarda RCP durante 1 minuto o unos 3 ciclos de
masaje /ventilacion antes de dejar a la victima de manera momentanea para activar el Sistema
de Emergencias Medicas (SEM). La unica excepcion es el caso de colapso subito y
presenciado con sospecha de enfermedad cardiaca. En este caso se supone que el PCR es de
origen cardiaco (arritmogenico), y requerira desfibrilacion. Por tanto, hay quer buscar ayuda
inmediatamente si no hay nadie con el reanimador, conseguir un DEA (si esta disponible) y
volver con la victima para administrar reanimacién cardiopulmonar y usar el DEA si es
apropiado. El DEA debe utilizarse en cuanto esté disponible en victimas de colapso o paro
cardiaco.

Si no es posible alertar a nadie, se debe proseguir ininterrumpidamente la RCP hasta que sea
imposible continuar por agotamiento del reanimador o hasta que llegue alguien.

Si hay mds de un reanimador, uno de ellos efectuard inmediatamente la reanimacion,
mientras que el otro pide ayuda.

3. Obstruccion de la via aerea por cuerpo extrano (OVA x CE)

Las recomendaciones 2005 incluyen un apartado para el diagndstico (reconocimiento) de la
obstruccion de la via aérea por cuerpo extraio (OVA x CE), empleando para la
desobstruccion la misma secuencia en el adulto, que en nifos con edad superior a 1 afio; ya
que no hay nuevas evidencias, y tanto los golpes en la espalda, las compresiones toracicas,
como las compresiones abdominales aumentan la presion intratoracica y pueden expulsar el
cuerpo extrano.

En la mitad de los episodios de obstruccion se requiere realizar mas de una tecnica, por lo que
parece razonable emplearlas de una forma rotatoria en el paciente inconsciente, para eliminar
el cuerpo extrafio.

La diferencia mas importante con el adulto es que en el lactante no se deben emplear las
compresiones abdominales, ya que al tener las costillas en posicion horizontal, dejan mas
expuestas las visceras abdominales (higado, bazo) a la compresion, pudiendo ser traumatica.
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3.1. Reconocimento de la obstruccion de la via aerea por cuerpo extraiio.

Se hara por los signos y sintomas:

» Cuando un cuerpo extrafio entra en la via aerea, el nifio reacciona tosiendo
inmediatamente, con tal de expulsarlo.

» La tos espontanea es mas efectiva que cualquier otra maniobra, sin embargo si es
inefectiva o ausente, rapidamente se producira la asfixia del nifio, por lo que se iniciaran
sin tardanza maniobras con tal de expulsarlo.

» La mayoria de las situaciones de OVA x CE en los nifios se producen durante el juego o la
comida, cuando estan al cuidado de otras personas, por lo que en muchas ocasiones se
iniciaran maniobras con el niflo consciente.

» Aunque la situacion de distres respiratorio (tos, estridor, asfixia), que origina la OVA x
CE es comun a otras enfermedades (laringitis, epliglotitis), el reanimador la sospechara
cuando se produzca de forma subita, no hay antecedentes de enfermedad y si de comer o
jugar con piezas pequeias antes del inicio de los sintomas y comprobara si la tos es
efectiva o inefectiva

Normas 2000.

Las maniobras a realizar seran diferentes segun:
» Se observe la aspiracion de un cuerpo extrafio y existen signos clinicos de obstruccion
completa de la via aérea.
» Paciente inconsciente, que no respira, y que no entra aire al realizar maniobras de
ventilacion.

La obstruccion puede ser:

» Parcial con buena entrada de aire: El nifio puede toser.

» Parcial con mala entrada de aire: El nifio puede tiene dificultad para toser. Existe un
aumento progresivo de la dificultad respiratoria, con tos no efectiva, cianosis e
imposibilidad de emitir ningin sonido. Los nifios mayores puede llevarse la mano al
cuello (signo universal del atragantamiento).

» Total

Normas 2005.

Las maniobras a realizar seran diferentes seglin la victima esté consciente/inconsciente, con
tos efectiva o no, respiracion efectiva o no y dependiendo de su edad (lactante o nifio).

Se pueden distinguir 3 situaciones:
» Lactante o nifio consciente con tos y respiracion efectivas
» Lactante o nifio consciente con tos no efectiva
» Lactante o nifio inconsciente

3.2. Maniobras de desobstruccion

3.2.1. Lactante o nifio consciente con tos y respiracion efectivas

No existen cambios (figura 3)

- Se colocard al nifio en posicion incorporada y animandole a que siga tosiendo, ya que la
tos y el llanto son mecanismos fisiolégicos muy efectivos de desobstruccion de la via
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aérea.

- Se observara estrechamente al nifio vigilando si expulsa el cuerpo extrafio y mejora la
respiracion o por el contrario la tos se hace inefectiva, deja de respirar o se deteriora el
estado de conciencia.

3.2.2. Lactante o nifio consciente con tos no efectiva (figuras 3 y 4)

En esta situacion la tos es débil, el llanto es muy débil o apagado, el nifio es incapaz de
vocalizar, ni de respirar normalmente y puede aparecer cianosis.

» Lactante: No existen cambios (figura 2)
Si no se consigue desobstruir la via aérea y el lactante continua consciente pero con tos
inefectiva se repetiran las maniobras.

Examinar la boca y eliminar cualquier
cuerpo extrafo visible.

& ¥

Reevaluar el estado del Dar 5 golpes en la espalda
lactante (5-10 seg)

Dar 5 golpes en el torax

Figura 2. Maniobras de desobstruccion en lactante consciente con tos y respiracion
efectivas

> Niifo
Normas 2000.

Se realizaran exclusivamente compresiones abdominales conocidas como maniobra de
Heimlich, cuya finalidad es aumentar la presion intraabdominal y de forma indirecta la
presion intratordcica. Esta maniobra se podra realizar con el nifio en bipedestacion o en
decubito supino, segun el estado de consciencia de la victima o en algin caso, de la fuerza
fisica del reanimador.

Después de cada 5 compresiones abdominales subdiafragmaticas (maniobra de Heimlich),
reevalle el estado de la victima, ver si el objeto esta accesible, si respira o tose (no dedicar a
ello mas de 5-10 segundos).

El reanimador debe repetir los ciclos de 5 compresiones hasta que: El nifio expulse el objeto,
empiece a toser o respirar o el nifio pierda la consciencia.
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Normas 2005.

La principal diferencia que nos encontramos es la inclusion de los golpes interescapulares
(figuras 3 y 4)

Las maniobras se realizaran con el nifio en bipedestacion, siguiendo el siguiente algoritmo:.

1° Golpes interescapulares. Con el nifio en bipedestacion y ligeramente inclinado hacia
delante se le daran 5 golpes en la region interescapular.

2° Compresiones abdominales (maniobra de Heimlich). Posteriormente se realizaran 5
compresiones abdominales

3° Después de cada ciclo de 5 compresiones interescapulares y abdominales, se debe
reevaluar el estado del nifo, ver si estd consciente, respira o tose y si el objeto esta accesible
(5-10 segundos). Si no se consigue desobstruir la via aérea y el nifio continua consciente pero
con tos inefectiva se repetiran los ciclos de 5 golpes en la espalda y 5 compresiones
abdominales, hasta que empiece a toser o respirar o pierda la consciencia.

Es muy importante tener en cuenta que el objetivo fundamental de las maniobras no es
expulsar el cuerpo extraio sino desobstruir la via aérea para conseguir una respiracion
adecuada. Si el nifio recupera una respiracion efectiva no hay que continuar las maniobras de
desobstruccion aunque el cuerpo extraio no se haya expulsado. Por otra parte, aunque se
logre expulsar el cuerpo extrafio se debe valorar cuidadosamente la situacion del nifio, ya que
en ocasiones pueden quedar restos del cuerpo extrafio ¢ las maniobras de expulsion pueden
haber causado lesiones. Por esta razon todos los nifios que han sufrido obstruccion de la via
aérea por un cuerpo extrafio deben ser posteriormente examinados por un médico.

3.2.4. Lactante o nifilo inconsciente
Normas 2000.

Se realizaran maniobras de desobstruccion diferentes seglin se trate de una lactante o un nifio.

> En el caso del lactante tras examinar la boca, se abrira la via aérea y comprobara la
respiracion. Si no respira se realizaran 5 insuflaciones y si no hay elevacion del térax
(entrada de aire) se daran 5 golpes en la espalda (interescapulares) y otras 5 compresiones
toracicas (en el mismo punto donde se realiza en masaje cardiaco).

> En el caso del nifio tras examinar la boca, se abrirda la via aérea y comprobara la
respiracion. Si no respira se realizaran 5 insuflaciones y si no hay elevacion del térax
(entrada de aire) se daran 5 compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) estando el
nifio en decubito supino y poniéndose el reanimador a horcajadas sobre el paciente.

Normas 2005.

El objetivo de estas nuevas normas fue la de simplificar las maniobras a realizar. Por ello si
un lactante/nifio pierde la conciencia se actuard como si estuviera en parada
cardiorrespiratoria, utilizando el mismo algoritmo en el lactante y el nifio (Figura 5).

1° Se pedird ayuda.

2° Se abrird la via aérea (maniobra frente-menton), y en ese mismo acto se observard si existe
cuerpo extrafio y se intentard eliminar si esta accesible. Se hace mucho hincapié¢ en evitar los
barridos digitales a ciegas (tal como indicaba en las normas 2000 el GERCPPN) pues pueden
causar una lesion en boca o garganta del paciente y no existe evidencia de su eficacia.

3° Se comprobari si respira

4° Si no respira se realizaran 5 insuflaciones comprobando si expande el torax



Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

» Siel térax se expande no existe una obstruccion completa de la via aérea. Se comprobaran
entonces los signos de circulacion y/o el pulso y se continuara con la RCP.

» Siel torax no expande se realizaran compresiones toracicas (15 el personal sanitario y 30
la poblacion general). Estas compresiones toracicas sirven tanto como masaje cardiaco
como para movilizar el cuerpo extrafio al aumentar la presion intratoracica. A
continuacion se realizaran dos ventilaciones, y se seguira con el masaje y la ventilacion
(15/2 0 30/2)

5° Al minuto se activara el sistema de emergencias

6° Cada dos minutos se examinara la boca para ver si existe cuerpo extrafio y se comprobara

la respiracion y la presencia de signos vitales

Nota: Los expertos no pudieron hallar evidencias de que una complicada serie de maniobras
fuera mas efectiva que la simple reanimacion cardiopulmonar. Algunos estudios demostraron
que las compresiones toracicas realizadas durante la reanimacion cardiopulmonar aumentaban
la presion intratoracica tanto o mas que las compresiones abdominales bruscas.
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Figura 3. Algoritmo de desobstruccion de la via aérea en lactantes/nifos.
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Figura 4. Desobstruccion de la via aérea en lactantes/nifios conscientes y con tos

inefectiva
ATRAGANTAMIENTO
Nifio consciente tos no efectiva
< —
5 Mirar la boca 5
compresiones Lactante (extraer el objeto Nifo compresiones
toracicas (< 1 afio) si esta accesible) (> 1 afo) abdominales
B ——  ——
5 golpes en 5 golpes en

la espalda la espalda
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Figura 5. Desobstruccion en el lactante/ nifio inconsciente
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Nuevas recomendaciones 2.005 en RCP Avanzada

Los cambios experimentados dentro de la RCP Basica tienen su continuacion en aspectos
importantes de la RCP Avanzada (tabla I).

Las nuevas normas presentan un algoritmo de RCP avanzada, universal para adultos y nifos,
con diferencias solo de dosis de farmacos y de carga electrica; que se expone por pasos en la
Figura 7, asumiendo en cada uno de ellos, que el precedente no ha resuelto la situacion.

Se inicia con la confirmacion del diagnostico del PCR y de las maniobras de RCP basica, se
continua con la monitorizacion electrocardiografica, que establece el enlace entre el soporte
vital basico y el avanzado. Se desarrolla en dos brazos, segun que el ritmo identificado deba
ser o no desfibrilado.

Las diferentes intervenciones se realizan segun algoritmo o secuencia de actuacion escalon a
escalon, una vez se ha diagnosticado y tratada la alteracion, no pasando al siguiente escalon
hasta que la anterior haya sido resuelta si posible.

Tabla I. PRINCIPALES CAMBIOS EN RCP AVANZADA.

»  Para personal no entrenado, la ventilacion con bolsa y mascarilla constituye una alternativa eficaz y
con menos complicaciones que el TET

» Las mascarillas laringeas son aceptables si las utiliza personal experimentado (Clase 11b).

» Se indican nuevas precauciones sobre la utilizacion de tubos endotraqueales (TET) solo personal
entrenado.

» Se pueden utilizar tubos endotraqueales con manguito en lactantes (excepto recién nacidos) y nifios
dentro del hospital, siempre y cuando la presion de inflado del manguito se mantenga a <20 cm H,O

» Para confirmar la ubicacion del tubo es necesario realizar una evaluacion clinica y comprobar el
dioxido de carbono (CO,) exhalado; se puede considerar la utilizacién de dispositivos de deteccion
esofagica en nifios con peso >20 kg que presenten ritmo de perfusion (Clase IIb). Se debe verificar la
ubicacion del tubo cuando se inserta, durante el traslado y cada vez que se mueva al paciente.

» Durante la reanimacion cardiopulmonar cuando se ha colocado un dispositivo avanzado para la via
aérea, los reanimadores no administraran "ciclos". En cambio, el reanimador que realiza las compresiones
toracicas debera hacerlas de forma continua, a razén de 100/minuto, sin hacer pausas para administrar
ventilaciones. El reanimador que administra la ventilacion hard 8 a 10 respiraciones por minuto (una
cada 6 a 8 segundos aproximadamente).

» Se han acumulado mas evidencias para reafirmar que es preferible la administracion de farmacos
mediante acceso vascular (IV o I. Oseo) a la administracion de la via intratraqueal.

» Ha cambiado la secuencia temporal de una descarga, RCP y administraciéon de farmaco durante la
parada cardiaca sin pulso.

» No se recomienda la administracion sistematica de altas dosis de adrenalina (Clase III).

» Se pone menos énfasis en la lidocaina, si bien ese puede utilizar en el tratamiento de la fibrilacion
ventricular / taquicardia ventricular sin pulso, si no se dispone de amiodarona.
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1. Via aérea

1.1. Ventilacion con bolsa y mascarilla vs. intubacion endotraqueal.

Normas 2000.

Los pacientes pediatricos requieren una adecuada ventilacion lo mas rapidamente posible
hasta ahora se daba prioridad a la intubacion endotraqueal con el fin de asegurar una via
aérea. “La intubacion traqueal es el procedimiento mas seguro para aislar la via aérea,
evitando la distension géstrica y protegiendo a los pulmones de la aspiracion. Permite
controlar la presion en la via aérea, y emplear presion positiva al final de la espiracion
(PEEP). La intubacion por via oral es mas rapida y menos traumatica que la nasal durante las
maniobras de RCP”.

Normas 2005.

Las recomendaciones actuales aconsejan la ventilacion con bolsa y mascarilla y
posteriormente intubacidon endotraqueal. Dado que es posible que la insercion de un
dispositivo avanzado para la via aérea requiera la interrupcion de las compresiones toracicas
durante varios segundos (hasta 30 segundos), el reanimador no entrenado debe sopesar la
necesidad de administrar compresiones toracicas con la necesidad de insertar el dispositivo
TET, mascarilla laringea. La insercion de una via aérea podria postergarse hasta que hayan
transcurrido varios minutos de reanimacion.

Para personal no entrenado, la ventilacion con bolsa y mascarilla constituye una alternativa
eficaz y con menos complicaciones, especialmente si se prevé que el periodo durante el que
estaran ventilando al nifio no serd muy prolongado (tiempo breve de transporte), o el paciente
tiene especial riesgo durante la maniobra de intubacion (nifio politraumatizado). Al
acumularse mas evidencia sobre las intervenciones avanzadas en la via aérea, parece que la
intubacion traqueal por parte de personal de atencidon médica inexperto estd asociada con una
alta incidencia de mala colocacion y desplazamiento de los tubos. Ademas, los tubos pueden
desplazarse cuando se mueve al paciente. El personal debe tener experiencia en ventilacion
con bolsa-mascarilla, por ello esta técnica debe ser una de las maniobras fundamentales a
practicar en los cursos de RCP pedidtrica Si se utiliza un dispositivo avanzado para via aérea,
se debe evaluar su ubicacion y detectar si se ha colocado el tubo de forma incorrecta (ver
apartado 1.3. sobre capnografia). La recomendacion de ventilacion con bolsa y mascarilla
durante un transporte de corta duracion, se debe puntualizar y aplicarse para personal no
experto en intubacidn como una alternativa valida. Pero no recomendarla expresamente al
mismo nivel o por encima de la intubacion. Recordemos que estos estudios provienen del
transporte realizado por personal paramédico, que no es la situacion asistencial del transporte
en nuestro pais.

La intubacion es la mejor opcion para personal entrenado. La intubacion traqueal en lactantes
y nifios exige un entrenamiento especial, dado que la anatomia de la via aérea pediatrica es
diferente del adulto. Se considera que para realizar una técnica adecuada de intubacion
pediatrica es preciso un entrenamiento con maniquies al menos cada 6 meses o realizar la
técnica con frecuencia en la actividad asistencial. El éxito y la baja tasa de complicaciones
estan relacionados con la duracion del entrenamiento, la experiencia supervisada en quiréfano
y en campo, la adecuada experiencia continua y la utilizacion de una secuencia de intubacion
rapida.
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1.2. Ventilacion con mascarilla laringea vs. intubacion endotraqueal.

Normas 2000.

La intubacion traqueal era el sistema de ventilacion de eleccion si la realizaba alguien con un
entrenamiento apropiado, realizada con un sistema de monitorizacion de los resultados y las
complicaciones. No se encontr6 evidencia suficiente para hacer una recomendacion a favor o
en contra de las mascarillas laringeas en los nifos.

Normas 2005.

No existe evidencia suficiente para hacer una recomendacién a favor o en contra de la
utilizacion sistemdtica de mascarillas laringeas durante la parada cardiorrespiratoria (Clase
indeterminada). Cuando no es posible realizar una intubacion traqueal, la mascarilla laringea
es un complemento aceptable en manos de personal experimentado (Clase IIb), pero esta
asociada con una mayor incidencia de complicaciones en nifios pequefios.

1.3. Capnografia para asegurar la correcta colocacion del tubo endotraqueal (TET)

La confirmaciéon de la correcta colocacion del tubo endotraqueal se realiza clinicamente
mediante auscultacion pulmonar, valoracion de la elevacion del torax, observacion de que el
tubo se humidifica interiormente en la espiracién o incluso aumento de la frecuencia cardiaca
tras iniciar la ventilacion con TET. Varios estudios han valorado la utilidad de la capnografia
como método objetivo para confirmar la colocacion del TET en via aérea y para detectar las
extubaciones (figura 6). La capnografia indica la correcta posicion del tubo traqueal en el
arbol bronquial, cuando el nifio pesa mas de 2 Kg y tiene circulacion espontanea o la RCP es
eficaz; no diagnostica la intubacion selectiva del bronquio principal derecho. El
procedimiento se puede emplear a nivel prehospitalario, durante el transporte y en el hospital.
La ausencia de deteccion de CO; o de la curva durante la situacion de PCR, puede ser debido
a una falta de circulacion pulmonar, y el tubo traqueal estar bien colocado.

Por ello ya en las:
Normas 2000.

Se recomendaba utilizar un detector de CO,al final de la espiracion para confirmar la

ubicacion del tubo en nifios con ritmo de perfusion (Clase I1a), y se podia considerar en nifios
con paro cardiaco (Clase IIb). Los datos no fueron suficientes como para hacer una
recomendacion sobre los detectores esofagicos en nifios durante el paro cardiaco (Clase
indeterminada).

Normas 2005.

Las recomendaciones nuevas hacen énfasis en la necesidad de verificar la correcta ubicacion
del tubo inmediatamente después de su insercion, durante el traslado de la victima y cada vez
que el paciente sea movido. En lactantes y nifios con ritmo de perfusion adecuada, utilice un
detector colorimétrico o capnografia para detectar el CO, exhalado a fin de confirmar la

ubicacion del tubo endotraqueal, tanto dentro como fuera del hospital (Clase 11a) y durante el
traslado tanto por dentro del hospital como entre hospitales (Clase IIb). Se puede considerar la
utilizacién de un detector esofigico (balon autoinflable) para confirmar la posicion del tubo
endotraqueal en nifios con peso >20 kg y ritmo de perfusion (Clase 1Ib). No existe evidencia
suficiente para hacer una recomendacion a favor o en contra de su utilizacion en nifios durante
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en PCR (Clase indeterminada), por lo que deberia ser empleado como una segunda opcion
para confirmar la posicion del tubo endotraqueal (TET).

