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SE HACE CAMINO AL ANDAR.. ...

La SEUP sigue creciendo y afortunadamente no solo en edad sino
en su presencia y relevancia en el &mbito pediétrico en general y
en el de las urgencias en particular. A la Junta Directiva saliente
nos "ha tocado” pasar la adolescencia, ya que entramos en SEUP
cuando esta tenia 14 afos y la dejamos con 18. Habitualmente
suele ser un periodo complicado pero a la vez muy importante, ya
que marca el futuro, y creo que nos podemos sentir orgullosos de
los numerosos cambios experimentados. Recordarlos aqui y ahora
me parece innecesario y ademas quiero evitar el riesgo de parecer
que busco algun reconocimiento.

Y hasta aqui hemos llegado. Por ello es el momento de decir
adios a este periodo de cuatro afios como responsables de la
SEUP. En mi nombre y en el resto de miembros salientes de la
Junta,os quiero hacer llegar algunas reflexiones y sentimientos.
Hay periodos en la vida que vivimos con gran intensidad y os
puedo asegurar que los cuatro afios que hemos pasado al frente
de la SEUP han sido de una intensidad extraordinaria.

Hemos trabajado tanto como ha sido posible, y a pesar de que
seguro que hemos cometido errores, creo que lo hemos hecho en
la buena direccion. Aunque, por supuesto, no hemos hecho todo
el trabajo. Por eso, es importante que otros cojan ahora nuestro
relevo y sean capaces de elevar a la SEUP unos cuantos metros
mas arriba de lo que esté ahora, tan arriba como puedan. Los
profesionales que amamos y respetamos la pediatria de urgencias
somos los que debemos luchar para defenderla y conseguir
ejercerla con la méxima dignidad y calidad.No tenemos que
esperar ni permitir que sean otros los que lo hagan. Y este es uno
de los objetivos de nuestra Sociedad.

Durante estos afios hemos intentado dar a la SEUP tiempo,
esfuerzo, imaginacion y rigor. Pero también hemos recibido
muchas cosas. Nos llevamos un conocimiento profundo de como
funciona una Sociedad Cientifica y la pediatria de urgencias y,
por encima de todo, nos llevamos la gran riqueza de haber
tenido la oportunidad de tratar y conocer tantas personas que
merecen la pena. Como es ldgico, ademas de muchas luces
tambien ha existido alguna sombra y por ello no quiero omitir
que han existido momentos en los que me he sentido algo
desorientado ante el desigual entusiasmo y difusion que para
algunos proyectos de la SEUP he percibido desde nuestra propia
Sociedad. Quizas ello pueda explicarse porqué, a priori, su
ejecucion no iba a acompafiarse de un reconocimiento directo y
personal y “solo” (y lo escribo entre comillas) podia alcanzar a
tener una visibilidad difusa y a lo sumo, institucional.
Afortunadamente las “sombras” se olvidan facilmente.

Por supuesto, quiero dar las gracias a todos los socios y socias
que hace cuatro afos nos otorgaron su confianza, a todos los
que durante este periodo habéis accedido cuando os hemos
pedido colaboracion y a todos los miembros de la Junta. Sin
vuestra ayuda, nada hubiera sido posible. Naturalmente,
tambien es de justicia ofrecer nuestras disculpas a los que
hayamos podido molestar u ofender aunque en ningtn
momento hayamos tenido esa intencion.

En este momento del adiés percibo una mezcla de sentimientos:
emocion por haber tenido la oportunidad y el privilegio de
representar a los pediatras de urgencias espanoles, nostalgia
por acabar una época apasionante de mi vida profesional,
alegria por recuperar algo de tiempo libre y por el
convencimiento de que con la nueva Junta Directiva la SEUP
continuara creciendo.En este sentido, a los que terminamos
aqui nuestra etapa en la Junta Directiva, nos ha congratulado
enormemente comprobar cdmo la nueva candidatura ha
presentado un programa con numerosos puntos en comun
por el presentado por nosotros hace cuatro afios.
Modestamente pensamos que si esto es asi, s porque se
reconoce que ibamos por el buen camino y se apuesta por la
continuidad.

Permitidme también que durante esta intervencion exprese un
agradecimiento muy personal que seguro que el resto de
compafieros de la Junta entendera. Quiero aqui y publicamente,
expresar mi sincero y carifioso reconocimiento y gratitud a mi
amigo con mayusculas el Dr. Francesc Ferrés.

En un momento complicado para la Junta, asumi6 el cargo de
Secretario. Ademas de su capacidad de trabajo y disposicion que
han sido ilimitados, quiero agradecerle sobre todo su apoyo
constante en los dificiles momentos profesionales y personales
que me han tocado vivir. Nuestra relacion ha ido mas alla de lo
que corresponde a un Presidente y Secretario, y os aseguro que
su amistad es, no lo dudéis, uno de los logros mas
reconfortantes con los que finalizo esta presidencia.

Para terminar, mucha suerte, y sobre todo éxito, a la nueva
Junta Directiva a la que, desde este momento, me pongo a su
disposicion como un socio mas para todo lo que crea en lo que
modestamente pueda colaborar.

Un fuerte abrazo a todos

Dr. Carles Luaces i Cubells
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Paciente con estatus convulsivo

M. de la Torre Espi

Meédico Adjunto del Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests de Madrid

Una nifa de 4 afios y 7 meses llega a Urgencias, acompafnada
por sus padres, con una convulsién activa. La crisis ha
comenzado 20-30 minutos antes y ha continuado a pesar de
que le han administrado 5 mg de diazepam rectal. Presenta
fiebre (maximo 38,5°C) y sintomas catarrales desde hace 12
horas aproximadamente. Antecedentes personales: procedente
de la India fue adoptada a los 2 afios y 10 meses. Embarazo,
parto y periodo neonatal: normal segln el informe que aporta
con los documentos de la adopcion. Enfermedades anteriores:
en su pais de origen, a partir de los 22 meses de vida, ha tenido
2 0 3 convulsiones coincidiendo con fiebre, tratadas con acido
valproico de forma intermitente. Desde que esta en Espafia ha
tenido varias crisis convulsivas y un estatus epiléptico. No
siempre han coincidido con cuadros intercurrentes febriles. Las

crisis suelen ser matutinas, nada mas despertarse. La TCy la
RNM craneal realizadas 4 meses antes han sido normales. En
un EEG con deprivacion de suefio se objetivo actividad
paroxistica generalizada que ocasionalmente predominaba en
la region temporal derecha. Fue diagnosticada de epilepsia y
esta en tratamiento con acido valproico con control parcial de
las crisis. En los informes de Neurologia también consta un
retraso del desarrollo psicomotor. Antecedentes familiares: sin
interés para el caso. Exploracion fisica: peso estimado: 11,4 kg.
Esta inconsciente, con cianosis de labios, lengua y
extremidades, desviacion tonica de la mirada hacia el lado
izquierdo y movimientos ténico-clonicos de todas las
extremidades. La respiracion es muy ruidosa con sonidos
guturales llamativos.

¢ Como atenderia a la paciente en Urgencias,
qué exploraciones complementarias se indicarian
y qué diagnostico diferencial se plantearia?

I. Martinez Romera, A.l. Jiménez Ortega

Meédicos Residentes 4° afio de Pediatria Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

ATENCION EN URGENCIAS

En primer lugar, habria que hacer una valoracién clinica inicial
de la paciente por medio del triangulo de evaluacién
peditrica. Atendiendo a esta herramienta de valoracién
clinica nos encontramos con una paciente inestable, con todos
los lados del tridangulo alterados. Segun la descripcién que se
nos da, presenta alteracion de la apariencia (convulsion activa),
de la circulacién (cianosis de labios, lengua y extremidades) y
de la respiracion (respiracién muy ruidosa con sonidos
guturales muy llamativos).

La presencia de los padres mientras se atiende a la nifia es
imprescindible en este caso. Un médico puede hablar con ellos
mientras otro la atiende apoyado por el personal de
enfermeria. Seria recomendable realizar una rapida historia
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clinica o recabar los datos mas relevantes de la paciente que
puedan ser de ayuda en el tratamiento del episodio.

En segundo lugar, tras la evaluacién inicial por medio del
triangulo de evaluacion pediatrica, tendremos que iniciar la
aplicacion de la regla del ABCDE en la que no solo
evaluaremos a la paciente, sino que pasaremos a actuar en
cada uno de los puntos si fuera necesario:

e AB: via aérea (airway) y ventilacion (breathing). Hay que
abrir la via aérea, asegurar la apertura y la oxigenacion.
Este aspecto es fundamental en un paciente inestable y
que se encuentra convulsionando, pues su via aérea suele
estar obstruida, como evidencian los sonidos guturales que
se han descrito. Se puede colocar al paciente en decubito
lateral o utilizar las maniobras frente-mentén o de traccion



mandibular. Ademas, hay que aspirar las secreciones.
Posteriormente aplicaremos oxigenoterapia con oxigeno al
100% con mascarilla con reservorio.

o C: Circulacion (Circulation). Podemos obtener datos del
estado circulatorio de la paciente gracias a los indicadores
de perfusion cutanea: temperatura de la piel, tiempo de
llenado capilar, pulso y caracteristicas del mismo. Al mismo
tiempo deberiamos ir monitorizando las constantes
vitales — tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
capilar de oxigeno, temperatura y glucemia - para conocer
la situacion cardiocirculatoria y valorar la estabilidad
hemodinamica, lo que nos permitira priorizar nuestra
actuacién y valorar la respuesta a la misma. La
determinacién de la glucemia esté indicada hacerla en
todos los pacientes y de forma rapida (glucemia capilar) sin
necesidad de esperar a los resultados de la analitica
remitida a laboratorio, ya que las convulsiones pueden
originar hipoglucemia durante el desarrollo de las mismas
o ser causa de la convulsion.

e D: evaluacién neuroldgica o de la discapacidad
(dissability). En la valoracion neurolédgica observamos que
la paciente presenta una convulsion activa (desviacion
tdnica de la mirada hacia el lado izquierdo, movimientos
ténico-clonicos de todas las extremidades y sin respuesta a
estimulos).

Tendremos que canalizar una via venosa periférica o dos, si
fuera posible, para la extraccion sanguinea y la administracion
de medicacion. Ya que la paciente presenta hipoglucemia
(glucemia capilar de 45 mg/dl), una vez canalizada la via
venosa periférica habria que administrar suero glucosado al
25% via intravenosa a 2 ml/kg (es importante corregir la
glucemia ya que puede ser la causa de la crisis). Al canalizar la
via venosa periférica, seria recomendable extraer un anélisis de
sangre con un hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina,
coagulacién y bioquimica basica con iones para descartar que
la causa del estatus -lleva casi 30 minutos convulsionando- sea
una alteracion hidroelectrolitica o infecciosa.

