urgencias pediatria

Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria
WWW.Seup.org

La revista “Urgencias en Pediatria” de /a Sociedad
Espanola de Urgencias de Pediatria es para
uso exclusivo de profesionales sanitarios.

Accediendo, visualizando y/o descargando la revista
desde www.seup.org confirma su condicion de
profesional sanitario



ISSN: 16965752 D. Legal: M-33535-2003 Impreso en Espafia

[ |
g Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria

SUMARIO

pagina 1

EDITORIAL

pagina 4
CASO CLINICO COMENTADO

Nifio con hematomas en espalda
y érea supraclavicular

ELILER:]

IMAGEN COMENTADA
Dolor torécico de aparicion sibita

ELERT

ERRORES DE DIAGNOSTICO
Torticolis idiopatica sin
antecedente traumatico

pagina 12
PROCEDIMIENTOS
DE ENFERMERIA
Preparacion, dilucion y
administracion de antibioticos
intravenosos en urgencias
pediatrias. {Practicas seguras?

pagina 16
ARTICULOS COMENTADOS

pagina 18
PROGRAMA DE
AUTOEVALUACION

COMITE DE REDACCION
M? Teresa Alonso Salas

Coordinadores

Guillermo Alvérez Calatayud
Carlos Garcia-Vao y Bel

Mar Guerrero Soler

Agustin de la Peia Garrido
Valero Sebastian Barberan
David Mufioz-Santanach

WWW.Sseup.org

editorial

(Sabemos qué papel desempeifian las urgencias
pediatricas en el sistema sanitario y en la sociedad en
general?

¢Lo sabe la sociedad?, ; las administraciones, los
pediatras de las diferentes especialidades?, o saben
los propios pediatras de urgencias?

Todo el mundo sabe que las urgencias en general son
un servicio publico imprescindible, no cierra jamas y
los minimos en una huelga son del 100%. Son el
soporte del sistema sanitario, el referente de atencién
primaria y de las otras especialidades, a donde
derivan sus pacientes en caso de necesidad, o a donde
los padres llevan a su hijo cuando consideran que la
situacion lo requiere.

Las administraciones saben también que las urgencias
siempre responderan ante una situacion de catastrofe
o de alarma sanitaria o de alta frecuentacion del
origen que sea.

¢Pero qué tipo de urgencias se necesita?, ;qué
demanda la sociedad actual y el estado del
conocimiento?

Las urgencias de pediatria estan evolucionando de
una manera natural, de acuerdo a la evolucion de la
sociedad, de las nuevas necesidades de los nifios con
enfermedades agudas o descompensacion de las
crénicas, de la formacién de los profesionales, de las
demandas de todos. Estan evolucionando sin ninguna
programacion previa, cada una de manera
independiente y como puede.

Y cada uno de nosotros sabemos las dificultades que
encontramos para ser entendidos en nuestros
hospitales, aunque hayamos conseguido por méritos
propios ser respetados.

Pasar de ser un lugar donde uno hace guardias hasta
que puede hacerlas en otro servicio del hospital o
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hasta que finalmente puede dejar de hacerlas, a ser
un servicio puntero en cada uno de los hospitales,
que soluciona la gran mayoria de los problemas
agudos de los nifos y las descompensaciones de los
nifios con enfermedades crénicas, que son los que
dan las pautas de actuacién en las distintas
enfermedades agudas con la mayor evidencia
disponible, que sostienen en gran medida la docencia
del hospital y que mantienen abiertas varias lineas de
investigacion; es sin duda un paso de gigante, y por
desgracia no todos podemos marchar al mismo ritmo.

Sin embargo, en todos los sitios hemos de dar la
misma respuesta, que podemos resumir en “dar
soluciones a los problemas”. En todos los servicios de
urgencias se ha de ser resolutivos, disminuir los
ingresos hospitalarios, mantener un alto nivel de
calidad orientados a la excelencia, disminuir la
presién de urgencias y las consultas a las distintas
especialidades, optimizar el uso de farmacos y de
examenes complementarios, servir de soporte a
atencién primaria y a las otras especialidades
pediatricas, ofrecer durante todas las horas del dia 'y
todos los dias del afio, asistencia y consejos de
calidad con la maxima seguridad en cualquier
circunstancia en situaciones de epidemias, en
periodos de alta frecuentacion, en situaciones de
catastrofe o de alarma social. Y todo en muchos
hospitales sin que se haya modificado la
infraestructura, los recursos ni el sistema de trabajo
en los Ultimos treinta anos.

Es mas, en la mayoria de los hospitales se sigue
trabajando con un sistema obsoleto y en unas
circunstancias que distan mucho de ser eficientes y
sostenibles.

Es conocida y previsible la variabilidad de la demanda
asistencial a lo largo del afio y en las distintas horas
del dia, sin embargo dificilmente la organizacion de
los hospitales permite que los horarios de trabajo se
adapten a esta variabilidad.
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Tratar no es solo rehidratar

Tiorfan trata la diarrea aguda

&) Acorta la duracion de la diarrea &) Reduce el uso de recursos sanitarios

& Disminuye el peso y la frecuencia de las heces & Sin efectos sobre el SNC ni sobre la

& Disminuye la necesidad de rehidratacion motilidad intestinal ¢

1. Vetel IM, Berard H, Fretault N, Lecomte JM. Comparison of racecadotril and loperamide in adults with acute diarrhoea. Aliment Pharmacol Therapeut 1999;13:21-26. 2. Cezard
JP, Duhamel JF, Meyer M, Pharaon |, Bellaiche M, Maurage C et al. Efficacy and tolerability of racecadotril in acute diarrhoea in children. Gastroenterology 2001; 120 (4):799-80s.
3.Salazar-Lindo E, Santiesteban Ponce J, Chea Woo E, Gutierrez M. Racecadotril in the teatment of acute watery diarrhoea in children. N Engl ) Med 2000;343:463-467. 4. Hamza
H. Benkhalifa H, Baumer P, Berard H, Lecomte JM. Racecadotril versus placebo in the treatment of acute diarrhoea in adults. Aliment Pharmacol Therapeut 1999; 13: 15-19. 5.
Cojocaru B, Bocquet N, Timsit S, Wille C, Boursiquot C, Marcombes F et al. Effet du racécadotril sur les recours aux soins dans le traitment des diarrhées aigiies du norrisson et de
I"enfant. Archives Pediatrie 2002; 9(8):774-779. 6.).F.Bergman, ET.AL"Effects of acetorphan, an antidiarrhoeal enkephalinase inhibitor, on oro-caecal and colonic transit times in
healthy volunteers”. Aliment Pharmacol Ther 1992, 6:305-313. 7. Ficha técnica (Revision abril 2005).
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Es conocida también la dureza del trabajo en urgencias y la
situacion de presion en la que se trabaja, sin embargo en la
mayoria de los hospitales se continta con el sistema de
guardias de 24 horas, que no es sostenible en el tiempo por
ser fisicamente agotador, y que supone claramente un riesgo
para la seguridad de los profesionales y de los pacientes.

Pero, por otra parte, un trabajo por turnos y modificable a
lo largo de los dias y de los meses del afio, requiere un
sacrificio importante para los profesionales, con costes
familiares, personales y de salud que deben ser
cuidadosamente compensados si lo que queremos es
mantener unas urgencias de calidad.

Y ningun sistema puede permitirse desperdiciar la
oportunidad docente e investigadora de un servicio de
urgencias, por lo que es imprescindible pensar de manera
global y no en términos de asistencia Gnicamente, como
era frecuente hasta el momento, y que condiciona
inevitablemente un estancamiento y una pérdida de
calidad asistencial.

Los pediatras de urgencias debemos ser conscientes de
qué se espera de nosotros, de qué debemos saber, y de
qué debemos saber hacer, que es imprescindible ser un
buen pediatra, pero no es suficiente; que es necesario
estar entrenado en manejar la emergencia, pero
tampoco es suficiente. Un pediatra de urgencias debe
estar ademas entrenado en situaciones de estrés, saber
gestionar el tiempo y en ocasiones el espacio, en un
lugar donde es preciso trabajar en equipo y con espiritu
constante de mejora y de aprendizaje.

Nuestro campo de accién se agranda, y debemos saber que
tenemos que llegar mas lejos. Los servicios de urgencias
atienden a los nifios en situacion de epidemia, con
traumatismos o con intoxicaciones, atienden a nifios y a
padres en riesgo de exclusion social y a pacientes crénicos
con necesidades especiales. Disponemos de los datos
epidemiolégicos y somos los que conocemos la magnitud
de cada uno de estos problemas. Es nuestra responsabilidad
y nuestra oportunidad hacer llegar a la administracién, y en
su caso a los medios de comunicacion, los requerimientos
de la poblacion o las medidas de prevencién que debe
conocer la sociedad.

Pero auin hoy muchos servicios de urgencias de pediatria
estan llevados por profesionales no especializados, muchos
de ellos médicos excelentes y con una gran experiencia en
otras disciplinas, pero no especializados en urgencias
pediatricas. No podemos cambiar la dotaciéon de médicos

de la noche a la mafiana, ni podemos encontrar de repente
un pull de pediatras formados en urgencias que cubra las
necesidades de todos los hospitales, pero si podemos
entender que es un trabajo y un objetivo a medio plazoy
es nuestro deber la formacién no sélo de los residentes sino
de los que ya ocupan estos puestos.

Entendemos que la SEUP es imprescindible para este fin, y
que debe estar especialmente empefiada en organizar y
facilitar la formacion en urgencias pediatricas. Debemos
implicarnos y defender la continuidad y mejora de los
cursos APLS y de simulacion robética, y de entrenamiento
en habilidades técnicas y en emergencias desde la SEUP,
dotar de contenido productivo la formacién en la
especialidad y exigirla a todos los que vayan a dedicarse a
esto.

