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¢HACEMOS TODOS LOS PROCEDIMIENTOS
MANUALES QUE DEBERIAMOS?

Quisiera aprovechar esta oportunidad para hacer una
reflexion sobre las técnicas que aprendemos durante
nuestra formacion, o deberiamos aprender, y lo que
hacemos en el ejercicio diario de nuestra actividad.

En todos los programas de formacién de un pediatra se
incluye el aprendizaje de una serie de procedimientos
como son: venopuncién, sondaje urinario, puncion
lumbar, drenaje de derrames y neumocolecciones,
intubacion endotraqueal, etc. Ademas, los pediatras
que centramos nuestra actividad en las urgencias
deberiamos manejar la realizacién de curas y suturas no
complicadas y la inmovilizacién de extremidades tras
traumatismos. Creo que todos compartimos la
sensacion de que, los pediatras en formacion, se
centran y les dan mucha importancia a algunas de estas
técnicas, como la intubacién o la puncién lumbar, y no
se le da la importancia que deben tener otras, como la
venopuncion, tanto para la extraccion de analiticas
como para la colocacion de una via sanguinea, y el
sondaje urinario.

Por otra parte, el motivo de consulta mas frecuente en
un servicio de urgencias es la fiebre y son los menores
de 2 afos los que consultan con mas asiduidad. En
muchisimas ocasiones, son procesos febriles en los que
no se observa un foco que nos justifique dicha fiebre y
estamos obligados a descartar una posible infeccion del
tracto urinario (ITU). No quiero repasar el protocolo de
actuacion para la ITU, pero si recordar que para
descartarla de forma fiable, cuando el analisis inicial de
la orina nos lo sugiere, es necesario recoger un
urocultivo mediante la obtencién de una muestra de
orina estéril. Actualmente, y tal como lo recomiendan
todos los protocolos, incluidos los de la AEP, que se
pueden consultar en su pagina web, para recoger un
urocultivo en un nifio no continente y mayor del
periodo neonatal, hay que realizar un sondaje uretral
en condiciones adecuadas de esterilidad. Para evitar
malos entendidos, quiero dejar claro que no pretendo
decir que haya que sondar a todos los lactantes para
recoger una orina, sélo para recoger el urocultivo. La
orina recogida mediante bolsa perineal es valida para el
screening de ITU, pero un urocultivo positivo recogido

de esta forma no es fiable. Sélo nos serviria uno
negativo.

No sé el resto de los servicios de urgencias, supongo
que en todos pasan cosas similares, pero nosotros,
préacticamente todos los dias, recibimos algun nifio
remitido desde Atencion Primaria para recoger una
orina mediante sondaje, con el fin de aclarar el
resultado de una tira dudosa y recoger el urocultivo
pertinente. También nos envian nifios para realizar
extracciones de sangre pero, como es l6gico, en muchas
menos ocasiones. Esta claro que las causas por las que
estos nifios son remitidos son muy variables. Seguro que
depende de los horarios de funcionamiento de los
laboratorios, la posibilidad de sembrar la muestra lo
mas pronto posible, la imposibilidad de disponer de
material estéril, etc. Ahora bien, uno de los motivos
fundamentales para que esto ocurra, es el
desconocimiento de la técnica por parte del personal
sanitario que tiene que hacerlo. Esta situacion genera
un gasto sanitario en dinero, tiempo y molestias a la
familia que se podrian evitar, si no en todas las
ocasiones, si en un gran nimero de ellas. Hay
condicionantes del sitio y/o laboratorio totalmente
inevitables, pero los que dependen de la capacitacion
del personal sanitario si se pueden subsanar. A
diferencia de otros paises, en nuestra cultura sanitaria
tenemos la idea de que este tipo de actuaciones las
tiene que hacer la enfermeria, que no es nuestra
responsabilidad. La enfermeria de Atencién Primaria,
aunque esté entrenada en el sondaje de adultos, tiene
reparos a la hora de hacerlo a los lactantes, bien por
falta de experiencia o por miedo a hacerles dafio. Esto
se podria solucionar haciendo que dicho personal
rotara por los servicios hospitalarios u otros centros
donde se lleven a cabo, pero la experiencia nos dice
que es poco efectivo. Por nuestro servicio han pasado
varias personas con este fin, pero es tan alta la
movilidad del personal sanitario, que al cabo de poco
tiempo ha cambiado la persona y la que le sustituye no
se hace cargo. Otra opcion es que se recoja la orina por
parte del laboratorio. Yo conozco centros donde las
extracciones sanguineas para analitica se hacen en los
propios laboratorios y, sin embargo, no conozco
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ninguno que realice un sondaje para recoger una muestra de
orina.

Por todo ello, creo que somos los pediatras los que debemos
implicarnos en solucionar, o al menos mejorar, este problema.
Todos vemos el interés con el que los residentes cuentan el
numero de punciones lumbares que van haciendo o cuando
intuban a un nifio. Lo mismo pasa con la colocacion de un
tubo de drenaje o la canalizacién de una vena central. Ahora
bien, es muy raro oirles decir que han practicado una
venopuncion y mucho menos un sondaje urinario. Nosotros
nos empefiamos en que lo practiquen, sobretodo cuando
rotan por la urgencia, pero no suele haber mucho interés. No
hay ninguna duda de que las técnicas de uso més hospitalario
hay que conocerlas y tener practica en su realizacion, pero no
debemos dejar de lado otras que, aunque nos parezcan mas
sencillas y las dejemos, fundamentalmente, en manos de la

enfermeria, también las podemos hacer los médicos. Los
ejemplos mas caracteristicos son las venopunciones, tanto
para la obtencion de una via como la extraccion de analitica,
y el sondaje urinario para recoger urocultivo. Este Gltimo es
una prueba que hacemos con mucha frecuencia y que no
requiere ni de una habilidad ni de unas condiciones
especiales, por lo que se podria llevar a cabo en los centros
de Atencién Primaria. Esto nos evitaria muchas consultas y un
gasto sanitario innecesario y por consiguiente,
aumentariamos la efectividad y la calidad del cuidado de
nuestros nifos.

Javier Humayor Yainez

Médico Adjunto Urgencias de Pediatria
Hospital Basurto de Bilbao
Vicepresidente de la SEUP
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Errores de diagnostico

Coordinadora: M. Guerrero Soler

¢Hemorragia intracraneal?
La importancia de una correcta anamnesis

B. Toledo Castillo, E. Sanavia Moran, A.C. Pehalba Citores
Seccion Urgencias Pediatricas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madfrid.

MOTIVO DE CONSULTA ¢ Bioquimica: funcion hepética, renal e iones normales.
Glucemia capilar 85 mg/dl.

Coagulacion: TP 10,9 seg, INR 1, A.PT.T. 34,9, Control
A.PT.T.1,15, fibrinégeno 320 mg/dl.

Gasometria: pH 7,52, pCO, 27 mmHg, HCO; 22 mmol/l, EB

Nifo de 7 afios que acude a Urgencias por cefalea progresivay
vémitos de 4 dias de evolucion. Refiere cefalea frontal
bilateral opresiva que ha ido en aumento en las Ultimas horas, .

vémitos en numero de 2-3 diarios de predominio matutino,
sensacion de mareo y diplopia que le ha durado 2 horas.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Calendario vacunal al dia.
Madre y tio materno con antecedentes de migrafas en
tratamiento con flunarizina.

EXPLORACION FiSICA

TA 109/69. FC: 65 Ipm. Afebril. Regular estado general. Bien
hidratado y perfundido, con palidez de piel, no de mucosas.
No exantemas ni petequias. Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: normal. ORL: normal. Neurolégico: no rigidez de

nuca ni signos meningeos. Glasgow 15/15. Dudosa asimetria en

la respuesta pupilar a la luz con pupila derecha menos
reactiva. No dismetria ni diadococinesia. Marcha inestable.
Fondo de ojo normal.

EVOLUCION

Durante su estancia en la urgencia se objetiva desviacion de la

comisura bucal hacia la derecha, con leve ptosis palpebral
izquierda, disartria y tendencia al suefio con aumento de la
tension arterial (TA) basal en reposo a 117/96 mmHg sin
cambios en la frecuencia cardiaca.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
e Hemograma: HB 14 g/dl, Hto 42,3%, plaquetas 352.000

/mm3, leucocitos 12.200 /mm?3 (50,4% neutrdfilos, 42,6%
linfocitos).

+0,6, COHb 1,2%.

ECG: ritmico y sinusal, sin alteraciones.

Toxicos en orina negativos.

Tomografia axial computerizada (TC) cerebral sin
contraste: imagen de densidad heterogénea
fundamentalmente hiperdensa a nivel de la linea media de
dudoso significado patolégico aunque dada la
sintomatologia del paciente no se descarta la posibilidad
de coleccién sanguinea.

Figura 1. TAC. Hiperdensidad en linea media.
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Figura 2. RNM corte axial y coronal: aumento de sefial de folias cerebelosas superiores simétrico y bilateral.

El paciente ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) con sospecha diagnostica de hemorragia
intracraneal para observacion neuroldgica y valoracion por
Servicio de Neurocirugia (Fig. 1).

DISCUSION

Ante un paciente con cefalea aguda intensa o progresiva,
afebril y con alteraciones neuroldgicas asociadas se debe
realizar una prueba de imagen con caracter urgente. La
prueba diagndstica de eleccion en el Servicio de Urgencias es la
TC que nos permite descartar patologia organica como
hemorragia o tumoracién.

En la mayoria de las ocasiones la hemorragia intracraneal se
aprecia de un modo inmediato aunque, a veces, en fases
iniciales del cuadro, lo que se objetiva son signos indirectos
precoces tales como borramiento de los surcos y de la
diferenciacion entre sustancia blanca y gris (secundaria al
edema) o hiperdensidad en la zona de la arteria cerebral media.

En nuestro caso, dada la clinica del paciente, valoramos la
realizacién de una TC como primera prueba de imagen. El
radiélogo observa un aumento de densidad en la zona media

cerebral que dada la clinica neuroldgica del paciente

(cefalea progresiva, vomitos, tendencia al suefio, disartria,
desviacion de la comisura bucal, diplopia, ptosis palpebral y
aumento de la TA en reposo) no permite descartar con
seguridad que se trate de una hemorragia cerebral. Se solicita
interconsulta a neurocirugia, quienes descartan la necesidad de
cirugia de urgencia y recomiendan la observacién neurologica y
la realizacién de una resonancia nuclear magnética
(RNM/angioRNM) en las siguientes 24 horas. En esta segunda
prueba no se evidencian signos de trombosis venosa ni sangrado
intra o extraaxial, pero si un aumento de sefial de folias
cerebelosas superiores de caracter simétrico y bilateral,
compatible con cerebelitis (Fig. 2).

La cerebelitis es una entidad caracterizada clasicamente por la
presencia de ataxia, aunque esta no siempre esta presente en
el momento del diagnostico. Sin embargo, puede cursar con
otros signos mas inespecificos (cefalea, vomitos, disartria,
diplopia, etc.) dificultando asi el diagnostico, el cual es
practicamente clinico, siendo muy pocos los casos en la
literatura diagnosticados por RNM. La sensibilidad de TC para
el diagnostico de esta patologia es claramente inferior al de la
RNM debido a la peor visualizacién de la fosa posterior por
artefactos 6seos.



Durante su ingreso se rehistoria de nuevo a la familia
descubriéndose antecedentes relevantes del paciente que de
haberse conocido en el momento de la evaluaciéon en el
Servicio de Urgencias podrian haber cambiado el manejo del
mismo. Entre estos antecedentes destacan el sequimiento en
consultas de maxilofacial por desviacién de la comisura bucal a
la derecha desde hacia 3 afios y tratamiento antibidtico la
semana previa por cuadro febril asociado a papulas,
coincidiendo con un brote de varicela en su centro escolar (el
paciente estaba correctamente vacunado). Por esto ultimo
durante su estancia en la planta de hospitalizacién se solicitan
serologias viricas detectdndose presencia de anticuerpos para
el virus varicela zoster.

El paciente evolucioné favorablemente con desaparicion
completa de la clinica neurolégica en 4 dias, siendo
diagnosticado al alta de cerebelitis de probable etiologia
posvaricelosa.

Aunque la TC es una prueba de imagen con una alta
sensibilidad para detectar de manera urgente patologia
intracraneal, debemos valorar sus limitaciones e interpretar los
resultados segln la clinica del paciente, sin olvidar la
importancia de una correcta anamnesis. En este caso los
antecedentes del paciente, conocidos con posterioridad, nos
habrian facilitado nuestro diagndstico habiendo hecho menos
probable la orientacién diagndstica hacia la sospecha de
hemorragia intracraneal con un manejo mas correcto del
paciente.