A estas normas 2005 habria que puntualizar, que la capnografia continua con medicion
cuantitativa (figura 6) permite asegurar con gran fiabilidad cuando detecta CO, que el TET
estd en via aérea. Sin embargo, no permite asegurar cuando no detecta CO, que el TET esté en
esofago, especialmente en pacientes en situacion de PCR debido a la ausencia de perfusion
pulmonar, sobre todo cuando la RCP es ineficaz. En esos casos deberia de realizarse una
laringoscopia directa antes de proceder al cambio del TET. En el ambito extrahospitalario,
puede resultar mds practica y sencilla la utilizacién de métodos colorimétricos, aunque su
grado de fiabilidad es menor que el de la capnografia continua.

En resumen, no existe un método que confirme absolutamente la correcta colocacion del TET
por lo que es aconsejable la combinacion de parametros clinicos y capnografia. Sin embargo,
cada vez se reconoce mas la utilidad de la deteccion del carbonico espirado en el marco de la
RCP y por ello se sugiere la introduccion de dispositivos al respecto en el material de
reanimacion.

Figura 6. Capnografia continua y colorimétrica en nifios intubados (Dr. Corsino Rey Galan)

1.4. Utilizacion de tubos endotraqueales con o sin balon.

Normas 2000.

Los tubos sin balon (no balonados o sin manguito) se utilizaran en nifios menores de 8 afios.
debido al riesgo de dafio en la region subgldtica si se usaran TET con baldn Si se dispone de
tubos con manguito de tamafo adecuado para nifios pequefios y en algunas circunstancias
puede ser apropiado utilizarlos. No obstante se mantiene a nivel didactico recomendar la
utilizacion de los tubos balonados a partir de los 8 afios debido a la anatomia del nifio y el
sellado fisiologico que se producia a nivel laringeo,

Normas 2005.

En el hospital es tan seguro utilizar un tubo endotraqueal con baldon como uno sin balén en
nifios y lactantes (excepto recién nacidos). No existen estudios comparando el uso de TET
con o sin baldon durante la RCP pediatrica. Sin embargo, existen estudios realizados en nifos
durante la anestesia y en niflos ingresados en UCI Pediatrica en los que no se observaron
efectos secundarios con el uso de TET con balon de baja presion y alto volumen. Ademas, el
uso de TET con baldn reduce el riesgo de broncoaspiracion y facilita la ventilacion cuando se
precisa utilizar presiones elevadas. Por ello, en el ambito prehospitalario, los nifios en los que



Nuevas Guias de Actuacion en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
Dr. Ignacio Manrique Martinez.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria. Valencia

la causa de la parada (ahogamiento, inhalacion de humo, contusion pulmonar...) hace suponer
que van a ser necesarias altas presiones para la ventilacidn podrian beneficiarse de la
intubacion con TET con baldn, sobre todo si el tiempo de traslado serd breve, siempre y
cuando y cuando se tengan en cuenta el tamafio del tubo, su posicion y la presion de inflado
del manguito (Clase I1a). En los casos en que no se prevé la necesidad de altas presiones se
podria utilizar un TET con o sin balon. En el ambito hospitalario resulta mas seguro la
utilizacion de TET con balon dada la facilidad técnica existente para realizar una
monitorizacion de la presion del balon del TET. Siempre que se utilice un TET con baldn seré
de baja presion y alto volumen (mantenga la presion de inflado del manguito a <20 ¢cm H,0).

La formula utilizada para estimar el didmetro interno de un tubo con balon es distinta de la
empleada para los tubos sin balon, y es la siguiente:

Tamaiio del tubo endotraqueal con balon (mm DI) = (edad en afios/4)+ 3

1.5. Utilizacion sincronica de la ventilacion/masaje cardiaco tras asegurar la via aérea

Normas 2000.

En ese momento las recomendaciones estaban encaminadas a realizar compresiones y
ventilaciones “asincronicas” (no sincronizadas) durante la reanimacion cardiopulmonar
cuando se habia asegurado la via aérea (TET, mascarilla laringea, etc.). Se recomendaba una
frecuencia de ventilacion de 12 a 15 por minuto durante la RCP en adultos y de 20 en nifios.
Las recomendaciones para evitar la ventilacion excesiva se centraban en la prevencion de la
distension gastrica. Se ensefiaba a los reanimadores a volver a verificar los signos de
circulacion y respiracion “cada 2 minutos”.

Normas 2005.

Los reanimadores deben realizar ciclos de compresiones y ventilaciones “asincrénicas®
durante la RCP cuando no se haya asegurado la via aérea mediante un dispositivo avanzado
(por ejemplo, tubo endotraqueal, mascarilla laringea, etc).

Una vez colocado un dispositivo avanzado para via aérea (ya sea lactante, nino o adulto) se

puede realizar la ventilacion durante las compresiones, y por lo tanto los reanimadores no

necesitan interrumpir las compresiones para permitir la ventilacion. Esto permite que el

reanimador que hace las compresiones las realice ininterrumpidamente.

El reanimador que efecta las compresiones debe realizar 100 compresiones por minuto en
forma continua, sin pausas para ventilaciéon y el reanimador que realiza las respiraciones
artificiales (ventilaciones) debe administrar 8§ a 10 respiraciones por minuto (ya sean
lactantes, nifios o adultos), para evitar excederse con el nimero de ventilaciones. La
frecuencia de ventilacion de 8 a 10 respiraciones por minuto es equivalente a realizar una
respiracion cada 6 a 8 segundos..

Nota: Los reanimadores deben evitar la ventilacion excesiva, ya que ésta incrementa la
presion intratordcica, interfiere con el retorno venoso de sangre al corazdén (evita que el
corazon vuelva a llenarse adecuadamente) y, por lo tanto, disminuye el gasto cardiaco que
generan las compresiones toracicas siguientes.

Es importante recordar que durante la RCP, una frecuencia respiratoria menor que la normal
mantendrd adecuadamente la oxigenacion y la eliminacion de didoxido de carbono, ya que el
flujo de sangre a los pulmones es mucho menor que el normal.

Asincronico: 1° Masaje cardiaco y 2° Ventilacion
Sincrénico: Masaje cardiaco y ventilacion al mismo tiempo.
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2. Vias de administracion de farmacos (venosa, intradsea e intratraqueal)

2.1. Via de administracion intravascular (intravenosa o intradsea) vs intratraqueal

Normas 2000.

Las vias recomendadas para la administracion de medicacion en la PCR son la intravenosa
(IV), intradsea (IO) e intratraqueal (IT). Si no se logra rapidamente un acceso vascular en el
paro cardiaco y se dispone de una via aérea segura (TET), es posible administrar farmacos
liposolubles por via endotraqueal, aunque no permite administrar otros fAirmacos (bicarbonato,
calcio, etc) ni liquidos. Sin embargo, en caso de existir una via vascular disponible (i.0. 0 1.v)
se la prefiere frente a la administracion de farmacos por via endotraqueal. Se aconseja
modificar las dosis utilizadas por via IV o 10 cuando se usa la via IT; por ejemplo para la
epinefrina (adrenalina) se multiplica la dosis IV por diez en el caso de lactantes y nifios. La
medicacion se inyecta en el arbol bronquial, diluida en 5 ml de suero salino, tan
profundamente como sea posible, a través de una sonda, dando a continuacion 5 insuflaciones
con bolsa autoinflable.

Normas 2005.

Es preferible cualquier acceso vascular, i.0. 0 i.v., pero si no es posible establecer un acceso
vascular se pueden administrar farmacos liposolubles, tales como adrenalina, naloxona
atropina y lidocaina (“ANAL”) por el tubo endotraqueal, si bien no se sabe cudles son las
dosis endotraqueales Optimas. Actualmente se comprende mejor la nocion de que la
administracion de fdrmacos por via endotraqueal tiene como resultado una concentracion baja
en sangre comparada con la lograda por la misma dosis administrada por via i.v. En estudios
recientes realizados en animales se sugiere que las bajas concentraciones de epinefrina
alcanzadas cuando el fairmaco se administra por via endotraqueal podrian producir efectos -
adrenérgicos transitorios. Estos efectos pueden ser nocivos, causar hipotension, menor presion
de perfusion y flujo coronario, y reducir el potencial de retorno de la circulacion espontanea.

En opinion del GERCPPN, la tedrica ventaja de la via IT consiste en su disponibilidad
inmediata una vez que el paciente esta intubado. Sin embargo, con un minimo aprendizaje el
acceso inmediato a una via intradsea puede llegar a resultar mas sencillo amen del problema
ya resefiado del desconocimiento de las dosis endotraqueales 6ptimas. Por todo ello, la via
intratraqueal constituye una alternativa cada vez menos usada para la administracion de
farmacos durante los episodios de PCR. Contrariamente, la via IO se usa cada vez mas
habitualmente, y en aquellos casos en que se prevé una gran dificultad para la canalizacion
IV, podria plantearse su canalizacion incluso de forma precoz.

El personal sanitario debe diluir la dosis recomendada en 5-10 ml de agua o solucion salina
normal e inyectar el farmaco directamente en el tubo endotraqueal. En estudios con epinefrina
y lidocaina se sugiere que la dilucion en agua puede ser mejor para la absorcion del farmaco
que la solucion salina normal, pero no existe evidencia suficiente para recomendar la dilucion
en agua en vez de en solucion salina
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3. Farmacos y liquidos

3.1. Farmacos vasopresores.

A pesar de los multiples estudios realizados todavia no existe una evidencia clara de la
utilidad de un fArmaco vasopresor en el tratamiento de la PCR.. Ningun estudio controlado
con placebo ha demostrado que los vasoconstrictores mejoren la supervivencia tras un paro
cardiaco. Los vasoconstrictores se siguen recomendando porque mejoran la presion arterial
adrtica y la presion de perfusion de las arterias coronarias

3.1.1. Adrenalina (Epinefrina)

Normas 2000.

La recomendacion para la utilizacién de adrenalina consiste una dosis inicial de 0,01 mg/Kg.
(via IV o IO) con posibilidad de multiplicar la dosis por diez en las siguientes
administraciones o 0,1 mg/kg por via endotraqueal (IT). Se deja la posibilidad de considerar
dosis mas elevadas (0,1 a 0,2 mg/kg) por cualquier via intravascular (Clase IIb).

Normas 2005.

Se recomienda utilizar una dosis estandar de 0,01 mg/Kg (via IV o 10) de epinefrina
(adrenalina) para la primera y las siguientes dosis (Clase I1a). No existe beneficio en cuanto a
la supervivencia con la utilizacion sistematica de dosis elevadas de 0,1 mg/Kg (viaIV 0 10) y
pueden resultar perjudiciales, particularmente en la asfixia (Clase III). Se puede considerar
administrar una dosis elevada de epinefrina (adrenalina) 0,1 mg/Kg (via IV o 10), en algunas
circunstancias excepcionales, tales como sobredosis de B-bloqueantes o drogas (Clase IIb). Si
la adrenalina se administra por un tubo endotraqueal, (IT) utilice una dosis de 0,1 mg/kg.

Varios estudios realizados en los ultimos afios con niveles de evidencia aceptables no han
demostrado efecto beneficioso sobre la supervivencia con dosis altas de adrenalina. Incluso en
algunos estudios se han encontrado mayor numero de efectos indeseables con el uso de dosis
altas (no logré mejorar los resultados del paro cardiaco en nifios y, de hecho, se asociaba a un
peor resultado). Se debe tener en cuenta que los efectos alfa-2 de la adrenalina son en teoria
favorables, aunque sus efectos beta-1 podrian resultar perjudiciales.

3.1.2. Adrenalina-Vasopresina

Normas 2000.

Es una hormona endogena, que actua a traves de receptores especificos produciendo a nivel
vascular vasoconstriccion y a nivel renal reabsorcion de agua en el tubulo. No hay evidencia
de mejoria con el empleo de vasopresina como sustituto o en combinacion con la adrenalina,
por lo que no esta indicado su uso en el nifio con PCR. Se puede administrar adrenalina (Clase
indeterminada) o vasopresina (Clase IIb) en caso de paro por fibrilacion
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso.

Normas 2005.

Cada vez surgen mas estudios sobre la utilizacion de vasopresina en la PCR. Tedricamente y
en estudios experimentales la vasopresina podria ser superior a la adrenalina. Asi, demostro
mayor capacidad en la recuperacion de pulso en un subgrupo de animales con fibrilacion
ventricular, aunque algiin estudio en animales jovenes con PCR secundaria a asfixia mostro
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que la adrenalina era mas eficaz. En los estudios clinicos realizados en pacientes adultos,
alguno de ellos aleatorizado y con una muestra amplia de pacientes, no se ha demostrado
ventaja de un fAirmaco sobre otro. Probablemente puedan existir subgrupos de pacientes en los
que un farmaco resulte mas beneficioso que el otro, pero queda por determinar cuales serian
estos subgrupos. Asi, parece que la vasopresina podria ofrecer ventajas en aquellos pacientes
con PCR prolongadas que presentan acidosis importante, mientras que la adrenalina seria
mejor en tiempos de PCR cortos.

Otra posibilidad en estudio es la utilidad de la combinaciéon de ambos farmacos. En teoria, el
efecto vasodilatador mediado por los receptores V2 de la vasopresina podria mejorar la
isquemia provocada por las primeras dosis de epinefrina. La combinacién de ambos podria
reducir las dosis utilizadas de cada uno disminuyendo asi los posibles efectos secundarios. La
adrenalina se utilizaria en primer lugar por su tedrico mejor comportamiento en PCR cortas y
la vasopresina seria utilizada a continuacion.

Otro punto en este debate es la evidencia obtenida en estudios epidemioldgicos, entre ellos el
estudio colaborativo espafol (citas bibliograficas 36 y 38), en el que se demostré que si no
hay respuesta tras las dos primeras dosis de adrenalina, el pronodstico es muy malo y por ello,
podria justificarse la utilizacién en ese momento de un vasopresor alternativo como la
vasopresina.

No obstante, son necesarios mas estudios, especialmente en poblacion pediatrica para tener
evidencias claras de cual seria la mejor opcion. Mientras tanto, hay que recordar que en el
momento actual, la vasopresina no estd disponible en nuestro pais.

3.2. Farmacos antiarritmicos (tabla II).

Normas 2000.

Clasicamente se ha recomendado la utilizacion de lidocaina en la fibrilacion ventricular
resistente a desfibrilacion y administracion de adrenalina, aunque ha demostrado ser segura
pero poco efectiva en esta situacion. La dosis recomendada por via IV o 10 es de 1 mg/Kg en
bolo (triple por via IT), se puede repetir hasta una dosis maxima de 3 mg/Kg. Si es eficaz se
seguird de una perfusion de 20-50 mcg/kg/min. Es posible utilizar amiodarona en los casos
de fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso (Clase indeterminada).

Normas 2005

El tinico cambio en el tratamiento de las arritmias es que se quita importancia al valor de la
lidocaina en comparacion con la amiodarona para el tratamiento de la taquicardia ventricular
sin pulso y de la fibrilacion ventricular, pero ambas estan atin incluidas en el algoritmo. El
texto dice “administre amiodarona (Clase 1Ib) o lidocaina si no dispone de amiodarona.” La
dosis de amiodarona serd de 5 mg/Kg IV o 10 en bolo, pudiendo repetirlo incluso en otra
ocasion pasados 5 minutos (tres descargas inefectivas). Por la experiencia acumulada en
nifios criticos podrian utilizarse hasta 4 dosis de amiodarona (dosis maxima acumulativa 20
mg/kg). El GERCPPN senala en el algoritmo de la FV/TV sin pulso “administrar
amiodarona 5 mg/kg en bolo IV/IO. La lidocaina (I mg/kg) es una alternativa a la
amiodarona si no se dispone de ella”

Esta nuevas recomendaciones provienen principalmente de estudios aleatorizados realizados
en adultos comparando lidocaina y amiodarona en episodios de PCR extrahospitalaria que han
demostrado mayor supervivencia al llegar al hospital en el grupo de amiodarona. Por ello, la
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amiodarona ha pasado a ser el antiarritmico de primera eleccion en la PCR del adulto debida a
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso resistentes a choques eléctricos y
adrenalina. En niflos existen estudios donde la amiodarona ha demostrado su eficacia como
antiarritmico, pero no existen estudios especificos en la PCR pedidtrica.

3.3. Momento de administracion de los farmacos en la parada cardiaca

Normas 2000

Los farmacos se administraban inmediatamente después de una verificacion del ritmo
posterior a la descarga, en un ciclo “Farmaco—reanimacion—descarga” (que se repetia
cuantas veces fuera necesario). Se realizaba reanimacién cardiopulmonar durante
aproximadamente un minuto después de la administracion del farmaco para que éste circulara
antes de la siguiente verificacion del ritmo. Se verificaba el ritmo aproximadamente cada
minuto durante el intento de reanimacion.

Normas 2005

Cuando se indica la administracion de farmacos, ésta debe hacerse durante la reanimacion
cardiopulmonar lo mas pronto posible después de verificar el ritmo. Se puede administrar un
farmaco mientras se realiza la reanimacion cardiopulmonar cuando se estd cargando el
desfibrilador, o durante la reanimacion cardiopulmonar que se realiza una vez administrada la
descarga. La administracion de farmacos no debe interrumpir la reanimacion cardiopulmonar.
Los reanimadores deben preparar la dosis siguiente del farmaco antes de que sea el momento
de realizar la siguiente verificacion del ritmo, para poder administrarla lo més pronto posible
después de la verificacion del ritmo

Este cambio proviene del intento de minimizar las interrupciones de las compresiones
toracicas durante el intento de reanimacion. La recomendacion de suministrar 5 ciclos o 2
minutos de reanimacion cardiopulmonar inmediatamente después de un intento de descarga
hacia necesario un cambio en el tiempo de administracion de los farmacos. La recomendacion
consensuada es que los fAirmacos se deben administrar lo antes posible después de verificar el
ritmo. En las directrices se sefiala que el momento de administrar el firmaco no es tan
importante como la necesidad de minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas.
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Tabla 2. Farmacos utilizados en RCP Pediatrica

FARMACO PREPARACION PARA DOSIS INDICACIONES
ADMINISTRACION

Adrenalina Diluir 1 amp (1ml) en: 10 meg/Kgiv o io FV/TV
(Epinefrina) 9 ml de agua bidestilada| 100 mcg/Kg traqueal Asistolia.
1 amp=1 ml.=1 mg. (dilucioén 1/10000) Repetir Igual dosis Bradicardia severa.
(Dilucién 1/1000) Sin diluir 1/1000 cada 3-5 min. si PCR. Disociaciéon EM.
Atropina (Sulfato de 20 mcg/Kg iv Bradicardia con
Atropina) No precisa dilucion 30 mcg/Kg traqueal repercusion
1 amp.=1 ml= Img. hemodindmica.

(dilucion 1/1000)

Bicarbonato Sodico
1 Molar

Diluir al 1/2 en:
Agua bidestilada o

Dosis inicial:

1 mEqg/kg.

Requisitos previos:

- Buena ventilacion.

1 amp.= 10ml.= Suero fisiologico - Inicio masaje.
10 mEq. Dosis posteriores: - Adrenalina.
0,5 mEq/kg. Empleo si:
PCR + de 10 min.
pH<7.10
Cloruro Cilcico 10% Hipocalcemia.
1 amp.= 10 ml. No precisa dilucion Hiperkaliemia.
1 ml=20 mg de Ca 20 mg /Kg=0.2 ml/kg. Hipermagnesemia.

i6nico = 100 mg.de

sal célcica.

Sobredosis de

bloqueantes del Ca.

Amiodarona
1 amp.=3 ml.
1 mI=50 mg

Bolo iv

Perfusion in en 10-20 min.

5 mg /Kg
Repetir ¢/5 min.

Dosis .maxima 15 mg /Kg

FV/TVsp refractaria a 3
choques

TSV/TV

Lidocaina al :
1%,1 ml =10 mg
2%,1 ml =20 mg

Bolo iv: No precisa dilucion
Perfusion continua:100 ml de

Suero Salino + 180 mg de

Bolo: 1 mg/Kg
Perfusion:(iv. oi0.) 20 a 50
mcg/Kg/min.