No son tiempos de individualismos, no debemos seguir
actuando cada uno de nosotros en solitario,
inventdndonos cada uno nuestro propio servicio y nuestro
propio programa de formacién, defendiendo por
separado una manera de hacer pediatria de urgencias y
gastando una energia que seria mucho mas Gtil en otros
proyectos.

Cuando me hice cargo de la coordinacién de las urgencias
pediatricas de mi hospital tuve la gran suerte de encontrar
una importante documentacion que ya se habia gestado en
la SEUP, e incluso los consejos de aquellos a quienes se los
pedi. Aconsejo a todos que hagan lo mismo, porque a
veces, cuando nos “mandan a urgencias” uno no entiende
bien qué tiene que hacer ni qué se espera de nosotros.

No somos los primeros en hacer una revolucién, otros antes
gue nosotros la hicieron y lograron la excelencia, como ha
ocurrido con las urgencias pediatricas en otros paises y
como ocurre en nuestro pais con los dispositivos de
cuidados criticos y urgencias y de transporte de criticos, que
son ahora profesionales referentes con una preparacion
exhaustiva y mantenida en su terreno.

Yo misma, hace unos afos, también pensé que era un
castigo trabajar en urgencias, ahora sé lo dificil que es, que
es posible cambiar tanto que a veces da vértigo y sé
también que es un reto apasionante.

MT Alonso Salas

Coordinadora de la revista SEUP

Jefe de Seccion de Urgencias de Pediatria

UGC de Cuidados Criticos y Urgencias de Pediatria
Hospital Infantil Universitario Virgen de Rocio de Sevilla
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Nino con hematomas en espalda y area supraclavicular

S. Rodriguez Martin', J. Lopez Gonzalez', C. Romero Muhoz?, M? A Garcia Herrero’
1Servicio de Pediatria. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.
2Centro de Salud Juncal. Torrején de Ardoz. Madrid.

Nifio de 3 afos que es llevado a su pediatra, por los
responsables de su colegio, para valoraciéon de hematomas
lineales paravertebrales. Desde su Centro de Salud es remitido
al Servicio de Urgencias del hospital de referencia por sospecha
de malos tratos.

Antecedentes personales y familiares: nacido en Espafia.
Vacunacién correcta segun calendario. No ingresos ni
antecedentes quirdrgicos. No control de esfinteres. Dermatitis
atdpica sin tratamiento en el momento actual. Familia
procedente de China.

Exploracion fisica:

Alerta, color normal, no dificultad respiratoria. Irritable a la
exploracion. Presenta lesiones equiméticas lineales de unos 10 I ;
cm de longitud, de color rosado, localizadas en ambas regiones  Figura 1.
paravertebrales. Hematomas a nivel clavicular y supraclavicular
también de color rosado (Figs. 1y 2). No petequias ni otros
signos de sangrado. No otras lesiones cutaneas. Osteoarticular
normal. Fondo de ojo normal. Resto de la exploracién normal.
Higiene deficitaria.

Pruebas complementarias:

e Hemograma, frotis de sangre periférica y coagulacion:
normales.

@ Figura 2.
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¢ Qué diagndstico diferencial se plantearia y qué otras
exploraciones complementarias cree necesarias?

I. Rivero Calle’, M. Angel Zafra Anta?

'Meédico Residente Pediatria. 2Médico Adjunto Pediatria. Hospital Universitario Fuenlabrada. Madrid.

En este caso hay que considerar los siguientes diagnodsticos
diferenciales:

PURPURAS VASCULARES HEREDITARIAS

Defectos de la hemostasia primaria de origen hereditario:
Telangiectasia hemorragica hereditaria (enfermedad de
Rendu-Osler-Weber), hemangioma gigante o sindrome de
Kassabach Merrit, sindrome de Ehler -Danlos, sindrome de
Marfan, pseudoxantomaelastico), que afectan a pequefos
vasos superficiales causando petequias y equimosis, con escaso
volumen de sangrado.

En nuestro caso, no refieren antecedentes familiares, no ha
presentado episodios de sangrado previo y la coagulacién en la
analitica es normal.

PURPURAS INMUNOLOGICAS-VASCULITIS

e Enfermedad de Kawasaki: vasculitis que podria presentar
cualquier tipo de exantema polimorfo, pero que requiere
de otros 4 o 5 criterios de entre conjuntivitis, alteracion de
la mucosa bucal (lengua frambuesa, labios rojos,
enantema), alteraciones en piel y manos (eritema palmo-
plantar, edema o descamacion subungueal), adenopatias
>1,5 cm; ademas de un minimo de 5 dias de fiebre para
poder establecer el diagndstico. Ninguno de ellos
presentes en nuestro caso.

e Purpura de Schonlein- Henoch cutanea: enfermedad
vascular (con componente abdominal, articular o renal
asociado en ocasiones), que puede presentar afectacion
cuténea diversa pero que suele ser una pUrpura palpable
de distribucién en extremidades inferiores y de manera
simétrica, lo cual no ocurre en el caso de nuestro paciente.

e Edema hemorragico del lactante: variante del S-H en el
lactante, con aparicién subita de edema en cara,
extremidades y fiebre.

PURPURAS PLAQUETARIAS

e Trombopénicas (por disminucion en la produccion (p. ej.,
Wiskott Aldrich, enfermedad de Bernard-Soulier, anemia

de Fanconi), aumento de la destruccién (p. ej., PTI) o
alteracion en la distribucién (secuestro de plaquetas,
talasemia).

e Trombopatias (p. e]., Chediak-Higashi, tromboastenia de
Glanzman).

En cualquiera de los casos, nuestro paciente no presenta
alteraciones analiticas (hemograma, frotis de sangre periférica
ni coagulacion), por lo que se descartan estas patologias.

ESCORBUTO

El déficit de vitamina C genera un déficit de colageno y puede
provocar la aparicién de hematomas musculares y
subperiosticos.

A pesar de no presentar un adecuado nivel de higiene, el
estado nutricional de nuestro paciente es adecuado y el déficit
de vitamina C en nuestro medio es muy infrecuente, salvo
desnutricion o discapacidad psiquica con falta de aporte de
vitamina C o sus fuentes.

INFECCIONES

Existen determinadas infecciones (p. ej., enterovirus, rikketsias,
VEB, CMV, VHS, VIH, sepsis meningococica o neumococica,
fiebres hemorragicas), que se caracterizan por la formacion de
petequias 0 equimosis junto a otros sintomas acompanantes.

Nuestro paciente no presenta fiebre ni ningin otro sintoma
acompanfiante, es de origen asiatico pero no se menciona la
realizaciéon de ningun viaje ni excursion, y ademas presenta
buen estado general. Por otro lado, la edad del paciente nos
hace descartar enfermedades connatales. En conclusién, todo
ello hace muy improbable este supuesto.

MEDICAMENTOS

La ingesta de determinados farmacos (como AINE, acido
valproico, alopurinol, digoxina, barbituricos, furosemida,
indometacina, etc.) puede provocar la aparicion de lesiones
purpuricas por alteracion en el nimero o funcién de las



plaquetas. En nuestro caso se desconoce si esta en tratamiento
con algun medicamento, pero sabemos que los niveles de
plaquetas son normales.

DERMATITIS ATOPICA

Podriamos encontrarnos ante un brote de dermatitis atdpica
dado que esta entre sus antecedentes personales y no esta
recibiendo ningun tratamiento para ello en el momento
actual. Serfa una localizacién poco frecuente que podria
haberse visto favorecida por el rascado.

LEUCEMIA

En el caso de la leucemia aguda podria asociar anemia,
neutropenia o trombopenia en la fase de infiltracion de la
médula ésea, con la consiguiente aparicion de purpura
petequial, equimosis, hemorragias o epistaxis debido a una
inadecuada hemopoyesis. En nuestro caso, muy improbable,
dado que la analitica es normal y no presenta sintomas
inespecificos como fiebre prolongada, malestar general,
anorexia, irritabilidad o pérdida de peso.

TRAUMATICAS

¢ Malos tratos: debe sospecharse para poder detectarse. Las
lesiones que tienen limites rectilineos, bien delimitados o
que presentan formas que sugieren objetos de uso
humano pueden orientarnos a sospechar maltrato. En el
caso de nuestro paciente, los profesores le traen a la
urgencia con esa sospecha y durante la exploracién hay
algunos datos que podrian orientarnos a ello: irritabilidad
durante la exploracion e higiene deficitaria.

e Fracturas: las lesiones equimaticas paravertebrales podrian ser
un signo indirecto de fractura a nivel vertebral o coleccién
hematica por rotura de fibras musculares, por ej., del psoas.

PRACTICAS TERAPEUTICAS CULTURALES

Existen una serie de practicas tradicionales asiaticas que se
emplean para intentar aliviar sintomas de enfermedades como
son:

¢ El Cao Gio coin rubbing o coining (scratch the wind), que
consiste en aplicar aceite sobre la espalda o térax del nifio y
después rascarle con el borde de una moneda provocando
dermoabrasion cutanea, para tratar la fiebre y cefalea. El
spooning, en el que tras un masaje con agua salada se frota
con una cuchara hasta que aparecen las equimosis.

e Aplicacion de ventosas o cupping, una practica medicinal
muy extendida en los paises orientales. La presencia de

areas circulares de eritema, equimosis o ampollas de
contenido hematico distribuidas de manera simétrica en
hombros, espalda, torax o area lumbar deben sugerir la
utilizacion de esta técnica. Debe ser tenido en cuenta para
evitar un diagnostico erréneo de malos tratos, con las
repercusiones y conflictos sociales y legales que suponen.

Creemos indicado pedir escalonadamente las siguientes
pruebas complementarias para llegar a un diagnéstico
definitivo:

1) Anamnesis: una correcta anamnesis siempre es necesaria y
en ocasiones diagnostica. En este caso es decisiva en el
diagnéstico diferencial al parecer las lesiones facticias y
plantearnos unos malos tratos como posible causa. Se hace
obligada una minuciosa recogida de la informacion de
parte de los padres del paciente, ayudados en lo posible
por un trabajador social.