Una vez que la paciente esté estabilizada se procedera a
intentar controlar la convulsion. Sabemos que la paciente se
encuentra en estatus epiléptico, definido como “actividad
paroxistica neuronal que se prolonga al menos treinta
minutos”, ya que se nos dice que la crisis ha comenzado 20-30
minutos antes y no ha cedido a pesar de que le han
administrado 5 mg de diazepam rectal (dosis adecuada = 0,5
mg/kg teniendo en cuenta el peso de la paciente). Pasariamos
a la utilizacion de écido valproico (ya que es una paciente que
recibe este tratamiento y consigue un control parcial de las
crisis). Para elegir la dosis a administrar hay que tener en
cuenta la dosis de mantenimiento que tiene y los Gltimos
niveles. Habitualmente la dosis por via intravenosa es de 20
mg/kg en 5-10 minutos, y si con esto no cede, se puede
administrar una segunda dosis de 10 mg/kg al mismo ritmo. Si
conociéramos los Ultimos niveles plasmaticos obtenidos del
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farmaco serian Utiles para decidir qué dosis se podria prescribir
posteriormente en caso de que volviera a convulsionar.

Si con todo ello la paciente siguiera convulsionando,
considerariamos que se trata de un estatus refractario,
deberiamos avisar a la Unidad de Cuidados Intensivos del
hospital y considerar otro tratamiento segun el protocolo del
servicio: sequnda dosis de diazepam, levetiracetam, propofol o,
incluso, coma barbiturico.

Una vez estabilizada y tratada la convulsion de la paciente
pasariamos a la anamnesis detallada, la exploracién fisica y la
solicitud de otras pruebas complementarias si lo
considerasemos necesario para intentar aclarar la causa de las
convulsiones.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR

Como se ha comentado previamente algunas de ellas se
podrian haber extraido al canalizar la via venosa periférica. En
cualquier caso, las pruebas complementarias que seria preciso
solicitar son las siguientes:

¢ Hemograma, reactantes de fase aguda (proteina C reactiva
y procalcitonina) y extraccion de hemocultivo: es una
paciente que presenta fiebre de corta evolucion. A pesar
de tener sintomas catarrales, también ha presentado un
estatus convulsivo coincidiendo con la fiebre, lo que podria
ser un signo de infeccion del sistema nervioso central
(SNC). Por todo ello seria recomendable observar la
respuesta de los reactantes de fase aguda. Hay que tener
en cuenta a la hora de interpretar el hemograma que el
estatus epiléptico suele cursar con leucocitosis.

¢ Niveles de acido valproico: nos permite conocer si los
niveles son adecuados o si es preciso cambiar la pauta de
tratamiento. Lo mas adecuado para ajustar la dosis seria
extraerlos justo antes de la toma del farmaco (niveles en
valle).

e Estudio metabdlico. El estudio basico debe incluir: glucosa,
parametros que evallen la funcién renal (urea, creatinina),
la funcion hepatica que puede alterarse por el tratamiento
con acido valproico (transaminasas, bilirrubina total y
fracciones), las alteraciones hidroelectroliticas que pueden
causar convulsiones (calcio, magnesio, sodio, potasio) y el
equilibrio acido-base (gasometria).

e Otras determinaciones que pueden ser de ayuda para
orientar la etiologia de las convulsiones son: creatinkinasa,
amonio (que ademas en este caso puede aumentarse por
el tratamiento con acido valproico), cetonemia (para
orientar el origen de la hipoglucemia) y 4cido lactico.
Teniendo en cuenta que se encuentra en estudio en
Neurologia y que en los pacientes con enfermedades
metabolicas las determinaciones deben realizarse en el
momento agudo, creo que estarian justificadas en esta
nifa, teniendo siempre la precaucion de la extracciony



latria

di

urgencias pe

procesamiento cuidadoso de las muestras ya que de otro
modo pueden verse falsamente alteradas. También puede
ser Util extraer varios tubos de sangre y conservarlos en
nevera para realizar analiticas especificas segun la
orientacion diagnostica posterior.

e Estudio de coagulacion: debido a que el acido valproico
puede alterar la coagulacion estaria indicado un estudio
de la misma pues otro desencadenante del estatus
convulsivo podria haber sido un sangrado a nivel del SNC.

o Determinacion de toxicos: es otra prueba que podriamos
pensar en realizar aunque en principio refieren una
historia de meses de evolucién y no un cuadro agudo como
el que seria desencadenado por un téxico. Deberian
determinarse en sangre y orina (especialmente indicada
esta Ultima en Urgencias por ser no invasiva, accesible,
sensible y rapida).

e Puncién lumbar: se podria pensar en ello una vez que la
paciente se encuentre estabilizada y la crisis haya cedido,
en funcion de la exploracién neuroldgica y de los
resultados analiticos. Es una prueba contraindicada por el
estatus. Se ha de valorar posteriormente en funcion de la
evolucion. Hay que tener en cuenta que en un 20% de los
casos de pacientes que convulsionan, encontramos
pleocitosis reactiva en el liquido cefalorraquideo aunque
no exista una infeccion. Si sospechasemos una infeccion del
SNC como causante de la convulsion y no consiguiésemos
estabilizar a la paciente, seria mas adecuado iniciar
tratamiento antibidtico antes de realizar la puncion
lumbar. Si se realizara la puncién lumbar podria ser Gtil
recoger muestras pareadas con el suero (que se ha
comentado previamente) para un posible estudio
metabdlico.

e En este caso creo que no solicitaria de entrada ninguna
prueba de imagen de urgencia, o esperaria en funcién de
la evolucién posterior de la paciente o de los datos de la
historia clinica. Podriamos valorar la realizacién de una TC
craneal:

- Si encontramos datos de hipertension intracraneal (en
este caso estaria indicado hacerla siempre ANTES de la
puncion lumbar) que en principio no se nos cuentan.

- En el caso de que exista un posible antecedente de
traumatismo craneoencefalico (TCE) al realizar la
anamnesis.

- Sila paciente presenta una recuperacion lenta del nivel
de consciencia o signos de focalidad neuroldgica (no
expuestos en |a historia tal y como se nos presenta).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A. Trastorno epiléptico: la propia enfermedad de base de la
que la paciente ha sido diagnosticada que no se encuentre
totalmente controlada.

B. Infeccion en el SNC o fuera del mismo (con la fiebre como
desencadenante de la convulsion o pensando en crisis
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parainfecciosas). En ambos casos tendremos que valorar la
posibilidad de instaurar tratamiento antibidtico si se
considera necesario.

C. Alteraciones metabdlicas: en Urgencias seria

imprescindible descartar la existencia de alteraciones
metabdlicas o hidroelectroliticas que pudieran ser las
desencadenantes de la convulsion. Corregir estas
alteraciones seria el tratamiento primordial
(posteriormente ya pasariamos a estudiar la causa que
las ha originado). En Urgencias no seria importante
llegar al diagndstico de una enfermedad metabolica
(si es que finalmente nuestra paciente la padeciera)
pero si pensar en ella de cara a la recogida de
muestras en el momento agudo para que puedan ser
estudiadas posteriormente.

D. Tumor en el SNC o alteraciones cerebrovasculares
(trombosis, sangrado o vasculopatia): si la paciente no
evoluciona favorablemente, no encontramos una causa
que justifique la convulsion o no conseguimos que esta
ceda a pesar de tratamiento farmacolégico adecuado,
deberiamos plantearnos la realizacién de una prueba de
imagen que nos permita descartar estas causas como
origen de la convulsion, ya que podrian requerir
tratamiento neuroquirurgico urgente.

E. Otros: aunque no parece el caso de nuestra paciente
también seria importante descartar en Urgencias:

¢ La existencia de un TCE con posibles lesiones
estructurales del SNC que pudieran requerir tratamiento
neuroquirudrgico urgente.

¢ Laingesta de toxicos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

¢ Glucemia capilar: glucemia 45 mg/dl; cetonemia (BOH
butirato) 4,1 mmol/L

¢ Hemograma: leucocitos 10.620 cl/microl; neutréfilos 5.840
cl/microl; Hb 11,5 g/dl; plaquetas 324.000 cl/microl.

e Coagulacién: no extraida.

e Bioquimica: glucosa 273 mg/dl; Cr 0,5 mg/dl; urea 47 mg/dl,
GOT y GPT normales, acido Urico normal.

e Na 133 mmol/L; K 4,4 mmol/L; CI 106 mmol/L; Ca 10,5
mg/dl; Mg 1,85 mg/dl (1,5-2,3 mg/dl) PCR 1 mg/dl; PCT 0,12
ng/ml.

e Equilibrio cido-base: pH 7,30; pCO, 39 mmHg; HCO; 19,2
mmol/L; acetoacético 4 mmol/L (moderado); lactico 20,6
mmol/L (n 6,5-20 mmol/l); amonio 29 mmol/L (n 15-45).

¢ Niveles de 4cido valproico 42,32 mg/L

e Toxicos en orina: no realizados por los antecedentes de la
paciente.

e Prueba de imagen: no se solicitan en el momento agudo.
Tiene una RM de un afio antes: lesiones en la sustancia
blanca periventricular y subcortical frontoparietal
probablemente secundarias a secuelas de encefalopatia
hipoxico-isquémica.
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COMENTARIO DE LOS AUTORES

En este caso, la historia previa de la paciente permite orientar
el cuadro clinico de una manera mas dirigida, pudiéndose a su
vez obviar la realizacién de ciertas pruebas complementarias.
Esta paciente es adoptada a los 14 meses, habiendo vivido en
dos centros de acogida en su pais de origen. Los antecedentes
perinatales son dudosos (hay dos informes que se contradicen,
refiriendo uno de ellos sospecha de sufrimiento fetal agudo).
En Espafia, tras su adopcion, ha tenido episodios convulsivos
repetidos, no siempre asociados a fiebre. Las crisis comienzan
habitualmente con parpadeo del ojo izquierdo y/o
movimientos del brazo izquierdo y desviacién de la mirada
hacia ese mismo lado, generalizdndose muchas de ellas. Tuvo
un estatus de dos horas de duracion en 2008, sin fiebre, que
coincidi6 con una glucemia de 32 mg/dl. Se han realizado hasta
el momento varios estudios metabdlicos, en lo que solo han
destacado unos niveles de acidos grasos libres de 1,56 mmol/L
(n 0,10-0,6 mmol/L) y BOH butirato 6,4 mmol/L, por lo que en
alglin momento se ha sospechado una alteracion de la B-
oxidacién de acidos grasos. En el momento actual, la paciente
no tiene un diagnéstico claro de la etiologia de las crisis. Esta
en tratamiento con acido valproico, topiramato y carnitina, y
ha tenido mas crisis de forma esporadica.