BIBLIOGRAFIA

Mili-Graiess K. J Imaging of acute cerebellitis in children. Report of
4 cases. Neuroradiol 2006 Feb;33(1):38-44.

Dominguez Salgado M. Childhood headache. A diagnostic
approach. An Esp Pediatr 2002;57(5):432-33.

Becker H. Intracerebral hemorrhage misjudged as tumor. Clin
Neuroradiol 2010 Jul.

Provenzale JH. CT evaluation of subarachnoid haemorrhage: a
practical review for the radiologist interpreting emergency room
studies. Emerg Radiol 2009 Nov;16(6):441-51.

Rivaupierre S, Rilliet B, Cotting J, Regli L. A 10-year experience in
paediatric spontaneus cerebral haemorrhage: wich children with
headache need more than a clinical examination? Swiss Med
WKLY 2008;138(5-6):59-69.

Guerrini L, Giacomo B, Cellerini M, Nencini P, Mascalchi M. Proton
MR spectroscopy of cerebellitis. Magnetic Resonance Imaging
2002;20:619-22.

Riverol M, Irimia P, Martinez-Villa E. Cerebellitis. Lancet 2003;(362).
Soussan V, Husson B, Tardieu M. Description and prognostic value
of cerebellar MRI lesions in children with severe acute ataxia.
Archives de pediatrie 2003;(10):604-7.

Byyny R, Mower W, Shum N, Gabayan G, Fang S, Baraff L.
Sensitivity of Noncontrast cranial Computed Tomography for the
Emergency Department Diagnosis of Subarachnoid Hemorrhage.
Annals of Emergency medicine 2008;(51).

. DaRocha AJ, da Silva CJ. Comparision of magnetic resonance

imaging sequences with computed tomography to detect low-
grade subarachnoid hemorrhage: role of fluid-attenuated
inversion recovery sequence. J Comput Assist Tomogr 2006 Mar-
Apr;30(2):295-303.
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Imagen comentada

Coordinador: V. Sebastian Barberan

Cefalea y estrabismo

E. Lucas, A. de la Osa, S. Insa

Servicio de Pediatria. Servicio de Radiodiagnostico. Hospital de Manises. Valencia.

Nifia de 4 afos que acude a Urgencias remitida desde centro de
salud para valoracién de cefalea y desviacion de ojo izquierdo.

Inici6 cuadro repentino de cefalea hace 8 dias, asociado a
astenia y malestar general, sin fiebre, catalogado de sindrome
gripal, y tratada de forma sintomatica.

Al dia siguiente, persiste cefalea de localizacién frontal
derecha, que cede mal a analgésicos, por lo que acuden a
Urgencias de otro centro hospitalario.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias:
hemograma, bioquimica, y Rx senos, diagnosticada de sinusitis
maxilar izquierda con una Rx compatible.

Se instaura tratamiento con amoxicilina-clavulanico y tras 24
horas de observacién se da de alta.

Ha persistido la cefalea, en misma localizacion, que cede mal a
analgésicos comunes. No interfiere con el suefio, no vomitos.

Desde hace 2-3 dias, notan desviacion de ojo izquierdo hacia
dentro, por lo que vuelven a consultar.

A la exploracion fisica:

Peso 24 kg; T* 36,5°C; FC 123 Ipm; FR 25/min; Sat O, 98%; TA
90/50 mmHg.

Destaca regular estado general, con decaimiento. Habla escasa
y lenta. Pupilas isocéricas y normorreactivas. Refiere diplopia.
Estrabismo convergente ojo izquierdo. Fuerza y tono

conservados. Coordinacion lenta. Reflejos musculares
profundos normales. Deambulacion: inestabilidad a la marcha.
Romberg positivo.

Se solicita TC urgente, que muestra la siguiente imagen:

Figura 1.

¢ Cuadl es su
diagnostico?



MALFORMACION VASCULAR CEREBRAL

La TC se informa como hematoma agudo intraparenquimatoso
temporoparietal derecho que mide aproximadamente 46 x 29
x 43 mm, presenta abundante edema vasogénico alrededor y
efecto masa con herniacién subfalciana (desplazamiento de
linea media 11 mm) y dilatacién del asta temporal
contralateral. No hay signos de herniacién transtentorial.

Los hallazgos sugieren hematoma intraparenquimatoso agudo
secundario a tumor o menos probable a cavernoma, deberia
completarse con RNM.

La paciente es derivada a centro hospitalario de tercer nivel
con servicio de cuidados intensivos pedidtricos. Se inician
medidas para control de hipertension intracraneal,
estabilizandose la clinica.

Las pruebas de imagen inicialmente (TCy RMN con
angiorresonancia) hacen pensar en angioma venoso con
probable asociacion a malformaciones arteriovenosas (MAV).
Se repite TC craneal 12 dias después tras reabsorcion parcial de
la hemorragia, con diagnéstico probable de cavernoma
asociado a MAV, que asi se confirma con arteriografia.

Se realiza cirugia evacuadora de la hemorragia y exéresis del
cavernoma, con coagulacion de los vasos anémalos de la pared.

La evolucion posquirurgica es favorable, desapareciendo la
clinica inicial y sin secuelas neuroldgicas.

Las malformaciones vasculares (MV) son lesiones que
representan la persistencia del lecho vascular embrionario, mas
alla de la etapa de diferenciacion vascular.

Existen cuatro tipos de MV, que por orden de incidencia son:
malformaciones arteriovenosas (MAV), cavernomas,
malformaciones venosas y telangiectasias capilares. (Las mas
frecuentes son las malformaciones venosas, pero raramente
son sintomaticas). Se trata de un grupo de lesiones
heterogéneo en cuanto a su curso clinico y su manejo.

El cavernoma (también conocido como angioma o
hemangioma cavernoso) consiste en una estructura compacta,
sin que exista parénquima cerebral entre los vasos.

Representa el 1% de todas las lesiones vasculares
intracraneales y el 10-15% de todas las MV cerebrales.

La histogénesis de los cavernomas no se conoce totalmente.
Clasicamente se consideran lesiones de origen congénito,

aunque se han demostrado casos de novo en relacion a
factores como irradiacién craneal, cirugia, factores
hormonales, infecciones virales, existencia de malformaciones
vasculares previas, etc.

En el caso de los cavernomas familiares, la forma de
transmision es con herencia autosémica dominante y se han
identificado varios genes responsables: CCM1 (7q11-q22),
CCM2 (7p15-p13) y CCM3 (3925.2-927), con una penetrancia
clinica variable.

La lesion es habitualmente Unica, aunque existen cavernomas
multiples en el 10-30% de los casos esporadicos y hasta en el
80% de casos familiares.

A diferencia de lo que ocurre con las MAV, se trata de una
lesion habitualmente asintomatica. Cuando dan clinica, el
sintoma mas frecuente son las convulsiones, sobretodo si la
localizacién es supratentorial (75-80% de los casos),
consecuencia de hemorragias agudas o subagudas.

La segunda forma clinica de expresion es con sintomas
neuroldgicos focales progresivos, semejando la evolucién de
un tumor cerebral, con sintomas como diplopia, trastorno
sensitivo, hemiparesia o ataxia. Suele presentarse en lesiones
ubicadas en fosa posterior.

El riesgo de sangrado es bajo, con datos que oscilan entorno al
0,25-0,5% paciente/afo.

El curso clinico tras el sangrado suele ser favorable, con un
inicio de los sintomas agudo y maximo, seguido de una mejoria
al ir reabsorbiéndose la hemorragia. Sin embargo, la
posibilidad de resangrado es muy alta, con mayor indice de
secuelas.

En los casos familiares, hay mayor proporcion de pacientes
sintomaticos, con una presentacion notablemente mas precoz
y con mayor riesgo de sangrado.

El diagnéstico es mediante estudios de imagen, siendo la RNM
la técnica de eleccion. La angiografia es tipicamente negativa y
su uso se limita al hallazgo de otras MV asociadas.

El tratamiento normalmente es expectante. La cirugia estara
indicada segun la presentacién clinica y el riesgo de sangrado:
en el caso de crisis epilépticas se indicara en aquellos casos
refractarios al tratamiento farmacoldgico; en los casos de
sangrado y en aquellos diagnosticados como hallazgo casual,
se intervendran aquellos de localizacién accesible y mayor
riesgo de resangrado.
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Las MAV son lesiones constituidas por una compleja malla de
arterias y venas malformadas unidas por fistulas. El tejido
cerebral entre estos vasos es por lo general gliético.

La localizacion mas frecuente es supratentorial (70-80%). Son
las MV que mas frecuentemente producen sintomas. Entre un
60-80% debutan como un cuadro hemorragico, siendo los
signos y sintomas iniciales mas frecuentes cefalea, disminucion
del nivel de conciencia, déficit neurolégico focal, etc.

La hemorragia en estas lesiones tiene peor prondstico que otras
MV, con un riesgo de mortalidad del 10% en el primer episodio,
y con un riesgo de resangrado también mayor (2-4% anual).

El diagnéstico se realiza mediante RMN y angiografia.

El tratamiento va encaminado a eliminar la lesion por el alto
riesgo de sangrado. El tratamiento quirurgico sigue siendo el

de eleccion, limitando el tratamiento con embolizacion o con
radiocirugia para casos seleccionados.

BIBLIOGRAFIA

1. lza-Vallejo B, Mateo-Sierra O, Mosqueira-Centurién B, Ruiz-
Juretschke F, Carrillo R. Cavernomas cerebrales. Revision y
actualizacion etioldgica, clinica y terapéutica. Rev Neurol 2005;
41(12):725-732.

2. Lépez-Laso E, Mateos ME, Pérez-Martinez DA, Gutiérrez-Martin F,
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Malformaciones vasculares del sistema nerviosos central en nifios.
Rev Neurol 1999;28(8):751-756.

3. Alvarez L. Pediatric Neurology. Principles and practice. Fourth
edition 2006. Ed. Eselvier.



Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Lactante con crisis convulsivas en el curso de una

gastroenteritis aguda

M.E. Alonso Cristobo’, E. Sanz Tellechea’, S. Manzano Blanco’, P. Cedena Romero’,

C. Garcia-Bermejo Garcia’,C. Garcia-Vao Bel?

"Meédicos Adjuntos. 2Jefe de Servicio. Pediatria Hospital Tajo. Madrid.

CASOS CLiNICO

Varén de 17 meses de edad que acude a Urgencias por
deposiciones liquidas de 24 horas de evolucién y un pico febril
Unico de 38,5°C al inicio del cuadro. Habia realizado 10
deposiciones liquidas con moco, sin sangre, rechazo de
alimentacion y vomitos sin tolerancia a liquidos. La familia
refiere ademas, en las 12 horas previas al ingreso, episodios de
version ocular de segundos de duracién, sin cambios en el tono
ni movimientos anormales.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo controlado, parto con cesarea. PRN: 3.360 g.
Neonatal sin incidencias. Metabolopatias negativas.
Alimentacion: LM 5 meses, complementaria sin problemas.
Desarrollo psicomotor normal. Vacunacién segun calendario,
triple virica una semana antes de empezar el cuadro actual. No
alergias conocidas Enfermedades previas: bronquiolitis en dos
ocasiones previas

ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre 39 afios, sana, G/A/V: 2/0/2. Padre 35 afios alérgico al
poleny a la manzana, tiroiditis autoinmune asintomética,
litiasis renal. No fumadores. Hermana de 5 afios sana. Familia
materna: abuelo HTA. No consanguinidad, resto sin interés.

EXPLORACION FiSICA

Peso: 10 kg. T* axilar: 36,7 °C. Regular estado general, decaido,
ojeroso, mucosa oral pastosa, color normal de piel y de
mucosas, no exantemas ni petequias. Buena nutricion y
perfusion. ORL: faringe normal. Otoscopia bilateral normal.
Auscultacién cardiaca: tonos cardiacos puros y ritmicos, no
soplos. Auscultacion pulmonar: buena ventilacién bilateral sin

ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando, depresible, no
doloroso, no masas ni megalias, no signos de irritacion
peritoneal; RHA aumentados. Neurolégico: consciente,
reactivo, tono, fuerza, marcha, ROT, pares craneales normales.
Signos meningeos negativos, no rigidez de nuca.

Durante su estancia en Urgencias se objetivan episodios de
desconexion con el medio con versién ocular sin cambio en la
coloracién o en el tono. Tras la extraccion de muestras para
microbiologia se inicia tratamiento con aciclovir y cefotaxima
intravenosa, asi como tratamiento con acido valproico a dosis
habituales.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Hemograma: hematies 4.350.000. Hct/Hb: 34,2/11,4, VCM
79. Leucocitos 6.800 (42% N, 33% L, 22% M, 0,4% E, 1,7%
B, linfocitos atipicos 3,10%), plaquetas 234.000.