2) RXde columna: ante la sospecha de fractura accidental o
no, permite ver lineas de fractura 6sea con alta sensibilidad,
pudiendo ampliarse a craneo, térax, huesos largos, manos,
pies y pelvis si la sospecha de malos tratos se consolidara,
especialmente en menores de 2 afios de edad.

3) Ecografia: permite detectar colecciones hematicas o
liquidas, siendo muy Util para la definicion anatémica de
tendones, bolsas sinoviales, ligamentos, musculos y
estructuras articulares.

4) Resonancia magnética: podria ser necesaria dependiendo
del resultado de la ecografia.

5) Completar la analitica:

e CPK, aminotransferasas, iones, gasometria venosa, para
valorar lesiones musculares, sistémicas y posible
intoxicacion por alcohol.

e VSG: para detectar procesos subagudos y neoplasicos.

o Acido urico, LDH, fésforo, potasio: para intentar detectar
una proliferacién celular anémala.

COMENTARIO DE LOS AUTORES DEL CASO

Una historia clinica detallada, realizada al padre, fue clave
para el diagnostico. El padre, natural de China, manifestaba
que esas lesiones se habian producido al pellizcar al nifio
porque “tenia mocos”.

La digitopuntura, también conocida como Shiatsu, que
literalmente significa en japonés presion con los dedos (Shi
dedo, atsu presion) es una técnica derivada de la acupuntura y
moxibustién, rama de la medicina tradicional china, iniciada
hace mas de 4.500 afios como una forma terapéutica y de
mantenimiento de la salud.
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Consiste en la estimulacion de puntos especificos y precisos de
la piel para provocar un balance en la energia del cuerpo (ki),
que se manifiesta como la alternancia de dos movimientos
opuestos y complementarios: yin (negativo) y yan (positivo). La
energia se difunde en el cuerpo siguiendo lineas
individualizadas conocidas como canales o meridianos, unidos
entre si'y en relacion estrecha con los 6rganos vitales. El
shiatsu utiliza la presion de las palmas o los dedos de las
manos, imprimiendo lentos movimientos circulares en puntos
bilaterales de forma mantenida, para restablecer el flujo
energético.

COMENTARIO FINAL

El empleo de la digitopuntura en nifios, como parte de la
medicina tradicional china, esta muy extendido en la cultura
asiatica siendo muy variadas las aplicaciones de estas técnicas
que se adaptan en funcién de la edad del paciente. Debemos
estar preparados para distinguir este tipo de practicas
culturales. Se advirtio al padre del nifio que la fuerza con la
que practicaba este tipo de terapéutica parecia excesiva para
el nifio, a tenor de las lesiones causadas, y que debia evitar
ciertas zonas de presion, que por su localizacién anatémica y
relaciones vasculares podian resultar peligrosas, como la

regién anterior del cuello. No obstante, se procedié a dar
parte a los Servicios Sociales y se contactd con su pediatra de
Area para realizar un seguimiento estrecho de la familia y del
paciente. Hasta la fecha, no ha vuelto a presentar lesiones.

BIBLIOGRAFIA
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Imagen comentada

Coordinador: V. Sebastian Barberan

Dolor toracico de aparicion subita

R. Martinez Blanco, M. Fernandez Elias, MT. Alonso Salas, M. Loscertales Abril
UGC de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil. HH.UU. Virgen del Rocio, Sevilla.

Nifio de 10 afios que acude a urgencias, derivado desde su
centro de salud por dolor toracico y sospecha de pericarditis
tras encontrar roce pericardico en la exploracion fisica.

El paciente refiere aparicion de dolor centrotoracico de
caracter punzante y continuo de forma sdbita tras agacharse y
cargar peso. El dolor aumenta con la tos y la inspiracion
profunda, no se irradia y no se acompana de claudicacion ni
disnea.

En la exploracion fisica destaca: buen estado general, buena
hidratacion y perfusion periférica. Pulsos centrales y periféricos

Figura 1.

palpables y simétricos. Eupneico. A la auscultacién los tonos
cardiacos son ritmicos, sin soplos y se asocia un ruido
crepitante en foco paraesternal izquierdo coincidente con el
latido cardiaco. Peso 38 kg. T 36,5°C. TA 95/65 mmHg. FC 102
lpm. FR 20 rpm. No otros hallazgos exploratorios de interés.

Se realizaron las siguientes pruebas complementarias:

EKG: ritmo sinusal a 102 Ipm. No alteraciones de PR o ST. QTc
365 mseg. No alteraciones de la repolarizacion.

Radiografia de torax AP/L:

Figura 2.

¢ Cual es su diagndstico?
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DIAGNOSTICO: NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO

Radiografia de torax PA/L: en la proyeccion PA se observa una
imagen de radiolucencia lineal que dibuja el contorno externo
del arco adrtico, que parece extenderse por el tronco de la
pulmonar y paracardial izquierda; aunque menos evidente, en
la lateral, se observa una imagen lineal en mediastino anterior
por delante de la raiz aortica, aorta ascendente y cayado,
extendiéndose cranealmente, con otra imagen de similares
caracteristicas que se situa ventral a la salida del cono de la
pulmonar, en un trayecto corto, sin identificar que afecta a la
bifurcacion o contornos cardiacos.

EVOLUCION

El paciente, dado el buen estado general y la nula repercusion
hemodinamica del cuadro fue dado de alta con controles
radiograficos seriados a las 24 horas, 7 y 14 dias. Actualmente
el paciente esta asintomatico.

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO

El neumomediastino o enfisema mediastinico es una entidad
poco comun en la infancia y suele presentarse asociada a
neumotdrax en las crisis de asma.

El neumomediastino espontaneo (NME), que es el que nos
ocupa, es un cuadro infrecuente con un rango de incidencia
amplio segun distintas series desde 1/800 y 1/42.000 pacientes.
Aparece, al igual que el neumotérax espontaneo, en pacientes
varones altos y de complexién asténica.

El NME es comun en recién nacidos y presenta posteriormente
dos picos de incidencia, uno en la infancia tardia y otro en la
adolescencia.

El asma es responsable de los cuadros en un tercio de los casos.
Otras causas, entre otras, incluyen la maniobra de Valsalva
(deporte, tos, vomitos), la cetoacidosis diabética, la rotura
esofdgica, la inhalacion de helio, etc.

De forma caracteristica se presenta con dolor retroesternal (25-
90% de los casos), de tipo pleuritico y se exacerba con la
inspiracion profunda. En ocasiones se irradia a mandibula y

hombros. Se asocia disnea en el 25% y disfagia en el 10% de
los pacientes. Puede existir febricula en las primeras horas.

A la exploracién son sugestivos de NME la presencia de
enfisema subcutaneo, el signo de Hamman (crepitacion
sincroénica al latido cardiaco en precordio), ingurgitacion
yugular si existe compromiso del retorno venoso y disnea.

Exploraciones complementarias

La radiografia de térax puede ser muy expresiva. Se observan
burbujas y/o lineas radioluscentes que delinean las estructuras
mediastinicas, caracteristicamente al lado izquierdo del
corazon. En ocasiones se pueden encontrar signos especificos
como el signo del diafragma continuo donde el gas separa el
corazon de la parte central del diafragma, el signo de Naclerio
donde el gas delinea el margen de la aorta descendente o la
desviacion hacia arriba y afuera del timo en lactantes (signo de
Spinnaker o vela globo).

La tomografia computarizada (TC) es una técnica mas sensible
pero se reserva para casos en los que se sospecha patologia
pulmonar de base. Los NME detectados exclusivamente por TC
suelen ser pequefios y clinicamente insignificantes.

Se debe realizar un diagnostico diferencial entre la pericarditis
y la perforacion esofagica espontanea.

El tratamiento del NME no complicado es de soporte,
consistente en analgesia, reposo y evitacion de maniobras que
aumentan la presion intratordacica (Valsalva y espirometria). La
mayoria de pacientes presenta una recuperaciéon ad integrum
en 7-10 dias. La recurrencia es rara (menos del 5% de los
€asos).
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INTRODUCCION

Hoy en dia en nuestro medio cada vez son mas frecuentes las
consultas al servicio de urgencias por molestias cervicales.
Dentro de estos cuadros cabe destacar por su frecuencia,

asi como por su importancia clinica las torticolis.

Si bien una patologia en su mayoria banal, a veces son la
primera manifestacion de un cuadro mucho mas

importante.

ENFERMEDAD ACTUAL

Varon de 9 afios de edad que acude al servicio de urgencias
por presentar una limitacién de la movilidad cervical de 8 dias
de evolucion, sin ninguin antecedente traumético. El paciente
se encuentra afebril, y no ha recibido ningtn tipo de
tratamiento analgésico.

ANTECEDENTES PERSONALES
Sin interés.
EXPLORACION FiSICA

El paciente muestra una discreta actitud cervical con flexion y
lateralizacién hacia la izquierda. Se encuentra consciente y
orientado, colaborador.

A la exploracién, la espino presion cervical es negativa
mostrando dolor a la palpacion de la musculatura
paravertebral, principalmente izquierda.

La movilizacion activa esta francamente disminuida, con
flexo/extension y rotaciones menores de 10° de manera activa,
aumentado de manera pasiva.

La exploracion neuroldgica a nivel motor, sensitivo y de ROT es
normal. No se observan anomalias en la musculatura cervical

anterior.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia: se realizan proyecciones APy lat de columna
cervical descartandose patologia 6sea aguda (Fig. 1).

Tras los estudios clinico-radiologicos, el paciente es
diagnosticado de torticolis idiopética siendo dado de alta del
servicio de urgencias con un collarin blando, tratamiento
analgésico y pauta de calor local.

A la semana el paciente fue revalorado en la consulta externa
de traumatologia segun las recomendaciones previas al alta.

La exploracion fisica seguia siendo la misma que la realizada el
dia de su valoracion inicial en urgencias.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia: se reevalué la radiografia previa observandose
una discreta pérdida de alineacion de las apdfisis espinosas en
la proyeccion AP (Fig. 1).