COMENTARIO FINAL
Ante un paciente que presente un cuadro convulsivo, la actuacion

ordenada y protocolizada en el Servicio de Urgencias es imprescindible.
Es prioritario estabilizar al paciente e iniciar el tratamiento para
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intentar que ceda la convulsion lo antes posible, pero también es
importante tener presente el diagndstico diferencial del cuadro para
la solicitud de pruebas complementarias que puedan ser Utiles en el
estudio de la etiologia del proceso.
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Imagen comentada

Coordinador: V. Sebastian Barberan

1entada

Heridas incisocontusas de mecanismo no aclarado

D. Ainsa Laguna, L. Quinza Franqueza, L. Marti Marti, J. R. Breton Martinez, J. Marin Serra
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

CASO CLiNICO

Preescolar varén de 4 afos, de origen magrebi, que fue traido
en ambulancia a la Unidad de Urgencias de nuestro hospital
por heridas de mecanismo no aclarado. A su llegada, el menor
se encontraba alerta con llanto vigoroso, bien perfundido y sin
signos de dificultad respiratoria. Presentaba tres heridas inciso.
Contusas localizadas en axila izquierda, hueco supraclavicular
izquierdo y a nivel laterocervical izquierdo sin hemorragia
activa (Fig. 1). Se monitorizo, se canaliz6 una via periférica y se
obtuvo analitica con hemograma, bioquimica y coagulacién.
Las constantes estaban mantenidas dentro de los limites de la
normalidad para su edad salvo una taquicardia asociada a
llanto. La movilidad, fuerza, sensibilidad y pulsos (axilar y
radial) de miembro superior izquierdo estaban conservados. La
auscultacién pulmonar era normal sin zonas de desaparicion
del murmullo vesicular sugestivas de neumotodrax.

Fue valorado por especialistas en Cirugia Vascular,
Traumatologia y Cirugia General. Mediante la exploracion
fisica se descarto lesion de estructuras vasculares por la buena
perfusion del miembro superior izquierdo, pulsos conservados
y ausencia de hemorragia activa. Se desestimaron posibles
lesiones del plexo braquial izquierdo dada la buena movilidad
de todos los paquetes musculares del miembro superior
izquierdo con fuerza y sensibilidad conservada. Los padres no
supieron precisar inicialmente el mecanismo de produccién de
las heridas por no encontrarse con el nifio en el momento en
que se produjeron las lesiones.

En la analitica realizada, el hemograma era normal. Se realizé
una radiografia de térax descartando neumotérax,
alteraciones de paréquima pulmonar y cuerpos extrafios
radioopacos. Las heridas fueron curadas y suturadas.

El nifio no presentaba antecedentes de interés salvo una

cicatriz hipertréfica retractil en antebrazo izquierdo causada,
segun refieren, por quemadura por té hirviendo 2 afos antes.
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Figuras de 1a 4.

Se decidio ingreso hospitalario para observacion y
antibioterapia profilactica parenteral con amoxicilina-
clavulanico. No fue precisa profilaxis antitetanica por el
correcto estado vacunal del nifio.

¢ Cual es su diagndstico?



Figura 5.

¢CUAL CREE QUE FUE EL MECANISMO
DE PRODUCCION DE LAS HERIDAS?

Segun se pudo aclarar posteriormente, el nifio se produjo las
lesiones por una caida desde una silla (Figs. 5y 6) a la que se
habia subido para alcanzar un pajaro que estaba en una
jaula colgada de la pared. Como se puede apreciar, a lasilla
le falta el respaldo y presenta dos varas metalicas acabadas
en punta. El nifio cay6 clavandose el extremo punzante de
una de ellas por axila/cara lateral de pectoral mayor
izquierdo (Fig. 2) saliendo al exterior a nivel supraclavicular
(Fig. 3) y reentrando a nivel laterocervical izquierdo (Fig. 4).
El nifo refirié posteriormente que fue él mismo quien se
retird la vara metalica y acudio solicitando la ayuda de un
adulto (tio del nifio) que en aquel momento se encontraba
en el domicilio. Acudieron a su centro de salud desde donde
lo remitieron para valoracién hospitalaria. El nifio acudié
con el padre, que como se ha comentado no se encontraba
en el domicilio, y en aquel momento no habia podido aclarar
el mecanismo de produccion del traumatismo. Los padres
posteriormente aportaron lasilla, lo que nos permitié
obtener las fotografias que se muestran.

Durante su ingreso el nifio evoluciond sin incidencias. En el
control analitico realizado con posterioridad, se evidenci6 un
leve descenso de la cifra de hemoglobina hasta 10,2 g/dl
(hematocrito 32,4%). Dados los antecedentes previos de
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Figura 6.

accidente con quemadura en el brazo y el episodio actual, fue
valorado por los servicios sociales hospitalarios quienes
programaron seguimiento posterior por los servicios sociales
de zona. El nifio fue dado de alta a los 5 dias del ingreso con
las heridas en fase de cicatrizacion.

Las heridas de nuestro paciente se produjeron en zonas con
importantes estructuras anatémicas, cuya lesion podria haber
resultado letal: las arterias subclavia y axilar y sus ramas, la vena
axilary el plexo braquial a nivel axilar y supraclavicular, la vena
yugular interna y arteria carétida y fibras de los nervios vago,
laringeo recurrente o frénico en el orificio de reentrada a nivel
cervical.

Segun refleja la literatura, los accidentes son la causa mas
frecuente de muerte en la infancia en los paises occidentales, y
de estos, més del 50% ocurren en el propio domicilio.

La epidemiologia de estos accidentes varia minimamente de
unos estudios a otros: los mecanismos mas frecuentemente
implicados son caidas/precipitaciones, intoxicaciones, ingestas
de cuerpos extrafios y quemaduras/incendios. Como factores
de riesgo se incluyen: edad temprana (la mayor tasa de
accidentes domésticos es en menores del afio de vida), sexo
masculino, meses del afio mas frios (estancias mas prolongadas
en el hogar) y las areas rurales (tipo de construccion de las
viviendas y el mobiliario utilizado).
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Cerca del 40% de los accidentes domésticos se producen a
consecuencia de caidas de objetos voluminosos o por colisiones
con mobiliario doméstico. Los mecanismos implicados parecen
ser defectos en la estructura/conservacion del mueble y la
ubicacion de estos en lugares inseguros, como ocurrié en
nuestro caso.

La tendencia actual es a una disminucion en este tipo de
accidentes domésticos, ya que se han reducido las tasas de
muertes por casi todos los mecanismos anteriormente
comentados.

Como conclusién, el medio mas efectivo para reducir la
morbilidad y mortalidad es fomentar la prevencion,
apoyandose en medidas como el desarrollo de normas de
seguridad en mobiliario doméstico y arquitectura de viviendas,
su aplicacién a través de una adecuada legislacion y la
educacién de los cuidadores. Los pediatras tenemos la
obligacién de promover medidas para la prevencién de este
tipo de lesiones entre nuestros pacientes y estar mas alerta en
aquellos nifios y sus familias con antecedente de haber sufrido
un accidente. Siempre que tengamos oportunidad, la
integraciéon de mensajes de prevencion de accidentes en el
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contexto de nuestra actividad asistencial es una buena
estrategia para conseguirlo.
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Hemorragia cerebral. Causa infrecuente de ALTE mayor

M. Taguas-Casaho, V. Sanchez Tatay, M.J. Sanchez Alvarez, M.T. Alonso Salas
Urgencias de Pediatria. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

CASO CLiNICO

Lactante de 29 dias de vida que llega al Servicio de Urgencias
desde el domicilio tras presentar una pausa de apnea, estando
en reposo, con cianosis peribucal, que se recupera al realizarle la
madre maniobras de reanimacion basica (ventilacion boca-boca).
Queda con somnolencia posterior y emite dos deposiciones tras
el cuadro. No tenia relacion con la ingesta. Al llegar al hospital
se encuentra ligeramente somnolienta e hipotdnica, con buena
coloracion de piel y mucosas. Fontanela normotensa, pares
craneales normales, eupneica, la auscultacion cardiopulmonar es
normal y no se encuentran hallazgos patolégicos en la
exploracion abdominal. Se monitoriza, se administra oxigeno en
gafas nasales y se canaliza via periférica y suero salino fisiolégico
para expansion de la volemia.

En la historia clinica destacan, entre los antecedentes
familiares, la existencia de ictus materno hacia unos 18 meses,
en tratamiento con heparina.

En cuanto a los antecedentes personales, el embarazo habia
cursado con diabetes gestacional tratada con dieta; parto
espontaneo, eutocico y a término; Test de Apgar 10-10-10;
Lactancia materna exclusiva y dos hermanos mayores sanos.

Ante la sospecha clinica de ALTE (Apparent life Threatening
event) mayor durante su ingreso se realizan pruebas
complementarias: hemograma, bioquimica bésica, gasometria
venosa y amoniemia que son normales. Hemocultivo y
urocultivo ambos negativos, determinacién de VSR en moco
nasal positiva (estando en época de epidemia ambiental) y
ecocardiografia, donde se detecta como Unica anomalia una
comunicacion interauricular tipo ostium secundum (CIA 0.S.)
de pequefo tamafio sin repercusién hemodinamica. El
Electroencefalograma también es normal.

La paciente no presenta nuevos eventos durante su ingreso, y

es dada de alta pendiente de realizacion de ecografia cerebral
y control en Consultas Externas.
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EVOLUCION

El mismo dia del alta, en el domicilio vuelve a presentar
apnea de unos segundos de duracion, y al llegar a la Sala de
triage de Urgencias, se repite y se continda de respiracion
tipo gasping, bradicardia, cianosis central e hipotonia. De
forma inmediata se monitoriza, se inicia respiracion asistida
con mascarilla-bolsa autoinflable, se canaliza via 'y se
administra bolo de suero fisiol6gico. Recupera en unos
segundos la frecuencia cardiaca y tiene una respiracion
normal. Destacan a la exploracion la hipotonia y la palidez
mucocutanea. La auscultacion cardiorrespiratoria es normal,
asi como la exploracion abdominal. La fontanela es
normotensa, y los pares craneales y el resto del examen
neurolégico son normales. Ingresa en la Sala de Observacién,
donde se recibe analitica basica normal, y se realiza ecografia
cerebral transfontanelar urgente, que se informa como
estudio dentro de la normalidad (Fig. 1).