2. Determinaciones bioquimicas en suero/plasma: Glucosa 56
(imposible repetir por falta de muestra) mg/dl (70,0-
110,0), urea 16 mg/dl (10,0-50,0), calcio 9,7 mg/dI (8,2-
10,8), sodio 136 mmol/L (135,0-147,0), potasio 4,1 mmol/L
(3,5-5,0), cloruro 106 mmol/L (95,0-106,0), GPT (ALT) 45 U/L
(0,0-41,0), GOT (AST) 59 U/L (0,0-37,0).

3. Determinaciones especificas de proteinas: proteina C
reactiva 54,2 mg/L (0,0-5,0).

4. Muestra de sangre venosa pH 7,25 (7,31-7,43), pCO; 29
mmHg (38,0-51,0), pO, 51 mmHg (20,0-45,0), HCO; 12,7
mmol/l (21,0-29,0), BEb (Exceso bases en sangre) -13,2
mmol/l (),BEecf (Exceso bases lig. extracelular) -14,5 mmol/l.

5. LCR: glucosa 44 mg/dl (60,0-80,0), proteinas 14,0 mg/d|
(15,0-40,0), lactato 1,0 mmol/L (0,0-3,0). Recuento celular:
leucocitos 3 cél/mms,

6. Determinacion directa de Rotavirus en heces: positivo.

7. Serecogen muestras de heces, sangre y LCR para cultivo, y
de LCR para serologias.
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¢ Qué diagndstico diferencial se plantearia y qué
exploraciones complementarias se indicarian?

Se presenta el caso de un lactante sano con episodios
paroxisticos de presentacion aguda, repetidos a lo largo de
horas, sin aparente focalidad poscritica ni deterioro evolutivo.
Como datos anamnésicos de interés: un pico febril no repetido
y diarrea de 24 horas de evolucién y antecedente de
vacunacion triple virica 1 semana antes.

El triage inicial se corresponde con un paciente estable,
afectado por su proceso, pero sin datos clinicos de gravedad,
afebril, reactivo, sin aparente compromiso hemodinamico, bien
perfundido y coloreado, aunque con mucosa oral pastosa.

El dato anamnésico mas relevante es la presencia aguda de
episodios paroxisticos de desviacion ocular de breve duracion,
que no parecen comprometer el tono muscular ni el color de la
piel, que se han repetido sin presentar otro tipo de crisis ni
aparente deterioro entre ellas. No se documenta fiebre. No se
recogen datos de antecedente de traumatismo, ingesta de
toxicos ni farmacos, por lo que, aunque el estado general es
aparentemente normal, seria obligado descartarlos con los
pertinentes estudios complementarios.

No hay antecedentes personales de patologia médica previa ni
tampoco historia familiar de convulsiones febriles, epilepsia ni
otros datos de interés.

Los principales grupos sindrémicos a tener en cuenta serian:

1) Proceso infeccioso y crisis convulsivas (febriles/afebriles) en
su contexto, sobre todo en relacién con la diarrea que
presenta (dato objetivo) o por otra infeccion intercurrente
con afectacién del SNC (meningitis/meningoencefalitis).

2) Paroxismos no epilépticos (poco probable dada la ausencia
de existencia previa).

3) Crisis cerebrales secundarias a alteracion del balance
hidroelectrolitico (hipoglucemia, deshidratacién),
traumatismo, toxicos.

4) Cuadro de vasculitis o accidente cerebral agudo.

5) Tumor cerebral con debut en forma de crisis epilépticas.

6) Debut de epilepsia.

De los cuadros sindrémicos expuestos, la posibilidad de que se
trate de un paciente con crisis en el contexto de una diarrea
moderada seria el mas probable, pero habria que descartar las
otras posibles etiologias por sus implicaciones terapéuticas y
prondsticas.

Con los estudios analiticos realizados vemos que el nifio no
estd hipoglucémico ni deshidratado, no se hizo inicialmente
ecografia cerebral pero si la puncién lumbar, sin datos
bioquimicos de meningitis. La situacion clinica evolutiva no
muestra datos de deterioro pero si se pueden observar las crisis
focales oculares descritas por los padres, sin generalizacion ni
otros datos semioldgicos afiadidos.

Estos datos, junto con la presencia de Ag rotavirus positivo en
heces nos hara pensar como primera posibilidad diagnéstica en
crisis parainfecciosas benignas asociadas a gastroenteritis por
rotavirus. Aunque es un poco atipico por el pico febril inicial
(lo mas frecuente es que sean crisis afebriles) y por presentarse
en cluster de crisis oculares (aunque estan descritas este tipo de
crisis son mucho mas frecuentes crisis generalizadas ténicas o
toénico-clénicas). Habria que completar el estudio con un EEG y
neuroimagen y comprobar neurodesarrollo sin alteraciones
posteriores.

Los criterios diagndsticos de las crisis parainfecciosas incluyen:

1) Niflos previamente sanos sin historia familiar de epilepsia,
enfermedades neurolégicas ni alteraciones del desarrollo
psicomotor entre los 6 y los 60 meses de vida.

2) Convulsiones afebriles como norma general, aunque hay
descritos casos con fiebre/sin fiebre, de semiologia variada,
las més frecuentes generalizadas ténicas o tonico-clonicas
breves, pero también focales, sutiles, en forma de desviacion
de la mirada, etc., que habitualmente aparecen entre el
primer y quinto dia de una gastroenteritis viral con
deshidratacion leve (< 5%), generalmente en invierno y mas
frecuente en pacientes con Ag rotavirus positivo en heces.

3) Esfrecuente que las crisis se repitan a lo largo de 12-24 h
(cluster de crisis) y que no respondan a los antiepilépticos,



siendo a veces necesaria la administracion de varios
farmacos (ensayados diazepam, fenobarbital, fenitoina,
midazolam, carbamazepina, lidocaina).

4) Las pruebas de laboratorio incluyendo electrélitos,
glucemia y liquido cefalorraquideo (LCR) son normales, el
EEG interictal sin descargas epilépticas y pruebas de
imagen generalmente normales (salvo alteraciones
transitorias en IRM de perfusién descritos recientemente
en dos casos).

5) Excelente desarrollo posterior, con bajo indice de
recurrencia, por lo que no suele indicarse tratamiento
antiepiléptico de mantenimiento.

PRUEBAS A SOLICITAR

e Se completaria la analitica inicial con: acido lactico,
amonio, serologias (virus hepato y neurotropos, rotavirus,
adenovirus, etc.).

o Seria necesario realizar una prueba de imagen cerebral
para apoyar la exclusion de enfermedades que pudieran
haber coincidido en su debut con el proceso digestivo: es
poco probable que un infarto/hemorragia o malformacion
vascular cerebral o un tumor encefalico que debutan con
crisis, cursen con remision sintomatica, pero el estudio
morfolégico (ecografia cerebral y, si es posible, IRM
cerebral) nos disipara la duda.

e Realizacion de electroencefalograma: en el caso de que las
crisis fuesen reflejo del comienzo de una epilepsia, es
probable encontrar datos de actividad epileptiforme
intercrisis, por lo que estaria indicada la realizacién de un
EEG, que también nos permite ver la actividad bioeléctrica
cerebral basal, descartando enlentecimientos, asimetrias,
etc., que pueden aparecer en cuadros encefaliticos con
poca expresion clinica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

e Gasometria de control a las 8 horas de ingreso: pH 7,29
(7,31-7,43), pCO, 40 mmHg (38,0-51,0), pO, 28 mmHg (20,0
-45,0), HCO; 19,2 mmol/l (21,0-29,0), TCO, 20,4 mmol/l,
Sat0, 44% (20,0-80,0), BEb (Exceso bases en sangre) -6,9
mmol/l , BEecf (Exceso bases lig. extracelular) -7,4 mmol/l,
SBC (Bicarbonato estandar) 18,4 mmol/l.

e Cultivos. Coprocultivo: no se detectan los siguientes
microorganismos: Salmonella, Shigella, Campylobacter,
Yersinia y Aeromonas. Hemocultivo negativo a los 7 dias.
LCR: Escasa cantidad de los microorganismo/s indicados:
Aislamiento: Staphylococcus coagulasa-negativo (valorar
como microorganismos colonizadores de piel).

e Determinaciones seroldgicas en suero (Citomegalovirus,
Epstein-Barr, Adenovirus, Herpes virus y Parvovirus B19:

negativo) y LCR (PCR sobre muestra directa en LCR frente
herpes y PCR de rotavirus negativas).

e Ecografia abdominal: higado sin LOES, no ascitis. Ambos
rifones de morfologia, tamafio y localizacién normal.
Pancreas no visualizado por marcado meteorismo. Bazo de
75 mm de localizacién y morfologia normal. Vesicula biliar
no visualizada, vias biliares no dilatadas. Vejiga urinaria
bien replecionada sin ecos en su interior de localizacion
normal.

Se realiza ecografia a nivel de asas intestinales
observandose gran cantidad de heces en su interior al
igual que liquido, pero no se visualiza ninguna imagen
ecograficamente sospechosa de invaginacion.

e TCcraneal urgente: sin hallazgos significativos. Cisternas
de la base libres. Estructuras de linea media centradas.
Sistema ventricular de tamafio, morfologia y localizacién
normal. No aprecio alteraciones en el parénquima cerebral
ni cerebeloso. Conclusién: sin hallazgos significativos.

e RNM cerebral: se obtienen imagenes axiales, sagitales y
coronales potenciadas en T1y T2 asi como secuencias IR.
Resultados: cisternas de la base libres. Estructuras de la
linea media centradas. Sistema ventricular de tamafo,
morfologia y localizacién normal. No aprecio alteraciones
en el parénquima cerebral ni cerebeloso. Conclusion: sin
hallazgos significativos.

e EEG: electrogénesis cerebral normal acorde con la edad.

EVOLUCION

Tras objetivarse en el Servicio de Urgencias varios episodios de
desconexion con el medio de segundos de duracién con versién
ocular sin cambio en la coloracion o en el tono, se extraen
muestras para microbiologia y se inicia tratamiento con aciclovir
y cefotaxima intravenosa que se mantuvieron hasta recibir el
resultado negativo de los cultivos. Al tratamiento previo se
asocid acido valproico, que se mantuvo durante 3 semanas,
suspendiéndose con buena evolucion posterior.

Durante el ingreso presenté deposiciones liquidas diarreicas
frecuentes los 3 primeros dias con normalizacion posterior;
tuvo mejoria progresiva de la tolerancia oral. Presenté
episodios de desconexion con desviacion de la mirada los

2 primeros dias y posteriormente se objetiva una crisis de
hipotonia con midriasis, mirada fija, de unos 45 segundos de
duracion. No volvié a presentar crisis desde 4 dias antes del
alta. Se mantuvo afebril la totalidad del ingreso.

En los seguimientos en Consultas Externas, tras 6 meses de
evolucién y sin tratamiento se mantiene asintomatico desde el
punto de vista neuroldgico y con desarrollo psicomotor
normal.
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COMENTARIO DE LOS AUTORES

En nuestro caso se trata de crisis afebriles asociadas a
gastroenteritis por rotavirus.

El rotavirus es la causa mas frecuente de gastroenteritis en
nifilos menores de 3 afios. En ocasiones pueden asociar
patologia neurolégica que incluye desde agitacién o
somnolencia hasta disminucion del nivel de conciencia 'y
convulsiones. Se han descrito convulsiones afebriles asociadas a
gastroenteritis por rotavirus y no asociadas a deshidratacion,
alteraciones electroliticas, hipoglucemia o fiebre. La frecuencia
de estas crisis es de hasta un 5% en algunas series (la mayoria
de las publicaciones en pacientes orientales), mayor frecuencia
en rango de edad 12-24 meses, las crisis suelen ser breves, con
una duracién inferior a 5 minutos. Pueden aparecer durante
las 24 horas previas o los 7 dias siguientes al inicio de la
gastroenteritis y suelen ceder en la mayoria de los casos en un
plazo no superior a las 48 horas.

El tipo de crisis mas frecuente es tonico-clénica generalizada,
pero se han descrito otros tipos como parciales, parciales
complejas, etc.

La fisiopatologia de las crisis asociadas a infeccion por rotavirus no
esta clara; algunos estudios han demostrado la presencia de ARN
de rotavirus en LCR y anti-rotavirus IgG en LCR, sugiriendo que la
causa sea una encefalitis por dicho virus; otros autores sugieren
una alteracion en la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica, descendiendo el umbral de crisis. Su evolucién
es benigna, no precisando tratamiento en la mayoria de los casos.