Se solicita una TC para descartar patologia atlantoaxoidea.

Tomografia axial computarizada: se observa una subluxacién
atlantoaxoidea (Figs. 2 y 3).

Tras la confirmacion de diagnostico de Subluxacion
atlantoaxoidea se ingresé al paciente para la colocacion de un
traccién cervical.

EVOLUCION DEL CASO

El paciente permaneci6 ingresado en la planta de
traumatologia infantil para recibir tratamiento con una
traccién cervical continua tipo barbuquejo.

Alos 7 dias del ingreso y tras comprobar una mejoria clinica en
la movilidad cervical llegando a niveles normales de movilidad
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Figura 1. Rx AP y lat de columna cervical.

es dado de alta siendo derivado a las consultas externas para
seguimiento en 10 dias.

En la primera revision el paciente mantenia una buena
movilidad cervical tanto activa como pasiva.

COMENTARIO DEL CASO CLINICO

El caso presentado tiene como finalidad concienciarnos en la
necesidad de realizar un examen exhaustivo clinico-radiolégico
a todas las torticolis sintomaticas que sean valoradas en el
servicio de urgencias y la conveniencia de un seguimiento
posterior en consultas debido al riesgo de fallos en el
diagnéstico, aun cuando pongamos el mayor celo en nuestra
valoracion en el primer momento.

La subluxacién atlantoaxial rotatoria es una causa comun de
torticolis en la infancia, y si se mantiene en el tiempo puede
llegar a estructurarse.!2

La etiologia esté relacionada con un episodio traumético o un
proceso infeccioso (sindrome de Grisel)?® generalmente a nivel
del tracto respiratorio superior.

Clinicamente se presenta como dolor a nivel cervical, torticolis
y disminucién de la movilidad cervical.

Para realizar el diagnéstico es necesario una alta sospecha
clinica, puesto que en las radiografias raramente se aprecian
anormalidades, y siendo la clinica comun a cualquier torticolis
idiopatica. El diagnostico diferencial debe realizarse con
problemas oftalmoldgicos, contracturas del
esternocleidomastoideo, lesiones cerebrales o tumores de la
fosa posterior, anomalias vertebrales congénitas e infecciones
de la columna vertebral. El diagnostico de certeza se obtiene
mediante la realizacion de una TC cervical.*

El tratamiento depende de la duracion de los sintomas.5 Si
estos han sido inferiores a unas semanas el tratamiento

Figura 3. Reconstruccion tridimensional TC cervical.

conservador con collarin blando, traccion cervical o mediante
halo es suficiente para reducir la subluxacion.

En casos de mayor duracion, asi como en los que no se consiga
la reduccion de la subluxacion se recomienda la realizacion de
una artrodesis posterior.
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RESUMEN

Introduccidn: El uso de la via intravenosa como forma de
administrar tratamiento es una practica frecuente en los
Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP).

La presentacion comercial de los antibiéticos para
administracién por via intravenosa, debido a su elevada
concentracion, no es adecuada para ser administrados de
forma directa o en bolo siendo necesario, en la mayoria de los
casos, realizar diluciones con soluciones compatibles para
consequir la dosis necesaria y evitar la toxicidad.

Objetivos: Valorar la praxis a la hora de administrar algunos
antibidticos por via intravenosa y el nivel de
aprovechamiento de los viales por parte del personal de
enfermeria del SUP.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
transversal, del 1 de abril al 30 junio de 2009. Se observo el
procedimiento relativo a la administracion de antibidticos
intravenosos en el SUP mediante cuestionario con preguntas
donde se estudian las variables relacionadas con la
identificacion del desarrollo del trabajo diario.

Las variables recogidas fueron: forma de preparacion,
administracién y conservacion de un total de doce antibioticos
que se administran por via intravenosa.

Resultados: En relacion al volumen y forma de administrar por
tipo de antibidtico la mayor parte de los profesionales utiliza 10
ml para la administracion en bolo de penicilina, 1 profesional
utiliza 20 ml para administrar en bolo penicilina. Para la

perfusion intermitente, la mayoria prefiere utilizar 50 ml. Para la
eritromicina hay 4 profesionales que utilizarian 100 mly

uno utilizaria 250-500 ml segun edad. Con la gentamicina

dos profesionales lo administrarian en 100 ml, un profesional la
ampicilina y amoxicilina mas clavulanico en 100 ml, un
profesional la cloxacilina en 100 mly para la vancomicina hay un
profesional que lo administraria en 150 ml y otra en 250 ml. En
relacion al disolvente, la mayoria utilizaria el suero fisioldgico
aunque hay tres profesionales que para la vancomicina utilizaria
la glucosa al 5 %. Y respecto a la conservacion, la mayoria no
contesta este apartado, un 38% el vial reconstituido no lo
conserva, lo tira, y tres profesionales lo conservan en nevera.

Conclusiones: Se han detectado en la encuesta preliminar
diferencias entre profesionales en las pautas de actuaciony
conocimientos.

Creemos conveniente la realizacién y accesibilidad de carteles
tipo poster en los recursos fisicos de los SUP destinados a la
farmacia con contenido basado en la evidencia cientifica con la
correcta forma de preparacion, dilucion y administracion de
antibioterapia.

Palabras clave: Antibidticos; Responsabilidad legal; Prevencion
de accidentes; Pediatria; Intravenoso; Dilucion; Costes.

INTRODUCCION

La funcion asistencial de preparar y administrar medicacion es
independiente e implica una responsabilidad legal y ética. Hay
que tener claros tres conceptos: en nifos no se debe
administrar medicacion intravenosa sin diluir, por la alta
concentracion del farmaco; tener presente el volumen de las
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diluciones, si ponemos grandes volimenes en nifios pequefios
podemos provocar edema pulmonar o cerebral; también hay
que tener en cuenta la velocidad de administracién pues si es
demasiado rapida, por ejemplo, en bolo rapido, se corre el
riesgo con segUin qué farmaco de provocar efectos adversos de
diversa gravedad. Y si se administra muy lentamente pierde su
efecto terapéutico.

Diferentes organizaciones internacionales han puesto de
manifiesto la importancia y magnitud del problema,
disefiando politicas encaminadas a minimizar los riesgos y
mejorar la calidad asistencial. La Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente promovida por la OMS, bajo el lema
"ante todo, no hacer dafio" es un claro ejemplo. La propia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un informe
sobre la seguridad de los pacientes, reconoce tales hechos:
"las intervenciones sanitarias tienen el propdsito de mejorar
el estado de salud del paciente pero también cabe la
posibilidad del riesgo de que ocurran acontecimientos
adversos que le causen dafo.!?

En Espafia, se han desarrollado estudios de investigacion para
conocer la frecuencia de eventos adversos relacionados con la
atencion sanitaria, Estudio Nacional sobre Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS, 2005). Segin ENEAS, el
34% de los efectos adversos estan relacionados con la
medicacion y de estos, el 25% son debidos a problemas
técnicos durante el procedimiento.34

En Estados Unidos, las recomendaciones de The Joint
Commission 2009 National Patient Safety Goals, analizan los
errores de medicacion mas frecuentes y definen estrategias
para prevenirlos, como son: el 58% de las/os enfermeras/os
encuestados notifican los errores; el 89% declara que los
errores se producen al abandonar la comprobacién de los
“cinco correctos”; el 49% revela el error al paciente o familia;
el 75% cuando recibe 6rdenes de tratamiento oral o
telefénicamente lo escribe directamente en la historia clinica
del paciente y después vuelve a leer al profesional que realiza
la orden el nombre del medicamento, dosis y via de
administracion, y el 58% cuando administra medicamento de
“alto riesgo” hace que otro companero realice una
comprobacion doble e independiente de su trabajo, etc.

Trabajar con pacientes pediatricos incrementa el riesgo de
errores, dada las grandes diferencias que existen entres las
distintas etapas de crecimiento y desarrollo, por la
inmadurez que presentan los neonatos, por la distribucion de
los liquidos corporales, su porcentaje de agua en relaciéon con
su superficie corporal, pequefas dosis, etc. Requiere conocer
su fisiologia en cada periodo de edad asi como conceptos de
farmacocinética y farmacodinamia ademas de dominar
informacion referente a las diluciones, compatibilidad,
estabilidad o tiempo de conservacién de la reconstruccion,
forma de administracion, concentracion maxima (mg/ml),

interacciones entre grupos de antibidticos y reconocer
posibles efectos adversos.6”

En los SUP, la administracién de antibidticos intravenosos es de uso
frecuente, sobre todo en edades de mayor vulnerabilidad a las
infecciones como son los recién nacidos y lactantes.

En la practica diaria sobre la administracién intravenosa de
antibidticos se observa que se trabaja de manera muy diversa,
segun la experiencia del profesional de enfermeria.

OBJETIVOS

¢ Valorar el grado de conocimiento a la hora de administrar
y preparar algunos antibiéticos por via intravenosa y el
nivel de aprovechamiento de los viales por parte del
personal de enfermeria del SUP.

e Revision bibliografica de procedimientos relativos a la
administracion de antibiéticos intravenosos.

e Promover la cultura de seguridad con la medicacion
proporcionando informacion relativa a la preparacion,
administracién y conservacion de antibiéticos.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo transversal, realizado
desde abril a junio de 2009. Se observé el procedimiento
relativo a la administracion de antibiéticos intravenosos en
el SUP mediante un cuestionario con preguntas donde se
estudian las variables relacionadas con la identificacion del
desarrollo del trabajo diario: la preparacion, la
administracién y la conservacién de una lista de doce
antibiéticos que se administran por via intravenosa:
betalactamicos; penicilinas: ampicilina, amoxicilina,
penicilina resistente a la penicilinasa: cloxacilina;
cefalosporinas: cefazolina, cefotaxima, cefoxitina,
ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima; inhibidores de la
betalactamasa: acido clavulanico; aminoglucésidos;
gentamicina; glucopéptidos; vancomicina; macrélidos;
eritromicina.