Durante las siguientes 48 horas realiza aisladas pausas de
apnea de segundos de duracién, de las que se recupera con
estimulacion tactil, sin relacion clara con las tomas. Finalmente,
sufre episodio de apnea mas severo, arreactividad a estimulos,
bradicardia importante, se inician maniobras de Reanimacién
avanzada, se intuba y se traslada a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

En la exploracion en ese momento destacan pupilas
midriaticas, que al momento se hacen anisocéricas, y luego se
quedan medias, con escasa reactividad a la luz. Ante la
sospecha de patologia neuroldgica se realiza TC craneal
urgente, donde se detecta gran coleccién subdural en
hemisferio derecho de contenido similar al parénquima
cerebral (impresiona como crénica) y zonas de resangrado de
tipo agudo, con efecto masa y obliteracion del ventriculo
lateral derecho y desplazamiento de la linea media (Figs. 2y
3). Se traslada de forma urgente a quir6fano donde se
evacUa la hemorragia y se extirpa una lesion vascular
subyacente.
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Figura 1. Ecografia transfontanelar.

DISCUSION

Las hemorragias craneales esponténeas en neonatos y
lactantes pequefos son infrecuentes, y su diagndstico precoz
dependera en gran parte de un alto grado de sospecha.

Este cuadro ha sido clasicamente referido a los neonatos
pretérmino, en los que se describen hemorragias
parenquimatosas e intraventriculares relacionadas con la
inmadurez de la matriz germinal. Son menos frecuentes las
hemorragias en neonatos pretérmino tardios, neonatos a
término y lactantes pequenos, en el que debemos tener en
consideracion otras posibles etiologias, como partos distocicos,
asfixia mas o menos grave, sepsis, malformaciones vasculares y
trastornos de coagulacion. No debemos olvidar, también, los
casos de maltrato, a tener en cuenta en los lactantes de mas
edad.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, son variables ademas
de por la edad gestacional del recién nacido, por la

Figuras 2 y 3. Tomografia computarizada.
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localizacion y severidad de su extension. La forma de
presentacion mas clasica son las convulsiones neonatales, pero
hay otros signos mas sutiles, y que pueden orientar a este tipo
de cuadros como son las crisis de cianosis sin otro hallazgo
fisico ni motivo evidente, la irritabilidad, trastornos de la
deglucién, o los mas llamativos, déficits neurologicos focales.
Puesto que su presentacion es polimorfa, siempre debemos
tener en cuenta estas patologias en el diagnéstico diferencial
inicial de pacientes con estos sintomas.

Las pruebas que se usan para el diagnostico de las accidentes
vasculares isquémicos y hemorragicos en los neonatos son las
pruebas de imagen (ecografia, TC craneal, RNM cerebral),
electrencefalograma, ecocardiografia, estudio metabolico y
estudio de trombofilia.

En cuanto al diagndstico precoz, la informacion obtenida es
variable en funcion de la técnica de imagen que usemos. Es
sabida la utilidad de la ecografia transfontanelar utilizada a
pie de cama del enfermo en las Unidades de Neonatal. Detecta
con gran sensibilidad y especificidad los sangrados
intraventriculares y parenquimatosos que se producen en el
neonato pretérmino, y la hidrocefalia que se desarrolla como
consecuencia. Esta técnica debe realizarse de forma rutinaria
en los prematuros de muy bajo peso, y si este examen inicial es
patoldgico, se debe realizar confirmacion y seguimiento
evolutivo, soportado por otras técnicas mas especificas como
son la RNM cerebral y la TC.

Sin embargo, la TC craneal tiene una alta sensibilidad y
especificidad para la hemorragia cerebral, y esté especialmente
indicada en otras lesiones mas periféricas de un recién nacido a
término, como la hemorragia subaracnoidea o un hematoma
subdural, siendo en estos casos muy superior a la ecografia.
Ademas, muestra con gran resolucion otras causas de sangrado
en zonas de fosa posterior y zonas del parénquima, mas
periféricas, o secundarias a traumatismos (obstétricos o no). La




RNM cerbral se emplea en aquellos neonatos en que se
sospechan enfermedades de la sustancia blanca, tumores,
complicaciones de meningitis y para evaluar de forma precoz
las lesiones hipoxico-isquémicas y sus secuelas.

En el caso que presentamos, se plantea la evaluacion por
técnicas de neuroimagen, en un neonato a término y sano, en
el enfoque del diagnéstico diferencial de un ALTE. Como se
refiere, en la evaluacion inicial se realiza una ecografia
cerebral, que es informada como normal. Posteriormente, la
paciente desarrolla clinica mas claramente neuroldgica, con
hipotonia, alteraciones pupilares y pausa de apnea. En este
contexto se realiza TC craneal, donde se llega al diagnéstico
final de la nifia. Probablemente, la hemorragia subdural
antigua no se podia distinguir con el método de la ecografia,
porque tenia la misma ecogenicidad del parénquima cerebral.

El ALTE se define como aquel episodio que pone en riesgo la
vida del lactante y se manifiesta como cianosis, apnea e
hipotonia. Se clasifica en mayor o menor en funcion de las
maniobras mas o0 menos intensas que se necesiten para su
recuperacion. La incidencia de ALTE es muy variable segun los
estudios que revisemos, y se debate continuamente en ellos
sobre la relacion con el sindrome de muerte subita del
lactante. El diagnéstico de ALTE es muy subjetivo, y la principal
causa es la idiomatica, tras descartar diferentes patologias
después de realizar numerosos estudios diagndsticos. El plan
de estudio inicial debe basarse en una historia clinica
exhaustiva y un examen fisico minucioso, y en funcién de
estos, enfocar las pruebas complementarias que se solicitan.

En un primer escalon siempre deben realizarse
electrocardiograma completo, presion arterial en los cuatro
miembros, hemograma, bioquimica basica que incluya
glucemia y estudio metabolico con amoniemia. En funcién de
la historia clinica se ira orientando la ampliacién del estudio:

o Existencia de soplos o crisis de cianosis: Ecocardiografia.

e Sintomas neurolégicos como hipotonia, movimientos
anémalos u otro tipo de focalidad: estudios de
neuroimagen (ecografia/TC craneal) y
electroencefalograma.

e Sjocurren durante el suefio: polisomnografia y pHmetria.

e Sisintomas de infeccion respiratoria: VSR, Bordetella y
otros virus respiratorios.

e Siruidos respiratorios o sospecha de apnea obstructiva:
polisomnografia, fibrobroncoscopia.

¢ Siesdurante la alimentaciéon: pHmetria, descartar
trastornos en la deglucion.

¢ Si historia dudosa, hiperfrecuentador, tener en
consideracion sindrome de Miinchausen y maltrato.
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CONCLUSIONES

Las causas neuroldgicas deben tenerse en cuenta desde un
principio en el diagndstico diferencial del ALTE en lactantes.

Las hemorragias cerebrales, aunque infrecuentes en recién
nacidos a término sanos sin otros factores de riesgo conocidos,
pueden tener graves consecuencias en cuanto a secuelas e
incluso cierto grado de mortalidad.

Cuando haya una alta sospecha de lesién intracraneal, aun
cuando se haya realizado una ecografia en que no se detecten
alteraciones, debemos de confirmarla probablemente con otro
tipo de estudio como la TC craneal, con mas alta sensibilidad y
especificidad diagnostica.
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Procedimientos de enfermeria

Puncion-canalizacion de la vena axilar en

urgencias pediatricas

A. Gonzalez Fernandez

Enfermero Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital infantil Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

DEFINICION

A. Puncién de la vena axilar mediante jeringa y aguja y/o
butterfly para extraccién sanguinea.

B. Canalizacién de la vena axilar con canula corta, y
utilizacién como via periférica.t

C. Canalizacion a través de la vena axilar mediante un catéter
de una, dos o tres luces que permite acceder al territorio
de grandes vasos intratordcicos (subclavia, cava superior).2

OBJETIVOS

e Acceso venoso rapido, de facil localizacion y puncion, con flujo
adecuado que permite administrar fluidoterapia urgente.'’

e Administracion de sustancias irritantes y/o vesicantes en el
caso de introducir catéter central, y posibilidad de
monitorizacién hemodinédmica.*5

e Facilitar extraccion de muestras y evitar multipuncion,
disminuyendo el sufrimiento del paciente. Garantizar la
adecuacion de la muestra para la analitica.

MATERIAL
Recursos humanos

Enfermera y auxiliar de enfermeria si se realiza canalizacion de
via central a través de vena periférica axilar.

Recursos materiales

e Jeringas de 2y 5 cc con agujas de 21 G, sistemas butterfly
con prolongador para extraccion de 21 G.

e (Canulas cortas de 20, 22y 24 G.

e Conjunto de canalizacion venosa central de una, dos y tres luces
de4a5,5 French de grosor y de 8 a 20 cm de longitud dependiendo
del tamafio del paciente (habitual 4 Fr de 8 a 13 cm).

e Solucién antiséptica (clorhexidina 2 %), anestésico topico
(procaina + lidocaina).&
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e @asas, esparadrapos, campos y guantes estériles, asi como
bata estéril y mesa auxiliar para realizar canalizacién de via
central.

e Jeringas, bioconectores y equipos de perfusion.

o Contenedores de material punzante y bolsa de residuos.

e Aparataje de monitorizacion.

Este seria el material especifico al que habria que unir los
distintos recursos de los servicios de Urgencias como camillas,
salas de trabajo, lenceria etc.

EJECUCION
Preparacion del personal

e Asegurar que todo el material esté disponible y a mano.
* Higiene de manos.

Preparacion del paciente

e Cumplimentar Cheek List (listado de verificacion de
técnicas y procedimientos en C criticos y urgencias)'. Si no
existe este documento, verificar:

a. ldentificacion del paciente.

b. Informar al paciente y/o padres del procedimiento a
realizar.

¢. Consentimiento informado.

d. Toma de constantes vitales y conexién a monitor y
pulsioximetria.

* Fomentar la colaboracién en lo posible, con ansidlisis
no farmacoldgica (chupetes), preparados
glucosados.210.13

e Colocar al paciente en posicion adecuada. Decubito supino
y anestésico topico en axila a puncionar si la situacion lo
permite. Sedoanalgesia bajo vigilancia médica si la
precisa.’'3
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Técnica de sujecion-puncién y/o canalizacion de la vena axilar

La técnica de sujecion del paciente es similar tanto para la
puncion-extraccién como para la puncién-canalizaciéon
periférica o central, cambia l6gicamente el material de
puncién y las medidas de asepsia en cada caso. La sujecion
supone al menos el 50% del éxito de la técnica.!