Prevencion de la FV
Arritmias Ventricula-

res: Extrasistolia y Ta-

5%,1 ml =50 mg Lidocaina. (1 mcgota/Kg/min.) quicardia ventricular.
Adenosina Bolo iv 0,1 mg/Kg. Max = 6 mg TSV por reentrada
1 vial =2 ml Repetir 0,2 mg/Kg. Max =

I ml=3 mg

12 mg
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4. Desfibrilacion

4.1. Desfibrilacion externa automatica (DEA)

Aunque hasta hace poco se consideraba que la presencia de una arritmia desfibrilable era
excepcional en Pediatria y que la desfibrilacion era un procedimiento de uso casi exclusivo en
las areas hospitalarias de cuidados intensivos y quir6fanos de cirugia cardiaca, en el
momento actual se ha demostrado que constituye uno de los procedimientos esenciales en la
cadena de supervivencia. Asi, estudios recientes han demostrado que la incidencia de un ritmo
desfibrilable (fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso) después de una parada
cardiaca pediatrica oscila entre el 10 y el 20% de los casos, tanto en el &mbito hospitalario
como extrahospitalario. Aunque dicha incidencia podria parecer relativamente baja, si
tenemos en cuenta que las posibilidades de éxito de la reanimacién cuando existe un ritmo
desfibrilable y se realiza una desfibrilacion precoz son mucho mas elevadas que cuando la
victima est4 en asistolia o actividad eléctrica sin pulso, entenderemos la importancia de este
procedimiento terapéutico. Por ello, todos los médicos estan obligados a conocer las bases de
su funcionamiento e incluso deberian tener las habilidades suficientes para aplicar la
desfibrilacion de forma segura y eficaz.

La probabilidad de que la desfibrilacion tenga éxito decae con el tiempo después de la parada,
de modo que por cada minuto que pasa, la mortalidad se incrementaria un 10% (si no se hace
RCP). Cuando se hace RCP por testigos la reduccion en la supervivencia es mas gradual
(alrededor del 3% por minuto). Por ello, la desfibrilacion debe estar unida a la RCP por los
testigos. Asi, se ha considerado que un programa de desfibrilacion temprana tiene grandes
probabilidades de éxito si el tiempo transcurrido entre la parada cardiaca y el inicio de la
reanimacion cardiopulmonar es menor de 4 minutos y el tiempo transcurrido entre la parada y
la desfibrilacion es menor de 12 minutos.

Normas 2000

Se recomendaba el uso de DEA en nifios de 8 afios o mas (Clase IIb). No existe suficiente
evidencia para recomendar o no el uso de DEA en nifios menores de 8 afios (Clase
indeterminada). Un DEA se puede utilizar para identificar el ritmo cardiaco en nifios de 1 a 8
afios (Clase IIb).

En 2003, la AHA y el ILCOR publicaron una declaracion en la que se sefialdé que los DEA se
pueden utilizar en nifios de 1 a 8 afios, aconsejando que se utilizara después de 1 minuto de
reanimacion cardiopulmonar.

Normas 2005

Se recomienda el uso de DEA en nifos de 1 afio o mas con paro cardiaco. No existe suficiente
evidencia para recomendar o no el uso de DEA en lactantes de menos de 1 afio de edad (Clase
indeterminada).

» En caso de paro cardiaco con testigos en niflos o adultos fuera del hospital, un miembro
de un equipo de emergencias que se encuentre solo debe llamar al teléfono de
emergencias (112), buscar el DEA, regresar con la victima, practicar reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y utilizar el DEA. Los DEA deben utilizarse en cuanto estén
listos para la reanimacion en el &mbito hospitalario.

» En caso de un paro cardiaco sin testigos o que no se produce de forma subita en ninos
fuera del hospital deben de administrar 5 ciclos o aproximadamente 2 minutos de
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reanimacion cardiopulmonar (RCP) antes de verificar el ritmo electrocardiografico e
intentar la desfibrilacion (Clase IIb).

Al utilizar un DEA, todos los reanimadores deben administrar una descarga, seguida
inmediatamente de reanimacion cardiopulmonar (RCP). Esta debe comenzar con
compresiones tordcicas. Todos los reanimadores deben permitir que el DEA verifique
nuevamente el ritmo de la victima después de administrar 5 ciclos (mas o menos 2 minutos)
de reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Los desfibriladores semi-automaticos (DEA) estan capacitados para reconocer los ritmos
desfibrilables también en pacientes pediatricos por encima del afio de edad, por lo que se
recomienda su aplicacion a partir de esa edad.

De cara a ajustar la dosis de energia a la tedricamente ideal para los nifios se han ideado
diversos dispositivos atenuadores de dosis, que permiten que de la energia liberada por el
aparato (entre 200 y 360 J) solo lleguen al nifio entre 50 y 75 Julios. De todos modos, existen
evidencias que indican que los nifios pueden tolerar dosis de desfibrilacion de adultos. Por
ello, si no se dispone de los atenuadores, se recomienda que se utilice el dispositivo estandar
(de adultos) en los nifios. Sin embargo ne utilice parches (electrodos adhesivos) para nifios ni
dosis para nifios en victimas de paro cardiaco adultas.

4.2. Desfibrilacion con desfibriladores monofasicos o bifasicos

Normas 2000

No esta establecida cual es la dosis mas efectiva de desfibrilacion en nifios. Actualmente se
recomienda en la fibrilacién ventricular o la taquicardia ventricular sin pulso, administrar un
primer ciclo de 3 desfibrilaciones con una dosis de 2 J/kg en las dos primeras descargas y de 4
J/kg en la tercera sin realizar interrupciones para compresiones toracicas, manteniendo la
dosis de 4 J/kg en sucesivas desfibrilaciones (ciclos de 3 desfibrilaciones).

Normas 2005

Para el tratamiento de los paros cardiacos asociados a fibrilacién ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso, se recomienda administrar una Unica descarga seguida inmediatamente
de reanimacion cardiopulmonar (RCP), comenzando por compresiones toracicas (Clase Ila).
Los reanimadores no deben interrumpir las compresiones toracicas para verificar la
circulacion (por ejemplo evaluar el ritmo o pulso) hasta no haber realizado aproximadamente
5 ciclos o unos 2 minutos de reanimacion cardiopulmonar después de la descarga. Estas
recomendaciones pueden modificarse para su aplicacion en el ambito hospitalario, en
particular donde se puede disponer de control electrocardiografico o hemodindmico continuo.

Nota: La recomendacion de aplicar tres descargas se basaba en el uso de desfibriladores
monofasicos. Con ellos, la repeticion de las descargas era necesaria porque la primera muchas
veces no era suficiente y, por lo general, se necesitaban varias para eliminar la fibrilacion
ventricular. La sucesion rapida de tres descargas tenia mas posibilidades de ser efectiva que
una sola descarga por vez, porque la impedancia transtordcica disminuia y la descarga de
corriente hacia el corazon aumentaba con cada descarga.

Los desfibriladores bifasicos modernos tienen una tasa mucho mas alta de efectividad con la
primera descarga (85% a 94%) que los desfibriladores monofasicos, de modo que es muy
probable que la fibrilacion ventricular se elimine con una descarga bifasica. En 2005, en el
andlisis del ritmo de una secuencia de tres descargas realizada por algunos de los DEA que se
comercializan en la actualidad se registré una demora de 19 a 37 segundos o mas entre la
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administracion de la primera descarga y la primera compresion después de ésta. La demora
hasta la aplicacion de compresiones toracicas es injustificable cuando es poco probable que
haya fibrilacion ventricular y es posible que la victima necesite reanimacion cardiopulmonar.

Un excelente metaanalisis que incluye siete estudios con pacientes adultos concluye que la
desfibrilacion con energia bifasica con 200 J es mas efectiva que la desfibrilacion con
energia monofasica y que la desfibrilacion bifasica con menor energia (115-130 J) es tan
efectiva como la desfibrilacion monofasica con 200 J. La desfibrilacion con menor energia
produce menos efectos secundarios lo que constituye una importante ventaja.

4.3. Protocolo de actuacion ante Ritmos no Desfibrilables (Normas 2005). Figura 8

1°  Diagnostico de PCR
2°  RCP Masaje y ventilacion 15:2 durante 2 minutos
3°  Administrar adrenalina 0,01 mg/kg en bolo IV/IO cada 3 a 5 minutos
4°  Después de cada dosis de adrenalina, realizar RCP durante 2 minutos, descartando
simultaneamente posibles causas reversibles.
5°  Comprobar el ritmo en el monitor y palpar el pulso
6°  Sino hay pulso o es dudoso, reanudar la RCP
= Si actividad eléctrica sin pulso (AESP) corregir causas reversibles. Si sospecha de
hipovolemia administrar bolo de liquidos 20 ml/’kg IV/IO tras la inyeccion de
adrenalina.
= En la PCR de larga duraciéon (mas de 10 minutos) bicarbonato 1M 1 ml/kg en bolo
IV/IO.
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4.4. Protocolo de actuacion ante Ritmos Desfibrilables (Normas 2005). Figura 9
1° Diagndstico de parada cardiaca:

= No monitorizado: iniciar masaje y ventilacion relacion compresion/ventilacion de
15:2 hasta tener el monitor-desfibrilador

= Monitorizado y FV o TVSP: si el desfibrilador no esta inmediatamente disponible,
aplicar un golpe precordial.

= Monitorizado y FV o TVSP con desfibrilador disponible: desfibrilar
inmediatamente con un choque de 4 julios/kg de energia monofasica o bifasica o
con la energia programada si se trata de un desfibrilador externo automatico (DEA)
y el paciente es un nifio mayor de un afio de edad.

2° RCP:
= Masaje y ventilacion (15:2 sino estd intubado o sin coordinacion si lo estd).
= Mantener RCP 2 minutos
= Intubar y canalizar via IV 6 10

3° Comprobar ritmo y pulso
4° FV/TV: desfibrilar con 4 julios/kg (2° choque)
6° Comprobar el ritmo y pulso

7° Si FV/TSP: administrar adrenalina de 0,01 mg/kg IV/IO o 0,1 mg/kg endotraqueal.
Repetir la misma dosis de adrenalina cada 3 a 5 minutos.

8° Desfibrilar a 4 J/kg (3° choque)
9° RCP 2 minutos
10° Comprobar el ritmo y pulso

11° Si FV/TVSP: administrar amiodarona 5 mg/kg en bolo IV/IO. La lidocaina (1
mg/kg) es una alternativa a la amiodarona si no se dispone de ella.

12° Desfibrilar a 4 julios/kg (4° choque)
13° RCP 2 minutos
14° Comprobar el ritmo y pulso.

= Sila FV/TV persiste continuar con la secuencia: farmaco-choque-RCP-comprobar
ritmo en el monitor.

Los farmacos se administran durante el breve periodo de andlisis del ritmo en el
monitor, justo antes de la desfibrilacion, para que sean movilizados en la circulacion
por el masaje cardiaco que sigue inmediatamente a la desfibrilacion.

Si tras los 2 minutos de RCP que siguen a cada descarga aparece en el monitor un
ritmo organizado, palpar el pulso, si no hay pulso o es dudoso, reanudar
inmediatamente las maniobras de RCP y aplicar el protocolo correspondiente.

En la FV/TV persistente, durante los 2 minutos de RCP comprobar que el masaje
cardiaco produce pulso, que los electrodos estan correctamente colocados, que el
paciente esta bien intubado y ventilado con oxigeno al 100%, que la via venosa esté
permeable y descartar las posibles causas de refractariedad al tratamiento mediante la
exploracion fisica y solicitando las pruebas de laboratorio correspondientes
(gasometria, hemograma, bioquimica).

Si la desfibrilacion tuvo éxito pero la FV/TV recurre, reiniciar las maniobras de RCP,
desfibrilar de nuevo y administrar amiodarona 5 mg/kg IV/IO. Comenzar con una
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perfusion de amiodarona. La dosis maxima es de 15 mg/kg/dia.
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Algoritmo de RCP Avanzada J

Paciente que no responde

Iniciar RCP basica
Oxigenar/ventilar en cuanto sea posible

l Solicitar equipo de reanimacion

Continuar RCP (15:2)
hasta monitor - desfibrilador disponible.

l

v
A

|
Analizar ritmo J

Desfibrilable < > No desfibrilable
(FV o TV sin pulso) (Asistolia 0 AESP)
Desfibrilar
4 J/kg 0o DEA
i v
Reanudar inmediatamente Reanudar inmediatamente
RCP (15:2) RCP (15:2)
durante 2 minutos durante 2 minutos
Durante la RCP

- Ventilar con oxigeno al 100%. Intubar o mascarilla laringea

- Canalizar via venosa o intradsea

- Administrar adrenalina 0,01 mg/kg cada 3 — 5 minutos

- Corregir causas reversibles (H o T)*

- Considerar bicarbonato, amiodarona, atropina y magnesio

- Siestd intubado no interrumpir el masaje cardiaco para ventilar (100:12-20)
- Comprobar la posicion de los electrodos

- Comprobar el ritmo cardiaco en el monitor cada 2 minutos

*Causas reversibles
Hipoxia Neumotorax a Tension
Hipovolemia Taponamiento cardiaco
Hipotermia Toxicos o farmacos
Hiper/Hipotasemia Tromboembolismo

* Causas reversibles: Se tendran en cuenta las causas de PCR que pueden ser reversibles, si se diagnostican y tratan
adecuadamente, descritas como las cuatro “Hs” y las cuatro “Ts”.

Figura 7. Algoritmo de la Reanimacion Cardipulmonar Avanzada
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Algoritmo de la asistolia, bradicardia severa y AESP J

RCP basica hasta monitor - desfibrilador disponible
Ventilar con oxigeno
Comprobar ritmo en monitor - S? asistolia, bradicardia severa o AESP
RCP (15:2) durante 2 minutos
Intubar/ventilar con oxigeno
Canalizar via IV o 10
Adrenalina 0,01mg/kg o 0,1 mg/kg endotraqueal

Considerar causas reversibles

Comprobar electrodos
Comprobar ritmo y pulso: Si asistolia, bradicardia severa o AESP

- 5 Reanudar RCP (15:2) durante 2 minutos
Adrenalina 0,01 mg/kg en bolo I'V/IO cada 3 minutos.

|

L Comprobar ritmo y pulso o signos vitales cada 2 minutos

Considerar bicarbonato tras 10 min de PCR

Figura 8. Algoritmo de la asistolia, bradicardia severa y AESP
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Algoritmo de la fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso J

Inconsciencia, apnea y ausencia de pulso

RCP (15:2) hasta desfibrilador disponible
v

Comprobar ritmo en monitor - Si FV o TV

Desfibrilar con 4 J/kg o DEA y reanudar inmediatamente
RCP 2 minutos (relacion 15:2)
Intubar/ventilar con oxigeno
Canalizar via IV o 10

v

Comprobar ritmo en monitor - Si FV o TV

!

Desfibrilar con 4 J/kg o DEA y reanudar inmediatamente
RCP 2 minutos (15:2) o no coordinada si intubacion

v

Comprobar ritmo en monitor - Si FV o TV

!

Adrenalina 0,01mg/kg IV/1O o 0,1 mg/kg endotraqueal
Desfibrilar 4 J/kg o DEA y reanudar inmediatamente
RCP 2 minutos (15:2) o no coordinada si intubacion

v

Comprobar ritmo en monitor - Si FV o TV

Amiodarona S mg/kg IV/IO
Desfibrilar 4 J/kg o DEA y reanudar inmediatamente
RCP 2 minutos (15:2) o no coordinada si intubacion

v

Comprobar ritmo en monitor - Si FV o TV

!

Adrenalina 0,01mg/kg IV/IO cada 3 — S minutos
Desfibrilar 4 J/kg o DEA y reanudar inmediatamente
RCP 2 minutos (15:2) o no coordinada si intubacion

v

Considerar causas reversibles (* Hs o Ts)
Considerar bicarbonato 1M 1ml/kg si PCR > 10 min
Considerar magnesio 25-50 mg/kg IV/IO (maximo 2g) si torsades de pointes

Figura 9. Algoritmo de la fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso
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MESA REDONDA: USOS Y ABUSOS DEL DIAGNOSTICO POR
IMAGEN EN LA URGENCIA PEDIATRICA.
ESTUDIOS DE IMAGEN EN LA PATOLOGIA ABDOMINAL Y
GENITAL.

Dr. Carmelo Serrano Hdez.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

La aparicion de nuevas técnicas de imagen (TC multidetector, resonancia
magnética...) que permiten la obtencion de reconstrucciones multiplanares
axiales, coronales y sagitales, ha cambiado de forma radical la
aproximacion diagnostica en el adulto. Sin embargo, en la urgencia
pediatrica la dificil disponibilidad de estas técnicas hacen que la radiografia
simple y, sobre todo, la ecografia sigan siendo la baza diagnostica mas
importante de la que disponemos en el estudio de la urgencia abdominal y
genital pediatrica.

Teniendo en cuenta las directrices europeas que fijan reglas en la
utilizacién de radiaciones ionizantes, hay que incidir en la necesidad de
optimizar las pruebas, sobre todo en nifos, y su sustitucidon (si es posible)
por técnicas de imagen que no produzcan radiacion asi como el empleo de
medidas de proteccion (ultrasonidos, resonancia magnética, digitalizacion
de la imagen, proteccion gonadal...).

La mayoria de nifios que acuden a un servicio de urgencias pediatricas lo
hacen por dolor abdominal, un sintoma muy comun e inespecifico que
puede deberse a enfermedad organica o de tipo funcional.

Por este motivo, una cuidadosa historia clinica, exploracion fisica y datos
de laboratorio deben orientarnos a la necesidad de pruebas radioldgicas
para lograr un correcto diagnostico y tratamiento médico o quirurgico.

En los recién nacidos y lactantes este problema se acentua ya que las
manifestaciones clinicas son mas inespecificas, por lo que tiene que existir
una relacion mas estrecha entre el pediatra y el radidlogo para conseguir
estos objetivos.



El dolor abdominal puede ser de origen gastrointestinal, genitourinario o
referido de origen extraabdominal. La causa mas frecuente de dolor
abdominal es de tipo funcional/ estrefiimiento. Existen multiples patologias
que pueden presentarse con este sintoma, entre las que destacariamos,
segln la edad de presentacion:

- lactantes: colico del lactante, gastroenteritis, invaginacion intestinal,
hernia inguinal incarcerada, conducto peritoneovaginal
permeable/hidrocele, infeccion urinaria/pielonefritis,

- nifios mayores: gastroenteritis, estrefiimiento, apendicitis, adenitis
mesentérica, neumonia basal, traumatismo abdominal, infeccion
urinaria, escroto agudo.

- adolescentes: estrefiimiento, apendicitis, enfermedad inflamatoria
intestinal, adenitis mesentérica, traumatismo abdominal, quiste
ovarico/torsion ovarica, escroto agudo, torsidon testicular, infeccion
urinaria, colico renal, enf. inflamatoria pélvica, neoplasias, embarazo
ectopico.

Entre los métodos de que disponemos para el estudio de estas patologias,
debemos destacar la ecografia (US) por ser una técnica con amplia
disponibilidad, versatil, no radiante, de bajo coste, excelente resolucion
anatdmica; ventajas mas aprovechables en pacientes pediatricos.

El segundo método a considerar seria la TC (tomografia computerizada)
siendo su utilidad mayor en casos de traumatismo abdominal que nos
informa de los 6rganos abdominales y del espacio retroperitoneal.

La wurografia intravenosa (UIV) , prueba radioldgica clasica en la
exploracion del sistema urinario, he perdido utilidad a favor de la
resonacia magnética(RM) que nos es muy util para visualizar la via
urinaria con contenido liquido, ideal en caso de dilataciones, estenosis de la
union... no se ve influida por la funcion renal ni por el grado de dilatacion,
por lo que seria perfecta para el estudio de rifiones no funcionantes, grandes
dilataciones, que con la urografia intravenosa son mas dificiles de valorar
por la dilucidon del contraste . Asi mismo visualiza muy bien el contorno
renal y su parénquima.

Es necesario valorar qué exploraciones y el grado de urgencia que
requieren, ya que el fin Gltimo del manejo del enfermo es evitar la pérdida
de la funcién del 6rgano afecto ( rifion, teste, ovario,.. ) y disminuir la
morbi-mortalidad.

Ademas de esto el resultado de nuestras exploraciones puede influir en el
manejo del enfermo para confirmar la efectividad del tratamiento y valorar
si es necesario continuar o cambiarlo.



Sabemos por experiencia que presiones familiares y sociales son
condiciones que hacen aumentar el concepto de ‘“urgente” para la
realizacion de estudios complementarios; por ejemplo, una hematuria
franca puede causar mas alarma que un proceso urologico de base mas
grave pero menos expresivo clinicamente.

El hecho de que los servicios de urgencias estén disponibles veinticuatro
horas, puede desvirtuar el sentido de urgente y asi patologias que podian
ser estudiadas ambulatoriamente se mezclan con las que requieren una
verdadera urgencia.