COMENTARIO FINAL

Existen multiples causas de crisis afebriles en el contexto de un
proceso infeccioso en lactantes previamente sanos.

En nuestro caso se plante6 la posibilidad de crisis secundarias a
la vacunacion triple virica u otro cuadro de encefalitis viral. La

encefalitis por enterovirus puede ocasionar cuadros de
similares caracteristicas, asi como la infeccion por rotavirus.

La deteccion del antigeno de rotavirus precoz en heces pudo
ayudar a orientar el diagnéstico en nuestro caso. Al tratarse de
una entidad de escasa casuistica en nuestro medio es obligado
descartar otras alteraciones neurolégicas que precisan otro
abordaje terapéutico por su mala evolucién (alteraciones
hidroelectroliticas, hipoglucemia, epilepsia, infecciones SNC,
hemorragias, etc.).
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RESUMEN

Introduccidn. Las quemaduras son una de las principales causas
de morbimortalidad en la poblacién pediatrica. La evaluacién
inicial correcta del nifio con una quemadura menor es
determinante para decidir entre el tratamiento ambulatorio y
su derivacion a un centro especializado. La misma se estima
segun la extensién, profundidad, localizacion y presencia o no
de factores agravantes.

La quemadura no es un motivo de consulta frecuente en los
SUP.

Siendo una de las lesiones mas dolorosas, salvo que sea
profunda, en cuyo caso no duele, es prioritaria una prontay
adecuada atencion protocolizada.

Objetivo. Revisar la epidemiologia de las quemaduras
atendidas en el SUP durante los afios 2007 a 2009 en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Proporcionar el marco para afrontar las quemaduras menores
con un enfoque basado en la evidencia cientifica como
complemento al protocolo inicial de manejo de la quemadura
en el SUP del Hospital Universitario de Fuenlabrada por los
profesionales de enfermeria.

Material y método. Se realizé estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes, de entre 0y 14 afios, que al acudir al SUP del
Hospital Universitario de Fuenlabrada fueron atendidos por
quemadura(s) durante los afios 2007 a 2009. Las variables
recogidas fueron: edad, sexo, hora y dia de atencién, uso de
analgesia, localizacion, descripcion de la quemadura, destino,
abordaje de la misma y alta por profesional de enfermeria.

Resultados. Durante los afios 2007 a 2009 la atencién a
quemaduras supuso un 0,12%, 0,14% y un 0,16% del total de
urgencias anuales respectivamente. Previa manipulacién de la
guemadura se administra analgesia al 35,55% (16), al 34,69%
(17) y al 20% (11). En el 97,77% (44), 91,84% (45) y 89,10% (49)
el destino final del acto clinico fue el alta a domicilio con
revision en Atencion Primaria para cada afo de estudio.

Conclusiones. Encontramos una disparidad elevada en el
abordaje del tratamiento inicial de pacientes con quemadura
menor por los profesionales del SUP.

Creemos conveniente complementar el protocolo de actuacién
ante quemaduras por parte del personal de enfermeria del
Hospital Universitario de Fuenlabrada, con un informe de alta
y un marco de abordaje inicial.

Palabras clave. Procedimiento de enfermeria; quemadura;
manejo inicial; pediatria; analgesia.

INTRODUCCION

La quemadura es un proceso por coagulacion, habitualmente
se produce por un agente térmico, pero puede ser generada
por otras causas', cuya aparicion tiene tres efectos: la pérdida
de liquidos, de calor y de la accién barrera frente a los
microorganismos, lo que aumenta la susceptibilidad de
infeccion2. Un inadecuado manejo en un primer momento o
una mala gestion a la hora de la derivacién puede generar
secuelas, dificultar una evolucién favorable de la lesion o
derivar en complicaciones.
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Las alteraciones metabdlicas asociadas a quemaduras graves no
tienen lugar con quemaduras menores; sin embargo es vital
para el tratamiento, evolucion y posibles secuelas de estas
lesiones una correcta clasificacion de las mismas.

El prondstico dependera de tres variables: profundidad,
superficie afectada o extension y localizacion de la misma.

Para valorar la profundidad consideraremos el agente causal
(liquido, contacto, llama, etc.), la temperatura del mismo, el
espesor de la piel, la intensidad y duracion de la exposicién, la
presencia y cantidad de dolor (inversamente proporcional a la
profundidad) y la apariciéon de cambios titulares (color,
presencia de ampollas). La mayoria de las quemaduras muestra
una mezcla de diferentes profundidades, debiendo valorarlas
de acuerdo a la zona mas profunda, clasificando las
quemaduras en:

1. Superficiales epidérmicas: caracterizado por la presencia de
una piel roja, dolorosa sin ampollas.

2. Superficiales con penetracion parcial: piel palida y rosada,
dolorosa y con ampollas.

3. Quemadura profunda con penetracién parcial: piel seca o
himeda, varios colores con manchas rojas, puede ser
dolorosa o no y puede haber ampollas y/o flictenas.

4. Quemadura de espesor total: seca, amplia gama
calorimétrica de la piel, no dolor ni ampollas.

La estimacion clinica de la profundidad es a menudo subjetiva. Las
heridas por quemadura son dindmicas y se las debe reevaluar en
las primeras 24-72 horas, puesto que su profundidad puede
aumentar tras la lesion, debido a tratamiento inapropiado o
sobreinfeccion. Los términos “espesor parcial” o “espesor tota
describen el nivel de la lesién e indican la probabilidad de
cicatrizacion y el tiempo estimado para ello. Las quemaduras
pueden ser superficiales en algunas zonas (cicatrizan por
epitelizacion dentro de las dos primeras semanas), pero mas
profundas en otras (necesitan desbridamiento)3.

|u

Para valorar la extension sélo se tendra en cuenta las
superficiales con penetracién parcial o mas profunda; el
conocimiento exacto de la superficie corporal quemada (SCQ)
permitira formular un diagnéstico preciso, esbozar un
prondstico inicial y orientar convenientemente el pronéstico
terapéutico. La tabla de Lund y Browder tiene en cuenta los
cambios en la superficie corporal con la edad y el crecimiento,
siendo util para todos los grupos etarios.

Otro método para calcular la extensién y quiza la mas sencilla
de recordar es “la regla de la palma de la mano”, la superficie
palmar de la mano del paciente representa del 0,5% al 1% de

la superficie corporal total. Es Gtil en quemaduras de superficie
y distribucion irregulars.

La localizacion es otro factor a tener en consideracion, cara,
manos, pies, periné y superficies articulares requieren
derivacién por ser zonas con alto riesgo de secuelas. Debemos
tener presente algunas condiciones que agraven el prondstico:
traumatismo, patologia previa, compromiso inhalatorio, medio
social, etc.

Segun la American Burn Association, se consideran
quemaduras menores:

e Quemaduras superficiales con penetracion parcial < 10%
de la SC en pacientes mayores de 10 afios.

e Quemaduras superficiales con penetracion parcial < 5% en
pacientes menores de 10 afios.

e Quemaduras de espesor total < 2% sin otras lesiones.

No debiendo afectar a cara, manos, pies y/o periné,
comprometer grandes articulaciones ni circunferenciales.

En la atencidn inicial de lesiones menores por accidentes
térmicos basado en la evidencia cientifica es fundamental limitar
el tiempo de exposicion, alejando a la persona del agente
causante, quitando la ropa siempre que no esté pegada o que la
quemadura sea muy extensa; asegurarnos de que la quemadura
ha sido adecuadamente valorada (tipo, extension y
profundidad); irrigacién®'7 con agua de grifo tibia entre 10y 30
minutos, no con hielo para refrigerar la zona; limpieza con
suero fisiologico o agua del grifo tibia pudiendo anadir jabones
suaves, desaconsejandose el uso de antisépticos*’, ya que
pueden inhibir el proceso de cicatrizacion. Se debe retirar con
pinzas cualquier tipo de tejido necrético o “no viable”,
(desbridamiento), porque podria ser un foco de infeccion y
permite determinar con mayor precisién la profundidad de la
quemadura. Eliminacién de ampollas'292' con contenido turbio
0 si se prevé una rotura inminente. Aunque el abordaje de las
ampollas intactas es objeto de controversia, los expertos
recomiendan que las grandes ampollas, las propensas a rotura y
aquellas dolorosas, sean evacuadas'>6. El liquido de la ampolla
tiene propiedades de proteccion (factores que promueven la
cicatrizacion) y perjudiciales (factores inmunosupresores) para la
evolucion de la quemadura®. La aspiracién con aguja aumenta
el riesgo de infeccién por lo que se desechas; oclusion con
apdsitos no adherentes (hidrocoloides, de gasa parafinada,
lamina de poliuretano, etc.) siendo su misién aliviar el dolor,
barrera frente a la infeccion, absorber el exudado si se produce y
promover la cicatrizacion'218, Un apdsito no adherente (silicona
blanda Mepitel®), acolchado con gasas, es eficaz para la mayoria
de las quemaduras superficiales y dérmicas. Los apositos



TABLA I. En la evaluacion de la quemadura, mecanismo, profundidad, extensién, localizacion y el abordaje inicial

PROFUNDIDAD 2007 2008 2009
1°/2°/3° grado 20 (44,44%) 26 (53,06%) 31 (56,36%)
No definido 25 (55,56%) 23 (46,94%) 24 (43,64%)
Extension

Expresado % 9 (20,00%) 05 (10,20%) 06 (10,99%)
No definido 36 (80,00%) 44 (89,80%) 49 (89,01%)

TABLA I1. Descripcion de la lesion y agente causal productor

LOCALIZACION DE LA LESION
LOCALIZACION 2007 2008 2009
Cara 01 15 3
Espalda/térax 0/3 4/6 57
Glateo 00 01 0
MSSD/MSSI 14/15 20/7 17117
MIID/MIII 6/6 3/9 7/4
Otros 0 0 1

biolégicos como Biobrane® tienen mayor beneficio al disminuir
el dolor y permitir inspeccionar el lecho de la quemadura al ser
transparentes?'. Respecto al vendaje de proteccion y sujeciéon no
existe evidencia clara apoyando cualquier enfoque especifico a
la frecuencia de los cambios, que va desde dos veces al dia, a la
semana, lo mejor parece ser cambiarlos cuando estén
manchados de exudado u otro liquido®. Administrar analgésicos
a dosis suficientes. Los més usados son paracetamol y AINES 1011,
Se debe comenzar analgesia, con mdrficos si es necesario previa
manipulacién de la lesién; la quemadura es una de las lesiones
mas dolorosas, salvo que sea profunda, en cuyo caso no duele.
Una vez realizada la primera cura, sin embargo, la quemadura
es sorprendentemente poco dolorosa y se puede tratar con
analgesia convencional y a demanda. Para la prevencion de
infecciones en quemaduras dérmicas y de mediana profundidad
se podria usar un antimicrobiano como la sulfadiazina de plata
(Silvederma®) via topica durante las primeras 72 horas'%;, aunque
no se encuentra informacion relevante sobre si el uso
profilactico de antibiético topico u oral, sea mejor que la
conducta expectante en el tratamiento de quemaduras
superficiales’42', En los resultados de los informes de ensayos
aleatorios y observacionales, los apositos impregnados de plata
han sido superiores a la crema de sulfadiazina de plata frente a
la curacion y la comodidad del paciente™2, Revisaremos el
estado vacunal contra el tétanos. La primera revision a las 24-48
horas (revaloracion, exudado, signos de infeccion);
posteriormente curas segun apésito utilizado con técnica
aséptica®. El uso de cremas hidratantes cada 8 horas, una vez
curada la quemadura, asi como la proteccion solar durante 6-12

MECANISMO 2007 2008 2009
Contacto 19 22 26
Liquido 12 17 15
Comida 08 04 11
Solar 03 03 00
Otros 03 03 03

ABORDAJE DE LA LESION PREVIA LIMPIEZA Y POSTERIOR OCLUSION

ABORDAIJE INICIAL 2007 2008 2009
Apdsito impregnado (A)  8(17,78%)  4(8,16%)  6(10,91%)
Sulfadiazina Ag + (A)  15(33,33%) 23(46,94%) 27 (49,10%)
SulfadiazinaAg 14 (31,1%) 11 (22 45%) 17 (30,91%)

Acido fusidico  1(2,22%)  1(2,04%) 1(1,82%

Silicona blanda (Mepitel®) 0(0%) 1(2,04%) 3 (5,45%)
Otros  7(15,55%) 9(18,37%) 1(1,82%)

meses. No hay ningun papel de los corticoides topicos en
quemaduras superficiales®. Considerar que cualquier herida que
no se haya curado en un periodo de dos semanas, debe ser vista
por un cirujanoe.