Las preguntas fueron semiabiertas a fin de que cada
profesional expusiera su practica habitual: mililitros utilizados
para la administracién, tipo de disolvente, tipo de
administracion (en bolo o perfusion intermitente) y tiempo de
conservacion del vial reconstituido.

Se estudia a todos los profesionales que trabajaban en el SUP
desde abril a junio 2009. La unidad tiene una plantilla de 15
enfermeros, en esos momentos, cuatro enfermeras/os
eventuales, dos de reciente incorporacion y nueve fijos, de los
cuales dos no devuelven el cuestionario cumplimentado.

Se observa la actuacion relacionada con la administracion de
antibioticos intravenosos.



Observando que en muchas ocasiones antes de administrar el
antibiético pautado, se consultaba a otro compaero o a la
bibliografia.

Encuesta con preguntas semiabiertas sobre doce antibioticos,
referente al disolvente que se usa, modo de administracién y
en cuantos mililitros, y si la dilucion es conservada o no.

RESULTADOS

Ampicilina ml para administrar: 25% usa 50 ml; 17% 5 ml;
8,3% 100 ml; 8,3% 10 ml; 8,3% 20 ml; 33% no contesta (NC).
Diluyente (D): 8,3% API; 91,6% suero fisiologico (SS 0,9%).
Administracion (A): bolo 33%; intermitente 67%. Conservacion
(C) de la dilucién: 33%.

Amoxiclavulanico ml a administrar: 50% 50 ml, 8,33% 10 m|,
8,33% 100 ml, 8,33% 20 ml, 25% NC. (D): 100% SS 0,9%". (A):
en bolo 17%, 83% intermitente. (C) 25% en nevera.

Cefazolina ml para administrar: 42% 50 ml, 17% 10 ml, 8,00%
100 ml, 33,% NC; (D): 75% SS 0,9%, 8,33% API, 16,66% NC. (A)
bolo 16,66%, el 8,33% NC, el 75% intermitente. (C) el 25% lo

conserva, 75% NC.

Cefotaxima ml para administrar: 41,7% 50 ml, 16,6% 5ml,
8,33% 4 ml, 33,33% NC. (D): 83,33% 550,9%, 8,33% API, 8,33%
NC, (A): en bolo 16,66%, 8,33 % NC, 75% intermitente. (C):
33,33% lo conserva, 66,66% NC.

Cefoxitima ml: 33,33% 50 ml, 16,66% 10 ml, 50% NC. (D): 75%
$50.9%, 25% NC, (A): bolo 16,66%, 16,66% NC, 66,68%
intermitente. (C): 25% lo conserva, 75% NC.

Ceftazidima ml: 41,66 % 50 ml, 8,33% 20 ml, 8,33% 10 ml,
41,66% NC. (D): 75% 550.9%, 25% NC. (A): bolo 8,33%, 25%
NG, 66,67 % intermitente. (C): 25% lo conserva, 75% NC.

Ceftriaxona ml: 58,33% 50 ml, 8,33 10 ml, 33,33 NC. (D):
91,66% SS 0.9% , 8,33% API. (A): 8,33% bolo, 83,33%
intermitente, 8,33% NC. (C):33,33% lo conserva, 66,67 % NC.

Clindamicina ml: 50 ml 41,66%, 10 ml 8,33%, 100 ml 8,33%, NC
41,66%. (D): 75% SS 0.9%, 16,66% API, 8,33% NC. (A): 91,66%
bolo; 8,33% NC. (C): 25% lo conserva, 75% no contesta.

Cloxacilina ml: 33,33% 50 ml, 8,33% 10 ml, 8,33% 20 ml, 8,33%
100 ml, 41,66% NC. (D): 50% SS 0.9%, 16,66% usa API, 33,33%
NC. (A): 8,33% bolo, 50% intermitente, 41.66% NC. (C): 25% lo
conserva, 75% NC

Cefuroxima ml: 41,66% 50 ml, 16,66% 10 ml, 41,66% NC. (D):
66,66% SS 0.9% , 16,66% API, 16,66% NC. (A): 8,33% bolo, 75
% intermitente, 16,66 % NC. (C): 16.66 % lo conserva 83,34%

i

Gentamicina ml: 50 ml 15,38%, 10 ml 15,38%, 100 ml 15,38%,
NC 53,84%. (D): 61,53% SS 0.9%, Dextrosa 5% 7,69%, NC
30,76%. (A): 7,69% bolo, 84,61% intermitente, 7,69 NC. (C):
23% conserva, 77% NC

Vancomicina ml: 10 ml 7,69%, 20 ml 15,38%, 50 ml 15,38%,
100 ml 15,38%, 250 ml 7,69 %, NC 38,46%. (D): 23% Dx 5%,
38,46% SS 0.9%, 23% API, 15,38% NC. (A): 7,69% bolo, 92,31%
intermitente. (C): 30% conserva, 70% NC.

DISCUSION

El estudio responde a la creacion de grupos de trabajo de
mejora y actualizacion de los procedimientos en la urgencia
pediatrica; no se trata de valorar la competencia o no de los
profesionales de enfermeria sino de detectar puntos débiles
para reforzarlos con el objetivo de promover la cultura de
seguridad.

Con los resultados obtenidos se hizo necesario plantear y llevar
a cabo sesiones formativas sobre la correcta forma de
administracién de tratamientos intravenosos mimimizando la
exposicion a efectos adversos, dinamizando las tareas
asistenciales del SUP y no generando incertidumbre y
desconfianza a la hora de la administracion, y, por ello, hacer
uso de mayores volumenes de diluyente, administracion
directa en bolo de soluciones y disminuir potencialmente los
beneficios terapéuticos de la correcta forma de administracion
de cada antibiético.

Una de las limitaciones del estudio es no haber incluido items
relacionados con la diferencia entre edades, y relacionadas con
el tiempo empleado en la administracion del farmaco.

La cultura de seguridad en la administracion de tratamiento
antibidtico nos permite detectar errores potenciales de pauta y
dosificacion por exceso o defecto.

Encontramos numerosas publicaciones con directrices para la
adecuada praxis en la preparacion y administracion de los
distintos antibidticos estudiados de uso en urgencias para los
distintos grupos etarios; poster, fichas detalladas de consulta,
Utiles si estan accesibles en las salas de preparacion de
medicacion o farmacia.

Por todo esto creemos necesario la creacion y existencia en
los SUP de: sesiones formativas, donde se exponga los
diferentes grupos de antibidticos con interacciones entre
ellos, incompatibilidades y efectos no deseados; colgar
carpetas en los ordenadores o en formato papel, fichas
técnicas detalladas de cada uno de los antibidticos, donde
pueden consultar (dosis para neonatos, lactantes y nifios);
reconstruccion, administracion recomendada con
concentracidn maxima y en cuanto tiempo se recomienda
poner, tanto en bolo como en perfusion intermitente;
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Figura 1. Forma de preparacion y conservacién del vial.

estabilidad de la reconstruccion; interacciones;
compatibilidad; incompatibilidad; efectos no deseados y
observaciones asi como en la sala de preparacion de
farmacos, poster con esquema de los antibioticos.

El obligado correcto conocimiento de la forma de conservacion
y el tiempo de estabilidad de la reconstruccion nos permitira
realizar una calidad asistencial mas eficiente.

CONCLUSIONES

e Encontramos un porcentaje elevado de discrepancia entre
profesionales a la hora de seleccionar el volumen minimo a
diluir para administrar la dosis de antibiético prescrito.

e El nimero de profesionales que no conserva la
reconstitucion del producto final es muy elevado.

e Lagran mayoria de profesionales opta por la sustancia
isoosmotica de referencia para la dilucion de los viales y
administrarlo tanto de forma directa como de forma
intermitente.

¢ Mayoritariamente la forma de administracion de los
antibioticos por los profesionales de nuestro SUP es en
bolo.

BIBLIOGRAFIA

1. Organizacién Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el
Mundo. Reducir los Riesgos y Promover una Vida Sana. Ginebra:
OMS, 2002. ISNB: 92-4-356207-X. Disponible en:
http://www.who.int/whr/2002/en/whr02_es.pdf.

2. Martinez Ques, Angel Alfredo; Rumbo Prieto, José Maria. Etica de
la Seguridad en las organizaciones sanitarias. Etica de los
Cuidados. 2009 jul-dic; 2(4). Disponible en http://www.index-
f.com/eticuidado/n4/et0149.php.

3. Informe de calidad para el Sistema Nacional de Salud
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/InformeP
lanCalidad_ESP.pdf.

Forma de administracion por antibiéticos
El \ancomicina

100% 1 | Penicilina
90:% | [ Gentamicina
?802 Eritromicina
60% Bl . mm Cloxacilina
50% 1 Cefuroxima
0 4
ggoﬁ i . . mm Ceftriaxona
20% 1 mm (eftazidima
182;" | Cefoxitima
o T t .
Perfusion Bolo Cefotaxima
=l Ampicilina
Amocilicina

Figura 2. Forma de administracién: bolo/intermitente.

4. Ministerio de Sanidad y Consumo. Los Efectos Adversos ligados a

la hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe febrero 2006.
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia
Jopsc_sp2.pdf.

5. Cohen Hedy, Shatay Ann A. Andlisis a fondo de los errores de

medicacion. Nursing 2009;27(6):27-35.

6. Lopez Aspiazu |, Rodriguez Garcia E, Marcotegui Ros F. Protocolo

de diluciéon de medicamentos intravenosos para aplicacion en
neonatos. Farm Hosp 1998;22(4):205-206.

7. Peiré Garcia MA. Importancia de la farmacologia clinica en

Pediatria. An Pediatr (Barc) 2010;72(2):99-102.