APENDICITIS

La apendicitis aguda es la urgencia quirtirgica mas frecuente en la infancia,
y la ecografia es la prueba de imagen mas eficaz para su diagnoéstico en la
edad pediatrica. Ademés, su empleo ha disminuido las laparotomias
innecesarias y las complicaciones que surgen en caso de diagnosticos
equivocos o tardios, teniendo en cuenta que hay un 30% de presentaciones
clinicas atipicas o casos de nifios mas pequeios en los que la perforacion y
consiguiente peritonitis suele ser la norma.

El estudio ecografico permite identificar el apendicolito, que s6lo suele ser
visible en un 10% de los casos en radiologia convencional. Asi mismo es
util para las localizaciones inusuales como retrocecal, pélvica o
subhepatica, que pueden afectar otros 6rganos y presentar mayor nimero
de complicaciones, en los cuales el diagnostico se hace mas problematico.

INVAGINACION INTESTINAL

La invaginacion intestinal es una patologia bastante comun en nifios de
entre 6 meses y 2 afios, siendo en su gran mayoria ileocdlicas e idiopaticas.
La ecografia es el método mas util para su diagnoéstico, tratamiento y
resolucion de las mismas mediante enemas de agua.

OTRAS PATOLOGIAS ABDOMINALES

La adenitis mesentérica, infartos omentales, enfermedad inflamatoria
intestinal... son cuadros a considerar en el diagnostico diferencial de la
patologia abdominal urgente.



INFECCION URINARIA

En los nifios generalmente es ascendente a partir de colonizacion
bacteriana del perin¢ , meato uretral y vejiga.

Si se confina en la vejiga tendremos una cistitis. Si pasan la barrera de la
union ureteropi¢lica por reflujo ureteral tendremos afectacion renal y
estaremos ante un cuadro de pielonefritis aguda. Si la infeccion renal se
produce en una uropatia obstructiva con dilatacién del sistema urinario
estaremos hablando de pionefrosis,que puede requerir la colocacion de un
drenaje externo percutdneo guiado por ecografia.

Los nifios que presentan ITU tienen que ser evaluados con ecografia para
detectar alteraciones morfoldgicas o con cistografia (CUMS) para detectar
anomalias funcionales, reflujo, que favorecen la infeccion renal y sus
complicaciones. Estos estudios pueden hacerse ambulatoriamente pasado
la fase aguda de la enfermedad, pudiendo incluir técnicas de Medicina
Nuclear.

La ecografia en la pielonefritis aguda puede ir desde la visualizacion de
riflones normales a un agrandamiento renal focal o generalizado con
alteraciones del contorno y de la ecogenicidad del parénquima.

Si se produce absceso o extension de la enfermedad fuera de los limites
renales, la TC seria un método de imagen a considerar.

HEMATURIA

La hematuria asintomatica o que aparece de forma transitoria, raramente
indica patologia urologica no siendo necesario estudios radioldgicos. Puede
ser debida a infeccion viral del tracto inferior, idiopaticas, de tipo familiar
asociado a hipercalciuria, en adolescente tras ejercicio brusco ...

La hematuria persistente requiere estudio ecografico y en algunas
ocasiones CUMS aunque la positividad de estas pruebas es escasa. En
algunas ocasiones puede estar relacionada con nefrolitiasis, tumores o
patologias diagnosticadas tardiamente, como estenosis de la union
ureteropiélica.

Una clinica aguda de glomerulonefritis hace necesario la realizacion de
ecografia pudiendo presentar un agrandamiento renal y aumento de la
ecogenicidad en la fase aguda. La visidon de un rifion ecograficamente
normal no descarta la enfermedad.

La presencia de dolor abdominal, retencion urinaria o masa palpable
acompafiando a la hematuria es indicacion urgente de US para excluir masa
renal, masa pélvica o hidronefrosis.

En caso de traumatismo abdominal, aunque nadie pone en duda el valor de
la TC para valorar lesion renal y resto de 6rganos abdominales, el estudio



ecografico en manos de un radidlogo experto puede ser de gran utilidad por
su inocuidad e inmediatez .

Basandonos en la imagen obtenida con la TC en el traumatismo renal,
podemos clasificarlo en varias categorias segin la menor o mayor
gravedad y extension de las lesiones.

Ante un colico renal un estudio cuidadoso con US puede detectar la litiasis
sobre todo si se aloja en rifion, uniodn ureteropi€lica, o union ureterovesical.
La hematuria tras biopsia percutinea requerira un estudio US para
descartar la presencia de hematoma en el lugar de la puncion, hematoma
perirrenal o urinoma, complicaciones que se resuelven satisfactoriamente
con tratamiento conservador.

Estenosis de la union ureteropiélica no diagnosticadas en la etapa perinatal
pueden presentarse tardiamente con dolor abdominal, vomitos o hematuria
de forma intermitente. Puede deberse a angulacion de la union
ureteropié¢lica en caso de diuresis aumentada, uréter tortuoso, presencia de
un vaso polar . Aunque en los periodos asintomaticos el US puede ser
normal, un estudio de MN con estimulacién diurética y buena hidratacion
nos dara el diagndstico correcto.

PROBLEMAS GINECOLOGICOS

A veces estas patologias pueden tener una presentacion clinica confusa y
simular apendicitis aguda.

La ecografia es la prueba diagnostica mas util para valorar quistes
ovaricos, torsidn ovarica, tumores, hidrometrocolpos, sin olvidarnos del
embarazo en las adolescentes .

Es imprescindible realizar el estudio con la vejiga llena.

Los quistes ovaricos pueden ser funcionales o hemorragicos y requeriran
controles ecograficos posteriores. Pueden ser causa de torsion ovarica que
aunque presentan signos ecograficos variables, clasicamente se reconoce
como un ovario aumentado de tamafo, esférico, con ecogenicidad alterada
y pequefios quistes en la periferia, con ausencia de vascularizacion
parenquimatosa en el estudio doppler color.

Si hay presencia de fumores es necesario afiadir otras pruebas de imagen
para valorar la extension y afectacion de oOrganos vecinos, siendo
recomendable la RM.

ESCROTO AGUDO

Nuevamente la ecografia es la prueba diagnodstica de eleccion. El estudio
realizado con el paciente en supino, los testiculos tiene forma ovoidea, una
ecogenicidad media uniforme y una fina banda ecogénica en linea media
(mediastinum testis). Del epididimo se visualiza la cabeza como una



formacion triangular encima del polo superior del teste, con una
ecogenicidad similar o ligeramente mayor; el cuerpo y la cola no suelen ser
visibles a no ser que exista hidrocele en la bolsa escrotal.

El escroto agudo puede tener varias causas, torsion testicular, torsion de
apéndices testiculares o epididimarias, orquitis, epididimitis, edema
idiopatico, traumatismo. Pueden presentarse con sintomatologia general
como dolor abdominal, nauseas, vomitos, aumento de la bolsa escrotal que
puede ser dolorosa o no.

El estudio con ultrasonidos y doppler color es fundamental para descartar
torsion testicular, que requerird una correccion quirurgica inmediata.
Dependiendo del tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas la
viabilidad del teste es del 100% si es en las primeras 6 horas, 70% de 6 a
12 horas, 20 % de 12 a 24 horas, no siendo viables pasadas las 24-48 horas.
El testiculo torsionado y necrotico es necesario quitarlo ante la posibilidad
de afectar al sano inducido por procesos inmunoldgicos de Ag. contra
huésped.

En las primeras horas el testiculo puede tener un aspecto ecografico
normal que ira variando con el paso del tiempo reflejando existencia de
congestion vascular, isquemia y necrosis. Puede presentar hidrocele
reactivo y engrosamiento de cubiertas. El estudio de doppler color es
imprescindible para valorar la vascularizacion. El testiculo torsionado
presenta ausencia de vascularizacidbn o una vascularizacidon claramente
disminuida con respecto al testiculo normal.

En casos de testiculos muy pequefios, ecografos obsoletos y radiologos no
experimentados el diagndstico puede ser dificil. En casos de diagnostico
incierto con la ecografia y el doppler color, si la clinica es sugestiva, se
hace necesaria la exploracion quirtrgica.

La torsion del apéndice testicular que puede verse como una pequefia
masa hiperecogénica o hipoecogénica adyacente al teste o al epididimo,
mejor visualizada en casos de presentar hidrocele reactivo, no es una
urgencia quirdrgica aunque a veces se presenta con clinica que simula
torsion testicular. En estos casos el flujo vascular del testiculo es normal.
La orquitis/epididimitis se presenta con una bolsa escrotal edematosa ,
enrojecida y dolorosa a la exploracion fisica. Ecograficamente el epididimo
es grande, hipoecogénico, con aumento de la vascularizacion en el estudio
doppler color, con hidrocele reactivo que a veces presenta septaciones.

El varicocele se visualiza como una formacion tubular y serpinginosa en la
parte mas craneal y posterior paratesticular sobre todo en lado izquierdo,
que en estudio doppler color se pone de manifiesto con maniobras de
Valsalva. Es debido a una incompetencia de la vena espermdtica en su
drenaje en la vena renal izquierda.

El tumor testicular es raro en los nifios y de existir suele ser unilateral.



No hay que olvidar que la leucemia tiene como uno de los 6rganos diana
los testiculos que suelen presentar una infiltracion bilateral.

Los traumatismos testiculares pueden presentar hematoma, hematocele,
laceracion o rotura del teste.

Hay otras causas que engruesan la piel del escroto como sucede en los
niflos con purpura de Scholein-Henoch .

La permeabilidad del conducto peritoneovaginal, las hernias inguinales y
patologias de la zona también forman parte de estas urgencias.



Introduccion

Las patologia musculo- esquelética y craneal son uno de los motivos de consulta
urgente mas frecuentes en ninos, y unos de los que precisan estudios de imagen

con mayor frecuencia

En este resumen se revisan aquellas patologias que
precisan con mayor frecuencia de técnicas de ima-
gen, bien para su diagnéstico o para una decision
terapéutica. En los distintos casos se planteara la
necesidad de la realizacion de alguna prueba de
imagen para su diagnostico, la eleccion de la técni-
ca mas idonea en funcion de la bibliografia revisa-
da, y aquellos puntos practicos que pueden ayudar
al médico no radidlogo para optimizar el diagndsti-
co radioldgico. Se asumira que la semiologia es
conocida o bien interpretada por un radiélogo, y el
enfoque se centrard mas en la discusion de la vali-
dez de cada estudio, la secuencia de peticion de
pruebas o la forma de escoger aquellos procedi-
mientos menos agresivos para el nifo.

Se comenzara con la patologia craneal y, a conti-
nuacion, se comentaran algunos aspectos relevantes
de la patologia musculo- esquelética.



Patologia Craneal y Facial

Traumatismo craneo - encefali-
co (TCE)

Es dificil comparar
las distintas series
publicadas sobre TCE
debido a la variabiliad
en el disefio de los
distintos estudios y de
los criterios para la inclusion de los casos en los
distintos grupos de estudio. Incluso existe variabi-
lidad en los distintos estudios en lo referente a la
aplicacion de pardmetros de medida como la Escala
de Glasgow (por ejemplo, algunos autores incluyen
el valor 13 como moderado y otros como leve).
Por otra parte, se ha visto un comportamiento dife-
rente en los distintos grupos de edad (incluso den-
tro del mismo trabajo), por lo que algunos autores
no recomiendan considerar la edad pediatrica como
un todo a la hora de estudiar el traumatismo cra-
neo- encefalico. (Levin et al, 1992).

Por lo general, los estudios de neuroimagen no han
conseguido demostrar una relacion fuerte entre las
lesiones detectadas en fase aguda y las secuelas
neuropsicoldgicas a largo plazo (Levin et al, 1990).

La necesidad de estudios de imagen se basa en la
severidad de los hallazgos clinicos, en funcién de la
escala de Glasgow. Hay evidencia fuerte de que los
traumatismos cerebrales severos (segun la escala de
Glasgow) precisan estudios de imagen para descar-
tar lesiones que puedan requerir intervencion qui-
rargica.

Existen pocas guias de manejo en nifios; en una
revision de 108 articulos publicados entre 1966 y
1993 llegd a la conclusion de que los estudios no
eran concluyentes en lo que se refiere al impacto
del traumatismo créneo enceféalico menor en las
funciones cognitivas a largo plazo de los nifios, y
que la literatura sobre el traumatismo CE leve en
nifios no aporta suficiente informacion con respecto
a unas recomendaciones basadas en la evidencia.

(Homer CJ, Kleinman L., 1999). Sin embargo, si"se
pueden hacer algunas recomendaciones generales:

I.  Las radiografias de craneo presentan una sen-
sibilidad y especificidad muy baja para la de-
teccion de lesion intracraneal y, por eso, un
valor predictivo muy bajo.

Il. No se encontrd ningun trabajo que demostrara
mejor prondstico en los nifios a los que se rea-
liza TC que a los que se hace observacion.

I1l. Tampoco se vieron diferencias entre la TC y la
RM para detectar lesiones susceptibles de tra-
tamiento neuroquirdrgico.

En los casos con lesién moderada o leve hay méas
variabilidad y menos acuerdo en cuanto a la nece-
sidad de hacer o no estudios de imagen. Sin embar-
go, si existen unas guias generales en cuanto a la
indicacion de la realizacion de una TC craneal (ver
cuadro 1).

Hacer TC si:
« Historia de pérdida de conciencia
« El nifio esta desorientado

« El nifio presenta cualquier alteracion en la ex-
ploracién neurolégica

» Hay sospecha de fractura deprimida o de fractu-
ra de base de créneo.

Se puede hacer observacion o alta si:
« No hay pérdida de conciencia

o El nifio esta orientado y neuroldgicamente in-
tacto.

Cuadro 1. Manejo de neuroimagen sugerido para
nifios con TCE leve (GCS 13-15) y sin sospecha de
nifio maltratado o lesiones asociadas

Dr Pablo Valdés Solis. Estudios de Imagen en patologia Craneal y Osea 2



Patologia Craneal y Facial

El niho con cefalea

La cefalea es un motivo de consulta muy frecuente,
tanto en la urgencia como en atencidn primaria.

En la mayor parte de los casos, la cefalea es de cau-
sa benigna. El estudio profundo y con técnicas de
imagen se hara en aquellos casos en los que se sos-
peche patologia intracraneal, especialmente un tu-
mor. En los EEUU, en los adolescentes hay una
prevalencia de cefalea en varones y mujeres del 56
%Yy 74 %, y una prevalencia de migrafa del 3,8%
y el 6,6% respectivamente. Un porcentaje muy pe-
querio de las cefaleas en nifios son secundarias.
(Field AG, Wang E., 1999). Por otra parte, Aunque
los tumores cerebrales constituyen el grupo mas
importante de tumores sélidos en nifios y s6lo son
superados por las leucemias, la incidencia global es
de s6lo 3 cada 100.000 (The Childhood Brain Tu-
mor Consortium, 1999).

En una publicacién de la Academia Americana de
Neurologia y la "Child Neurology Society™, en la
que estudiaron las publicaciones con evidencia de
la indicacion de técnicas de imagen, se incluyeron
6 estudios con evidencia moderada. (Lewis D et al,
Neurology, 2002). De estos estudios, se vio que los
datos de 605 nifios del total de 1275 incluidos con
cefalea recurrente y a los que se les practicé estudio
de imagen, se vieron lesiones que precisaron trata-
miento neuroquirargico en sélo en 14 nifios (2,3%).
Todos ellos presentaban alteraciones en la explora-
cion neuroldgica. En este estudio se vieron unos
parametros que indicaban cierto grado de sospecha
de patologia intracraneal en nifios. Estos eran:

« Cefalea de menos de 1 mes de duracion

« Ausencia de antecedentes familiares de migrafia
« Anomalias en la marcha

« Convulsiones

Por lo general, y como resumen de esta valoracion,
Se deberia considerar la realizacion de estudios de
imagen en nifios con instauracion reciente de cefa-
lea importante, cambio en el tipo de cefalea o si

hay anomalias asociadas que sugieren una altera-
cion neurologica.

De la misma forma, los estudios de imagen no es-
tan indicados en nifios con cefalea recurrente y en
los que la exploracién neuroldgica es normal.

En un estudio retrospectivo de 315 nifios con cefa-
lea en un periodo de 4 afios y a los que se les reali-
z6 estudio de neuroimagen, se detectaron lesiones
ocupantes de espacio en 13 casos, de los cuales 9
eran tumores malignos. Valorando la clinica de es-
tos nifos, los autores describieron siete factores
relacionados con la presencia de lesion. EI mas im-
portante fue la cefalea relacionada con el suefio y la
ausencia de antecedentes familiares de migrana.

Otros factores fueron:

- Vomitos

- Ausencia de sintomas visuales

- Cefalea de menos de 6 meses de evolucion
- Confusion

- Exploracién neuroldgica anomala.

Se vio una correlacion positiva entre el numero de
factores y la presencia de lesion quirdrgica. (Medi-
na LS etal, 1997).

Con respecto a la técnica de eleccoin, la sensibili-
dad y especificidad de la TC y la RM varia algo
segun las series, y por lo general es algo mayor en
la RM. Sin embargo, las distintas publicaciones
mostraron que aunque la RM puede ser mas util
para detectar anomalias sin significado clinico, es
similar a la TC para detectar anomalias con signifi-
cado clinico. (Scott Morey S, 2000).
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Patologia Craneal y Facial

El niho con Accidente Cerebro
Vascular Agudo (ACVA).

Debido a la baja incidencia de ACVA en la pobla-
cion pediatrica, hay pocos estudios que valoren
adecuadamente los factores de riesgo, recurrencias
0 pronostico. Tampoco se ha validado la eficacia
del tratamiento en fase aguda en este grupo de pa-
cientes, lo que limita la utilidad de los estudios de
neuroimagen en el ACV pediatrico con vistas a to-
mar una decision terapéutica precoz.

La indicencia es 2 a 13 casos cada 100.000 nifios,
con la mayor tasa en el periodo neonatal (26,4 ca-
sos cada 100.000 nifios menores de 30 dias de
edad) (Lynch JK et al, 2002).

Las causas identificadas con mayor frecuencia en el
ACVA en la infancia son la cardiopatia, la enfer-
medad de células falciformes y el traumatismo. La
etiologia vascular puede, a su vez , deberse a distin-
tas causas, como neoplasias, infecciones, coagulo-
patias, deshidratacion....

En el estudio por técnicas de imagen el manejo no
es diferente al que se realiza habitualmente en el
adulto; la TC es la técnica inicial de eleccién por su
mayor disponibilidad y rapidez, asi como por su
sensibilidad para detectar la hemorragia aguda
(BEauchamp NJ, 1999). Aunque la Resonancia
Magnética es, por lo general, mas sensible para de-
tectar los cambios precoces del proceso isquémico,
y , segun estudios recientes, al menos tan sensible
como la TC para detectar la hemorragia, no existe
en la edad pediatrica un protocolo aceptado de tra-
tamiento precoz del ACVA isquémico, por lo que la
utilidad real de la RM en este grupo de edad es mas
discutible.

RM de craneo en paciente con ACV isqué-
mico secundario a meningitis (flecha).

RM de craneo en paciente con ACVcronico.
La lesion hiperintensa en secuencias poten-
ciadas en T2 se asocia a pérdida de volu-
men (flecha)
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El nino con crisis comicial

Uno de los problemas que a parece a la hora de es-
tudiar a un nifio con convulsiones es la complejidad
en la clasificacion de las mismas. No todas las cri-
sis comiciales tienen que ser estudiadas con técni-
cas de imagen, especialmente en el area de urgen-
cias.

La TC es la técnica de eleccion en la evaluacion de
pacientes con sintomatologia aguda, ya que es sen-
sible para demostrar anomalias como la hemorragia
intracraneal , que puede requerir tratamiento agudo,
es rapido y disponible con facilidad (evidencia li-
mitada).

Los predictores de hallazgos andmalos en la TC en
pacientes con aparicion de convulsiones fueron
(Bradford JC, 1999):

1. Traumatismo craneal
2. Exploracion neurolégica anormal

3. Convulsiones focales o multiples en un periodo
de 24 horas.

4. Alteraciones neuroldgicas previas

5. Antecedentes de neoplasia maligna.

En una revision de nifios con crisis comiciales no
febriles (Hirtz D, 2000), entre el 0% y el 7% de los
nifios presentaron lesiones en la TC que cambiaron
el manejo de la epilepsia; estas lesiones incluyeron
tumores, hidrocefalia, quistes aracnoideos o poren-
cefélicos y cisticercosis, Las lesiones focales en TC
se vieron con mayor frecuencia en adultos. La RM
detectd mas lesiones que la TC, pero que no siem-
pre modificaron el manejo del nifio (atrofia, escle-
rosis temporal mesial, disgenesia cerebral).Aunque
no existe evidencia completa, por lo general se re-
comiendan estudios de imagen en pacientes con
crisis focales asociadas a alteraciones en la explo-
racion neuroldgica. Segun estos autores, los estu-
dios de imagen urgentes (CT o RM) se deberian
hacer en los casos de persistencia de cuadro con-
fusional varias horas después del episodio 0
cuando persiste un déficit focal después de la
crisis.