OBJETIVO

e Proporcionar el marco para afrontar las quemaduras
menores con un enfoque basado en la evidencia cientifica
como complemento al protocolo inicial de manejo de la
quemadura en el SUP del Hospital Universitario de
Fuenlabrada por los profesionales de enfermeria (Fig. 1).

e Revisar la epidemiologia de las quemaduras atendidas en
el SUP durante los afios 2007 a 2009 en el Hospital
Universitario de Fuenlabrada.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de las historias
clinicas informatizadas con el aplicativo Selene de los pacientes
que acudieron al SUP del Hospital de Fuenlabrada durante los afios
2007 a 2009 cuyo motivo de consulta fue quemadura(s). Se
recogen las variables: edad, sexo, hora de atencion, uso de
analgesia, localizacion, descripcion de la quemadura, destino del
paciente y abordaje de la misma, en una hoja de registro disefiada.

Se disefia el documento de abordaje de quemadura menor
(Fig. 2) a partir de un protocolo previo de actuacién para
quemaduras.
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Flujo de actuacion ante quemaduras

’ Aplicar triangulo de gravedad ‘
v

’ Cumple uno o més criterios ‘

0 0,

Evaluar: Pasar a box para valoracion
e Localizacion médica
e Superficie corporal quemada v

«Regla de las Palmas» \ Quemadura de segundo

o Profundidad grado profundo, tercer grado

7 Ncalizaciones especiales
’ Quemadura de primer grado‘

v Quemadura de segundo

grado supe;ficial

Gasas estériles con SSF

Analgesia

Desbridamiento

Aplicacion antibitico topico
v

Editar nota de enfermeria con cuidados, tratamientos

realizados y recomendaciones al alta.

'

’ Alta (firmada por la enfermera) ‘

1. Alejar a la persona del agente causante, quitar la ropa

siempre que no esté pegada o que sea muy extensa.

2. Asegurarse de que la quemadura ha sido adecuadamente

valorada (tipo, extensién y profundidad).

3. lrrigacion con agua de grifo tibia entre 10y 30 minutos, no

con hielo para refrigerar la zona.

4. Limpieza con SSF o agua del grifo tibia pudiendo anadir

jabones suaves.

5. Desbridamiento de cualquier tipo de tejido necrético o “no

viable”.

6. Eliminacion de ampollas con contenido turbio o rotura

inminente.

Cubrir con apésitos no adherentes (silicona blanda Mepitel®).

Vendaje de proteccion y sujecién acolchado con gasas.

Administrar analgésicos a dosis suficientes.

0. Para la prevencion de infecciones en quemaduras dérmicas
y mediana profundidad se podria usar apésitos impregnados
en Ag.

11. Revisar el estado vacunal contra el tétanos.

12. Primera revision a las 24-48 horas (revaloracion).

13. Uso de cremas hidratantes cada 8 horas, una vez curada

la quemadura.

14. Cualquier herida que no se haya curado en un periodo de

dos semanas, debe ser vista por un cirujano.

= © o~

Figura 1. Protocolo de actuacién ante quemadura menor.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado son atendidas 106.907 urgencias,
36.421 en 2007; 45 (0,12%) quemaduras 34.845 en 2008; 49
quemaduras (0,14%) y 35.641 en 2009; 57 quemaduras (0,16%).
El predominio es en varones 57,8% (26) frente al 42,2% (19),
73,47% (36) frente al 26,53% (13), 63,63% (35) frente al 36,36%
(20) respectivamente para cada afio en estudio. De lunes a
viernes son atendidas 19 (42,20%), 23 (46,90%) y 29 (52,80%) y
26 (57,80%), 26 (53,10%), 26 (47,20%) sabado y domingo
respectivamente. Dentro de la franja horaria de atencion, de
12:00 a 15:00 h 18 (40,00%), 22 (44,80%), 14 (31,11%) y de 16:00
a 21:00 16 (35,44%), 14 (28,50%), 18 (40,00%).

Por grupos etarios; preescolares < 3, 31 (68,89%), 29 (59,18%),
36(65,45%); escolares > 3 < 6 afios; 7 (15,55%), 9 (18,36%), 13
(23,63%), > 6 afos; 7 (15,55%), 11 22,45%), 6 (10,91% por
cada afo.

En la evaluacion de la quemadura, mecanismo, profundidad,
extension, localizacion y el abordaje inicial:

Figura 2. Documento de abordaje frente a la quemadura menor.

Previa manipulacién de la quemadura se administra analgesia
al 35,55% (16), al 34,69% (17) y al 20% (11) frente al 64,44%
(29), 65,31% (32) y 80% (44) que no se administra para cada
afio de estudio.

En el 97,77% (44), 91,84% (45) y 89,10% (49) el destino final
del acto clinico fue el alta a domicilio con revision en Atencién
Primaria para cada afio de estudio; el 2,5% (1), 8,16% (4) y
10,90% (6) se trasladd a un centro especializado.

Se disefia el documento de abordaje de quemadura menor con
pilares fundamentales para el manejo: neutralizar el calor,
valoracion de la lesion, adecuado control del dolor y la asepsia
desde una pronta actuacion (Fig. 2).

DISCUSION

Es evidente dado el amplio abanico de formas de abordar la
quemadura menor que nos hemos encontrado, que es
necesario protocolizar el manejo con indicaciones basadas en
la amplia evidencia cientifica publicada en la literatura.




Creemos necesario potenciar la prescripcién enfermera,

necesidad patente con el escaso uso de analgesia previa en la

manipulacion administrada.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es no haber

realizado un seguimiento de la evolucién de la lesion asi como

de la continuidad o modificacién del abordaje iniciado en el
SUP por Atencién Primaria.

Estos datos indican la necesidad de desarrollar documentos

(informe de alta de enfermeria para quemadura menor, protocolo
de manejo de la quemadura menor, protocolo de sedoanalgesia,

etc.) por consenso o fruto del juicio de expertos que garanticen
una continuidad de cuidados con informacién suficiente y

detallada del acto enfermero, mejorando los procesos de atencion

realizados en los SUP por personal de enfermeria.
CONCLUSIONES
o El paciente pediatrico que cumple con los criterios de

quemadura menor puede ser manejado de forma
ambulatoria por el profesional de enfermeria, siendo

fundamental la atencién inicial desde el conocimiento de
una pauta general de manejo, garantizando un adecuado

tratamiento y unas correctas condiciones de derivacion.
e Encontramos una disparidad elevada en el abordaje del

tratamiento inicial de pacientes con quemadura menor por

los profesionales del SUP.
e Creemos conveniente complementar el protocolo de
actuacion ante quemaduras por parte del personal de

enfermeria del Hospital Universitario de Fuenlabrada, con

un informe de alta y un marco de abordaje inicial.
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Ondansetron use in the pediatric emergency department
and effects on hospitalization and return rates:
Are we masking alternative diagnoses?

J.J. Sturm, D.A. Hirsh, A. Schwrickert, R. Massey, H.K. Simon

Ann Emerg Med 2009 Dec 22 (Epub ahead of print).

Comentarios: Dr. Francesc Ferrés i Serrat

Urgencias de Pediatria. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

El articulo que se comenta tiene como objetivos examinar si el uso
de ondansetron en la visita inicial a un Servicio de Urgencias
Pediatrico (SUP) disminuye la hospitalizacion, si el grupo de nifios
a los que se les ha administrado presentan o no una mayor tasa
de reconsulta en las siguientes 72 horas, la proporcion de ingresos
en las visitas sucesivas y si la utilizacion de ondansetroén se asocia a
un aumento de diagndsticos finales distintos a la orientacion
diagndstica tras la primera visita al SUP. Este Ultimo objetivo es el
mas novedoso. Responde a la preocupacion de si el uso de
ondansetrén puede favorecer un error diagndstico inicial y/o
contribuir a retrasar el diagnéstico de otras enfermedades mas
graves.

El trabajo consiste en un estudio transversal retrospectivo de una
gran cohorte de pacientes que se visitaron en dos departamentos
de Urgencias pediatricas, que son los Gnicos existentes en su drea
geogréfica de influencia. Durante el periodo entre el 1 de enero
de 2005y el 31 de diciembre de 2007 se examinaron las historias
clinicas de todos los pacientes entre 3 meses y 18 afios que habian
sido atendidos con un diagnostico al alta de vémitos o de
gastroenteritis, excluyéndose los etiquetados de gastroenteritis y
que no presentaban vémitos. 34.117 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, de los cuales 19.857 (58,2%) recibieron
ondansetrén el 14,3% de ellos por via intravenosa. El grupo de
pacientes que recibié ondansetrén presentaba un nivel de triaje
similar al grupo que no lo recibid.

Los pacientes que recibieron ondansetrén en su vista inicial al SUP,
ya fuera por via oral o intravenosa, ingresaron menos que los que
no lo recibieron (3,7% versus 6,4%, 1C 95% para la diferencia entre
-3,1% y -2,2%), en las siguientes 72 horas reconsultaron con mayor
frecuencia (6,2% versus 4,7%, IC 95% para la diferencia entre 1y
2%) y en las consultas sucesivas ingresaron en mayor proporcion
(25,9% versus 21,4%, 1C 95% para la diferencia entre 0,4y 8,5%).
No obstante, la tasa global de ingresos (en la visita inicial y en las

sucesivas) fue inferior en el grupo que recibié ondansetrén con
respecto al que no se le administro (5,3% versus 7,3%, IC 95% para
la diferencia entre -2,5% y -1,5%). Todas las diferencias observadas
son estadisticamente significativas con un nivel de confianza del
95%. La ruta por la que se administrd el ondansetron no afecto la
fuerza de ninguna de estas comparaciones.

Durante el periodo del estudio 443 pacientes (1,3%)
reconsultaron e ingresaron dentro de las 72 horas siguientes a la
visita inicial. 76 de estos pacientes (17,2%) fueron dados de alta
hospitalaria con un diagnoéstico distinto al de gastroenteritis o
vémitos. El porcentaje de diagnésticos distintos fue menor en el
grupo que recibi6 ondansetrén (14,9%) frente al 22,4% en el
grupo que no lo recibio, aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa (IC 95% para la diferencia entre -
0,5% y 16,4%). La variable clinica que se asocié con una mayor
probabilidad de diagnéstico final distinto fue el dolor abdominal,
que estaba presente en el 26% de los pacientes con diagnéstico
final distinto y en el 13,5% de los pacientes, que mantuvieron el
diagnostico inicial. La diferencia observada es estadisticamente
significativa (IC 95% para la diferencia entre 2,2 y 25,4%).

Los diagnésticos distintos mas frecuentes fueron apendicitis
(16/76), invaginacion intestinal (10/76), bacteriemia (8/76),
pielonefritis (7/76), obstruccion del intestino delgado (4/76) y
tumor intracraneal (3/76). En ningln diagndstico se observaron
diferencias significativas entre el grupo que recibié ondansetron y
el que no lo recibié: apendicitis 4,2% vs 2,2%, invaginacion
intestinal 2,3% versus 2,2%, bacteriemia 1,0% versus 3,7%,
pielonefritis 1,6% versus 1,5%, obstruccion del intestino delgado
0,6% versus 1,5% y tumor intracraneal 1,0% versus 0,0%.

La proporcién de diagnésticos distintos no present6 diferencias
significativas entre los pacientes agrupados por rango de edad
(menores de un afio, de uno a 4 afios y mayores de 4 afios).
Tampoco hubo ninguna diferencia significativa, dato importante,



en el tiempo que tardaron en volver al SUP los pacientes con y sin
diagndstico posterior distinto.

Las limitaciones del estudio, como reconocen los autores, son las
propias de una revisién retrospectiva. Cabe destacar que no
podemos saber si los pacientes que recibieron ondansetrén
estaban o no mas deshidratados, si presentaban mas cetosis, si
habian presentado mayor nimero de vomitos, etc. Tampoco
estaba definido el criterio de ingreso hospitalario. Aunque
tedricamente es posible que algunos pacientes con diagnostico
final distinto a la orientacién diagnéstica inicial tras la primera
visita al SUP escaparan del estudio porque reconsultaran e
ingresaran en un hospital distinto de los dos que entraron en el
trabajo, esta posibilidad es dificil puesto que en la zona de
influencia de ambos hospitales no existe ningun otro SUP ni otro
hospital que admita pacientes pediatricos.

Una ventaja del caracter retrospectivo del estudio es que nos
permite conocer los patrones reales de la practica pediatrica en
cuanto a la utilizacién de ondansetrdn en los SUP. En este estudio
se ha documentado que se administré al 58,2% de los pacientes
que acudieron a Urgencias por vomitos o por gastroenteritis con
vomitos, cifra ciertamente elevada.