Sujecion

El auxiliar de enfermeria se coloca en el lado contrario de
la axila a puncionar con el paciente en dectbito supino.

1) Con el brazo mas cercano a los pies, compresion con el
pulgar sobre el hueco axilar y con el resto de los dedos
y palma de la mano sujecién en la zona del omoplato!
(Figs. 1y 2).

2) Con el brazo mas cercano a la cabeza, sujecion de la
mano para mantener el brazo en abduccién de 90°y
angulo de 90° entre brazo y antebrazo. El antebrazo
del ayudante servira de sujecion de la cabeza del
paciente! (Fig. 3).
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Figura 4.

Puncién para extraccion sanguinea

Sujecion descrita y realizada por auxiliar de enfermeria.
Enfermeras experimentadas y con destreza pueden realizar
esta técnica sin ayuda en pacientes neonatos.

Puncién:

- Enfermera situada en el lado de la axila a puncionar.

- Palpacion de vena axilar en el centro del hueco axilar,
como referencia la arteria late 0,5-1 cm por encima de
la vena cuando no existe compresion (Fig. 4).

- Extraccién con jeringa de 2 a 5 cc o palomita con
prolongador. No sistemas de vacio.

- Puncién con técnica habitual. Menor angulacién en
neonatos, vena muy superficial (Fig. 5).

Canalizacion de vena axilar con canula corta (via periférica)

Sujecion. La descrita anteriormente:

Puncién:
- Ubicacién y palpacion similar a la extraccion (Fig. 6).
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Figura 5.

Puncionar con canula corta de 20, 22 y 24 G siendo la
més habitual la de 22 G. En nifios mayores se utilizan de
mayor calibre, hasta 18 G.

Conectar canula a sistema de perfusion con llave de tres
pasos con alargadera.

Fijacion con esparadrapo y rodillo de gasa en hueco
axilar que impida la aduccién y el acodamiento del
catéter (Figs. 7).

Canalizacion central a través de vena axilar con catéter
de dos o tres luces (via central)

e Sujecion. La descrita anteriormente.

e Puncidn:

Ubicacién y palpacién similar a la extraccion.

Puncién y canalizacién basada en el método Seldinger,

que se ha modificado en el inicio con la canalizacién

previa de una canula corta que hace las veces de
introductor, mejorando el éxito de la técnica. Avalada
esta modificacion por experiencia de 15 afios.

Eleccion del catéter medido desde el punto de puncion

hasta el tercer espacio intercostal.

Puncién de la vena axilar con canula corta de 22 Gssi el

catéter seleccionado es hasta 4 Fr, y de 20 G si es de 5 Fr

en adelante. La insercién de la canula corta asegura la
canalizacién de la vena evitando posibles extravasaciones
por algun movimiento inesperado del nifio.

Continuar con el método Sedlinger con el conjunto de

canalizacién venosa central seleccionado. Método

Seldinger's'7 de forma abreviada (Figs. 8, 9y 10):

- Introducir guia metalica flexible por el extremo mas
suave o curvo dependiendo del fabricante. Se
deslizara suavemente a través de la canulay en el
interior de la vena. Introducir unos 2-3 cm mas una
vez sobrepasada la punta de la canula corta.

- Sujetar con la mano no dominante la guia metélica
en la misma posicion y deslizar la canula hasta
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Figura 6.

Figura 7.

tos de enfermeria

extraerla de la vena y sacarla por el otro extremo de
la guia. Quedara solamente la guia metélica en el
interior de la vena.

Introducir el dilatador por el extremo de la guia 'y
dilatar el punto de inserciéon con un movimiento
rotatorio y de empuje en la direccién de la guia,
hasta introducirla a través de la piel y llegar a la luz
de la vena. En ocasiones para facilitarlo se da un
minimo corte en el punto de insercion.

Sujetar la guia con la mano no dominante y extraer
el dilatador de la piel y de la guia por el otro
extremo. Nuevamente tenemos solo la guia en la
vena y el punto de insercién sangra por la dilatacion.
Introducir la punta del catéter por la guia y deslizarlo por
la misma hasta que salga por el cono de la luz distal.
Sujetar la guia con la mano no dominante y deslizar
el catéter hasta introducirlo completamente. En ese
momento girar la cabeza del paciente hacia el lado
de la puncién para evitar que siga un trayecto
ascendente hacia la yugular.

Comprobar con jeringa y SSF que refluyen todas las
luces y dejar salinizadas con bioconector.



Procedimientos

Figura 8.

Figura 10.

- Fijacion a la piel con sutura de seda por los
dispositivos que dispone el catéter (Fig. 11).

- Limpieza de la zona con antiséptico y aplicar aposito
estéril.

- Desechar material punzante en contenedores para tal
fin.

- Comprobacion radiolégica de la ubicacion definitiva
antes de su utilizacion (Fig. 12).

Ventajas de la puncion-canalizacion de vena axilar

Facil localizacién y puncién en personal con adiestramiento
basico en la técnica.

Vena periférica de flujo mayor que basilica, cefalica o
dorso de mano, lugares habituales de puncién-canalizacién
en ocasiones muy dificultosos.

Trayecto corto y rectilineo hacia subclavia y cava superior.
Sin mayores efectos yatrogénicos que otras punciones o
canalizaciones periféricas, y con menores riesgos en vias
centrales evitando neumotérax y hemotérax, entre

otros.
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Figura 9.

Figura 11.

Figura 12.

Complicaciones potenciales34

Localizacién erronea de la punta del catéter. Debe
localizarse a unos 3-5 cm de la unién cava-auricula. La
migracion de la punta del catéter puede producir
perforaciones venosas y arritmias por irritacion mecanica.
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e Erosiones vasculares. Se pueden producir cuando el catéter
lleva mas de 7 dias de insercién. El tiempo maximo de
permanencia de un catéter central es de 30 dias, aunque
existen publicaciones que refieren meses.

e Embolismo aéreo. Se produce por el paso de aire al
torrente sanguineo.

e Embolismo por cuerpo extrafo. Se puede producir por
particulas procedentes de la preparacion del farmaco y por
precipitados de farmacos incompatibles.

¢ Infeccion, derivada de la falta de asepsia en la canalizacion
de la via, preparacion de farmacos, mantenimiento y uso
de los catéteres.

¢ Obstruccion debido a acodamientos, flujo de infusion
demasiado lento que permita la formacion de un coagulo
en la punta. Medicaciones que obstruyen el catéter, y que
puede evitarse con aumento de la dilucion y la infusion de
suero salino fisiolégico posterior.

¢ Flebitis. Inflamacién de la capa intima de la vena como
respuesta a una agresion externa. Se caracteriza por
inflamacion, rubor, dolor y calor.
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Ketamina y atropina para la sedacion en nifos: estudio
prospectivo randomizado doble ciego

Ketamine and atropine for pediatric sedation: a prospective
double-blind randomized controlled trial

P. Asadi, H.B. Ghafouri, M. Yasinzadeh, S.M. Kasnavieh, E. Modirian

Pediatr Emerg Care. 2013,29:136-9.

Comentarios: D. Muhoz Samanach

La sedacion de los nifios ha producido un cambio en el trabajo
de los pediatras de Urgencias. Igual que en los adultos, los
nifios estan sometidos a lesiones traumaticas dolorosas, pero
ademas, la atencion en Urgencias de un nifio le causa
ansiedad. Es necesario que los pediatras que trabajamos en
Urgencias conozcamos el farmaco apropiado para cada
procedimiento. La ketamina es un derivado de la fenciclidina
cuyo uso esta ampliamente instaurado en los servicios de
Urgencias. Este agente disociativo es un potente analgésico,
sedante y produce amnesia del procedimiento doloroso. Es
relativamente seguro a las dosis habituales (0,5-1 mg/kg), ya
que mantiene los reflejos protectores de la via aérea, la
respiracion espontanea y no tiene efectos hemodinamicos. Sus
principales efectos secundarios incluyen: nauseas, vomitos,
mioclonias, hipertonia transitoria, agitacion y alucinaciones
durante la recuperacion. Otro efecto secundario frecuente de
la ketamina es la hipersalivacion y aumento de secreciones que
puede conducir a una obstruccién de la via aérea superior.
Estudios previos han valorado la utilidad de los anticolinérgicos
como la atropina para minimizar estos efectos secundarios,
pero sus resultados son controvertidos.

El objetivo del presente trabajo, realizado en un hospital
universitario de tercer nivel, es evaluar los efectos de la
atropina en la disminucién de la hipersalivacion asociada a
ketamina y su consecuente compromiso de la via aérea.

Se disefid un estudio prospectivo randomizado controlado

doble ciego entre marzo y septiembre de 2010. Previamente se
estimd que eran necesarios 88 nifios para obtener una
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potencia del 90% y un 5% de significacion estadistica. Se
excluirian los nifios con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, respiratoria, psiquiatrica o pérdida de
consciencia, vomitos, traumatismo craneal, porfiria,
hipertension ocular o intracraneal. Los nifios incluidos se
aleatorizaron en dos grupos: grupo A o grupo de intervencion,
que recibio 1 mg/kg de ketamina y 0,01 mg/kg de atropina por
via endovenosa, y grupo B o grupo control que recibié 1 mg/kg
de ketamina y aguda destilada. Se recogieron variables
epidemioldgicas, y la satisfaccion del médico que habia
realizado el procedimiento respecto a la sedoanalgesia y
efectos secundarios de la ketamina, y que desconocia el grupo
al que pertenecia el paciente. Durante el procedimiento, el
nifio estaba monitorizado (oximetria, ECG, ETCO,). La
presencia de nauseas, vomitos, espasmo muscular, rash,
movimientos anormales, taquicardia, apnea (pausa respiratoria
> 10 segundos), desaturacion (< 90%), hipersalivacion (> 0 mL
de saliva) y la necesidad de aspiracion de saliva fueron
registrados como efectos adversos.

Se propuso participar en el estudio 218 nifios entre 3y 16 afios,
finalmente se incluyeron 200 porque el resto rechazaron la
propuesta. Los 200 nifios se aleatorizaron en los dos grupos,
quedando 100 en cada uno de los dos. Entre los nifios de
ambos grupos no se detectaron diferencias respecto a edad,
sexo, peso, duracion del procedimiento ni duracion de la
sedacion. Respecto a nivel de sedacion, en los dos grupos se
considero apropiado, con completa colaboracion del nifio o
con minimo llanto. Respecto a los efectos secundarios cabe
comentar que nauseas, vomitos e hipersalivacion fueron mas
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frecuentes en el grupo control que en el grupo de
intervencion, pero solo la hipersalivacion y la necesidad de
aspiracion fue significativamente menor en el grupo que
recibié atropina. No se observaron diferencias en otros efectos
secundarios ni en la necesidad de ventilacion con bolsa 'y
mascarilla. Ningun paciente sufrié apnea ni laringoespasmo y
ninguno requirié intubacion endotraqueal.