Los estudios de imagen reglados se deberian consi-
derar en nifios de menos de 1 afio, con alteracién
cognitiva o motora, convulsiones parciales, EEG
no compatible con epilepsia parcial benigna o epi-
lepsia generalizada.

Febril

Signos focales o meningeos

No Si

Crisis Compleja

Crisis Simple
o sintomatica

Nada TC o RM

Primera Crisis

Afebril

TC

Cuadro 2. Algoritmo diagndéstico de imagen propuesto en el estudio de un nifio con crisis comicial
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La sospecha de sinusitis aguda

Es dificil diferenciar la sinusitits bacteriana aguda
de la infeccion virica. Un estudio del Simposium
Canadiense sobre sinusitis publico (Low DE et al,
1997) que al diagndstico de sinusitis aguda se debe
Ilegar por los datos clinicos (exploracion fisica 'y
clinica). Los mejores predictores de sinusitis aguda
son:

Tres datos clinicos

- Dolor maxilar

- Dolor de dientes

- Mala respuesta a los descongestionantes
Dos signos:

- Secrecion nasal purulenta

- Transiluminacion nasal anémala.

Estos cinco criterios se denominan Criterios de Wi-
lliams.

Gonzales et al (Gonzales, 2001) publicaron que la
secrecion purulenta aislada ni prueba que la infec-
cion sea bacteriana ni que el paciente se vaya a be-
neficiar del tratamiento antibiotico. La puncion de
los senos paranasales, si bien es la referencia estan-
dar, no se realiza debido a que es invasivo y com-
plejo, y por lo tanto no una técnica practica. Ade-
mas, sélo permite valorar los senos maxilares.

La sinusitis en nifios es mas dificil de diagnosticar,
ya que se trata de estructuras en desarrollo y en las
que es normal que presenten engrosamiento muco-
s0. Los estudios de imagen pueden ser necesarios
(aunque es un tema controvertido) en nifios mayo-
res de 6 aflos (American Academy of Pediatrics,
Pediatrics, 2001). Segun esta misma referencia, la
TC indicada en:

- Presencia de complicaciones

- Infecciones persistentes o recurrentes que no res-
ponden al tratamiento médico.

Con respecto a la TC, las nuevas maquinas, con
multiples detectores (hasta 64 detectores simulta-
neos) permiten una técnica mas rapida y, en con-
junto, con menores radiaciones que con aparatos
mas antiguos. Por eso, algunos autores (Mulkens
TH, 2005) proponen la realizacion de una técnica
de TC limitada en vez de radiologia convencional.

El manejo, en cuanto a técnicas de imagen, en los
nifios con sospecha de sinusitis aguda se recogen
en los cuadros 3 yy 4 de la pagina siguiente. Las
recomendaciones generales son:

« A pesar de que el diagnostico clinico no es eficaz,
la decision terapéutica inicial se basa en la clini-
ca.

« Los pacientes con sospecha de sinusitis aguda
bacteriana alta, se deberian tratar con antibioti-
COS.

« Si la sospecha es intermedia o baja, el tratamiento
inicial deberia ser con descongestionantes.

« Las técnicas de imagen estan indicadas en los ca-
sos con mala respuesta al tratamiento.

Absceso subperiostico orbitario secundario
a etmoiditis (flecha).

Dr Pablo Valdés Solis. Estudios de Imagen en patologia Craneal y Osea 6



Patologia Craneal y Facial

Cuadro 3

Sospecha de sinusitis aguda (alta probabilidad clinica)

Tratamiento antibiotico

Buena respuesta clinica Mala respuesta clinica
No hace falta estudio de TC de senos limitado
imagen
Positivo Negativo
Cambiar an- Considerar otros
tibiotico diagnosticos

Cuadro 4

Infeccion virica no complicada (probabilidad clinica intermedia o baja)

Descongestionante o tratamiento antialérgico (si antecedentes)

Buena respuesta clinica Mala respuesta clinica
No hace falta estudio de Antibidticos (en funcion de la exploracion fisica)
imagen

TC de senos limitado

Positivo Negativo
Cambiar an- Considerar otros
tibiotico diagnosticos
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El niho con infeccion (artritis /
osteomielitis)

La via de infeccion mas frecuente en nifios es la
hematdgena, cuando el germen se localiza en las
metafisis debido al flujo lento de la zona.

La respuesta inflamatoria origina aumento de la
presion intradsea y estasis vascular, lo que acaba
conduciendo a trombosis y, con el tiempo, necrosis
del hueso.

En los nifios de menos de 18 meses, los vasos
transfisarios permiten que la infeccion metafisaria
llegue a la epifisis y las articulaciones. Por eso, es
dificil en muchos casos, y sobre todo en nifios pe-
quefios, diferenciar con claridad la osteomielitis de
la artritis. Ademas, las partes blandas suelen estar
afectas al mismo tiempo. Probablemente sea mas
adecuado hablar de un continuo de afectacion, des-
de la afectacion de la médula osea a los abscesos
subperiosticos, incluyendo las complicaciones arti-
culares, y algunos autores consideran la artritis y la
osteomielitis la misma identidad, si bien la eviden-
cia es moderada.

El tratamiento debe ser precoz, ya que si se retrasa,
los enzimas liticos pueden alterar el cartilago arti-
cular. Ademas, el aumento de presion puede alterar
el crecimiento del hueso adyacente.

La afectacion mdltiple en hasta el 6,8 % de los ca-
sos pediatricos (aumenta hasta el 22 % en los neo-
natos).

La clinica es de dificil evaluacion en muchas oca-
siones. La infeccidn en lactantes y en neonatos
puede ser clinicamente silente, y en nifios algo ma-
yores puede manifestarse s6lo por cojera, psesudo-
parélisis o dolor a la movilizacion pasiva. No hay
ningun dato aislado que permita el diagndstico de
osteomielitis o artritis séptica. Puede ser necesario
repetir las técnicas de imagen para determinar la
necesidad de desbridamiento quirdrgico, incluyen-

do la extension a los tejidos blandos o complica-
ciones que no son subsidiarias de terapia antibidtica
sistémica (evidencia limitada). Algunos autores
(Kocher et al, 1999) propusieron la probabilidad
de que exista artritis séptica de cadera basandose en
cuatro variables clinicas: leucocitosis, fiebre, inca-
pacidad para soportar pesos y velocidad de sedi-
mentacion globular. Con estos cuatro factores, pre-
dictores, establecieron una tabla de probabilidades,
de formq que, segun el nimero de predictores la
probabilidad de que el nifio presente infeccion au-
menta.

Un predictor 3%
Dos predictores 40 %
Tres predictores 93,1 %

Cuatro predictores 99,6 %

Esta constelacidn de hallazgos clinicos era el méas
sugerente de osteomielitis e implicaba la necesidad
de realizar estudios de imagen posteriores (eviden-
cia moderada a limitada).

Rendimiento y valoracion de las

técnicas de imagen

La eleccion de una técnica u otra puede variar mu-
cho en funcion de la disponibilidad, pero existen
algunos hechos bésicos que se pueden comentar
(Jaramillo et al, 1995).

Radiologia convencional

« Bajo coste, gran disponibilidad , permite descar-
tar otras posibilidades diagndsticas (tumores,
fracturas....).

« Escasa sensibilidad y especificidad

A pesar de todo, se recomienda como la primera
prueba diagnostica (evidencia moderada a limitada)
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Las alteraciones de partes blandas se ven en unas
48 horas. Para ver la destruccion dsea pueden ser
necesarios hasta 7 dias. Se necesita una destruccion
del hueso de al menos el 30% para que sea radiolé-
gicamente aparente. Si se ve destruccion dsea pue-
den no necesitarse mas estudios de imagen.

Medicina nuclear

Tiene mayor sensibilidad y especificidad que la ra-
diologia convencional.

Estudia todo el cuerpo, por lo que es muy dtil
cuando no se pueden localizar los sintomas o hay
afectacion poliostotica. Ademas, permite estudios
tardios con s6lo una inyeccion de trazador y los
estudios son mas cortos , por lo que se necesita
menos sedacion que con la resonancia magetica.

Resonancia magnética

« Alta sensibilidad y especificidad

« Imagenes de alta resolucidn que permiten evaluar
posibles complicaciones como abscesos, derrame
articular y extension a partes blandas.

Sin embargo, tiene como inconvenientes el mayor
coste y la mayor duracion de los estudios, por lo-
que precisa mas sedacién que otras técnicas.

Ecografia

Menos estudiada en la literatura anglosajona, pre-
senta muchas ventajas en el nifio con sospecha de
artritis u osteomielitis.

Es muy sensible para detectar el derrame articular
(hasta 5 a 10 cc de derrame), pero poco especifico
para la presencia de infeccion. La ausencia de de-

rrame es un indicador fiable de ausencia de artritis
séptica; es muy poco probable que una artritis sép-
tica no tenga derrame articular.

La mayor experiencia publicada se refiere a la uti-
lidad de la ecografia en la diferenciacion entre si-
novitis transitoria y artritis de cadera, pero en ma-
nos expertas, la ecografia puede valorar muchas
situaciones en las que se sospeche alteracién de
partes blandas o articulares.

Recomendaciones generales ante la sospecha de osteomielitis / artritis

« Comenzar con radiologia convencional. Aunque el rendimiento es limitado, si los hallazgos
son positivos se puede diagnosticar al nifio y empezar el tratamiento lo antes posible.

« Si la radiografia es negativa, hay que intentar ver el foco de lesion. Si la clinica es localiza-
da, se recomienda un estudio de resonancia magnetica, que aporta mucha iinformacion ana-
tomica y permite ver estadios muy iniciales de la inflamacién (edema 6seo).

« Si la cinica no es localizada, se suele recomendar la realizacion de un estudio de medicina
nuclear, que presenta gran sensibilidad para detectar los focos inflamatorios.

« La ecografia puede ser muy util para estudiar las cavidades articulare y las partes blandas

(miositis, abscesos, etc).

« Si hay mala respuesta al tratamiento, se recomienda realizar o repetir la RM.
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patologia urgente que puede afectar de forma seria

El nino con cojera
al nifio (Fisher et al, 1999).

La cojera es una causa frecuente de consulta en el

area de urgencias(Singer, 1985). Son mdltiples las
patologias que pueden manifestarse por cojera en
nifios, desde patologias banales a enfermedades
muy graves que pueden comprometer la vida del
nifio. La exploracion fisica y una anamnesis deta-

Ilada pueden bastar para el diagndstico, pero las
pruebas de imagen pueden ser necesarias para con-
firmar la sospecha o, al menos, para excluir una

Nino menor de 3 anos

Dado el numero y distintas caracteristicas de las
patologias que pueden producir cojera en un nifio,
se trataran como tablas diagnosticas, agrupandolas
en funcion de la edad del nifio (Valdés P, 2005).

Aurtritis séptica

Ausencia de movi-
lizacion del miem-
bro, cambios in-
flamatorios.

RX: pérdida de espacio arti-
cular, erosiones, mineraliza-
cion relativamente conser-
vada. USy TC: derrame
articular. La RM valora ca-
sos complejos (pelvis).

Las técnicas de ima-
gen no diferencian
un derrame infectado
de uno estéril, por lo
gue es necesario rea-
lizar puncion.

Suele ser hematoge-
nay secundaria a
una osteomielitis
adyacente.

Luxacién de
cadera

Cuando no se hace
un diagnostico

neonatal adecuado.

Hallazgos de displasia de
cadera.

Antecedentes Ha-
llazgos de imagen.

Nifo menor de 4 a 10 afnos

Sinovitis transi-
toria

Dolor y cojera;
dura menos de 2
semanas; bilateral
en menos de 1%.

Ecografia: liquido en receso
anterior de la articulacion de
la cadera.

La sinovitis transito-
ria es un diagnostico
por exclusion.

Suele ser hematoge-
nay secundaria a
una osteomielitis
adyacente.

Enfermedad de
Perthes

Dolor y cojera,
similar a la sinovi-
tis transitoria. Bi-
lateral en 10 a 13
% de los casos.

Rx con hallazgos caracteris-
ticos (aplanamiento y escle-
rosis de cabeza femoral).
Ecografia con derrame si-
novial. La RM y medicina
nuclear permiten un diag-
noéstico mas precoz.

Los hallazgos inicia-
les no son especifi-
cos. La RM con ga-
dolinio puede de-
mostrar los infartos
en la cabeza femoral.

En ocasiones, cuan-
do el nifio acude a la
urgencia los hallaz-
gos estan evolucio-
nados.

Artritis cronica
juvenil

Varias formas cli-
nicas.

Engrosamiento sinovial,
derrame articular, osteopo-
rosis. Hallazgos variables en

Hallazgos analiticos
y radiologicos.

La ecografiay la
RM pueden valorar
la actividad de la

funcion de la evolucion del enfermedad.
cuadro.
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Enfermedad de

Lesion por avul-

Aumento de partes blandas;

Clinica caracteristi-

La radiografia se

Osgood- sion en la tubero- irregularidad de la tuberosi- | ca. indica para descartar
Schlatter sidad tibial ante- dad tibial anterior. otra patologia que
rior. Dolor local y produzca el cuadro.
edema.
Epifisiolisis de | La patologia de Ensanchamiento de la fisis; | Radiologia caracte- | Es importante hacer
cabeza femoral | cadera mas fre- desplazamiento de la cabeza | ristica. una proyeccion ade-
cuente en el ado- femoral. cuada y valorar
lescente. Dolor cambios sutiles.
local. Bilateral en
18 a 36% de los
casos.
A cualquier edad
Osteomielitis Puede ser similar a | Variable en funcion de la Clinica y hallazgos La RM es mas sen-

la artritis.

fase de la enfermedad.

radioldgicos.

sible. La ecografia
demuestra el absceso
subperiéstico antes
que la radiologia
convencional.

Fracturas de
estrés

Dolor local repeti-
tivo en zonas con
sobrecarga.

Areas de esclerosis, neo-
formacidn Gsea subperidsti-
ca.

En ocasiones puede
ser necesario hacer
una RM, que pone

de manifiesto la frac-

tura.

Neoplasias

Clinica variable
(segun localiza-
cion).

Lesion focal con compor-
tamiento agresivo.
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El nino maltratado

La alerta ante la posibilidad de un nifio maltratado
puede originarse al realizar un estudio radioldgico
urgente. Existen hallazgos muy sospechosos, entre
los que se incluyen, en nifios menores de un afio,
las fracturas metafisarias, costales y craneales, y en
niflos mayores, las fracturas diafiasarias transversa-
les, espiroideas y oblicuas. La presencia de fractu-
ras en distintos grados evolutivos también debe ha-
cer sospechar que el cuadro se deba a un maltrato

fisico. Ante la sospecha, se debe hacer un estudio
de imagen completo. Aunque los hallazgos radiold-
gicos pueden ser especificos, hay que tener en
cuenta que algunas variantes de la normalidad (su-
turas craneales, puntos de osificacion accesorios),
algunas patologias (raquitismo, osteogénesis imper-
fecta, déficit de cobre) o incluso algunos trauma-
tismos accidentales, pueden producir un cuadro si-
milar.

Objetivos generales de los estudios de imagen en los casos de sospecha de
maltrato infantil:

» Reconocer el maltrato, apoyando el diagnéstico en los casos con sospecha y reconociendo las
lesiones caracteristicas cuando no se ha sospechado maltrato.

» Con objetivos legales, ya que los estudios de imagen pueden aportar mucha informacion en
cuanto a la cronologia o etiopatogenia de las lesiones.

 Exclusion de patologias que se pueden confundir con maltrato infantil.

e Frecuentes

4+ Lesiones metafisarias tipicas
4 Fracturas costales matiples

4 Formacion Osea subperiostica
« Menos frecuentes

<4 Fracturas vertebrales

4 Fracturas de clavicula
4+ Luxaciones epifisarias
e Fracturas raras.

4 Fracturas de escapula

4 Fracturas pelvicass

4 Fracturas esternales

4 Fracturas faciales y mandibulares

Lesiones esqueléticas en casos de maltrato infantil

4 Fracturas maltiples (no sospechadas o de distinta cronologia)

4 Fracturas diafisarias (en nifios que no caminan)

4 Fracturas de huesos pequefios de manos y pies
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USOS Y ABUSOS DEL DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN LA URGENCIA
PEDIATRICA

ESTUDIOS POR IMAGEN EN LA PATOLOGIA CERVICAL Y TORACICA

Héctor Cortina Orts
Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Infantil La Fe. Valencia

Criterio general de actuacion ante sospecha de patologia infecciosa toracica:

Proyeccion:

El estudio anteroposterior de tdrax, aislado, es valido para la exclusion o
determinacion de patologia pulmonar y suficiente para su caracterizacion. La proyeccion
lateral esta justificada, Unicamente, cuando se desea informacion concreta acerca de
hallazgos objetivados en el estudio AP. Esta practica supone la reduccion aproximada de
un 55% de dosis de radiacion.

Control evolutivo:

La presencia creciente de neumonias necrotizantes, fundamentalmente
neumocodccicas, obliga a nuevos planteamientos, entre ellos la practica sistematica de
controles de evolucion, a diferencia de situaciones pretéritas.

Sospecha de derrame pleural en Rx de Torax:

La técnica de eleccion, a practicar de forma inmediata, es la ultrasonografia.
Permite la confirmaciéon y cuantificacion aproximada del derrame pleural y ofrece
informacion decisiva en cuanto a:

a) Extension del proceso neumonico.
b) Deteccion precoz de necrosis pulmonar indicativo de neumonia
agresiva.
c) Caracterizacion del derrame pleural:
1.- Simple.- Toracocentesis
2.- Complicado.- Toracocentesis + Fibrinolisis / Videotoracoscopia
asistida.
Indicacion de TC:
Nunca en fase inicial.
a) Ausencia de respuesta clinica.
b) Radiologia convencional de dificil interpretacion.

Neumomediastino y Neumotérax

a) El neumomediastino en la urgencia, acompafiado siempre de enfisema
subcutaneo, es secundario en un alto porcentaje de casos a cuadros
tusigenos en relacion con patologia respiratoria infecciosa viral o
bacteriana.

b) La persistencia o progresion de un neumomediastino y, en algin caso
neumotorax, establece la sospecha de cuerpo extrafio enclavado.

c) En un contexto infeccioso la atelectasia, sobre todo de lobulo superior
derecho, con ‘“neumotérax” localizado indica pseudoneumotérax por
fenomeno de vacio secundario a atelectasia aguda por tapon de moco.
Cuando no existe contexto infeccioso la primera opcion a considerar es
el cuerpo extrafio enclavado.



Cuerpo extraiio en Via Aérea

a)

b)

d)

Ante la sospecha de cuerpo extrafio intrabronquial la técnica de espiracion
forzada provocada por compresion directa subxifoidea es, en nuestra
experiencia, la técnica de eleccion. Evita repeticion de estudios con la
consiguiente irradiacion gratuita.

La sospecha de cuerpo extrafio radiopaco en via aérea obliga a la inclusion
en el estudio del éarea del cavum nasofaringeo aln cuando suponga la
ampliacion del campo de radiacion. Las agujas, imperdibles etc quedan, con
cierta frecuencia, atrapadas en el tejido adenoideo.

El estudio de posible cuerpo extrafio en via aérea superior incluye,
necesariamente, proyeccion frontal y lateral. A nivel glotico el diametro
predominante es el anteroposterior por lo que los cuerpos extrafios frecuentes
en la edad pediatrica, como céascaras y huesos planos, adoptan esta
disposicion pudiendo pasar facilmente desapercibidos en la proyeccion lateral.
Pseudolaringitis. El cuerpo extrafio detenido en region faringea por espasmo
del musculo cricofaringeo provoca una irritacion progresiva de la pared
laringea y, por extension, de las cuerdas vocales con el consiguiente estridor.

Patologia infecciosa cervical: Laringitis

En ningln caso esta justificada la exploracion radioldgica. La practica

desaparicion de la epiglotitis por Hemophilus influenzae a partir de la implantacion de
la vacuna anula el clasico diagnostico diferencial.

Patologia infecciosa cervical: El anillo de Waldeyer. Técnica de eleccién.

a) Reaccion inflamatoria generalizada con participacion de las cadenas
ganglionares laterocervicales.- Ultrasonografia: Adenopatia / Absceso.

b) Supuracion drena a espacio retrofaringeo.- Absceso retrofaringeo.
Tomografia Computarizada: Absceso / Flemon.

Patologia infecciosa / traumatica de columna cervical. Luxacién C2 - C3

Condicionada por cifosis cervical reactiva a la inflamaciéon o trauma

a) Trazado de linea cervical posterior.
b) Estudio radiografico en posicion neutra.