Szajewska y colaboradores realizaron un metaanalisis en 2007, que
incluia sdlo estudios randomizados, en el que muestran que “existe
una significativa reduccion de vomitos tras la administracién de
ondansetrén, aunque este efecto no se observa a las 24 horas”,... y
que "el ondansetron reduce significativamente el riesgo de
rehidratacién IV”.... “aunque no hay diferencias significativas en la
necesidad de hospitalizacion y en el nimero de reconsultas a
urgencias”. Un metaanélisis mas reciente, publicado en septiembre
de 2008 por DeCamp y colaboradores, que incluye estudios
posteriores a la revision de Szajewska y un nimero mayor de casos,
encuentra que los nifios con moderada afectacion del estado
general que son tratados en los SUP con ondansetrén presentan
una reduccion del nimero de vomitos (RR 0,45, IC 95% 0,33-0,62),
tienen un menor riesgo de precisar rehidratacion IV (RR 0.41, IC
95% 0,28-0,62) y se reduce la necesidad de su inmediata
hospitalizacion (RR 0,52, IC 95% 0,27-0,95).

El presente articulo de Sturm y colaboradores refuerza las
conclusiones de multiples estudios prospectivos previos que
muestran que el uso de ondansetrén en la visita inicial a los SUP
disminuye la probabilidad de ingreso hospitalario en la primera
visita, pero también refuerza lo mostrado en otros estudios en lo
referente a la menor tasa global de ingresos (en la primera visita y
en las sucesivas) de los pacientes que recibieron ondansetrén, que
en este trabajo es una diferencia estadisticamente significativa.

Pero la mayor aportacion de este estudio es que muestra, en una
cohorte muy grande de pacientes, que en su serie no existe mayor
riesgo de enmascarar diagndsticos distintos y mas graves en los

pacientes que recibieron ondansetrén ni tampoco de retrasar la

reconsulta a Urgencias de los pacientes que finalmente ingresaron
y se dieron de alta con otro diagndstico. No es menos
tranquilizador el hecho que los pacientes de menor edad
(menores de un afio y entre uno y 4 anos) no presentaron mayor
proporcién de diagnésticos distintos que los de mayor edad.

Los autores resaltan en sus conclusiones que la presencia de dolor
abdominal puede constituir una sefial de advertencia para los
clinicos de la posibilidad de un diagnéstico final distinto.
Efectivamente, la presencia de dolor abdominal estaba més
documentada en las historias clinicas de los pacientes con
diagnéstico final distinto al alta hospitalaria y la diferencia es
estadisticamente significativa. Pero este dato, que deberiamos
incorporar a nuestro conocimiento por precaucion, dado el
cardcter retrospectivo del estudio, debe contemplarse con cautela
y precisa de ulteriores estudios prospectivos para dar mas
evidencia a dicha asociacion.
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oevaluacion

Programa de Autoevaluacion

Coordinador: G. Alvarez Calatayud

Procedimientos de sedoanalgesia

R. Lépez Lopez', A. Mora Capin?, C. Miguez Navarro?
"Hospital La Paz. Madrid. 2Hospital de Cruces. Baracaldo. 3Hospital Gregorio Marahon. Madrid.

La valoracién y el tratamiento del dolor es una responsabilidad ética de los profesionales sanitarios y debe formar parte
de la atencién médica integral a nuestros pacientes. En los Ultimos afios, ha surgido entre los profesionales que
trabajamos en el ambito de la pediatria un interés creciente por mejorar el manejo de la ansiedad y el dolor. De ahi que
la incorporacién de los métodos de sedoanalgesia en los servicios de urgencias pediatricas sea cada vez mas frecuente en
nuestro medio. Su aplicacion facilita la realizacion de procedimientos diagndstico-terapéuticos que requieren la
colaboracion del paciente, mejorando la calidad de nuestra asistencia.

La sedoanalgesia se considera una practica clinica segura, pero no exenta de riesgos. Para garantizar su seguridad, estos
procedimientos deben ser realizados bajo una monitorizacion adecuada, por un profesional familiarizado con los
farmacos utilizados y entrenado en maniobras avanzadas de soporte cardiorrespiratorio.

El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas test con 5 respuestas, de las que sélo una es valida y que
posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose para ello una referencia que constituye la
fuente documental de su explicacion.

1.

La sedacion farmacoldgica es un espectro continuo que
abarca desde la sedacion minima a la anestesia general.
Sefale la respuesta INCORRECTA entre las siguientes opcio-
nes:

A. Sedacién minima o ansidlisis: estado de disminucién del ni-
vel de conciencia, en el que el paciente responde a 6rde-
nes verbales, manteniendo el control de la via aérea, la ven-
tilacion y la funcion cardiovascular.

B. Sedacion moderada o sedacion consciente: estado de dis-
minucion del nivel de conciencia en el que el paciente no
responde a érdenes verbales ni estimulos tactiles, mante-
niendo el control de la via aérea, la ventilacién y la funcién
cardiovascular.

C. Sedacion profunda: estado de disminucion del nivel de con-
ciencia en el que el paciente responde a estimulos dolo-
rosos o repetidos. Puede requerir intervencion de la via aé-
rea o la ventilacién.

D. Anestesia general: depresion del nivel de conciencia con
ausencia de respuesta a estimulos dolorosos, es necesario
intervenir sobre la via aérea, asistir la ventilacion y en oca-
siones la funciéon cardiovascular puede alterarse.

E. Estado disociativo: estado de trance inducido por agentes
disociativos (ketamina), en el que se mantienen los reflejos
protectores de la via aérea, respiracion espontanea y es-
tabilidad hemodinamica.

2.

El manejo 6ptimo del dolor comienza con una evaluacién
adecuada. Con el fin de valorar cuantitativamente el dolor
se han desarrollado distintas escalas que han sido validadas
en la edad pediatrica. Senale la respuesta INCORRECTA:

A. Las escalas conductuales como la escala FLACC (face, legs,
activity, cry, consolability), valoran la actitud y el compor-
tamiento de los nifios ante el dolor.

B. La escala objetiva Pediatric Objetive Pain Scale combina pa-
rametros fisiologicos (tension arterial) con elementos ex-
presivos y dinamicos (quejas de dolor, llanto, movimiento
y agitacion).

C. En la escala de dibujos faciales de Wong Baker, el profe-
sional asignara una puntuacion en la escala de dolor, ba-
sandose en la semejanza del dibujo con la expresién fa-
cial del nifio.

D. Las escalas numéricas solamente seran aplicables en aque-
llos nifios que hayan alcanzado un desarrollo cognitivo
adecuado (desde un punto de vista practico, nifios ma-
yores de 7 afios que sepan contar al menos hasta 100).

E. Laeleccion de la escala mas adecuada en cada caso de-
pendera de diversos factores como la edad del nifio, su desa-
rrollo cognitivo y la situacion clinica concreta.
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¢En cual de las siguientes situaciones cree que esta indica-

do el uso de dxido nitroso 50/50?:

A. Lactante de 9 meses con fiebre sin foco, al que se va a re-
alizar una puncion lumbar.

B. Paciente de 14 afios con neumotérax esponténeo al que se
va a colocar tubo de drenaje, asociando anestesia local
en la zona de puncion.

C. Nifio de 4 afios con vémitos biliosos y distensién abdomi-
nal para canalizacion de acceso venoso periférico.

D. Nifo de 13 afios para drenaje de absceso ungueal, aso-
ciando anestesia local.

E. Paciente de 10 afos, con traumatismo craneoencefalico con
vomitos, cefalea y herida abierta en muslo derecho. Se de-
cide utilizar 6xido nitroso para suturar la herida.

Nifio de 8 afios con sospecha de abdomen agudo. Se realiza
evaluacion del dolor mediante escala numérica, con pun-
tuacion de 8 sobre 10. ;Qué actitud le parece mas adecuada
en este caso?:

A. No administrar ningUn tipo de analgesia hasta que el
paciente sea valorado por el cirujano ya que podemos
enmascarar los hallazgos de la exploracion.

B. Administrar paracetamol intravenoso (15 mg/kg) y reeva-
luar en 1 hora.

C. Administrar metamizol intravenoso (20-40 mg/kg) y ree-
valuar en 1 hora.

D. Administrar ibuprofeno oral (10 mg/kg) y reevaluar en 1 hora.

E. Administrar cloruro mérfico intravenoso (0,1 mg/kg) y re-
valuar en 1 hora.

Nina de 9 afos con fractura desplazada de cubito y radio.

Se va a realizar reduccion cerrada en la sala de curas del

Servicio de Urgencias y nos solicitan la administracion de

sedoanalgesia. La familia no refiere alergias conocidas ni

antecedentes personales de interés. Ultima ingesta hace 6

horas. ;Cual de las siguientes pautas farmacoldgicas podria

administrar en este caso?:

A. Ketamina intramuscular (4-5 mg/kg/dosis).

B. Ketamina intravenosa (1-2 mg/kg/dosis).

C. Fentanilo intravenoso (1-2 pg/kg/dosis) + midazolam in-
travenoso (0,05-0,2 mg/kg/dosis).

D. Oxido nitroso (50:50) inhalado + fentanilo intravenoso (1-
2 pg/kg/dosis).

E. Todas las opciones son correctas.

En cuanto a la monitorizacion del paciente durante la reali-
zacion de los procedimientos de sedoanalgesia, sefiale la
respuesta INCORRECTA:

A. La aplicacion de escalas clinicas, como la escala de Ramsay,
nos permite monitorizar el nivel de sedacion alcanzado du-
rante el procedimiento.

B. Las guias clinicas actuales recomiendan la monitorizacion
mediante inspeccién visual y pulsioximetria continua.

C. Se ha demostrado que la administracion de oxigeno su-
plementario durante la sedoanalgesia mejora la seguridad
del procedimiento.

D. La capnografia nos permite monitorizar de forma continua
el patron respiratorio del paciente, detectando precoz-
mente cualquier compromiso de la via aérea y/o la venti-
lacién.

E. La monitorizacién continua del ECG solamente se conside-
ra necesaria en aquellos pacientes con antecedente de car-
diopatia.

La deteccion de factores de riesgo de complicaciones du-
rante los procedimientos de sedoanalgesia ha permitido
desarrollar diversas estrategias para mejorar su seguridad.
Entre dichas estrategias se incluyen todas las siguientes EX-
CEPTO UNA:

A. Realizar una adecuada evaluacion médica previa al pro-
cedimiento, valorando las horas de ayuno asi como la exis-
tencia de alergias, patologia de base y/o criterios de intu-
bacion dificil.

B. Utilizar asociaciones de dos o mas farmacos con el fin de
disminuir el riesgo de efectos adversos graves.

C. Desarrollar protocolos de sedoanalgesia, basados en las
guias clinicas vigentes, que describan de forma clara to-
dos los aspectos relacionados con estos procedimientos
(requisitos del paciente, indicaciones, pautas farmacolé-
gicas, equipamiento, personal, resolucién de complicacio-
nes, criterios de alta e instrucciones al alta para la fami-
lia).

D. Desarrollar estrategias para reducir los errores de dosifica-
cién (entrenamiento del personal, tablas con dosis precal-
culadas en funcion del peso, control mediante sistemas in-
formaticos).

E. Realizar el procedimiento bajo una monitorizacién ade-
cuada (nivel de conciencia, inspeccion visual, pulsioxime-
tria y capnografia), manteniendo dicha monitorizacién has-
ta la recuperacion completa del estado basal.

Senale la respuesta CORRECTA acerca de los anestésicos t0-

picos:

A. La solucion LAT es una mezcla anestésica de lidocaina, te-
tracaina y adrenalina, se administra en solucion liquida o
en forma de gel sobre los bordes de la herida. La anestesia
se consigue a los 5 minutos y dura unas 2 horas.

B. La lidocaina es un anestésico tdpico que actda interfirien-
do la conduccion del nervio mediante infiltracion local,
su acciéon comienza a los 5 minutos y dura entre 90 y 200
minutos.

C. EIEMLA es una crema para aplicacion tépica, mezcla de pri-
locaina 2,5% y lidocaina al 2,5%, su efecto comienza a los
40-60 minutos. Puede utilizarse para realizar punciones
lumbares, sutura de heridas abiertas, canalizacion de ve-
nas periféricas.

D. El cloruro de etilo es un liquido que se puede utilizar pa-
ra procedimientos superficiales. Produce un enfriamiento
de la piel que modifica la sensacion dolorosa. Su efecto du-
ra hasta 20 minutos.