8. Gutiérrez Cruz N, Hernandez Martin D. Dosificacion de

antibidticos (v.1.1/2007). Cuia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia
rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico
Disponible en http://infodoctor.org/gipi

9. Esteban Peris A, Rivero Martin MJ, Sanchez Vicente Al, Terron

Cuadrado M, Zafra Anta MA, Saavedra Lozano J. Varios.
Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccion
del tratamiento antimicrobiano empirico. Disponible en
http://infodoctor.org/gipi/

10. Vademécum Internacional. http://www.vademecum.es



Articulos comentados

Coordinador: D. Muhoz-Santanach

Intranasal lidocaine and midazolam for procedural

sedation in children

Lidocaina y midazolan intranasal para la sedacion

en procedimientos en ninos

A. Chiaretti, G. Barone, D. Rigante, A. Ruggiero, F. Pierri, E. Barbi, G. Barone, R. Riccardi

Arch Dis Child 2011,96:160-3.

Comentarios: Dr. David Muhoz-Santanach
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Las vias no invasivas son Utiles para la administracion de
farmacos que permitan realizar una sedacion de corta duracion
en procedimientos diagnosticos o terapéuticos. En este
sentido, el midazolam a dosis de 0,2 a 0,5 mg/kg administrado
por via intranasal (MIN) ya se ha demostrado efectivo para
mantener una sedacién consciente' mediante un acceso mas
facil que el intravenoso.23 Estudios previos demuestran unos
mayores niveles de midazolam en el liquido cefalorraquideo
cuando se administra por via intranasal que cuando se hace
por via oral.45 En la mayoria de estos estudios el MIN se ha
administrado mediante la instilacion gota a gota, pero la
aparicion de nuevos métodos de administracion, como los
atomizadores, que dispersan el formaco en forma de aerosol,
han demostrado su eficacia y mejoran su tolerancia.t” Algunos
estudios revelan que MIN administrado gota a gota o
mediante atomizador provoca quemazon en la mucosa nasal y
un sabor amargo, convirtiendo la experiencia en desagradable
en un alto porcentaje de los pacientes, cosa que dificulta la
finalizacion completa del procedimiento.8® La administracion
intranasal de lidocaina previa a la administracién del MIN es
atil para reducir la sensacién de disconfort nasal.?

Los autores se plantean como objetivo evaluar de forma
prospectiva la seguridad y eficacia de un protocolo de sedacion
basado en la administracién de MIN mediante atomizador
asociado con un aerosol de lidocaina, para reducir el disconfort
nasal, en nifios sometidos a procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. Para ello disefian un estudio prospectivo
observacional, que incluye nifios que consultan al servicio de
urgencias o que estan ingresados, que no disponen de acceso
venoso y que deben ser sometidos a procedimientos dolorosos
o estresantes. Se excluyen los nifios que tienen un riesgo
anestésico igual o superior a un ASA lll, alergia conocida a
benzodiacepinas, infeccion del tracto respiratorio superior,

enfermedades hepéticas o dificultad respiratoria. La lidocaina
utilizada es un aerosol que administra 10 mg del farmaco en
cada pulsacion (Ecocain® 10 g/100 ml) y el midazolam se
administra a una dosis de 0,5 mg/kg mediante atomizador.

Previamente al inicio del procedimiento se toman las
constantes y se monitoriza la saturacién de hemoglobina. El
grado de sedacién obtenido durante el procedimiento se
determina mediante una escala que permite valorar la
sedacion (de 0 a 5 puntos) y la reactividad (de 0 a 4 puntos). La
eficacia de la lidocaina en la prevencion de la quemazon o
dolor en la cavidad nasal se evalua preguntando a los padres
sobre la percepcion del dolor que tiene su hijo, mediante una
escala analdgica visual. Después de la sedacion se realiza un
cuestionario a los padres y al equipo médico que ha realizado
el procedimiento, pero no ha participado en la sedacién para
valorar el comportamiento del nifio antes, durante y después
del procedimiento.

Respecto a los datos obtenidos cabe comentar que en total se
reclutan 46 pacientes (47,8% varones) con una mediana de
edad de 18 meses (rango: 5-50 meses), todos ellos sanos con
una clasificacion ASA I. En total se realizaron 51
procedimientos (20 colocaciones de via periférica, 12 punciones
venosas, 7 inyecciones intramusculares, 5 ecocardiogramas, 4
TC craneal, 2 audiometrias, 1 extraccion dental). No
aparecieron efectos secundarios durante ningtin
procedimiento. La sedacion se inicia con una mediana de 7
minutos (rango 3-15) y los procedimientos duran una mediana
de 20 minutos (rango 10-50). Los niveles de sedacion y
reactividad obtenidos durante los procedimientos son
aceptables para los autores. La percepcién del dolor del
paciente por parte de sus padres fue baja en todos los casos.
Respecto al cuestionario que se realiz6 al acabar el
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procedimiento, tanto los médicos como los padres del paciente
reportaron un buen nivel de satisfaccion observando el
comportamiento del nifio durante el procedimiento.

Los autores concluyen comentando que el estudio ha
demostrado la utilidad de la lidocaina asociada a MIN,
administrado mediante atomizador, en la realizacion de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos en nifios ansiosos y
poco colaboradores, limitando el principal efecto secundario
del MIN, que es el quemazon en la mucosa nasal y el sabor
amargo, y obteniendo un nivel de sedacion aceptable y una
satisfaccion tanto de los padres del paciente como del equipo
médico que realiza la técnica. Es destacable que en el presente
trabajo no han aparecido otros efectos secundarios
potencialmente asociados al midazolam, como depresion
respiratoria, a pesar de utilizar dosis relativamente altas del
farmaco (0,5 mg/kg).

Metodoldégicamente el trabajo es correcto y es el primero en el
que se valora de forma prospectiva la asociacion de lidocaina y
midazolam intranasales. A pesar de ello presenta algunas
limitaciones, principalmente que incluye un grupo muy
pequefo de pacientes, que no incluye un grupo control ni esta
realizado a doble ciego.

Como se comenta en el Manual de Analgesia y Sedacién en
Urgencias de Pediatria editado por la SEUP, el midazolam es la
benzodiacepina mas utilizada para la realizacion de ansidlisis y
sedacion minima o moderada en procedimientos no dolorosos.
La via intranasal es menos invasiva que la via intravenosa y Gtil
en nifios no colaboradores. Como inconveniente destaca que en
ocasiones no es del todo bien tolerada debido al prurito nasal
que produce su pH acido, que podria disminuir gracias al uso de
atomizadores y su asociacion con aerosoles de lidocaina.
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En la Medicina de Urgencias hay un criterio definitorio fundamental, el factor tiempo y, dependiendo de él, podemos
distinguir dos tipos de situaciones:
Emergencia o aquella circunstancia de aparicion brusca que presenta un riesgo vital y que precisa una asistencia inmediata
(en minutos). Ejemplo de ello seria una obstruccién traqueal por un cuerpo extrafio.

Urgencia o situacion de inicio rapido que necesita una pronta atencion (en horas) como, por ejemplo, una epistaxis.
Determinados procesos deben ser remitidos de forma sistematica a un centro hospitalario (primando siempre los cuidados
iniciales de toda urgencia vital y de estabilizacion previos a la realizacion de un traslado): ahogamiento o casi ahogamiento,
parada cardiorrespiratoria, cuadros de dificultad respiratoria severa, coma, determinadas intoxicaciones, politraumatizados,
estatus convulsivos, shock, sepsis y quemaduras extensas. Cuando un nifio acude a un Servicio de Urgencias, primero
accede a la zona de clasificacion o triage donde se decide la prioridad de su asistencia y el destino segun la especialidad que
le va a atender, dependiendo del nivel de gravedad y el origen del problema.

El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas tests con 5 respuestas, de las que sdlo 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.

Prequntas

1.

En cuanto al diagndstico y tratamiento de las

intoxicaciones, ;cual es la respuesta VERDADERA?

A.El tratamiento de la rabdomidlisis, provocada por
téxicos como cocaina o anfetaminas, incluye la
fluidoterapia, acidificacion de la orina y empleo de
diuréticos.

B. Ante un paciente con disminucion del nivel de
conciencia y sospecha de intoxicacién voluntaria, esta
indicado el empleo de naloxona y flumazemil.

C. En las intoxicaciones por antidepresivos triciclicos el
tratamiento de eleccién en un paciente que desarrolla
arritmias es el bicarbonato sédico intravenoso.

D.La administracion de carbon activado es eficaz en las
intoxicaciones por hierro oral.

E. En las intoxicaciones por cdusticos esta contraindicado el
lavado gastrico, sin embargo, el empleo de carbén
activado resulta eficaz.

Lactante de 15 meses que acude a su Centro de Salud por
presentar fiebre elevada, tos, rinorrea y rechazo del
alimento. En la evaluacion primaria se encuentra
taquipneico, extremidades frias con relleno capilar > 3
segundos, taquicardico, pulsos periféricos débiles y en la
piel presenta algunas petequias diseminadas en térax y

abdomen. Las constantes son: T* 39°C, FR 50 rpm, FC 180

Ipm, TA 100/65. ; Cual sera la actitud mas correcta?

A.Ante la posible existencia de una enfermedad
potencialmente grave se aconseja que acuda a
Urgencias del hospital mas cercano por sus propios
medios.

B. Dado que la etiologia mas frecuente del exantema
petequial son los virus, lo mas probable es que se trate
de un adenovirus o un enterovirus, por lo que se debe
reevaluar en 24 horas.

C. Oxigenoterapia, canalizaria via venosa periférica,
extraeria hemocultivo, si es posible, expandiria con
cristaloides y administraria la primera dosis de
antibiético antes del traslado al hospital.

D.Tras canalizar via venosa y administrar antibiotico
solicitaria una ambulancia no medicalizada para realizar
el traslado (no es necesario una UVI movil).

E. Todas las respuestas anteriores son falsas.

En cuanto a la parada cardiorrespiratoria en pediatria,

seialar la respuesta VERDADERA:

A.La relacién ventilacion-compresion debe ser en todos los
casos 15:2.