Patologia infecciosa / traumatica ce columna cervical: Torticolis

Subluxacién rotatoria de atlas — axis.

a) Fase inicial. Excluido estudio transbucal. Dudosa radiologia convencional.
b) Tras 15 dias. Persistencia de sintomas.- TC rotaciones laterales.



INTOXICACION POR ALCOHOL Y DROGAS
EN LA ADOLESCENCIA

M.R. Quintana Prada

La adolescencia es la etapa de la vida que supone el paso de la nifiez a la edad
adulta, durante la cual el individuo tiene que superar una serie de retos, a saber:

1. Lograr su propia identidad.

2. Aceptar la pérdida del cuerpo infantil y asumir su sexualidad.

3. Conseguir la independencia parental.

4. Elegir un estilo de vida, en cuanto a estudios, trabajo,...

Todo esto convierte al adolescente en una persona dificil, muy sensible, irritable,
encerrado en si mismo, inseguro y en eterno conflicto consigo mismo y con los demas,
poco accesible a padres, profesores y médicos, siendo por el contrario muy
influenciable por amigos y companieros.

Por tanto el adolescente se encuentra en esta etapa rodeado de una serie de
personas y circunstancias que le puede llevar a consumir drogas por motivos muy
diversos: Curiosidad, descubrir nuevas sensaciones, para vencer la timidez o sentirse
mas sociable o desinhibido, por la presibn de amigos o comparieros, para ser
aceptado en un grupo, para vencer una situacién desagradable o estresante, por la
baja autoestima, necesidad de sentirse como un adulto, como desafio a la autoridad o
independencia parental, para combatir el aburrimiento o facilitar una relacion sexual.
Todas estas causas y algunas mas pueden llevar al adolescente a consumir drogas,
tanto legales como el alcohol y el tabaco, como ilegales, sobre todo cuando se dan las
circunstancias propicias (fiestas, discotecas,...)

Epidemiologia

Segun la Oficina de Estadisticas de las Comunidades Europeas (EUROSTAT) el
consumo regular de alcohol comienza cada vez a una edad mas temprana. Cerca del
20% de los jovenes esparioles de 15 afios ya se han emborrachado al menos en dos
ocasiones. Entre un 50 y un 80% de los jévenes de 15 afos de la Union Europea ya
han probado el tabaco. Y ademas para muchos adolescentes los derivados del
cannabis no pertenecen al grupo de sustancias adictivas.

Segun una encuesta realizada en el 2001 por Suris y colaboradores en la
poblacion adolescente (14-19 afios) de Catalufia, el 89% de las chicas y el 84% de los
chicos han consumido alcohol. El 57% de las chicas y el 52% de los chicos se han
emborrachado alguna vez. La edad de inicio del consumo de alcohol se situa
alrededor de los 13 anos. La mitad de los encuestados han probado la marihuana,
entre un 8 y un 10% han probado cocaina, y alrededor del 10% han consumido drogas
de sintesis.

Desde 1994 se realiza La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias, estudio que se realiza de forma bienal con el objetivo de estudiar las
tendencias en el consumo de drogas por los adolescentes en Espafia.

La edad de inicio de consumo en cuanto al alcohol se mantiene estable desde
1994, en torno a los 13,7 afios, no asi la prevalencia de borracheras cogidas en los
ultimos 30 dias que ha aumentado en un 15%.

La edad de inicio de consumo de tabaco se sitlua a los 13 afos en la actualidad.



En cuanto a las drogas ilegales, tanto el cannabis como la cocaina han
aumentado, no sélo su consumo sino también la disponibilidad percibida, mientras que
la percepcién de riesgo ha disminuido. La prevalencia de consumo del cannabis se ha
duplicado, situandose en 2004 en torno al 36.6%, mientras que la prevalencia de
consumo de la cocaina en los ultimos 10 afos se ha triplicado, se sitia sobre un 7,2%.
La edad de inicio de consumo del cannabis se encuentra a los 14,7 afios y la de la
cocaina a los 15,8 afnos.

No ocurre lo mismo con otras drogas ilegales como la heroina, los alucinégenos y
el éxtasis cuya prevalencia de consumo se mantiene estable asi como la edad de
inicio de consumo.

La edad de inicio de consumo de la heroina se encuentra en torno a los 14 afios y
la prevalencia de consumo sobre el 0.4%. Los alucindgenos se empiezan a consumir a
los 15,6 afos y la tendencia de su consumo es descendente.

La edad inicio de consumo para las anfetaminas, entre ellas el éxtasis (la mas
conocida) se encuentra a los 15,6 afnos, permaneciendo estable la prevalencia de
consumo (sobre el 3% en escolares de 14 a 18 afos) asi como la disponibilidad
percibida y la percepcion de riesgo.

Ademas hay que tener en cuenta otros factores como que los consumidores de
drogas tienden al policonsumo, asi mas del 90% de los adolescentes que consumen
drogas ilegales consumen ademas alcohol y tabaco. Los consumidores de cannabis o
cocaina tienden a ser mas fieles a estas sustancias, no asi los consumidores de
heroina y éxtasis que tienden a consumir todo tipo de drogas.

Pero el dato mas alarmante se puede considerar que, entre 1994 y 2004, la
percepcion de riesgo para todas las sustancias por parte de los adolescentes ha
disminuido, lo que los hace mas vulnerables.

Las formas de abuso de sustancias estan asociadas a conductas de riesgo, ya sea
accidentes de trafico, situaciones de violencia, practica de sexo de riesgo.

Etapas del consumo de drogas

El contacto del adolescente con las drogas conlleva varios pasos desde el
consumo experimental progresando hasta el ultimo, que es el adictivo. Los pasos son
los siguientes:

1. Consumo experimental (“lo pruebo”) Se trata de un consumo casual y no

se vuelve a consumir. Lo hacen por moda, curiosidad. Los que evolucionan
al paso siguiente son los menos y lo hacen lentamente.

2. Consumo ocasional (“me divierte”) EI consumo es esporadico, en alguna
fiesta. El paso a la siguiente etapa es acelerado.
3. Consumo circunstancial (‘repito”) En este nivel se accede a la droga

siempre que las circunstancias son favorables (fiestas, fines de semana).
Aun no hay tolerancia pero se inicia la dependencia psicolégica. El consumo
es basicamente en grupo. El siguiente paso es rapido.

4. Consumo habitual (“repito a menudo”) Se usa la droga en forma frecuente
y entre semana. Se consume en grupo y empieza a consumirse en solitario.
Aparece la tolerancia y se desarrolla la dependencia psicolégica. El paso
siguiente es muy rapido.

5. Consumo adictivo (“no sé parar”) Se droga con frecuencia diaria 0 muy
alta, en grupo y en solitario. Se inician actividades de compra, venta (trafico)
asi como cultivo propio en algunos casos. Se desarrolla tolerancia y
dependencia.



Consideraciones sobre las drogas

La gama de drogas a las que un adolescente tiene que hacer frente es amplia,
aunque bien es verdad que todas ellas no estan igualmente disponibles encontrandose
mas a su alcance las drogas legales como el alcohol y el tabaco.

Existe una larga lista de drogas, a saber:

- Solventes volatiles (colas, pegamentos, gasolina, pinturas,...)

- Derivados del cannabis

- Estimulantes como: La cafeina (café, bebidas de cola), la cocaina, anfetaminas y
drogas de sintesis o de disefio.

- Narcoticos u opiaceos: Morfina, heroina, codeina, metadona,...

- Alucindégenos o psicodélicos: el LSD, la fenciclidina, la mescalina, hongos
alucindégenos como la psilocibina.

- Sedantes como los barbituricos.

- Tranquilizantes: Derivados de las benzodiacepinas y fenotiacinas.

Segun su accién farmacoldgica predominante podemos clasificarlas en:

1) Drogas depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC) Entorpecen el
funcionamiento habitual del cerebro, y su reaccidon puede ir desde la
desinhibicién hasta el coma. Los mas destacados son:

o El alcohol

0 Los opiaceos: Heroina, morfina, metadona,...
0 Inhalantes.

o0 Tranquilizantes e hipnaticos.

2) Drogas estimulantes del SNC. Aceleran el funcionamiento habitual del
cerebro provocando un estado de activacion e hiperactividad. Los mas
importantes son:

o Estimulantes mayores: Anfetaminas y cocaina.
o Estimulantes menores: Nicotina, cafeina.

3) Drogas perturbadoras del SNC. Trastocan el funcionamiento del cerebro

dando lugar a distorsiones perceptivas, alucinaciones, etc. Son:
o0 Derivados del cannabis: Marihuana, hachis, etc.
o Alucinégenos: LSD, fenciclidina, mescalina, etc.
o Drogas de sintesis: Extasis, Eva, droga del amor, etc.

Clinica de la intoxicaciéon

El paciente puede acudir a urgencias por si mismo porque se encuentra mal, o
que sea traido por sus padres o familiares o por otros amigos con los que estaba de
fiesta o incluso por una ambulancia porque se lo encontraron en la calle.

En muchas ocasiones puede que no conozcamos el téxico implicado o que ni
siquiera hay una historia clara de contacto con el téxico. En este caso nos puede
ayudar, tanto en el diagndstico como en la actuacion terapéutica, una serie de
sintomas y/o signos asi como otros datos en la historia clinica:

- Una alteracion del nivel de conciencia.

- Convulsiones sin antecedentes conocidos previos.

- Inicio agudo de los sintomas.

- Olores inusuales.

- Situaciones recientes o cronicas de estrés.

- Historia previa de ingesta accidentales o voluntarias.

- Afectacion multiorganica o multisistémica.



Asimismo en la exploracion fisica nos podemos encontrar con una serie de
hallazgos que nos orienten en la identificacion del toxico, como podemos observar en
la siguiente relacion:

- Coma. Producido por: Alcohol (etanol), opiaceos, hipnoticos sedantes,
cualquier sustancia que cause convulsion o hipotension puede causar obnubilaciéon o
coma.

- Delirio, agitacion. Se puede producir por: Alcohol, alucinégenos
(fenciclidina), cocaina.

- Convulsiones. Por cocaina o cualquier sustancia que cause hipotension o
hipoglucemia.

- Hipotermia por el etanol.

- Pupilas miéticas por opioides, etanol, fenciclidina.

- Pupilas midriaticas por cocaina y anfetaminas.

- Taquicardia por cocaina y anfetaminas.

- Bradicardia por opioides.

- Hipertension arterial por cocaina y anfetaminas.

- Hipotension arterial por opioides.

- Aumento del esfuerzo respiratorio por etanol y opioides.

Los sintomas y signos encontrados se pueden englobar en unos sindromes,
también llamados toxindromes, relacionados con las posibles sustancias:

1. Simpaticomimético. Caracterizado por:  Agitacion, alucinaciones,
convulsiones, diaforesis, hipertermia, taquicardia, hipertension, midriasis,
arritmias. Esta relacionado con la cocaina, las anfetaminas, también en la
deprivacién de alcohol o agentes sedativos-hipnéticos.

2. Opiaceo. Se caracteriza por alteracion del nivel de conciencia con depresion
neurolégica, coma, miosis, depresion respiratoria o respiracion superficial con
bradipnea, bradicardia, hipotension e hipotermia, disminucion del peristaltismo.
Producido por heroina y otros opiaceos.

3. Sedativo. Presenta sedacion, confusion, alucinaciones, coma, parestesias o
disestesias, vision borrosa o diplopia, habla poco clara, ataxia, nistagmus,
hipotension, bradipnea e hipotermia. Producido por sobredosis de
benzodiacepinas y algunos sedantes asi como el alcohol.

4. Anticolinérgico. Aparece agitacion, delirio, convulsiones, coma, midriasis, piel
seca y roja, hipertermia, taquicardia, visibn borrosa, retencién urinaria y
disminucion del peristaltismo. Puede estar producido por: Antidepresivos
triciclicos, antihistaminicos, setas.

Tipos de drogas y sus caracteristicas

El alcohol es probablemente la droga mas antigua que se conoce y la primera
toxicomania en muchos paises del mundo, siendo la droga mas consumida por todos
los grupos de edad, sexo y clase social. Los adolescentes y jovenes no soélo la
consumen si no que le han dado el protagonismo centrando su actividad en los fines
de semana.

La cantidad de alcohol ingerida con una bebida determinada es proporcional a su
grado alcohdlico y al volumen ingerido, multiplicado por la densidad del alcohol (0.8)

Gr= (graduacion de la bebida/100) x volumen x 0.8



El alcohol se absorbe rapidamente en el estbmago e intestino delgado, pudiendo
retrasarse la absorcion por la ingesta de alimentos, se metaboliza en el higado, el
resto se elimina por el aire espirado, la orina y el sudor.

Segun la cantidad ingerida se van a producir una serie de sintomas: Desinhibicion,
labilidad emocional, incoordinacion motora y aumento de la base de sustentacion
evolucionando a ataxia, disartria, diplopia, nauseas, vomitos, sensacion vertiginosa,
estupor progresivo, habla ininteligible, evolucién al coma con hipotermia, bradicardia e
hipotension. Ademas el aliento a alcohol es constante siendo de mayor intensidad a
mayor grado de embriaguez.

Los casos mas graves de intoxicacion presentan disminucion del nivel de
conciencia, coma e incluso muerte por depresién respiratoria.

Dosis toxica: 3-5 gr/ Kg (>100 mg/dl en plasma)

Dentro de las drogas ilegales hablaremos fundamentalmente del cannabis,
cocaina, opiaceos, alucindbgenos, anfetaminas y otras drogas de disefio y los
inhalantes.

El cannabis es la droga ilegal mas utilizada actualmente. Se trata de una
sustancia de la planta Cannabis sativa, cuyo principio activo es el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC). De la trituracion de las hojas y flores secas de la planta
sale la marihuana que se fuma en cigarrillos (hierba, maria, grifa), mientras que el
hachis (chocolate), con mayor potencia de THC que ésta, es un exudado resinoso de
la planta, pétreo, en pastillas, que se consume deshecho al calor y mezclado con
tabaco rubio (porros, peta, canuto, petardo,...)

El inicio de los sintomas si se inhala se produce a los 10 minutos, con una
duracion de 2 a 3 horas. Se acumula en el tejido adiposo, con una vida media de una
semana por lo que a los 7 dias de su consumo aun se mantiene sin eliminar el 50%
del principio activo y se va eliminando lentamente pudiendo detectarse en orina hasta
varias semanas después.

En el ambito psicolégico produce relajacion, desinhibicion, hilaridad, sensacion de
lentitud en el paso del tiempo, somnolencia, alteraciones sensoriales, dificultad en la
capacidad de concentracién, aprendizaje y memoria.

A nivel fisiolégico produce sequedad de boca, ojos brillantes y enrojecidos (tipico),
taquicardia, sudoracidén, nauseas, vomitos, estimulacién del apetito, somnolencia y
descoordinacién de movimientos con alteraciones del equilibrio y de la marcha,
nistagmus. En nifios es frecuente que produzca bradicardia e hipoglucemia.

A dosis elevadas puede producir crisis de panico, con ansiedad, delirio, paranoia,
desorientacién temporoespacial y alucinaciones, tipo psicosis aguda, lo que se conoce
como un “mal viaje” (“bad trip”)

La cocaina es la segunda droga ilicita mas consumida tras el cannabis. Se obtiene
a partir de las hojas de la planta de coca (Erytroxilon coca). La elaboraciéon quimica de
las hojas de coca da lugar a distintos derivados:

- Clorhidrato de cocaina, conocida popularmente como cocaina, es la forma
principal de consumo en Europa. Se le llama nieve, blancanieves, es un
polvo blanco que se inhala o esnifa.

- Sulfato de cocaina: Pasta de coca, conocida también como basuko o
bazoka. Se fuma mezclada con tabaco o marihuana.

- Cocaina base o crack, que son pequefias bolitas blancas o piedras
cristalinas que al calentarse hace un ruido (crack)

La cocaina se consume fundamentalmente por via nasal (“esnifada”), llegando
rapidamente al cerebro, en segundos o escasos minutos, con una vida media de 1 a 6
horas, se metaboliza en el higado, con excrecion urinaria de los metabolitos. También
se puede consumir por via intravenosa (IV), sobre todo mezclada con heroina
(speedball).



Los efectos que produce dependen de la estimulacion del SNC y Periférico, ya que
inhibe la recaptacion de adrenalina, noradrenalina, dopamina y serotonina. A dosis
bajas produce euforia, locuacidad, hiperactividad y disminucion de la fatiga. A dosis
altas aparece agitacion, hipertension, taquicardia, sudoracion, hipertermia, midriasis,
vomitos, calambres musculares, alucinaciones, convulsiones, arritmias, edema agudo
de pulmén, coma.

Como complicaciones se pueden producir: Cardiopatia isquémica (por aumento de
la demanda miocardica de oxigeno junto a vasoespasmo coronario y aumento de la
agregacion plaquetaria), accidentes cerebrovasculares, isquemia intestinal, perforacion
del tabique nasal, rabdomiolisis y muerte.

Los opiaceos son derivados de la planta del opio (Papaver somniferum) naturales,
sintéticos y semisintéticos. Los mas conocidos son la morfina, la heroina, la codeina,
la metadona,... Generalmente la que se usa como droga ilicita es la heroina (caballo):
Polvo blanco, café o gris, que se inyecta, se fuma o se inhala. La absorcion es rapida,
teniendo un efecto maximo a los 10 minutos por via intravenosa, a los 30 minutos via
intramuscular y a los 90 minutos via oral. El metabolismo es hepatico y la excrecion
urinaria de forma inactiva.

Los primeros efectos que produce son: Euforia, sensacién de bienestar y
analgesia. Clinicamente produce la triada clasica de depresion del SNC (desde la
somnolencia al coma y convulsiones), depresién respiratoria (con respiraciéon anormal
y bradipnea) y miosis. Ademdas produce bradicardia, hipotension, hipotermia,
hipoglucemia, vomitos, disminucion de la motilidad intestinal, rabdomiolisis.

Los alucinégenos o psicodélicos son sustancias perturbadoras del SNC. Los mas
conocidos son el LSD (dietilamida del acido lisérgico), la fenciclidina (polvo de angel,
PCP) y la mescalina (peyote). EI LSD (acido, tripi) se consume por via oral en
terrones de azucar impregnados o en hojas de papel absorbente con motivos graficos.
Los efectos se producen a los 30 minutos y duran alrededor de 8 horas.

Su consumo produce alteraciéon de la percepcion, incluyendo la autoimagen, con
deformacion de la percepcion del tiempo y el espacio, alucinaciones, euforia, ideas
delirantes, agitacion psicomotriz.

A nivel sistémico produce taquicardia, taquipnea, rubor, sudoracién, hipertermia,
hipertension, rabdomiolisis. Otros sintomas son: voémitos, diarreas, lagrimeo,
broncoespasmo. Las pupilas pueden estar midriaticas si predomina el efecto simpatico
o midticas si lo hace el parasimpatico.

Estas drogas pueden producir unas alucinaciones complejas similares a la psicosis
paranoide, con pérdida de los limites corporales y sensacion de gran fuerza e
invulnerabilidad dando lugar a exhibiciones y agresividad, que conduce asimismo a
una alta incidencia de traumas.

También pueden dar lugar a reacciones de panico (“mal viaje”) y a reapariciones
espontaneas de la experiencia alucinégena sin consumo de la sustancia, lo que se
conoce como flash-back.

Existen una serie de hongos alucinégenos cuyos efectos son similares a los
producidos por el LSD, el mas conocido es la psilocibina.

Las anfetaminas son sustancias estimulantes del SNC con efecto
simpaticomimético. Una de las mas frecuentemente usada es el sulfato de anfetamina
(speed), se presenta en forma de polvo y se inhala, aunque también puede
presentarse en forma de comprimido como el resto de las anfetaminas.

Las anfetaminas alucindgenas son drogas de disefio, las mas conocidas son:

- MDMA o metilenodioximetanfetamina (extasis, adan). La mas conocida.

- MDEA o metilenodioxietilanfetamina (eva)

- MDA o metilenodioxianfetamina (droga del amor)

- Otras: DOM, BPT.



Su absorcion por via oral en 3 a 6 horas, con una vida media de 6 a 120 horas. El
metabolismo es hepatico, hasta un 30% se elimina sin metabolizar y la excrecion
urinaria depende del pH urinario (la acidificacién aumenta su eliminacién).

Los efectos sobre el SNC producen agitacion, euforia, alucinaciones y
convulsiones. A nivel sistémico produce hipertension, taquicardia, hipertermia con
sudoracion, rubefaccion, arritmias, disminucion del cansancio y del apetito, insomnio,
vomitos y midriasis.