E. Para disminuir el dolor de la inyeccién cutanea con lidoca-
ina podemos tamponar la solucion con bicarbonato al 1:100.
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Nifo de 2 afios, 15 kg, que es traido al Servicio de Urgen-
cias por alteracion del nivel de conciencia tras haber sufrido
traumatismo craneoencefalico. A su llegada el paciente pre-
senta tension arterial de 80/40 y frecuencia cardiaca de 155
Ipm. Tras estabilizar al paciente se decide realizar prueba
de imagen. ; Qué medicacion elegiria en este caso? :
A. Perfusion intravenosa continua de propofol a 1 mg/kg/h.
Propofol 15 mg intravenoso en bolo.
Midazolam 5 mg intravenoso.
. Midazolam 1,5 mg intravenoso.
Fentanilo 15 pg intravenoso.

moNw

Respuestas

10.

pevaluacion

Paciente de 3 afos sometido a sedacién con midazolam admi-

nistrandose por error tres veces la dosis correspondiente a su

peso. El paciente comienza a presentar respiracion ineficaz con

pausas de apnea. ;Qué actitud tomaria en este caso?:

A. Estimulos dolorosos repetidos para intentar despertar al nifo.

B. Avisar inmediatamente a la Unidad de Cuidados Intensivos.

C. Apertura de via aérea, ventilacion manual con bolsa reser-
vorio y administracion de flumacenilo a 0,01mg/kg.

D. Intubar al paciente tras haber administrado medicacion de
intubacion.

E. Intubar rapidamente al paciente sin administrar medica-
cion de intubacion.

1-B.

2-C.

VENTILACION ESPONTANEA
FUNCION CARDIOVASCULAR

Hay cuatro niveles de sedacion definidos por el ASA (Sociedad Ame-
ricana de Anestesia) (Tabla I). 1) Sedacion minima (ansiolisis); 2) Se-
dacion moderada (consciente); 3) Sedacion profunda (inconscien-
te) y 4) Anestesia general. Algunos anaden a esta clasificacion un
quinto estado, la sedacion disociativa, producida por la ketamina,
que causa analgesia y amnesia sin pérdida de los reflejos protec-
tores de la via aérea y de la estabilidad hemodinémica.

Estos niveles se definen como un continuum, dependiendo de mu-
chos factores, tales como el grado de estimulacion, la variabilidad
interpaciente, el perfil de la medicacion utilizada, la interaccion en-
tre fdrmacos, el nivel de estrés y ansiedad antes del procedimiento,
experiencias hospitalarias previas o la edad y el grado de desarro-
llo del nifio. Durante un procedimiento de sedacion y/o analgesia
intentamos conseguir un grado concreto de sedacion, pero éste pue-
de resultar en un estado mas profundo de forma réapida y facil (Ta-
bla ).

Gozal D, Gozal Y. Pediatric sedation/anesthesia outside the opera-
ting room. Curr Opin Anaesthesiol 2008;21:494-8.

El manejo dptimo del dolor comienza con una evaluacion adecua-
da. Valorar la intensidad del dolor es fundamental para instaurar
un tratamiento analgésico eficaz. Con el fin de valorar cuantitati-
vamente el dolor se han desarrollado distintas escalas que han si-
do validadas en la edad pediatrica. Las escalas objetivas (FLACC,
CRIES, Pediatric Objective Pain Scale) se basan en la valoracion de
elementos conductuales, que pueden combinarse con parametros

No afectada Adecuada

No afectada

3-D.

TABLA 1.
FACTORES SEDACION SEDACION
MiNIMA CONSCIENTE
RESPUESTAS Respuesta normal a Responde a estimulos verbales
estimulacion verbal o estimulacion tactil
VIA AEREA No afectada No necesita intervencion

Usualmente mantenida

fisiologicos. En las escalas subjetivas (dibujos faciales, verbal, ana-
|6gica visual o numérica) el propio paciente define la intensidad de
su dolor. La eleccion de la escala adecuada en cada caso depende-
ra de diversos factores como la edad del nifio, su desarrollo cogni-
tivo y la situacion clinica concreta. La escala de dibujos faciales de
Wong-Baker consiste en una serie de dibujos de caras que corres-
ponden a distintas intensidades de dolor; tras explicarle el funcio-
namiento de la escala, es el propio nifio el que debe sefialar aque-
lla cara con la que se identifica.

Santos Perez JL. Escalas de valoracion del dolor. En: Manual de Anal-
gesia y Sedacion en Urgencias de Pediatria. SEUP. Ergon. Madrid,
2009;12-7.

Hay un pequefio numero de situaciones en las que el éxido nitroso
esta contraindicado, claramente la incapacidad para usar una mas-
carilla facial es una contraindicacion (pacientes no colaboradores,
trauma facial). Se debe usar de forma cauta en pacientes con des-
ordenes psiquiatricos (esquizofrénicos o desérdenes bipolares) en
los que podria interactuar con los farmacos de su tratamiento ha-
bitual. Por otra parte, el coeficiente de particion sangre/gas del oxi-
do nitroso es 3-4 veces mayor que el del nitrégeno, lo que permi-
te que el gas difunda con facilidad a cavidades llenas de aire, au-
mentando el volumen o la presion de las mismas. Su uso esta con-
traindicado en pacientes con neumotoérax, enfisema u obstruccion
de la via aérea, traumatismos craneales con aumento de la presion
intracraneal, pacientes afectos de infecciones del sistema central, o

SEDACION
INCONSCIENTE

Responde a estimulos
repetidos o estimulacion

ANESTESIA
GENERAL

No responde incluso a
estimulos dolorosos

dolorosa
Puede requerir Frecuentemente necesita
intervencion intervencion

Frecuentemente inadecuada
Puede estar alterada

Puede ser inadecuada
Usualmente mantenida
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pacientes con alteracion del nivel de conciencia. También esté con-
traindicado en pacientes con obstruccion intestinal, neumoperito-
neo, cirugia oftalmoldgica (o que hayan sido sometidos a cirugia
oftalmoldgica en los Ultimos 3 meses), timpanoplastias y también
situaciones de hipoxemia, ya que la administracion de 6xido ni-
troso no permite la administracion de oxigeno a altas concentra-
ciones.

Becker DE, Rosenberg M. Nitrous Oxide and the Inhalation Anes-
thetics Anesth Prog 2008;55:124-31.

Valdecoa Bilbao V, Baraibar Castell6 R. Oxido nitroso. En: Manual
de Analgesia y Sedacion en Urgencias de Pediatria. SEUP. Ergon.
Madrid 2009;140-5.

. Lavaloracién y el tratamiento del dolor debe ser una prioridad en

la atencion a nuestros pacientes. Por lo tanto, una vez realizadas
las medidas de estabilizacion inicial no existe justificacion para re-
trasar la administracion de analgesia. Segun una reciente revision
de la literatura no hay evidencia cientifica de que la administracion
precoz de analgesia interfiera con el diagndstico de pacientes con
sospecha de abdomen agudo. Una vez categorizada la intensidad
del dolor debemos administrar el farmaco mas idéneo para alcan-
zar un buen nivel de analgesia. En un paciente con dolor grave (pun-
tuacion de 8-10 sobre 10) estan indicados los opioides mayores (mor-
fina o fentanilo).

Bromberg R, Goldman RD. Does analgesia mask diagnosis of apen-
dicitis among children? Canadian Family Physician 2007; 53: 39-41.
Lopez Lopez R, Mora Capin A. Miguez Navarro C. Sedacion y anal-
gesia. En: Manrique Martinez |, Saavedra Lozano J, Gomez Camp-
dera JA, Alvarez Calatayud G. (eds.). Guia de tratamiento de las en-
fermedades infecciosas en urgencias pediatricas. 3 ed. Drug Far-
ma. Madrid 2010:982-9.

TABLA II. Pauta analgésica en funcion de la intensidad y las caracteristicas

del dolor
INTENSIDAD INFLAMATORIO NO INFLAMATORIO
LEVE Ibuprofeno Paracetamol
MODERADO  AINE Metamizol/Opiaceos menores
(codeina)
GRAVE Opidceos mayores
5-E. Lareduccion de fracturas y luxaciones se considera un procedimiento

mayor que implica un dolor moderado-severo y un considerable ni-
vel de ansiedad. En este tipo de procedimientos los objetivos de la
sedoanalgesia son lograr un adecuado control de la ansiedad y el
dolor, evitar los movimientos del paciente para facilitar la realiza-
cion del procedimiento y proporcionar un adecuado grado de am-
nesia. Para lograr dichos objetivos podemos emplear distintas es-
trategias farmacolégicas:
¢ Agentes disociativos (ketamina): induce sedacion, analgesia y am-
nesia anterégrada.
¢ Asociacion de un farmaco sedante (midazolam o propofol) y
un analgésico potente (opioides mayores: fentanilo).
¢ Asociacion de sedoanalgesia inhalada (6xido nitroso 50:50) y un
farmaco analgésico potente (opioides mayores: fentanilo).
En cuanto a la via de administracion, es de eleccion la via intrave-
nosa, puesto que permite titular el efecto del farmaco, predecir el
tiempo de inicio y la duracion del efecto, asi como disponer de un
acceso vascular si es preciso administrar un antidoto. Por todo ello
mejora la eficacia y la seguridad del procedimiento. Cuando no dis-
ponemos de una via intravenosa debemos considerar opciones al-
ternativas: ketamina intramuscular; midazolam intramuscular, oral

7-B.

o transmucoso (intranasal); fentanilo intramuscular, subcutaneo o
transmucoso (intranasal o sublingual).

Capape Zache S, Benito Fernandez FJ. Opciones farmacoldgicas. En
Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de Pediatria. SEUP.
Ergon. Madrid, 2009;155-9.

Clerigue Arrieta N. Analgesia y sedacion para procedimientos ma-
yores dolorosos. En Manual de Analgesia y Sedacién en Urgencias
de Pediatria. SEUP. Ergon. Madrid, 2009;183-98.

. La sedoanalgesia se considera una practica clinica segura, pero no

exenta de riesgos. Para garantizar la seguridad del procedimiento

son necesarias la observacion continua del paciente y la monitori-

zacion de ciertos parametros:

¢ Nivel de conciencia - Grado de sedacion (escala de Ramsay).

e Oxigenacion (pulsioximetria continua).

¢ Ventilacion (capnografia no invasiva).

e Estado hemodinamico (registro continuo de frecuencia cardiaca,
tension arterial antes y después del procedimiento, registro ECG
continuo en pacientes con antecedente de cardiopatia o arrit-
mias).

El responsable de la monitorizacion del paciente debe ser un pro-

fesional entrenado en el reconocimiento y resolucion de las posi-

bles complicaciones.

Si bien la oxigenoterapia reduce la incidencia y la gravedad de los

episodios de hipoxemia, algunos autores sugieren que el oxigeno

suplementario puede enmascarar dichos episodios de desaturacion

y retrasar la deteccion de depresion respiratoria. En definitiva, ac-

tualmente no existen datos suficientes que permitan justificar el

uso rutinario de oxigeno suplementario durante los procedimien-
tos de sedoanalgesia.

Dominguez Ortega, G. Monitorizacion. En: Manual de Analgesia 'y

Sedacion en Urgencias de Pediatria. Ergon. Madrid, 2009;52-5.

Krauss B, Green SM. Procedural sedation and analgesia in children.

Lancet 2006;367:766-80.

La asociacion de farmacos constituye el factor de riesgo mas rela-

cionado con la aparicion de efectos adversos, debido a la interac-

cion entre los distintos grupos farmacolégicos. Por lo tanto, en ca-

so de utilizar una combinacion de dos 0 més farmacos, se recomienda

administrar dosis iniciales en el rango inferior de las dosis reco-

mendadas. Ademas de las comentadas en las opciones de respues-

ta, otras estrategias desarrolladas para mejorar la sequridad de

los procedimientos de sedoanalgesia son:

¢ La realizacion del procedimiento por personal cualificado, con
conocimientos de farmacocinética-farmacodinamica de los far-
macos utilizados y entrenamiento en maniobras avanzadas de
soporte cardiorrespiratorio.

¢ Lavigilancia estrecha del paciente durante el procedimiento y
tras la realizacion del mismo, hasta asegurarse de que ha recu-
perado su estado basal previo.

¢ El establecimiento de rigurosos criterios de alta y la elabora-
cion de hojas de instrucciones al alta para la familia.

Adrian Gutiérrez A, Miguez Navarro C. Complicaciones de los pro-

cedimientos de sedacion y analgesia en urgencias pediatricas. En:

Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de pediatria. SEUP.

Ergon. Madrid, 2007;61-70.