La sedacion de los nifios ha producido un cambio en el trabajo
de los pediatras de urgencias. Igual que en los adultos, los
nifios estan sometidos a lesiones traumaticas dolorosas, pero
ademas la atencion en Urgencias de un nifio le causa ansiedad.
Es necesario que los pediatras que trabajamos en Urgencias
conozcamos el farmaco apropiado para cada procedimiento.
La ketamina es un derivado de la fenciclidina cuyo uso esta
ampliamente instaurado en los servicios de Urgencia. Este
agente disociativo es un potente analgésico, sedante y produce
amnesia del procedimiento doloroso. Es relativamente seguro
a las dosis habituales (0,5-1 mg/kg), ya que mantiene los
reflejos protectores de la via aérea, la respiracion espontanea y
no tiene efectos hemodinamicos. Sus principales efectos
secundarios incluyen: nduseas, vémitos, mioclonias, hipertonia
transitoria, agitacién y alucinaciones durante la recuperacion.
Otro efecto secundario frecuente de la ketamina es la
hipersalivacién y aumento de secreciones, que puede conducir
a una obstruccién de la via aérea superior. Estudios previos han
valorado la utilidad de los anticolinérgicos, como la atropina,
para minimizar estos efectos secundarios, pero sus resultados
son controvertidos.

El objetivo del presente trabajo, realizado en un hospital
universitario de tercer nivel, es evaluar los efectos de la
atropina en la disminucién de la hipersalivacién asociada a
ketamina y su consecuente compromiso de la via aérea.

Se disefi6 un estudio prospectivo randomizado controlado
doble ciego entre marzo y septiembre de 2010. Previamente se
estimo que eran necesarios 88 nifios para obtener una
potencia del 90% y un 5% de significacion estadistica. Se
excluirian los nifios con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, respiratoria, psiquiatrica o pérdida de
consciencia, vomitos, traumatismo craneal, porfiria,
hipertension ocular o intracraneal. Los nifios incluidos se
aleatorizaron en dos grupos: grupo A o grupo de intervencion
que recibio 1 mg/kg de ketamina y 0,01 mg/kg de atropina por
via endovenosa, y el grupo B o grupo control, que recibié 1
mg/kg de ketamina y aguda destilada. Se recogieron variables
epidemioldgicas, y la satisfaccion del médico que habia
realizado el procedimiento respecto a la sedoanalgesia y
efectos secundarios de la ketamina, y que desconocia el grupo
al que pertenecia el paciente. Durante el procedimiento el
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nifio estaba monitorizado (oximetria, ECG, ETCO,). La
presencia de nauseas, vomitos, espasmo muscular, rash,
movimientos anormales, taquicardia, apnea (pausa respiratoria
> 10 segundos), desaturacion (< 90%), hipersalivacion (> 0 mL
de saliva) y la necesidad de aspiracion de saliva fueron
registrados como efectos adversos.

Se propuso participar en el estudio 218 nifios entre 3y 16 afios,
finalmente se incluyeron 200 porque el resto rechazaron la
propuesta. Los 200 nifios se aleatorizaron en los dos grupos,
quedando 100 en cada uno de los dos. Entre los nifios de
ambos grupos no se detectaron diferencias respecto a edad,
sexo, peso, duracion del procedimiento ni duracion de la
sedacion. Respecto a nivel de sedacion, en los dos grupos se
considerd apropiado, con completa colaboracion del nifio o
con minimo llanto. Respecto a los efectos secundarios cabe
comentar que nauseas, vomitos e hipersalivacion fueron mas
frecuentes en el grupo control que en el grupo de
intervencion, pero solo la hipersalivacion y la necesidad de
aspiracion fue significativamente menor en el grupo que
recibié atropina. No se observaron diferencias en otros efectos
secundarios ni en la necesidad de ventilacién con bolsa y
mascarilla. Ningun paciente sufrié apnea ni laringoespasmo y
ninguno requirié intubacion endotraqueal.

Los autores acaban concluyendo que la atropina afiadida a la
ketamina reduce significativamente la hipersalivacion sin
efectos secundarios sobre la sedacion. A pesar de estos
hallazgos, no se observa una reduccion en la presencia de
efectos adversos graves como obstruccion de la via aérea,
necesidad de ventilacién manual o manejo avanzado de la via
aérea.

La ketamina es un farmaco que es Util para la analgesia y
sedacion de procedimientos mayores dolorosos, que permite
conseguir un control efectivo y seguro del dolor y la ansiedad,
evita los movimientos del paciente y provoca un adecuado
grado amnesia del procedimiento. Existen diversas opciones
farmacoldgicas para procedimientos mayores que incluyen la
ketamina como por ejemplo la asociacion con propofol, cuya
combinacion parece eficaz y segura con efectos adversos escasos
en procedimientos dolorosos en los servicios de urgencias. Otra
combinacion de farmacos clasica que la incluye es ketamina,
midazolam y atropina. La combinacién de ketamina con
midazolam, para tratar de paliar los efectos psiquicos de la
ketamina (suefos desagradables, alucinaciones, delirios y
excitacion al despertar) no se ha comprobado que sea eficaz.
Respecto a la utilizacion de la atropina para disminuir la
hipersalivacion han demostrado con un nivel de evidencia grado
II, que la hipersalivacion es la misma se utilice o no atropina, por
lo que segun las recomendaciones actuales no es mandatorio es



uso conjunto de ketamina con atropina. La atropina se deberia
reservar como tratamiento de rescate de los pacientes que
presentan hipersalivacion importante tras la administracion de
ketamina, que no es manejable con aspiracion de secreciones y
que compromete la via aérea del nifo.
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Premio a la Mejor Comunicacién Oral

Factores de riesgo asociados a disfuncion
de valvula ventriculoperitoneal en nifios

M. Bellusci, J. Diaz Diaz, P. Lopez Gomez, M. Yague
Martin, M. Martin Ferrer, J. Hinojosa Mena Bernal
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Determinar los factores de riesgo asociados a disfuncion
valvular en nifios portadores de VDVP que acuden a un Servicio
de Urgencias Pediatricas, para mejorar el grado de sospecha de
disfuncion valvular.

Estudio de 82 casos-controles portadores de VDVP que
realizaron un total de 249 consultas a la urgencia pediatrica de
un hospital terciario entre el 1/01/2008 y el 31/12/2011. Se
consideraron casos los episodios que precisaron recambio
valvular (83), y controles los que no lo necesitaron(166). Se
recogieron retrospectivamente datos demograficos, clinicos,
analiticos, pruebas de imagen y evolucién. Se consideréd
reconsulta si consultaron mas de una vez en 7 dias. El analisis
estadistico se realizd con el software SPSS 20; se calcularon las
odds ratio (OR) con IC 95% respectivos para cada factor
incluido, y la medias se compararon con la U-MannWhitney.

No se han encontrado diferencias significativas en cuanto a la
edad y al sexo. En cuanto a los sintomas y signos de
presentacion, se observaron los siguientes resultados:

Clinica OR 1C95% P
Alteracion en la exploracién 4,4 1,9-10,5 0,0007
de trayecto valvular

Movimientos oculares alterados 4,2 12,2-14.1 0,018
Vomitos 4,1 2,4-73 0,000
Alteracion del nivel de consciencia 3,0 1,3-6,9 0,001
Papiledema 3,0 0,3-29,4 0,34
Cefalea 2,7 1,5-4,8 0,001
Reconsulta 1,97 1,1-3,8 <0,05
Fiebre 0,3 0,2-0,6 0,001
Convulsiones 0,08  0,005-1,46 0,09

En el andlisis multivariante la reconsulta no resulta
estadisticamente significativa.

En los casos de alteraciones en la fontanela, signos meningeos,
alteracion de la marcha y focalidad neuroldgica se encontré
una ORentornoa 1.

En cuanto a las pruebas complementarias, se encontraron los
siguientes resultados:

Prueba OR 1C95% P

TC 14,7 6,0-61,2 0,0001
Radiografia de trayecto valvular 13,4 2,9-61,5 0,0008
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Basandonos en nuestro protocolo de actuacién sobre nifios
portadores de VDVP en Urgencias, y realizando pruebas
complementarias cuando el paciente cumple criterios de
sospecha de malfuncidn, la probabilidad de presentar
alteraciones en la TC es del 81,3%.

La obstruccién de una VDVP es una urgencia médica debida a
las complicaciones que pueden producirse de forma secundaria
si no se recambia. Poder reconocer los factores de riesgo
asociados a malfuncion valvular es fundamental, ya que
orienta sobre las pruebas diagndsticas que requieren los
pacientes. Seglin nuestra experiencia son factores de riesgo de
malfuncion valvular: alteraciones en la exploracion del trayecto
valvular, alteracion de movimientos oculares, vomitos,
alteracion del nivel de consciencia, papiledema, cefaleay
consultar en mas de una ocasion en 7 dias. La realizacion de
una TC craneal ante sospecha de malfuncién valvular segin
protocolo tiene un valor predictivo positivo del 81,3%, por lo
que es necesario tener protocolos de actuacion especificos para
pacientes portadores de VDVP.

Premio al Mejor Poster

Estrategia para minimizar las desigualdades
en salud en relacion a la atencién
pediatrica urgente

E. Castellarnau Figueras, J.M. Barroso Jornet,

J. Maixé Ceballos

Grup de protocols de pediatria de Tarragona (G.PPT). Hospita Uni-
versitari Joan XXIIl. Tarragona

1. Minimizar desigualdades en salud en < 15 afos causadas
por diversidad en atencién pediatrica urgente mediante
estandarizacion de procesos con continuidad asistencial.

2. Garantizar asistencia de calidad a nifios de nuestra &rea en
criterios de equidad y eficiencia.

3. Impulsar coordinacién de pediatras y médicos de atencién
primaria, hospital y prehospitalaria para conseguir una
mejor eficiencia.

4. Facilitar el mantenimiento de la competencia de
profesionales en patologia pediatrica urgente.

5. Potenciar el trabajo en equipo transversal.

Establecer relaciones entre diferentes proveedores
sanitarios.