Las drogas de disefio 0 de sintesis son sustancias psicoactivas producidas por
sintesis quimica en laboratorios clandestinos, generalmente se trata de compuestos
anfetaminicos con algun componente de efectos alucindgenos que se presentan en
comprimidos con colores y anagramas llamativos. Son las “pastis” o “pirulas” con
diferentes nombres en el argot popular (tripi, bart, pokemon, ovni,...). Su consumo esta
extendido entre los jovenes que frecuentan discotecas de musica bacalao o tecno.

A parte de las anfetaminas ya comentadas, otras drogas de disefio son:

- Derivados opiodes: Derivados del fentanilo (china white) y de la meperidina.

- Otros: Ketamina, hongos alucinégenos.

Los efectos buscados son: Euforia, sociabilidad, empatia, locuacidad,
desinhibicién, alteraciones visuales y tactiles.

En caso de intoxicacion los efectos producidos son derivados del estimulo
simpatico ya referidos y efectos neuropsiquiatricos (ansiedad, agitacion, insomnio,
panico, psicosis) o manifestaciones graves como arritmias, edema agudo de pulmon,
hemorragias cerebrales,...

Los inhalantes o solventes volatiles son un grupo de sustancias quimicas que se
caracterizan por ser gaseosos 0 evaporizarse a temperatura ambiente. Son un grupo
muy amplio: gas natural, gasolinas, solventes de grasas, pegamentos y pinturas,
propelentes de aerosoles, lacas, barnices, colas,... Se pueden considerar las drogas
de la pobreza ya que por su facil accesibilidad, bajo coste y facil administracion suelen
ser consumidas por nifios o adolescentes con problemas, de bajo nivel
socioeconomico y de barrios marginales.

Son empleados respirando a través de una bolsa cerrada o de trapos impregnados
de ellos. La mayoria son altamente lipofilicos por lo que difunden rapidamente en el
SNC, con efectos a los pocos minutos que pueden durar horas. La eliminacion suele
ser pulmonar, renal y por metabolismo hepatico. Producen un estado de embriaguez
con euforia, hiperactividad, alucinaciones visuales y auditivas, conducta extrafa y
agresiva y posteriormente confusion, vision borrosa, incoordinacion, ataxia, letargia,
pudiendo llegar al coma con depresion respiratoria, hipotension y convulsiones. Se
puede producir la muerte por anoxia, aspiracion del vomito con obstruccion de la via
aeérea, arritmias y traumatismos.

Actuacidn en urgencias

Cuando el paciente intoxicado se presenta en urgencias como una emergencia
aguda la actuacion inicial debe ser como la de cualquier paciente critico priorizando las
medidas de reanimacién y la estabilizacion de las funciones vitales. La anamnesis
para identificar los téxicos implicados, una exploracion clinica rapida con atencion
especial a los signos vitales, y la aplicacion de medidas de reanimacion, si son
necesarias, deben realizarse simultaneamente.

1) Soporte vital y estabilizacion inicial.

-Soporte respiratorio: Garantizar la via aérea permeable (maniobra frente-
mentén, aspirar secreciones, canula orofaringea), administrar oxigeno si fuese
necesario e intubacion orotraqueal si hay parada respiratoria.



- Monitorizar las constantes vitales: Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), tension arterial (TA), temperatura central (T? R).

- Soporte hemodinamico: Obtener un acceso intravenoso si la intoxicacion lo
precisa, administrando en caso de shock: suero salino fisioldgico (10-20 cc/Kg). Tratar
las arritmias si las hubiera, asi como la hipo o hipertermia y corregir la acidosis.

- Soporte neurolégico: Si el paciente esta agitado o presenta convulsiones
administrar diazepan IV (0.3 mg/Kg).

- Si el paciente se encuentra en coma o con depresion de la conciencia:
Ademas de mantener la via aérea libre, oxigenoterapia, colocar una sonda
nasogastrica y canalizar una via venosa. Se debe realizar una glucemia y si existe
hipoglucemia administrar glucosa IV a 0.5-1 gr/Kg (2-4 cc/Kg de glucosa al 25%).

- Si hay sospecha de intoxicacién por opiaceos o alteracion del nivel de
conciencia, con miosis y bradipnea: Administrar Naloxona: 0.01 mg/Kg/dosis IV
(maximo 2 mg/dosis). Puede ser necesario dosis repetidas hasta 8-10 mg para
conseguir el efecto.

- Si se sospecha intoxicacion por benzodiacepinas y en ausencia de
contraindicaciones (ingesta concomitante de téxicos epileptdégenos, epilepsia previa o
dependencia grave de benzodiacepinas): Administrar Flumazenil: 0.01 mg/Kg IV en 15
segundos. Se puede repetir cada minuto hasta dosis total de 2 mg si persiste la clinica.
También se puede administrar en perfusion continua: 0.1-0.4 mg/hora.

2) Identificacion del téxico.

Se debe hacer una anamnesis detallada interrogando al propio enfermo si es
posible, a sus familiares o amigos y al personal sanitario que haya realizado el traslado
acerca de posibles téxicos (alcohol u otras drogas) ingeridas, o administradas por otra
via y sus cantidades lo mas aproximadas posible, restos encontrados cerca del
paciente, tiempo aproximado desde el contacto con el toxico, vomitos durante el
traslado, tiempo de evolucion de los sintomas, antecedentes y tratamientos previos.

Ademas se debe realizar una exploracion fisica completa, desnudando al
paciente con atencion especial a las constantes vitales (FC, FR, TA, T?), al nivel de
conciencia y al comportamiento, las pupilas, olores del aliento y de las ropas, signhos
de venopuncion, coloraciéon e hidratacion de piel y mucosas, perfusion periférica,
arritmias, respiracion, motilidad intestinal.

Si la intoxicacién es moderada o severa o la historia es poco clara se deben
realizar pruebas complementarias: Hemograma, glucemia, iones, equilibrio
acidobase, funcion renal, anion gap, osmolaridad,

El hallazgo de un GAP osmolar elevado (>4-6 mosm/Kg) es muy sugestivo de
intoxicacion por alcoholes como el etanol. Formulas para su calculo:

Anion GAP: (Na+K) — (CI+HCO3)

GAP osmolar: osmolaridad medida-osmolaridad calculada

Osmolaridad calculada: 2 x (Na) + (Urea/2.8) + (glucosa/18)

Se puede estimar el nivel de alcohol en plasma por la siguiente férmula:

GAP osmolar x Factor de conversion (4.6 para el etanol)

Entre las pruebas complementarias estarian ademas indicadas:
- Analisis toxicologico:



* Analisis cualitativo en orina (cannabis, cocaina, opiaceos, anfetaminas,
benzodiacepinas). Los alucinégenos no se determinan habitualmente en
examen rutinario de orina, se necesitan técnicas mas sofisticadas tipo
ELISA, radioisotopos,...
* Analisis cuantitativo en plasma de etanol. El tiempo de extraccion
sanguinea tras la intoxicacion debe ser de media a una hora.
- Electrocardiograma, en caso de intoxicacion severa por toxicos desconocidos
o por téxicos que pueden producir arritmias.
- Radiografia de térax: En caso de sospecha de aspiracion, de edema agudo
de pulmén, intoxicacion por téxicos que provocan neumonitis.
- Radiografia de abdomen: en el caso de sospecha de paquetes de drogas
ilegales.

3) Tratamiento especifico del téxico

a) Impedir la absorcion:

- Exposicidon cutanea: En el caso de los inhalantes, retirar el toxico y la ropa,
lavar con abundante agua o suero salino la boca, y los ojos si ha habido contacto con
ellos.

- Exposicion gastrointestinal. Existe controversia sobre el método a elegir y su
efectividad para la descontaminacion gastrointestinal. El tiempo de evolucion también
es importante, ya que transcurridas las 2 horas tras la ingesta (maxima eficacia dentro
de la primera hora) el método deja de ser efectivo, salvo casos concretos en que la
absorcion del toxico esté retrasada por enlentecimiento en la evacuacién gastrica
(narcoticos, anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos).

Los métodos a tener en cuenta en la actualidad son:

1. — Lavado gastrico. Esta indicado cuando se ha ingerido una dosis letal de
una sustancia no absorbible por el carbén activado y a ser posible en la primera hora
de la ingesta, asi como en pacientes con compromiso del SNC, protegiendo las vias
respiratorias para prevenir la aspiracion.

El lavado gastrico no es util en la intoxicacion etilica por la rapida absorcion del
etanol.

2. — Carbon activado. ElI mayor beneficio se obtiene cuando se realiza dentro
de la primera hora tras la ingestion del toxico.

Dosis: 1 gr/Kg por via oral o por sonda nasogastrica.

En algunos casos puede ser necesaria la administracion de dosis multiples de
carbén activado por tratarse de farmacos de liberacion retardada o que presentan
circulacion enterohepatica (fenciclidina, antidepresivos ftriciclicos), a dosis 0.5 gr/Kg
cada 2 a4 horas.

No es util en caso de intoxicacién etilica porque el carbén activado no bloquea
al etanol, por lo que sélo habria que considerarlo si hay sospecha de ingesta conjunta
de otras drogas.

3. — Lavado intestinal total. Consiste en la administracion de grandes
cantidades de una solucion no absorbible a base de polietilenglicol produciendo una
aceleracion del transito intestinal. Su uso en Pediatria es excepcional. Esta indicado
en caso de ingesta masiva de téxico que dificulte la administracion de una dosis
suficiente de carbon activado y en la ingesta de paquetes de droga.

b) Aumentar la eliminacién. Las técnicas que se utilizan tienen complicaciones
y riesgos importantes, por lo que su uso queda restringido a intoxicaciones masivas de
riesgo vital en los que existe un deterioro a pesar de un tratamiento de soporte
intensivo.

1. — Depuracion renal. La acidificacion urinaria, que estaria indicada para la
eliminacién de sustancias como las anfetaminas o la fenciclidina, no es una técnica
recomendada ya que los riesgos de acidosis y trastornos electroliticos sobrepasan los



beneficios. Puede ademas producirse dafio renal por mioglobinuria, si existe
rabdomiolisis.

2. — Depuracion extrarrenal. Esta indicada en intoxicaciones graves que no
respondan al tratamiento efectuado.

La hemodidlisis estda indicada en caso de intoxicacion etilica con una
concentracion plasmatica de etanol mayor de 400-500 mg/dl, inestabilidad
hemodinamica e insuficiencia hepatica con sintomatologia persistente que no
responde al tratamiento de soporte.

4) Tratamiento sintomético

El tratamiento de algunos sintomas como hipoglucemia o convulsiones ya se
ha comentado en el apartado de soporte vital y estabilizacién inicial. Otros sintomas a
tratar son:

- Hipotermia, con calentamiento progresivo.

- Hipertermia, con medidas fisicas de enfriamiento, en caso necesario

paracetamol.

- Agitacion, con un ambiente tranquilo y relajado evitando la contencion fisica
si la conducta no es demasiado agresiva. En caso necesario se puede
administrar diacepam oral o intravenoso. Las fenotiacinas estan
contraindicadas por sus efectos secundarios (convulsiones, distonias,..)

- Crisis de panico (por un “mal viaje”), con ambiente tranquilo, apoyo
psicolégico y benzodiacepinas.

- Crisis de psicosis, administrar haloperidol (nifios 3-12 afios 0.05-0.15
mg/Kg/d, en > 12 afios 2.5-5 mg) oral o intramuscular, y apoyo psicoldgico.

- Hipotension, con administracion de liquidos. La fuidoterapia intravenosa,
ademas evita la rabdomiolisis y sus complicaciones. La fluidoterapia esta
asimismo indicada en la intoxicacién etilica pues el paciente intoxicado
tiene frecuentemente deplecion del volumen secundario a que el etanol
induce la diuresis y los vomitos junto con una pobre ingesta oral.

- Hipertensioén arterial, si es leve con benzodiacepinas, si es moderada con
nifedipina (0.25-0.5 mg/Kg/ 6-8 horas via oral o sublingual). Si es grave,
labetalol (0.2-2 mg/Kg IV), o nitroprusiato (0.5-8 mcg/Kg/min).

- Arritmias, con fenitoina, propanolol o labetalol.

- En caso de adolescentes con alcoholismo cronico: Tiamina 100 mg IV o IM
disuelto en suero glucosado al 5%.

- En las intoxicaciones voluntarias se debe realizar consulta psiquiatrica para
apoyo psicoterapéutico.

5) Criterios de ingreso

Si la intoxicacion es leve o presenta escasos sintomas se mantiene en
observaciéon de 4 a 6 horas y si esta asintomatico se le puede dar el alta. En caso de
intoxicacion por opiaceos de vida media larga, alucindgenos u otras sustancias cuyos
efectos pueden durar mas horas la observacion se ampliara de 12 a 24 horas.

Si la intoxicaciéon es moderada o grave o se presentan complicaciones deben
ser ingresados en cuidados intensivos.

Prevencién
A pesar de que nuestro principal objetivo como pediatras de urgencias es tratar

la intoxicacion desde el punto de vista de la urgencia, no podemos dejar de lado,
también como pediatras, la prevencion.



- Prevencion primaria, en forma de educacion sanitaria que pueda evitar el
consumo de sustancias toxicas. Dado que éstas van a continuar presentes en la
sociedad y al alcance de los adolescentes se deben aumentar los factores de
proteccion frente al riesgo. Estos elementos de proteccion (informacion, reforzar las
relaciones de familia, escuela y comunidad, crear habitos saludables y modelos de
conducta positiva, atencion en situaciones de estrés social, crear un medio ambiente
social positivo) deberian integrar los planes de estudio de los escolares antes de llegar
a la adolescencia.

- Prevencidén secundaria, consiste en la deteccion precoz del uso de sustancias
para poder intervenir en el adolescente y su entorno.
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MANEJO DEL MALTRATO INFANTIL EN URGENCIAS

Jorge Gémez Sirvent. Jefe de UCIP y Urgencias Pediatricas.
Departamento de Pediatria. Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria. S/C de Tenerife.

Las situaciones de maltrato infantil significan siempre un atentado
contra la vida y la salud del menor, que afectan a su desarrollo integral y que
frecuentemente dejan secuelas en el futuro personal. Todas las formas de
maltrato producen a los ninos dafios variables en funcién de diversos factores,
especialmente la intensidad con que se ejercen y su persistencia en el tiempo.

Existen multiples definiciones del maltrato infantil y asi el Centro
Internacional de la Infancia de Paris lo define como “cualquier acto por accién u
omisién realizado por individuos, por instituciones o por la sociedad en su
conjunto y todos los estados derivados de estos actos o de su ausencia que
priven a los nifos de su libertad o de sus derechos correspondientes y/o que
dificulten su 6ptimo desarrollo.” Por defecto nuestro inconsciente sitla siempre
el maltrato a los ninos en ambientes sociales marginales y asocia este problema
con familias muy distintas del hogar medio; entornos asociados a los efectos de
la pobreza, ausencia de formacidon académica o toxicomanias. Frecuentemente
estos son indicadores comportamentales y actitudes que se pueden observar en
los padres y/o cuidadores de un nifio maltratado. En otras ocasiones estos
atropellos reducen el maltrato a un catalogo tan corto de practicas que les
impide reflexionar sobre la posibilidad de que alguno de sus comportamientos
habituales o esporadicos con sus hijos puedan tratarse en realidad de maltrato.
Segun el psicélogo René Splitz la necesidad de afecto por parte de los
progenitores es el factor principal que influye en la configuracion de la
personalidad del individuo. Asi, la asimilacion como normal de esta conducta
vivida en la infancia suele ser el comienzo de las futuras alteraciones en su
desarrollo como persona. Es probable que un nifio maltratado en su infancia se
desarrolle con una personalidad violenta en su edad adulta.

Estas situaciones generan una demanda sanitaria que va mas alla de
la alarma social que produce, ya que frecuentemente es en estos puntos de
atencion donde se detectan y donde se inician los pasos encaminados a
prevenirlas. Habitualmente estas situaciones tienen lugar en un entorno familiar
privado, siendo infrecuente observarlas directamente. La deteccidn del maltrato
requiere una formacién especifica que facilite a los profesionales de la salud el
conocimiento de los factores personales, familiares y sociales de riesgo asi como
las formas de presentacidon que permitan la deteccion de estos casos y el
correcto enfoque para la soluciéon del problema. Para ello se debe adquirir
preparacion, conocimiento y disponer de protocolos de actuacién y recursos que
faciliten la mejora de la atencidon al menor maltratado. Es preciso lograr un
enfoque integral y la coordinacidon con otros servicios externos al sistema de
salud, como puede ser la Administracion de Justicia, los Cuerpos de Seguridad y
los Servicios Publicos dirigidos a la atencidn de menores victimas de malos
tratos.



Un proceso judicial sobre malos tratos fisicos, psiquicos y abusos
sexuales a menores se inicia con el Parte de Lesiones. Asi, la actuacién de otros
profesionales dependerda en gran medida, de la valoracién realizada por el
facultativo que atiende al paciente en el primer momento, y de cédmo se registre
su valoracion inicial en el parte. De lo completo que sea éste dependera que un
hecho sea visto como una falta o un delito aplicdndose distintos articulos del
codigo penal.

Asi el Protocolo para la deteccion de malos tratos a mujeres y
menores elaborado por el Servicio Canario de Salud en el afio 1.999 distingue
dos grandes grupos en el maltrato infantil:

A) POR ACCION

1) Maltrato fisico. Cualquier accidon, no accidental, por parte de
adultos que pueda provocar dafo fisico o enfermedad en el menor.

2) Maltrato emocional. Acto intencionado que trata de socavar la
valoracion que tiene el menor de si mismo

3) Abuso sexual. Cualquier clase de gratificacién sexual con un
menor realizado por un adulto desde una posicion de poder sobre él

4) Maltrato prenatal. Son aquellas condiciones de vida de la madre
gestante, que pudiéndose evitar se mantienen y tienen consecuencias
negativas para el feto.

5) Sindrome de Miinchhausen por poderes. Simulacién de
sintomas fisicos patoldgicos en el menor o la sugerencia de sintomatologia
inexistente y dificil de demostrar.

6) Maltrato Institucional. Actos por comisiéon u omisidn permitidos
en el contexto de organizaciones, sistemas de proteccién del menor y
programas o protocolos llevados en centros que violan los objetivos del
cuidado institucional del menor.

7) Mendicidad. Obligada o por iniciativa propia.

8) Corrupcion. Conductas de los adultos que promueven pautas de
conducta antisocial o desviada en el menor.

9) Explotacion laboral. Obligacién de realizar trabajos que exceden
los limites de lo habitual y deberian ser realizados por adultos.



B) POR OMISION

1)Negligencia o abandono. Actuaciones por descuido o que no
aseguran la satisfaccidon de las necesidades basicas del nifio tanto
fisiolédgicas como cognitivas, emocionales, sociales y de autoestima,
referidas también a su educacién, seguridad y bienestar.

Para la valoracion de estas situaciones existen multiples guias que clasifican
lesiones en el menor que sirven de indicadores para basar la sospecha de
maltrato, sobre todo ante una situacidon clinica inconsistente con la historia
relatada.

Reproducimos a continuacién la elaborada por el Dr. Gonzalo Olivan desde
el Servicio de Pediatria y Adolescencia del Instituto Aragonés de Servicios

Sociales en el afio 2.002, sobre indicadores fisicos y comportamentales que
pueden observarse en el nino maltratado.

Indicadores de Maltrato Infantil

A) Maltrato fisico

1.- Lesiones cutaneo-mucosas

Hematomas, contusiones, equimosis, heridas inciso-contusas, laceraciones,
erosiones y pinchazos

- Tipo de lesion inconsistente con la historia proporcionada. Lesiones multiples o multiples tipos de
lesiones

- Presencia frecuente y reiterada (indicador de especial importancia en menores de tres afios)

- Localizacion en zonas no habituales y no prominentes: areas periocular y peribucal, regién oral
(lengua, mucosa bucal, paladar blando y duro, encias, frenillos), zonas laterales de la cara,
pabellones auriculares, cuello, regiéon proximal y postero-interna de extremidades, torax, espalda,
area genital y nalgas.

- Distribucion: ocupan zonas extensas, afectan a varias areas diferentes y adoptan disposicién
simétrica.

- Configuracién en formas geométricas no normales, muy delimitadas de la piel sana,
reproduciendo la forma del objeto.



- En distintos estadios evolutivos de curacion* y/o de cicatrizacion.

* Coloracién hematomas: 0-3 dias: zona tumefacta e hipersensible; rojo, azul-rojizo
(hemoglobina). 3-7 dias: azul purpura, verde, amarillo- verdoso (hemosiderina). 7-30 dias:
amarillo, amarillo-marronoso, pardo (hematoidina).