. La primera opcidn no es correcta ya que el efecto de la solucion

LAT comienza entre los 15-30 minutos tras haberlo aplicado en los
bordes de la herida. La opcion C es incorrecta ya que el uso de EM-
LA actualmente no esta aprobado para suturar heridas ni en mu-
cosas (aunque en los ultimos afos se esta extendiendo su uso en ci-
rugia menor en mucosas). El cloruro de etilo es un liquido estéril
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que produce un efecto inmediato, pero dura Gnicamente unos se-
gundos (opcién D). Para minimizar el dolor de la infiltracion anes-
tésica con lidocaina podemos tamponarla con bicarbonato a una
dilucion 1:10, es decir, una parte de bicarbonato y nueve de lido-
caina (opcion E).

Simo Jorda R, Del Castillo Villaescusa C. Anestésicos topicos. En: Ma-
nual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de pediatria. SEUP. Er-
gon. Madrid, 2009;71-8.

Bretdn Martinez J.R, Sefier Timoner R. J, Sierra Blanes G. Anestési-
cos locales. En: Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de pe-
diatria. SEUP. Ergon. Madrid, 2009;79-86.

Chen BK, Cunningham BB. Topical anesthetics in children: agents
and techniques that equally confort patients, parents, and clinicians.
Curr Opin Pediatr. 2001;13:324-30.

. Las opciones farmacolégicas para los procedimientos no doloro-

sos son los farmacos sedantes o ansioliticos. Entre las distintas po-
sibilidades encontramos el midazolam, el propofol, el hidrato de
cloral o los barbituricos como el tiopental. El propofol es un agen-
te sedante/hipnético de accion ultracorta, que permite una rapida
recuperacion. En cuanto a sus efectos secundarios puede producir
depresion miocardica con hipotensién, sobre todo si se administra
en bolo rapido; por lo tanto esta contraindicado en pacientes hi-
potensos o con fallo cardiovascular. En nuestro caso, nos encon-
tramos con un paciente hemodinamicamente inestable, por lo que
la opcion mas correcta de las propuestas seria el midazolam intra-
venoso a dosis de 0,1 mg/kg.
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evaluacion

10-C. Como hemos dicho anteriormente, el espectro de la sedacion es

un continuum, siendo posible el paso desde una sedacion super-
ficial a una sedacion profunda o anestesia general, por lo que de-
bemos estar preparados para afrontar posibles complicaciones. La
aparicion de efectos secundarios graves es poco frecuente duran-
te los procedimientos de sedoanalgesia, se asocia con distintos fac-
tores de riesgo, uno de los cuales es el error de dosificacion. Estos
errores pueden ocurrir incluso bajo la responsabilidad de perso-
nal experto, por lo que deberia disponerse de sistemas de pre-
vencion de errores como sistemas informaticos o tablas donde se
indica la dosis precalculada en funcion del peso. La depresion res-
piratoria durante un proceso de sedacion viene definida por la
aparicion de apnea, hipoventilacién o desaturacion. Cuando se
detecta de manera precoz no debe plantear ningln problema, ya
que en la mayoria de las ocasiones la apertura de via aéreay la
administracion de oxigeno suplementario son suficientes para so-
lucionar el problema. La ventilacion con bolsa reservorio es nece-
saria en algunos casos y sélo en casos extremos puede requerirse
la intubacion endotraqueal. También podemos usar antagonistas
para revertir el efecto del farmaco administrado; en el caso de las
benzodiacepinas utilizaremos el flumacenilo y en el caso de los
opiaceos administraremos naloxona.

Adrian Gutierrez A, Miguez Navarro C. Complicaciones de los pro-
cedimientos de sedacion y analgesia en urgencias pediatricas. En:
Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de pediatria. SEUP.
Ergon. Madrid, 2009;61-70.

Cravero JP, Blike GT, Beach M, Gallagher SM, Hertzog JH, Havidich
JE, Gelman B. Incidence and nature of adverse events during pe-
diatric sedation/anesthesia for procedures outside the operating ro-
om: report from the Pediatric Sedation Research Consortium. Pe-
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s aceptable, pero la administracion prolongada de dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparicion de efectos renales adversos). La | De 2.a 3 afos: 1680 mg= 16ml = 40 gotas De 9a 10 afios: 400mg = 40ml

utilzacién de paracetamol en pacientes que consumen habtuaimente aicohol s o més bebidas acohbicas a die) puede povocar dafio

hepético. Se recomienda precaucion en pacientes asméticos sensibles al icido acetilsaliclico, debido a que se han descrito lige asticas con uzad) en esto que stk se manifestaron en menos del 5% de los ensayados.
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diarrea. Interacciones con otros medicamentos y ofras formas de interaccién: La hepatotoxicidad potencial del paracetamol puede verse incrementada por la administracidn de grandes dosis o de dosis prolongadas de una serie de sustancias, por induccién de los enzimas microsome-

les hepéticos. Estos agentes también pueden provocar una disminucion en los efectos terapéuficos del paracetamol. Dichas sustancias son: BARBITURICOS, CARBAMAZEPINA, HIDANTOINAS, ISONIAZIDA, RIFAMPICINA Y SULFINPIRAZONA. Bl paracetamol interacciona con las
siguientes sustancias siendo su efecto: Alcohol etfico: Se ha producido hepatotodcidad en alcohdlicos crinicos con diferentes dosis (moderadas y excesivas) de PARACETAMOL, por AUMENTO DE SUS EFECTOS. Anticoagulantes orales derivados de la cumarina o de la indandiona:
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ingerido una sobredosis debe tratarse rapidamente al pacients en un centro médi haya sintornas o signos significativos ya que, G J k i i manifiestan inmediatamente después de la ingestion, sino a partir del tercer dia. Puede
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(24-48 horask: mejoria clinica; los niveles de AST, ALT, biimubina y protrombina, FASE Il (72-96 horas}: pico de hepatotoxicidad; pueden aparecer valores de 20.000 para la AST, FASE V (7-8 dias): recuperacion. Puede aparcer hepatotocidad. La minima dosis
tnica es 6 g en adultos y mas de 100 mg/kg de peso en nifos, Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente fatales. Los sintomas de la hepatotoxicidad incluyen néuseas, vomitos, anorexia, malestar, diaforesis, dolor abdominal y diamea. La hepatotoxicidad no se manifiesta hasta
pasadas 48-72 horas después de la ingestion. i la dosis ingerida fue superior a 150 mg/kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestion. En e caso de que se produzca hepatotodcidad, realizar un
estudio de la funcién hepética y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepético puede desencadenar encefalopatia, coma y mueste. Niveles plasméticos de paracetamol superiores a 300 pg/mi, encontrados a las 4 horas de la ingestin, se han asociado con el dafio
hepético producido en el 90% de los pacientes. Este comienza a producirse cuando los niveles plasméticos de paracetamol a las 4 horas son inferiores a 120 g/mi o menores de 30 pg/mi a las 12 horas de la ingestion. La ingestion cronica de dosis superiores a 4 g/dia pueden dar
lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los rifiones pueden sufrr necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: en todos los casos se procederd a aspiracidn y lavado gastrico, preferblemente dentro de las 4 horas siguientes a la ingestidn. Existe un antidoto
especifico para a toxicidad producida por paracetamol: la N-acetiicisteina. Se recomiendan 300 mag/kg de N-acetilcisteina fequivalentes a 1,5 mifkg de solucion acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por via IV durante un perfodo de 20 horas y 15 minutos, segin el siguiente esquema:
1. Dosis de ataque: 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 mifkg de solucién acuosa al 20% de N-aceticisteina; pH: 6,5), lentamente por via intravenosa o diidos en dextrosa al 5%, durante 15 minutos. 2. Dosis de mantenimiento: a) Inicialmente se administrardn 50 mg/kg (equivalentes a
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durante 16 horas, E1 volumen de la solucidn de dextrosa al 5% para la infusidn debe ser ajustado en base a la edad y al peso del nifio, para evitar congestion vascular pulmonar, La efectividad del antidoto es méxi ist B horas fras la intoxicacion,
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heméticos de paracetamol inferiores a 200 pg/mi. Efectos adversos de la N-acetilcisteina por via IV: excepcionaimente, se han observado erupciones cutdneas y anafilaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusion. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS. Propiedades famacodinamicas: £l paracetamol es un fémmaco analgésico que también posee propiedades antipiréticas. ) mecanismo de la accion analgésica no estd totaimente determinado. El paracetamol puede actuar predominantemente inhibiendo la
sinfesis de prostaglandinas a nivel dal sistema nervioso central y en menor grado bloqueando la generacitn del impulso doloroso a nivel periférico. La accidn periférica puede debersa también a la inhibicion de la simtesis de prostaglandinas o a la inhibicidn de la sintesis o de la accion
de otras sustancias que sensibilizan los nociceptores ante estimulos mecAnicos o quimices. Probablements, el paracetamol produce el efecto antipinético actuando a nivel central sobre el centro hipotalimico reguiador de la temperatura, para producir una vasodilatacion periférica
que da lugar a un aumento de sudoracidn y de fiujo de sangre en la piel y pérdida de calor. La accion a nivel central probablemente esté relacionada con la inhibicidn de la sintesis de prostaglandinas en el hipotilamo. Propiedades famacocinéticas: Por via oral su biodisponibifidad es
del 75-85%. Es absorbido ampliay répidaments, las concentraciones plasméticas méximas se alcanzan en funcién de la forma fammacéutica con un tiemp hasta la concentracion méxima de 0,5-2 horas. El grado de unidn a proteinas plasméticas es de un 10%. Bl tiempo que transcure
hasta lograr el efecto méximo es de 1 a3 horas, y la duracion de la accién es de 3 a4 horas. El metabolismo del paracetamol experimenta un efecto de primer paso hepdtico, siguiendo una cinética fineal. Sin embargo, esta linealidad desaparece cuando se adminéstran dosis superiores
a2 g, Bl paracetamol se metaboliza fundamentaiments en e higado (30-85%), siendo eliminado mayoritariamente en fa orina como un conjugado con el Acido glucundnico, y en menor proporcion con el Acido sulfiinico y la cisteina; menos del 5% se excreta en forma inalterada. Su
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yalagripe. 4.2 Posologia y forma de administracitn. La posologia debe ajustarse a la intensidad de los sintomas dolorosos o febiles y a la respuesta del pacients, pudiéndose reducir la dosificacion a medida que vaya desapareciendo la sintomatologia. Adultos y nifies mayores de
10 afios: Una toma de 106154 mi cada 4 a 6 horas, sin exceder de los 4 g de paracetamol (51,6 mi) en 24 horas. Nifios de 6 a 10 afios: Una toma de 5 mi hasta 4 6 5 veces al dia, sin exceder de un total de 5 tomas en 24 horas. La administracion se efectuard con el vasito dosificador,
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con otros medicamentos y ofras formas de interaccion. Bl consumo habitual de alcohol puede aumentar ka probabilidad de que se produzcan lesiones hepéticas. Estas lesiones pueden también producirse con la administracion conjunta de medicamentos hepatotdxicos o inductores
de enzimas hepéticos. En pacientes tratados con anticoagulantes orales (dervados dela cumarina o de la indandiona), la administracidn simulténea cronica de dosis elevadas de paracetamol puede aumentar el efecto del anticoagulants oral posiblemente por inhibicidn hepética de
los factores que favorecen la coagulacion. Cuando se inicia o intemumpe una terapia prolongada de paracetamol puede ser necesario un ajuste de la dosificacion del anticoagulante basado en un mayor control del tiempo de protrombina. Bl paracetamol puede alterar los valores de
las siguientes determinaciones analfficas en sangre: aumento biokigico de ALT y AST, fosfatasa alcaling, amoniaco, bilimubina, creatining, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interfarencia analitica) de glucosa, teofilina y dcido Urico. 4.6 Embarazo y lactancia, Embarazo: No
e han descrito problemas en humanos, por lo que el paracetamol puede ser prescrito durante todo el embarazo, Sin embargo, aungue no se han relizado estudios controlados, se ha demostrado que el paracetamol atraviesa la placenta, por lo que antes de administrarko se recomienda
valorar su beneficio frente a los posibles riesgos. Més informacidn en datos preclinicos de saguridad. Lactancia: No s han descrito problemas en humanos. Aunque en la leche matema se han medido concentraciones méximas de 10-15 pg/mi al cabo de 16 2 horas de la ingestion.
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Gelocatil Infantil esta indicado en el tratamiento del dolor leve o0 moderado
y de los estados febriles. Es el antipirético de primera eleccion y
recomendado por la OMS.'? Su amplia gama cubre todos los rangos de
edad, y con un agradable sabor que evita las protestas.
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