En febrero de 2012 se formul6 la idea de unificar la
protocolizacion de atencion pediatrica urgente en un foro de
formacion pediatrica. Se constituyé un grupo integrado por



profesionales de todos los proveedores de salud de la provincia
con una distribucion homogénea segun la realidad de nuestro
ambito. La primera reunién del grupo, autodenominado GPPT,
sirvié para obtener compromiso de profesionales implicados y
priorizar temas de protocolos seglin patologia urgente
prevalente. Tras la decision de iniciar protocolizacion de
patologia respiratoria urgente, en marzo de 2012, se iniciaron
reuniones de trabajo de cada subgrupo para elaborar
protocolos previa busqueda bibliogréfica basada en la
evidencia. Cada subgrupo esta integrado por profesionales de
cada ambito (prehospitalario, atencion primaria, hospital) y
proveedor. Los protocolos se han consensuado en una sesion
plenaria del GPPT y se ha hecho difusion por cada referente y
en cada ambito. Esta metodologia ha continuado con
protocolos de patologia neuroldgica urgente.

Se ha constituido el GPPT definiéndose su mision, vision y
valores, y consolidandose el trabajo en equipo transversal de
profesionales de todos los proveedores de salud y ambitos. Se
han elaborado, consensuado y aprobado los protocolos de
atencion urgente de las areas de respiratorio (crup,
bronquiolitis y broncoespasmo) y de neurologia (alteracion de
la consciencia, cefalea, convulsiones y ataxia). Cada protocolo
consta de: breve introduccién con definiciones, manejo inicial
segln triangulo de evaluacién pediétrica y ABDCE, valoracién
de la gravedad, exploraciones complementarias, tratamiento,
recomendaciones para padres, criterios de ingreso y/o
derivacién, miniguia farmacolégica, algoritmo de manejo y
bibliografia. Se ha realizado la difusién de protocolos en
diferentes dmbitos donde se atienden urgencias pediatricas. Se
ha obtenido el compromiso de continuidad en el proyecto y
seguimiento de la efectividad de la aplicacion de los mismos.

En una provincia que dispone de la mayor frecuentacion a
urgencias pediatricas de la Autonomia y donde la atencién
pediatrica urgente difiere por accesibilidad geografica,
profesionales que atienden nifios, proveedores de salud,
etc., el uso de protocolos unificados y consensuados
proporciona tanto el tratamiento mas 6ptimo como un
lenguaje comdn. La creacion del GPPT reducira
desigualdades en salud de nifios de nuestra area
repercutiendo beneficiosamente en la calidad de atencién
pediatrica urgente, a la vez que permitird mantener la
competencia de los profesionales sanitarios, promover
alianzas estratégicas entre diferentes proveedores de la
salud y profesionales, dinamizar actividades de formacion,
docencia e investigacion clinica, y finalmente, contribuir en
mejora de eficiencia. A pesar de ello, se han planteado
problemas no econémicos, como formalizacion del grupo,
creacion de estructuras de soporte y difusién, compromiso
de la Administracién y sistema de evaluacion de resultados.
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Premio al Mejor Trabajo de Enfermeria

Implantacién del modelo de conforty
dispositivos para disminuir el dolor y la
ansiedad ante procedimientos invasivos

M. Latorre Miguez, M. Benitez Gomez,
A.M. Segura Casanovas, Y. Fernandez Santervas
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Describir las medidas para disminuir la ansiedad y el dolor de
los nifios ante procedimientos invasivos en el Servicio de
Urgencias, que incluyen intervenciones como el modelo de
confort, dispositivos para aliviar y distraer durante la
realizacion de procedimientos, y el protocolo de analgesia 'y
sedacion en procedimientos y técnicas en el Servicio de
Urgencias para no anestesiologos.

Aumentar el confort del personal sanitario durante la
realizacion de procedimientos.

Disminuir el impacto emocional que causa la visita al Servicio
de Urgencias, del usuario y su familia.

El Servicio de Urgencias pediatricas, basandose en el modelo
asistencial del hospital, centrado en el paciente y su familia y
en la unificacion de la ciencia, la innovacién y la humanizacién,
y los valores de la institucion (hospitalidad, calidad, respeto,
responsabilidad y espiritualidad) apuesta por acoger a los
nifos y sus familias en la mejores condiciones, adaptando el
modelo de Mary Barkey, child life, pionera de las medidas de
confort que desarrollé un paradigma en el que se incluyen:

e La preparacién del nifio y los padres, en la que
proporcionamos informacién, adaptamos el lenguaje
segun la comprension del nifo, definimos los roles de
paciente y acompafiantes, indagamos sobre experiencias
previas y realizamos una planificacion conjunta.

e (Colaboracién de los padres durante los procedimientos.

e Posicionar al nifio en una postura confortable y funcional,
evitando el dectbito supino.

e Mantener una atmosfera calmada y positiva reforzando y
compensando la actuacion del nifio y la familia.

Integrando, en estas medidas, el uso de dispositivos como
Buzzy, aparato en forma de abeja vibratoria que alivia el dolor
baséandose en la teoria de la compuerta y objetos como
juguetes, libros, videos infantiles, etc., que ayuden distraer
durante los procedimientos invasivos, sin olvidarnos de la
valoracién y gestion del dolor con la analgesia protocolarizada.

Se aplica a todos aquellos pacientes atendidos en Urgencias y a
los que se les va a realizar una intervencién y/o procedimiento.
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Se observa una mayor tolerancia por parte de los nifios, padres
y enfermeras durante la realizacion de procedimientos, lo que
comporta una disminucién de la ansiedad y el dolor.

Enfermeria dispone de diferentes métodos para disminuir la
ansiedad y el dolor y aumentar la confortabilidad de nuestros
usuarios en el Servicio de Urgencias, donde se incluyen
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. En nuestra mano
esta investigar, implantar y protocolarizar todo método que
favorezca el bienestar de los usuarios.

Disponemos también de indicadores de evaluacién como la
medicidn del dolor segun las escalas pediatricas, consensuadas
en el hospital segiin edad y desarrollo cognitivo del paciente, y
toda la informacion concerniente a las intervenciones
realizadas que quedan reflejadas en los registros informaticos
en la historia clinica.

La implantacion de medidas y actitudes para un mejor
afrontamiento y vivencia de los procedimientos que nuestros
pacientes perciben como invasivos, recae en gran parte en la
actividad enfermera.

El registro enfermero nos permitira recoger datos para realizar

en un futuro un estudio y corroborar empiricamente la
viabilidad del método.

PREMIOS DEL COMITE CIENTIFICO DE LA SEUP

Primer premio a la Mejor Comunicacion

Eficacia y seqguridad de la rehidratacion
intravenosa rdpida en niflos con
deshidratacion leve-moderada

S. Janet Signoret, M. Garcia Ros, J.C. Molina Cabanero,
R. Marahon Pardillo

Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid. Hospital
Infantil Universitario Nifo Jesus. Madrid

Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad de la rehidratacion
intravenosa, con solucion salina al 0,9% + dextrosa al 2,5%,
20 ml/kg/h durante 2 horas, en nifios con deshidratacion leve-
moderada.

Realizamos un estudio multicéntrico, observacional,
longitudinal, descriptivo y prospectivo en dos hospitales
universitarios. El periodo de estudio fue de 6 meses. Los
criterios de inclusion fueron: edad entre 6 meses y 16 afos,
gastroenteritis aguda o vémitos con deshidratacion isoténica
leve 0 moderada, y fracaso de la rehidratacion oral.
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Los criterios de exclusion comprendieron: vémitos en patologia
severa, diarrea de > 5 dias de evolucion, pacientes con
enfermedades cronicas, alteraciones electroliticas y peso
superior > 40 kg.

Al incluirse, se recogieron las caracteristicas epidemioldgicas, la
etiologia del cuadro, el grado de deshidratacién con la escala
Gorelick y analitica inicial, que incluyé gasometria venosa,
electrolitos séricos, cetonemia capilar, glucosa, funcién renal y
osmolaridad sanguinea.

Todos los nifios recibieron, por via venosa, 20 ml/kg/h durante
2 horas de solucion salina al 0,9% + dextrosa al 2,5%, seguido
de rehidratacion oral con 5 ml cada 5 minutos de solucion
hipoténica de rehidratacion oral durante 2 horas mas.

Una segunda evaluacion clinica y analitica se llevé a cabo
utilizando los mismos parametros mencionados anteriormente,
a las 4 horas, después de terminar la terapia de rehidrataciéon
intravenosa y oral.

Se considerd fracaso de la terapia, aquellos pacientes que
persistieron con vémitos, mal estado general o con
deposiciones frecuentes.

Se contactd telefénicamente a las 48 horas con todos los
pacientes dados de alta, valorando la reconsulta a Urgencias o
ingreso posterior.

Los parametros de distribucién normal se analizaron con la
prueba de t de Student, y los pardmetros cuantitativos de
distribucién no simétrica se analizaron con la prueba Wilcoxon.
Para las pruebas no paramétricas se utilizé la prueba de Mann-
Whitney. Se consideré una p estadisticamente significativa
<0,05.

Durante el periodo de estudio se atendieron 38 201 urgencias,
con 4044 casos de vomitos o gastroenteritis aguda, de las
cuales 91 cumplieron criterios de inclusion. Se perdieron 8
pacientes. Finalmente se incluyeron 83 pacientes.

En 69 pacientes (83,1%) la rehidratacion intravenosa fue
exitosa. En 14 pacientes (16,8%) fracasd, requiriendo ingreso.
Cinco pacientes acudieron de nuevo a Urgencias a las 48 horas
por persistencia de la clinica en el domicilio, uno de ellos
requirio ingreso.

Tras la rehidratacion intravenosa se obtuvo un descenso
estadisticamente significativo en las cifras de cetonemia,
uremia, creatinina y en la puntuacion de la escala de Gorelick.
No se observaron cambios significativos en sodio, cloro, potasio



TABLA 1.
Parametro N  Media Media Significancia
basal posteriora  estadistica
rehidratacion (p)
Cetonemia mmol/L* 59 2,4 1,47 0,000
Creatinina mg/dL* 54 048 0,53 0,000
Gorelick puntos* 78 3 0,5 0,000
Glucosa mg/dL 70 91 102 0.020
pH 60 7,36 7,36 0.277
HCO; mmol/L 60 20,1 20,44 0.357
Na mmol/L 59 136,61 136,78 0,546
K mmol/L 59 4 3,8 0,013
Cl mmol/L 49 104 105 0,610
Urea mg/dL 53 34,36 27,28 0,000
Osmolaridad mmol/L 49 287 286 0,138

y osmolaridad (Tabla I). En ningUn caso se tuvo que interrumpir
la fluidoterapia intravenosa por efectos adversos.