B. El uso de DEA estd indicado en los nifios de cualquier
edad si existe fibrilacion ventricular.
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C. La dosis recomendada de adrenalina IV es de 0,01 mg/kg
(0,1 ml/kg de la dilucién al 1:1.000).

D.Si es necesario administrar mas de una dosis de
adrenalina, estas deben ser el doble de la dosis estandar.

E. El inicio de accién y el tiempo en que alcanzan las
drogas por via intradsea una concentracion plasmatica
adecuada son similares a los que proporcionan los
accesos venosos centrales.

Paciente de 8 afios que acude al Centro de Salud por
haber sufrido una caida desde un columpio. El niiio esta
agitado y afectado por el dolor. En la exploracion destaca
un importante aumento del trabajo respiratorio, con
hipoventilacion, timpanismo a la palpacién y hematoma
en hemitérax derecho con buena entrada de aire en el
izquierdo. Se encuentra palido, sudoroso y con
enlentecimiento del relleno capilar y frialdad acra. Sus
constantes son: FC 70 Ipm, TA 125/75, Sat0, 88%, FR 60
rpm. ;Qué seria lo primero que haria?

A.Dado el importante aumento del trabajo respiratorio y
la hipoxemia, ventilaria con bolsa-mascarilla.

B. Oxigenoterapia en mascarilla reservorio y realizaria
puncién toracica en 2° espacio intercostal, linea medio
clavicular derecha.

C. Oxigenoterapia en mascarilla reservorio, canalizaria via
venosa y administraria suero fisioldgico 20 ml/kg.

D.Remitirle de forma urgente en su coche particular al
servicio de urgencias del hospital mas cercano.

E. Realizaria una secuencia rapida de intubacion.

Lactante de 2 meses que acude a Urgencias por
irritabilidad, vémitos y dos deposiciones liquidas. Toma
exclusivamente lactancia materna hasta hace 48 horas que
ha completado con férmula adaptada. En la evaluacion
primaria esta irritable alternando con momentos de
somnolencia, tiene la via aérea permeable, taquipneico y
ventilacion simétrica bilateral. Presenta las extremidades
calientes, con relleno capilar de 3 segundos e hiperemia
peribucal con exantema urticariforme en cara. Sus
constantes son: FC 190 Ipm, SatO, 100%, TA 65/50,

T2 37,5°C. ;Cual seria su actuacion inicial?

A.Oxigenoterapia, canalizar via venosa, extraccion de
hemograma y hemocultivo y administraria cefotaxima a
50 mg/kg.

B. Adrenalina IV 0,01 mg/kg (dilucién 1:10.000).

C. Oxigenoterapia, adrenalina IM 0,01 mg/kg sin diluir,
canalizar via venosa y, si persiste la hipotension,
expansion con cristaloides.

D.Oxigenoterapia y adrenalina SC 0,01 mg/kg sin diluir.

E. Oxigenoterapia y canalizacion de via venosa para
administracién de corticoides y antihistaminicos.

Un nifio de 1 afo, previamente sano, es llevado a
Urgencias por rechazo del alimento e irritabilidad. A su
llegada esta decaido con T° 36,8°C, frecuencia respiratoria

utoevaluacion

de 55 rpm, FC 300 Ipm, TA 80/50, SatO, 92% con pulsos

débiles y regular perfusion periférica. Se administra

oxigeno en mascarilla reservorio y se monitoriza
observandose una frecuencia cardiaca de 300 Ipm, con

QRS estrecho que no se modifica con la actividad o el

suefo y en el que no se observan ondas P. Sefiale la

respuesta CORRECTA.

A.Sospecho que es una taquicardia sinusal y debemos
administrar sedacion.

B. Sospecho una taquicardia ventricular que debo
cardiovertir a 2 J/kg sin sincronizar.

C. Sospecho una taquicardia supraventricular y administro
adenosina 0,01 mg/kg IV de forma lenta.

D.Sospecho una taquicardia supraventricular y administro
adenosina 0,1 mg/kg IV de forma rapida lavando con
SSF.

E. Sospecho una taquicardia supraventricular y probaria en
primer lugar a realizar un masaje carotideo.

¢Cual de los siguientes se establecen como ritmos

desfibrilables en los algoritmos de RCP?

A.Fibrilacién ventricular y taquicardia ventricular sin pulso.

B. Fibrilacion ventricular sin pulso y taquicardia ventricular.

C. Fibrilacion ventricular y taquicardia supraventricular sin
pulso.

D.Fibrilacion ventricular y actividad eléctrica sin pulso.

E. Disociacion electromecanica, taquicardia ventriculary
fibrilacion ventricular.

Lactante de 6 meses que es traido por el SAMUR por

estatus convulsivo. Como antecedentes presenta febricula

de 3 dias de evolucién, vomitos en las ltimas 24 horas e

irritabilidad. No habia presentado crisis previas ni refieren

ninguna patologia de base. Hace 30 minutos ha iniciado

crisis tonico-clonica generalizada con desconexion del

medio que no cede a pesar de 3 dosis de diacepam IV. A su

llegada se extrae glucemia capilar (100 mg/dl) y una

gasometria (pH 7,15, PCO, 66 mmHg, bicarbonato 26

mmol/l, sodio 120 mmol/l y potasio 4,5 mmol/I. ;Cual seria

su actitud?

A.Le administraria oxigeno en mascarilla reservorio y
valproato a 20 mg/kg en bolo.

B. Repetiria otra dosis de diacepam IV a 0,3 mg/kg.

C. Administraria un bolo de valproato a 20 mg/kg y
prepararia, por si no cede, fenitoina a 20 mg/kg diluida.

D.Administraria SSF a 20 ml/kg y un bolo de valproato a 20
mg/kg.

E. Administraria suero hiperténico 2-3 ml/kg.

Nifa de 6 afos que consulta por dolor abdominal y
decaimiento. Los padres refieren pérdida de peso
importante en los ultimos dos meses y enuresis
nocturna. A su llegada la paciente tiene una apariencia
alterada (decaida) y aspecto deshidratado. T* 36°C, FR
40 rpm, FC 150 Ipm, SatO, 100%. Se realiza una
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glucemia capilar de 400 mg/dl y un pH 7,11,
bicarbonato 8 mmol/l, EB -24 y PCO, 22 y cetonuria +++.
Se monitoriza, se administra oxigeno y se canaliza via
venosa periférica. Se administra SSF 10 ml/kg. ¢ Cual
seria el paso siguiente?

A.Administraria bicarbonato 1/6 molar a 1-2 mEg/kg si no
se ha corregido el pH tras la expansion.

B. Iniciaria perfusion de insulina a 0,1 Ul/kg/h asociado a
suero glucosado al 5% hasta obtener una glucemia de
300 mg/dl.

C. Si mantiene acidosis se iniciara perfusion de insulina a
0,05-0,1 Ul’/kg/h y otra de bicarbonato 1/6 molar a 1
mEg/kg/h.

D.Independientemente de la acidosis y de la glucemia de
control tras la expansion se iniciara perfusion de insulina
rapida a 0,05-0,1 Ul/kg/h intentando una disminucién de
la glucemia en torno a 50 mg/dl/h y la correccion de la
acidosis.

. Todas las respuestas anteriores son falsas.

m

Respuestas

10.

Nina de 2 afios que es traida por los padres de forma urgente
porque jugando con unas “piezas de construcciéon” inicia es-
tridor inspiratorio, sialorrea importante, incapacidad para ha-
blar, tiraje a todos los niveles, mirada con cara de pavor pero
sin cianosis. ; Qué debemos hacer?

A.Animar a adoptar la postura mas cdmoda para la nifia y
administrar oxigeno mientras se avisa al especialista
(ORL o0 anestesista).

B. Colocar la cabeza con la maniobra frente-mentén para
abrir via aérea, mirar con el laringoscopio e intentar
extraer el cuerpo extrafio con pinzas de Maguill.

C. Si estd consciente animarla a toser.

D.Colocar a la nifia boca abajo y administrar 5 golpes
interescapulares.

E. Administrar sedacion e intentar intubacion.

1-C.

2-C.

En las intoxicaciones por antidepresivos triciclicos la presencia del
intervalo QRS prolongado es una indicacion temprana de trata-
miento. El objetivo es mantener un pH entre 7,45-7,55. En la rab-
domidlisis se va a producir una liberacién masiva de elementos in-
tracelulares a la sangre, siendo su complicacion mas frecuente el
dafio renal agudo. Su tratamiento va a incluir la fluidoterapia, al-
calinizar la orina y diuréticos.

El carbon activado no resulta eficaz en las intoxicaciones por pesti-
cidas, hidrocarburos, acidos, alcalis, hierro, litio y disolventes. Hay
que ser prudente con el uso de antidotos en caso de sobredosis por
sustancias indeterminadas. Esta indicado el uso de naloxona pero
no de flumazemil, ya que si no ha consumido benzodiacepinas pue-
de desencadenar convulsiones.

Erickson TB. Toxicologia: ingestidn de sustancias toxicas e inhala-
cién de humo. En: APLS. Manual de referencia para la emergencia
y urgencia pedidtrica. 4° ed. ACINDES. Madrid 2010,234-63.

Los hallazgos clinicos de este paciente son compatibles con un shock
séptico compensado por lo que requiere una actuaciéon inmedia-
ta, con el objetivo de evitar su progresion a un shock descompesa-
do y posterior parada cardiorrespiratoria.

En este caso se debe administrar oxigeno, canalizar via venosa
para expandir con soluciones cristaloides (20 ml/kg), pautar la
primera dosis de cefotaxima y solicitar traslado en una UVI mo-
vil que pueda proporcionar soporte respiratorio y hemodinami-
o si es necesario. Aunque la causa mas frecuente de fiebre y pe-
tequias son los virus, en un 2% de los casos la etiologia es el me-
ningococo.

3-E.

4-B.