Diagndéstico diferencial:

- Lesiones cutaneo-mucosas accidentales: localizacién en zonas prominentes; formas irregulares;
distribucion asimétrica.

- Variantes normales: manchas mongodlicas; nevus azules; manchas café con leche; hemangiomas;
venas prominentes; dermografismo intenso.

- Practicas rituales.
- Terapias alternativas (ventosas, digitopuntura o Shiatsu, etc.).

- Enfermedades dermatoldgicas: celulitis infecciosa; angioedema palpebral; dermatitis de contacto;
dermatitis facticias; eritema nodoso; eritema multiforme; vasculitis por hipersensibilidad; aplasia
cutis.

- Enfermedades hemorragicas: hemofilia; enfermedad de Von Willebrand; hipoprotrombinemia;
déficit vitamina K; purpura trombocitopénica idiopatica (enfermedad de Werlhoff); sindrome
hemolitico-urémico; intoxicacion salicilica; purpura fulminante meningocdcica; coagulacion
intravascular diseminada; sindrome de Ehlers-Danlos; sindrome de Schénlein-Henoch.

Quemaduras y escaldaduras

- Incompatibles en extensidn, profundidad, localizacién, distribucién y patrén-tipo con la edad del
nifio, su nivel de desarrollo y con la historia relatada.

- Presencia reiterada.

- Localizacion multiple y/o bilateral, con frecuencia en en region perioral e intraoral, espalda,
periné, genitales, gliteos, manos, pies y piernas.

- Distribucion simétrica en forma de "calcetin o de guante"(producidas por inmersion en agua
caliente); en forma de "imagen en espejo" (palmas de manos, plantas de pies).

- Bordes nitidos que reproducen la forma del objeto (p. e. plancha eléctrica, parrilla, sartén,
cuerda, cigarrillos, etc.).

- En distintos estadios evolutivos de curacion y/o de cicatrizacién (presencia de quemaduras
recientes y antiguas).

- Frecuente asociacidn con otros indicadores de abuso sexual.

Diagndéstico diferencial:

- Quemaduras/ escaldaduras accidentales: bordes irregulares; caracter Unico y casual; distribucién
asimétrica; localizacién en regidn antero-superior del cuerpo y/o en zonas descubiertas de la piel.

- Practicas rituales.



- Enfermedades dermatologicas: fotodermatitis; epidermolisis bullosa; sindrome de la piel
escaldada por estafilococos; impétigo ampolloso; varicela; otras dermatitis ampollosas.

Mordeduras

- Reproduce la forma ovoide o eliptica de la arcada dentaria humana (especialmente cuando
parecen ser de adulto: distancia intercanina > 3 cm.)

- Recurrentes (aisladas o multiples).

- Diagnéstico diferencial: mordedura de otro nifio (distancia intercanina < 2,5-3 cm.), mordedura
de perro o de otros animales; automutilaciones por metabolopatias o psicopatias.

Alopecia traumatica

- Presencia combinada de zonas de pelo sano entre zonas arrancadas sin que sigan una
distribucion determinada.

- Diferente longitud de pelo en una zona del cuero cabelludo sin explicaciéon aparente.
- Localizacion occipital u occipito-parietal.

- Diagnostico diferencial: areas decalvantes por permanencia en decubito (lactantes);
tricotilomania; enfermedades dermatoldgicas (tifias, alopecia areata).

2.- Lesiones dentales
- Tipo de lesién inconsistente con la historia proporcionada.
- Decoloracién (necrosis de la pulpa) por traumatismo antiguo

- Fracturas, desplazamientos o avulsiones.

3.- Lesiones osteo-articulares

- Cualquier fractura/luxacion en nifios menores de dos afios (especialmente si todavia no
deambula). Fracturas multiples y/o bilaterales, en distintos estadios evolutivos de consolidacion

- Mecanismos de produccidn plenamente discordantes con la capacidad del nifio por su edad de
maduracién.

- Asociacion frecuente con lesiones cutaneo-mucosas, internas, por intoxicacion intencionada o por
negligencia.

Tipos de fracturas mas frecuentemente observadas:

- Fracturas diafisarias en la mitad de los huesos largos ["en espiral" (por fuerza rotacional),
transversas u oblicuas (por trauma directo perpendicular al eje axial)].



- Fracturas metafisarias por arrancamiento secundarias a mecanismo de traccion y torsién
simultaneo y forzado.

- Lesidn epifisaria con desplazamiento, arrancamiento o fractura.

- Despegamiento peridstico exuberante por hemorragia subperidstica; formacién de nuevo hueso
periostico.

- Fracturas craneales de tipo lineal, conminutas, con hundimiento o diastasadas, por impacto
directo.

- Fracturas en nariz (huesos propios, tabique) o mandibula por impacto directo.

- Fracturas-luxaciones de columna vertebral por mecanismo de hiperflexidon-hiperextension forzada
0 por impacto directo.

- Fracturas costales multiples, frecuentes en region posterior (adyacente al cuerpo vertebral) o
lateral, por trauma directo o compresién anteroposterior del térax.

- Fracturas de escapula o esterndn, por trauma directo o compresion anteroposterior del torax.
- Fracturas digitales.
Secuelas:

- Desviacién, deformaciéon o acortamiento de extremidades (lesiones con afectacion del cartilago de
crecimiento o con desplazamiento de las epifisis).

- Lesiones de médula espinal (en lesiones de columna vertebral).

Diagndéstico diferencial:

- Variante normal: hueso nuevo peridstico fisioldgico; sutura craneal aberrante.
- Traumatismo obstétrico.

- Enfermedades neuromusculares: insensibilidad congénita para el dolor, paralisis cerebral,
mielodisplasia.

- Displasias esqueléticas: osteogénesis imperfecta, hiperdstosis cortical infantil (enfermedad de
Caffey).

- Osteoporosis.

- Osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo secundario).

- Toxicidad: osteodistrofia por Metotrexato, terapéutica de prostaglandina, hipervitaminosis A.
- Infecciones: sifilis congénita, osteomielitis.

- Neoplasias y enfermedades asociadas: leucemia, neuroblastoma metastatico, histiocitosis X,
osteoma osteoide, quiste 6seo esencial.

- Defectos nutricionales: escorbuto, raquitismo, deficiencia de cobre.



- Sindromes genéticos raros: Sindrome de Menkes, Mucolipidosis II (enfermedad de célula I),
Diséstosis cleidocraneal, Sindrome de Hajdu-Cheney, Enfermedad de Hutchinson-Gilford,
Homocistinuria, Hipofosfatasia, Osteoporosis-pseudoglioma.

4.- Lesiones orgdnicas internas

Aisladas o asociadas a otras manifestaciones traumaticas, por intoxicacion deliberada o por
negligencia, que apoyan el diagndstico.

Neuroldgicas (intracraneales)

- Mecanismos de produccién: impacto directo sobre el crédneo; aceleracidon-desaceleracion de la
cabeza de atras adelante ("Sindrome del nifio sacudido"); compresién de la arteria carétida
primitiva ("Sindrome de estrangulamiento"); aceleracién rotacional brusca de la cabeza
traccionando de la oreja ("Sindrome de la oreja en coliflor"); compresidn persistente y violenta del
torax.

- Lesiones mas frecuentemente observadas: hematoma subdural (agudo o crénico), hematoma
agudo subdural interhemisférico en regién parieto-occipital, hemorragias subaracnoideas, edema
cerebral, focos de contusidon cerebral, infartos isquémicos, atrofia cerebral con degeneracion
quistica, hematoma epidural, dilatacién del sistema ventricular, edema pulmonar.

- Secuelas: lesiones cerebrales permanentes e irreversibles (tetraplejia espastica, disfunciones
motoras importantes, ceguera cortical, trastornos convulsivos, hidrocefalia, microcefalia); retraso
mental; problemas del aprendizaje, motrices o conductuales.

Oculares

- Mecanismos de produccién: : impacto directo sobre el ojo y similares a los de las lesiones
intracraneales.

- Lesiones mds frecuentemente observadas: hemorragias retinianas (unilaterales o bilaterales),
desprendimiento de retina, "placas lacunares retinianas", hemorragia vitrea, edema corneal,
gueratitis, opacidad corneal, cataratas traumaticas, subluxacion del cristalino, atrofia del iris,
sinequias irido-cristalinas y "glaucoma congénito" bilateral (post-traumatico).

- Secuelas: cicatriz macular, atrofia optica y ceguera.

Oticas

- Mecanismo de produccién: impacto directo sobre zona periauricular.

- Lesiones mas frecuentemente observadas: hemorragia, desgarro o perforacion timpanica.
- Secuelas: hipoacusia, sordera.

Viscerales y toracicas

- Mecanismo de produccién: impacto directo; compresién.

- Cuadros clinicos: abdominal, con distensién, dolor, vomitos y/o hemorragia; abdominal
obstructivo; dificultad respiratoria; inespecifico.



- Lesiones mas frecuentemente observadas: hematoma duodenal intramural; pseudoquiste
pancreatico; pancreatitis hemorragica; ruptura gastrica, duodenal, yeyunal, ileal o cdlica;
hematoma yeyunal, ileal o retroperitoneal; desgarro mesentérico y hepatico, con contusion;
ruptura del colédoco; estenosis ileal; hemoperitoneo y ascitis quilosa post-traumatica;edema,
contusién y hematoma pulmonar; contusién esplénica y renal; hemotdrax, neumotérax o
quilotorax.

B) Abuso sexual

- Dificultad para andar o sentarse.

- Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada.

- Escoriaciones, abrasiones y/o hematomas en pubis, cara interna de los muslos y de las rodillas.

- Eritema, erosiones y/o petequias en regidn intraoral, particularmente en la unién entre el paladar
duro y blando.

- Hematomas por succién en cuello y/o mamas.

- Signos asociados a sofocacidn parcial (petequias periorbitarias, marcas en el cuello).
- Hemorragia genital o rectal.

- Vulvitis y vulvovaginitis (dolor, picor, inflamacién y/o flujo).

- Balanitis y balanopostitis; parafimosis.

- Presencia de semen en piel, regién perioral, cavidad oral, genitales, ano o ropa.

- Lesiones genitales o anales recientes, externas o internas, en ausencia de una explicacion
accidental adecuada: edemas, laceraciones, abrasiones, contusiones, desgarros, cortes
transversales, avulsiones, hematomas, equimosis, petequias, marcas de mordeduras, cicatrices,
guemaduras (en ocasiones provocadas por actos sadicos deliberados).

- Enfermedades de transmision sexual no adquiridas por via perinatal: Sifilis *, Gonococia *,
Chlamydia trachomatis *, infeccién por VIH *, Trichomonas vaginalis **, Herpes genital ***,
Condiloma acuminado anorectal ***, Vaginosis bacteriana (Gardnerella vaginalis) , Hepatitis A,
Hepatitis B, Molluscum contagiosum [* abuso sexual seguro; ** muy sospechoso; *** sospechoso;
los demas no son concluyentes].

- Cuerpo extrafio en la vagina o el recto.

- Embarazo, especialmente al inicio de la adolescencia y no dice quien es el padre.
- Disuria; defecacion dolorosa; dolor abdominal; prurito genital o anal.

- Infeccidn urinaria recidivante.

- Lesiones especificas o compatibles:

- Vulvovaginales: adherencias labiales, sinequias del himen, ausencia del himen, remanentes del
himen, dilataciéon himeneal > 5-6 mm. , rupturas del himen.



- Anales y perianales: dilatacion anal refleja > 15 mm. y reproducible (sin materia fecal en la
ampolla), acortamiento o eversién del canal anal, fisuras Unicas omultiples de localizacion
posterior, congestion venosa perianal, verrugas perianales.

Diagndéstico diferencial:

- Lesiones accidentales: lesion por caida en horcajadas (penetrante o no), lesién producida por el
cinturdén de seguridad (accidente de automdvil).

- Lesiones no accidentales: masturbacién, mutilacion genital femenina, practicas nocivas de
cuidado genital, torniquete de pelo, abuso ficticio "por poderes".

- Problemas congénitos: fusion de labios, hemangioma, defectos de la linea media, rafe
prominente, linea vestibular, hiperpigmentacion perianal, colgajos de piel anal en la linea media,
bandas periuretrales, malformaciones de genitales, diastasis anal, variacién del mdsculo
bulbocavernoso.

- Problemas dermatoldgicos: liquen esclerosante y atrdfico, liquen simple crénico, liquen plano,
dermatitis del pafal, dermatitis seborreica, atdpica o por contacto, psoriasis, irritacion por jabdn
(bafios de burbujas) u otros productos o ropas, mala higiene, lesiones de rascado por parasitosis
(oxiuros), penfigoide bulloso.

- Problemas anales: sangrado rectal por diarrea infecciosa (salmonella, shigella), colitis ulcerosa
(enfermedad de Crohn), fisura, sindrome hemolitico-urémico, pdlipo rectal u otro tumor de recto;
estrefimiento cronico, prolapso rectal, congestidon venosa perianal, hemorroides, celulitis perianal,
verrugas perianales, atonia neurégena asociada a espina bifida o lesidon baja de la médula espinal,
dilatacién anal postmortem.

- Problemas uretrales: prolapso, carincula, hemangioma, sarcoma botroide, ureterocele.

- Problemas vulvovaginales: vulvovaginitis inespecifica, bacteriana, candidiasica o por otros
agentes; lesiones por varicela.

- Otros: sangrado genital por pubertad precoz o sindrome hemorragiparo; enfermedad de Behget.

C) Negligencia o abandono fisico

- Consecuencias por negligencias en la alimentacién (deprivacidn de alimentos, dietas
inadecuadas): Malnutricién protéico-energética aguda y/o crénica (tipos kwashiorkor o
marasmatico); Obesidad; Fallo de medro; Retraso de crecimiento; Raquitismo; Microcefalia;
Anemias (principalmente ferropénica); Déficit de vitaminas; Déficit de oligoelementos; Palidez,
cansancio inapropiado para su edad y apatia permanente; Retrasos en el desarrollo psicomotor;
Retrasos en las adquisiciones madurativas y problemas de aprendizaje; Retraso en el desarrollo
puberal.

- Consecuencias por falta de higiene en el hogar: Infecciones recurrentes y/o persistentes del
aparato digestivo, bacterianas o parasitarias, por pobre higiene en el hogar y/o ingesta no
supervisada de aguas no potables o residuales; Infecciones del aparato respiratorio y crisis de
asma bronquial, recurrentes y/o persistentes, por pobre higiene en el hogar, presencia de
humedad y hongos ambientales y exposicidn continuada a humo de tabaco.



- Consecuencias por falta de aseo: mal olor; vestuario inapropiado, inadecuado, sucio; pelo seco,
fino y escaso, pelo largo, sucio y descuidado, areas alopécicas, piojos, liendres; unas sucias,
largas, amarillentas, engrosadas; piel sucia, con rofia ("coraza indisoluble"), con costras, con
pliegues cutaneos macerados; eccemas, micosis, eritema genital del lactante severo y con dibujo
geométrico coincidente con el del area del pafial, vulvovaginitis inespecificas en nifias pequenfas.

- Consecuencias por permanencia prolongada fuera del hogar con exposiciones climaticas
adversas: eritema pernio, neumonia, hipotermia, congelacién; quemaduras solares, golpe de calor,
deshidratacién.

- Consecuencias por negligencias en el cuidado odontoldgico: caries en nimero abundante y no
tratadas; falta de dientes; flemones repetidos, granulomas y otras enfermedades periodontales;
pérdida del color normal de los dientes.

- Consecuencias por la falta de seguridad en el hogar y/o supervisién parental: caidas,
escaldaduras, ingestiones de cuerpos extrafios, intoxicaciones, ahogamientos, incendio del hogar,
morbilidad y secuelas por accidentes, muerte.

- Consecuencias por negligencias en el cuidado médico:

- Por despreocupacién de los cuidados basicos de salud (vacunaciones ausentes o incompletas,
ausencia de cribado y deteccion precoz de enfermedades, etc.): enfermedades infecto-contagiosas
evitables por vacunacién y sus complicaciones y secuelas, estrabismo, ambliopia, sordera,
escoliosis, luxacion de cadera, criptorquidia, etc.

- Por despreocupacidn en la atencion a las enfermedades (retraso en la busqueda de asistencia en
procesos graves, se niega la aplicacién de determinadas medidas indispensables para salvar al
nifio, se aportan datos insuficientes, no se cumplen los tratamientos prescritos, se ignoran los
consejos ante las enfermedades cronicas, existe despreocupacion en las enfermedades

incapacitantes): enfermedades reconocidas cuando el nifio estd seriamente enfermo o moribundo,
enfermedades prolongadas, complicaciones evitables, muerte.

D) Maltrato y abandono emocional

- Fallo de medro.
- Retraso de crecimiento "no organico".

- Plagiocefalia y areas de alopecia producidas por mantener de forma prolongada en decubito a un
lactante o nifio pequefio.

- Retrasos en las adquisiciones madurativas y problemas de aprendizaje.

- Retrasos en el desarrollo psicomotor.

E) Maltrato prenatal

- Sufrimiento fetal.
- Mortinato.

- Prematuridad.



- Retraso de crecimiento intrauterino.
- Bajo peso al nacer.
- Microcefalia.

- Sintomas inespecificos como dificultad respiratoria, dificultad para alimentarse, vomitos, diarrea,
sudoracién, convulsiones, irritabilidad o letargo.

- Sindrome de abstinencia.

- Manifestaciones fenotipicas (p.e. del sindrome alcohélico fetal/efectos fetales relacionados con el
alcohol).

- Malformaciones congénitas.
- Dafio cerebral con/sin lesiones permanentes y disfunciéon motora.
- Infecciones de transmision vertical (enfermedades de transmision sexual, Hepatitis B/C, VIH).

- Dificultades para una posterior regularizacion del retraso de crecimiento intrauterino o del bajo
peso (fallo de medro).

- Retraso del desarrollo psicomotor.

- Epilepsia.

F) Sindrome de Miinchausen por poderes

- Habitualmente se trata de un nifio en la edad de lactante-preescolar (edad media de 3 afios),
aunque la edad al diagnéstico oscila entre 1 mes y los 21 afios de edad.

- Los nifios y las nifias estan igualmente afectados (no existen diferencias por sexo).

- Los sintomas y/o signos clinicos son persistentes o recidivantes (la duracién de la "enfermedad"
oscila entre unos pocos dias a 20 afios, con una media de 14 meses).

- Los sintomas y/o signos clinicos aparecen solamente en presencia de la madre y no aparecen
cuando la madre esta ausente.

- Los sintomas y/o signos clinicos son de causa inexplicable y los exdmenes complementarios no
aclaran el diagndstico.

- Los sintomas y signos fisicos mas frecuentemente relatados, y generalmente de comienzo agudo,
son: fiebre, exantemas infecciosos, ataxia, convulsiones, obnubilacién y estupor, coma,
alucinaciones, movimientos anormales, alergias (a multiples alimentos o medicamentos), dolor
abdominal, perdida de peso, vémitos, diarrea, hematemesis, Ulceras bucales, hematuria,
hipertensidn, crisis apnéicas, hiperventilacion, sed excesiva, incongruencia de perfil bioquimico.

- Ademas de los sintomas fisicos, también puede presentar sintomas psicoldgicos y emocionales.

- Existe discordancia entre el aparente buen estado de salud del nifio y la historia de graves
sintomas clinicos y/o la alteracién de las pruebas de laboratorio.



- Existe el antecedente de ingresos multiples, en distintos hospitales, y abundantes exploraciones
complementarias.

- Los procedimientos terapéuticos, habituales y apropiados, aplicados son inefectivos o no
tolerados.

- Existe una enfermedad confirmada de causa inexplicable (la morbilidad de este sindrome es de
alrededor de un 8% de los casos).

- Se ha producido una muerte de causa inexplicable (la mortalidad de este sindrome oscila entre
un 10-20%, siendo mayor el riesgo en los nifios menores de 3 afios).

- El personal sanitario piensa en la posibilidad de hallarse frente a un caso nuevo insélito.

- Existe asociacién en el 100% de los casos con maltrato emocional y asociacion frecuente con fallo
de medro (14%), maltrato fisico (1%) y abuso sexual (1%)
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URGENCIAS PSIQUIATRICAS
Dr. Gonzalo Morandé Lavin
Servicio de Psiquiatria. Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis. Madrid

Tras 4 anos de experiencia en una Unidad de Urgencias Psiquiatricas de nifios y adolescentes se
observan los siguientes motivos de consulta:

- Descompensacion de trastornos alimentarios
- Intentos autoliticos

- Crisis de agitacion y heteroagresividad

- Trastornos de conducta y fugas

- Crisis familiares

- Otros

El contar con un Psiquiatra de Guardia y la posibilidad de ingreso psiquiatrico ha hecho posible
el desarrollo de este programa.
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