De la Torre Espi M. Fiebre y petequias, manejo inicial de la sospe-
cha de enfermedad meningocdcica. En: Vézquez P, Garcia MA. Ac-
tualizacién en urgencias pediatricas. Grupo 2 Comunicacién médi-
ca. Madrid, 2009;9-14.

En cuanto a la relacion ventilacion-compresion, si estan presentes
varios resucitadores la relacién debe ser 15:2. Para resucitadores
Unicos puede ser 15:2 o bien 30,2. El consejo sobre el uso del DEA
se ha revisado para incluir a todos los niflos mayores de 1 afio, ya
que no hay evidencia a favor ni en contra en menores de esta edad.
La adrenalina es el farmaco de eleccion en la parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) y su dosis si es via [V o intradsea es de 0,01 mg/kg
(0,1 ml/kg de la dilucién al 1/10.000). El uso de mayores dosis de
adrenalina no se recomienda rutinariamente, dado que no mejo-
ra la supervivencia ni el resultado neurolégico tras la PCR.

Biarent D, Bingham R, Eich C, Lopez-Herce J, Maconochie I, Rodri-
guez-Nuriez A, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010. Section 6. Paediatric life support. Resuscita-
tion 2010;81:1364-1388.

Ante todo traumatismo toracico hay que realizar una evaluacion
primaria ABCDE. En el apartado B (ventilacién) habria que identi-
ficar y tratar las posibles causas de riesgo inminente de muerte
como son neumotorax a tension, neumotdrax abierto, volet costal,
taponamiento cardiaco y hemorragia pulmonar.

En este caso se trata de un paciente inestable, con clinica sugestiva
de neumotorax a tension y riesgo de PCR, por lo que estaria indi-
cado en la evaluacién inicial drenarlo mediante puncién toracica en
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7-A.

el 2° espacio intercostal derecho, en la linea medio clavicular, con
el objetivo de convertirlo en un neumotérax simple.

Herndndez MA, Castellanos A. Traumatismo tordcico. En: Casado
Flores J, Castellanos A, Serrano A, Teja JL (eds). El nifio politrau-
matizado, evaluacion y tratamiento. Ergon. Madrid 2004;189-201.

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave, de comienzo agudo,
potencialmente mortal y que requiere intervencion inmediata. El
shock anafilactico (junto al séptico y neurogénico) en un shock “ca-
liente” donde predomina la vasodilatacion, con disminucion de la
TA diferencial. El tratamiento consiste en oxigenoterapia, canali-
zacion de una via venosa y administracion de adrenalina IM 1/1.000
(0,01 mg/kg), ya que la absorcion es mayor que de forma subcuta-
nea, y sin necesidad de esperar al acceso venoso. En caso de per-
sistencia de hipotension se expandiria inicialmente con cristaloides
y si tras 2-3 veces no responde, se deben administrar coloides.
Cerda M. Anafilaxia. En: Lopez-Herce Cid J, Calvo Rey C. Manual de
cuidados intensivos pedidtricos. 12 edicion. Publimed. Madrid 2001;
468-72.

La taquicardia supraventricular se define como taquicardia de QRS
estrecho; no se observan ondas P (la diferencia fundamental res-
pecto a la taquicardia sinusal); se suele presentar en los lactantes >
220 Ipm y en los nifos >180 Ipm, y la frecuencia tiene una variabi-
lidad minima en funcién de la actividad.

Siempre que nos encontremos ante un paciente con taquicardia de-
bemos de valorar en primer lugar el ABC, suministrar oxigeno, mo-
nitorizar y canalizar una via periférica. Si, como en este caso, se tra-
ta de una taquicardia supraventricular en un paciente con pulsos
pero mala perfusion periférica, el tratamiento es la administracion
de bolo rapido de adenosina a 0,1 mg/kg o la cardioversion sin-
cronizada a 0,5-1 J/kg. Mientras se prepara dicho tratamiento se
pueden administrar maniobras vagales (tratamiento de eleccion de
la taquicardia supraventricular en un paciente con pulsos y buena
perfusion), siempre que estas no retrasen el tratamiento definitivo.
Las maniobras vagales consisten en colocar una bolsa de agua he-
lada sobre la cara, o arrojar suero frio en la cara de un lactante o
hacer soplar al nifio en una pajita obstruida (realizar un Valsalva).
No se recomienda ni el masaje carotideo ni la presién ocular.
Almendral J, Marin E, Medina O, Peinado R, Perez L, Ruiz R, et al.
Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafola de Cardiologia en
Arritmias Cardiacas. Rev Esp Cardiol 2001,54:307-67.

En los algoritmos de reanimacion cardiopulmonar pediétrica (RCP)
se establecen como ritmos desfibrilables la fibrilacion ventricular
y la taquicardia ventricular sin pulso. Ante cualquiera de estos rit-
mos en el monitor se debe administrar una descarga de 4 J/kg.
Son ritmos NO desfibrilables la asistolia y la actividad eléctrica sin
pulso (o disociacion electromecanica) ante los que se debe admi-
nistrar maniobras de RCP. En el caso de la taquicardia ventricular
con pulso el tratamiento es la cardioversion sincronizada.

Biarent D, Bingham R, Eich C, Lopez-Herce J, Maconochie |, Rodri-
guez-Nurez A, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010. Section 6. Paediatric life support. Resuscita-
tion 2010;81:1364-1388.

. Aunque existen pocos estudios sobre hiponatremia en nifios, de-

bemos de tener claro dos ideas frente a este caso: que las convul-
siones secundarias a hiponatremia ceden mejor corrigiendo dicha
hiponatremia que con anticonvulsivantes, y que la correccion ra-
pida del sodio es tolerada mejor por los nifios que por los adultos.

9-D.

Por ello ante una convulsion rebelde en un lactante en el que se
sospeche que hay hiponatremia grave (Na <125 mmol/l con sinto-
mas agudos) se debe administrar sodio rapidamente con suero sa-
lino al 3% (513 mEq/l) a 2-3 ml/kg durante 30 minutos y repetir si
no hay mejoria clinica. Si la hiponatremia se asocia con hipovole-
mia aguda es cuando se debe administrar suero fisioldgico o Rin-
ger lactato a 20 ml/kg durante 20 minutos. Tras ceder la sintoma-
tologia aguda se pasa al tratamiento de hiponatremia, que varia
en funcion de que se trate de una hiponatremia hipovolémica,
euvolémica o hipervolémica; en todas ellas la correccion del sodio
ya debe ser lenta (en torno a 0,5 mEg/I/h).

Concha Torre A, Rey Galdn C, Medina Villanueva A, Los Arcos So-
las M. Sindrome de secrecién inadecuada de ADH. Diabetes insipi-
da. Sindrome pierde sal cerebral. En: Lépez-Herce Cid J, Calvo Rey
C, Baltodano Agtiero A, Rey Galén C, Lorente Acosta MJ (eds). Ma-
nual de cuidados intensivos pedidtricos. 3°ed. Publimed. Madrid
2009; 468-76.

Estamos ante un debut diabético con cetoacidosis diabética (CAD)
moderada (pH 7,12 y bicarbonato de 8 mmol/l). El objetivo del tra-
tamiento de la CAD es la desaparicion de la acidosis cetésica con la
normalizacion del exceso de bases y desaparicion de cetonas en tor-
no a las 12-24 horas del inicio del tratamiento, manteniendo glu-
cemias de 200-300 mg/dl mientras exista cetoacidosis.

El manejo de Urgencias de esta patologia se divide en dos fases:
a) expansion de volumen a 10-20 ml/kg en 1-2 horas con SSF; b)
se inicia perfusion de insulina a 0,05-0,1 Ul/kg/h asociada a vo-
lumen con SSF hasta conseguir glucemias por debajo de 300
mg/dl, momento en el cual se inician aportes externos de glu-
cosa. Solo se recomienda el uso de bicarbonato si existe pH < 6,9
y/o bicarbonato < 5 mEq/l (tras asegurarse de que la perfusion
de insulina es correcta) administrandose 1 mEqg/kg. La perfusion
de insulina debe mantenerse hasta que desaparezca la acidosis
cetodsica. Se considera que la perfusion es adecuada si la reduc-
cién de glucemia se situa en torno a 50-100 mg/dl/h, sin que exis-
ta una glucemia menor de 200 mg/dl antes de la correccion de
la cetoacidosis.

Rey Galén C, Menéndez Cuervo S. Protocolos Endocrino-Metabdli-
cos: trastornos hidroelectroliticos. Bol Pediatr 2006;46(51):76-83.

10-A.El cuerpo extrafo esté localizado en orofaringe (supraglético) por

la sialorrea y la dificultad respiratoria. Sin embargo, parece que se
trata de una obstruccion parcial ya que ocasiona estridor y disnea
pero sin cianosis ni fallo respiratorio. Es una situacion de emergencia
en la que debemos ser pacientes porque cualquier movimiento pue-
de convertir la obstruccion de la via aérea en completa y complicar
la actuacion (con esto podriamos descartar las opciones B, Cy D) .La
extraccion de cuerpos extrafios de la via aérea con laringoscopio y
pinzas de Magill se reserva para pacientes inconscientes y con obs-
truccion completa, y siempre que se pueda debe realizarla la per-
sona con mas experiencia (incluso ORL o anestesista). Si el especia-
lista administra sedacion a la paciente siempre intentara la extrac-
cion del cuerpo extrafo previo a la intubacion para evitar compli-
caciones a largo plazo. Si la paciente comienza a toser se intenta-
ra tranquilizarla, porque los golpes de tos pueden desplazar el
objeto y obstruir por completo la via aérea o animarla para que la
tos sea efectiva. Si la tos deja de ser efectiva pero se mantiene cons-
ciente se realizaran maniobras de desobstruccion de la via aérea
mediante compresiones en la espalda y abdominales (5:5).

Korta Murua J, Sardén Prado O. Cuerpos extrafios en la via respi-
ratoria. Protocolos de la AEP. 2010 .www.aeped.es
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