La rehidratacion intravenosa con solucion salina al 0,9% +
dextrosa al 2,5%, 20 ml/kg/h durante 2 horas, es segura en el
tratamiento de las deshidrataciones leves-moderadas, ya que
no hemos objetivado variaciones analiticas relevantes ni
efectos secundarios indeseables. Es eficaz para mejorar el
estado de hidratacion, disminuyendo significativamente la
escala de Gorelick. Disminuye la uremia y la cetonemia
significativamente reduciendo asi el nimero de vomitos y
permitiendo mejor tolerancia oral.

Segundo premio a la Mejor Comunicacion

Mapa de riesgos y priorizacion de acciones de
mejora en una Unidad de Urgencias Pediatricas
A. Martinez Mejias, N. Claramunt Blanco, A. Villalba
Cervantes, H. Erill Albajes, M. Ascension Amores

Valero, J.A. Pallarés Arranz
Unidad Urgencias Pediatria. Consorci Sanitari de Terrassa

Objetivo: Aplicar acciones de mejora y correctivas en una
unidad de urgencias de pediatria, tras haber elaborado un
mapa de riesgos, aplicando el sistema FRACAS (Failure
Reporting Analysis and Corrective Action System).

Durante el periodo de junio 2011 a abril 2012 y tras constituir
un grupo de trabajo multidisciplinar, se realizé en nuestra
Unidad de Urgencias Peditricas un analisis de riesgos
potenciales de errores, mediante el método proactivo AMFE
(analisis modal de fallos y efectos) complementado con el
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método reactivo causa raiz (ACR), se detectaron 60 fallos
potenciales clasificados en llegada y distribucion de pacientes
(6), triage (10), atencion inicial (12), solicitud de pruebas
complementarias (7), ubicacion en observacion (6), recepcion
de pruebas (3), decision terapéutica (5), cierre del episodio y
alta (11). Se realizé la priorizacién inicial mediante la
aplicacion del indice de priorizacion de riesgos (IPR) que
contempla: la frecuencia del error, la repercusion sobre el
paciente y la detectabilidad que puede tener el suceso. En
mayo de 2013 se informé a los miembros de la Unidad de los
errores detectados, y finalmente, se aplico el sistema FRACAS
para completar las acciones a realizar.

De la aplicacion combinada de AMFE, ACR y el sistema FRACAS
respecto a los potenciales fallos detectados, en los Gltimos 12
meses, se han priorizado e iniciado acciones correctivas en la
identificacion de pacientes, cambiando pulseras; en la
valoracion inicial, incrementando el uso de protocolos y
aumentado la supervision por parte de personal senior; se ha
establecido nuevo circuito para la tramitacion de muestras y
para la notificacion de resultados anémalos de pruebas
complementarias; se han sefalizado mejor los circuitos; se ha
introducido la prescripcion médica informatizada; se han
sustituido medicamentos multidosis por monodosis; en
recursos humanos, se han cambiado equipos y turnos; se ha
mejorado y protocolizado la monitorizacién de pacientes en
observacion y procedimientos, y se ha unificado la informacion
a padres en las recetas al alta. Todo ello ha conseguido
disminuir de forma notable el nimero de notificaciones de
eventos adversos en el drea de urgencias pediatricas:

¢ La elaboracion de un mapa de riesgos en los servicios de
Urgencias Pediatricas supone una gran mejora en la
seguridad de los pacientes pediatricos.

¢ La combinacion de los procesos de analisis de posibles
errores como el método proactivo AMFE, junto con el
analisis exhaustivo de los errores ya cometidos (ACR),
consigue abarcar la practica totalidad de los errores mas
comunes, graves y detectables.

e Sistemas como el IPR o FRACAS aseguran una correcta
priorizacién en las acciones de mejora y correctivas, para
impedir nuevos eventos.

¢ Ladisminucion de eventos adversos en los pacientes
pediatricos ha de servir de estimulo para aumentar la
sensibilizacién en temas de seguridad clinica de todos los
profesionales de las urgencias pediatricas y ha de servir
para mejorar su implicacion en este cometido.
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Coordinador: G. Alvarez Calatayud
Urgencias neurologicas

Inge S. Alonso Larruscain’, M? Concepcion Miranda Herrero?
"Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla. 2Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid
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Las urgencias neuroldgicas, después de las enfermedades de las vias respiratorias
y de los problemas gastrointestinales, constituyen el porcentaje mas significativo
del total de las urgencias pediatricas hospitalarias, por lo que el conocimiento
de su incidencia y el tipo de patologia que se observa es fundamental para
mejorar la calidad en la atencién de estos pacientes.

La mayoria de la patologia neurolégica que se atiende en las unidades
pediatricas de Urgencias se resumen en cuatro procesos clave: las cefaleas
(que representa el motivo de consulta y diagndstico al alta mas frecuente con
un 40%), los episodios paroxisticos no epilépticos, las convulsiones febriles
y las crisis epilépticas. Esta Ultima, es la causa mas comdn que requiere ingreso
hospitalario.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con 5 respuestas,
de las que solo una es valida. Posteriormente esta es comentada en sus distintas

posibilidades, aportandose para ello, al final, referencias bibliograficas que
constituyen la fuente documental de su explicacién.

&

<4 SUMARIO



Programa de

Preguntas

1.

Neonato varén de 5 dias de vida dado de alta de la
maternidad ese mismo dia. Nacido a término de 40
semanas con embarazo controlado y Streptococcus
agalactiae positivo con profilaxis incompleta. Parto con
forceps. Apgar 5/8, reanimacion con presion positiva
durante 2 minutos, pH de cordéon 7,08-7,13. PRN: 2700
gramos. Es traido a Urgencias porque ha presentado hace
unos minutos un episodio de unos 5 minutos de duracion
consistente en sacudidas ritmicas y lentas de la

extremidad superior izquierda sin desconexion del medio.

Se objetiva una reactividad normal con una exploracion
neuroldgica normal y un cefalohematoma parietal
derecho. ;Cual seria su actitud?:

A.Remitir al domicilio y dar una cita para valoracién por
Neuropediatria.

B. Realizar lo antes posible una ecografia cerebral urgente
para descartar sangrados puesto que tiene factores de
riesgo de hemorragia cerebral.

C. Pautaria midazolam IV inmediatamente para prevenir
un nuevo episodio.

D.En primer lugar realizaria una analitica para descartar
infeccion o alteraciones metabolicas, incluyendo
hemograma, gasometria y bioquimica, asi como
puncion lumbar.

E. Ingreso en la UCIN ya que, este episodio, es una de las
causas mas probables de encefalopatia hipdxico-
isquémica.

En relacion a las distintas afirmaciones sobre el
traumatismo craneoencefalico (TCE), sefialar la respuesta
INCORRECTA:

A.En menores de dos afios, la fractura de craneo se ha
mostrado como un factor de riesgo independiente de
lesién intracraneal.

B. Un fondo de ojo normal no descarta una hipertension
intracraneal.

C. Se considera TCE leve cuando cursa con ausencia de
focalidad neuroldgica y un nivel de consciencia igual o
superior a 13 en la escala de Glasgow.

D.Las caidas constituyen el mecanismo etioldgico mas
frecuente en los nifios.

E. En los momentos iniciales del TCE, la alteracion en la
frecuencia cardiaca y la tensién arterial deben ser
considerados un motivo de alarma.

Paciente de 2 anos con incapacidad para despertar.
Comenzo6 con decaimiento que ha ido aumentando de
forma progresiva en las dltimas horas. Pico febril y cuadro
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catarral en los dias previos. Han estado en el parque y el
nifio, segun refiere la madre, ha bebido de una botella que
se ha encontrado. Ha presentado dos vomitos. No
traumatismo previo. En la exploracion fisica presenta una
alteracion de consciencia grave con un Glasgow de 7, sin
respuesta a estimulos. Las pupilas son miéticas, aunque
reactivas. Disminucion del esfuerzo respiratorio. Sefiale la
respuesta FALSA:

A.Inicialmente, lo fundamental es la estabilizacion
cardiorrespiratoria (ABC), una glucemia capilar,
monitorizacién y un acceso vascular.

B. Lo primero que deberia hacerse es una TC craneal, para
asi no demorar una valoracién neuroquirdrgica en caso
de que sea precisa.

C. La deteccidn de toxicos en orina no nos debe retrasar
tomar una actitud terapéutica empirica.

D.Seria conveniente manejar con cuidado la
manipulacién del cuello y colocar un collarin cervical
ante la duda de que haya existido un traumatismo
craneoencefalico.

E. En caso de realizar una puncién lumbar, habria que
realizar previamente una TC craneal.

Acude a Urgencias un nifio de 18 meses con un cuadro de
inicio brusco de inestabilidad en la marcha y aumento de
la base de sustentacion. Refieren que ha tenido un cuadro
catarral hace unos dias y ha sido vacunado recientemente.
Entre los antecedentes personales solo consta un ingreso
en periodo perinatal por sindrome de abstinencia. Sehale
la afirmacion CORRECTA:

A.La realizacion de una TC craneal deberia realizarse
porque lo mas probable es que se trate de un tumor de
fosa posterior.

B. Una buena historia clinica, asi como el anélisis de
toxicos en orina, podria evitar la realizacion de una TC
craneal.

C. Es obligatoria la realizacion de una puncién lumbar.

D.En la ataxia cerebelosa aguda postinfecciosa
habitualmente hay algun signo focal o alteracién del
nivel de consciencia.

E. La evolucién habitual de las ataxias cerebelosas agudas
postinfecciosas es hacia la atrofia cerebelosa.

Respecto al status epiléptico, senale cual de las siguientes
afirmaciones es FALSA:

A.El estatus convulsivo generalizado es el mas frecuente y
grave.
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B. Se define como estatus refractario aquél en el que las
crisis duran mas de 60 minutos a pesar del tratamiento
de choque.

C. En los estatus no convulsivos puede haber episodios
prolongados de confusion, ausencia de reactividad
adecuada a estimulos externos, comportamiento
automatico y amnesia posterior.

D.El tratamiento de eleccion en el estatus neonatal es el
fenobarbital.

E. En el periodo tardio, pasados los primeros 30 minutos,
de un estatus epiléptico convulsivo puede haber
tendencia a la hiperglucemia e hipertension arterial.

De las siguientes afirmaciones en relacion a las cefaleas
atendidas en Urgencias, sefiale cual es la FALSA:

A.La cefalea es el principal sintoma neuroldgico por el que
se consulta en los servicios de Urgencias y su prevalencia
aumenta con la edad.

B. La migrafia infantil siempre es unilateral, de caracteristicas
pulsatiles y se acompana de sonofobia y fotofobia.

C. Es fundamental realizar en todos los nifios con cefalea
una historia clinica completa en busca de signos de
alarma y exploracion completa con visualizacién del
fondo de ojo, auscultacion carotidea y toma de
constantes, incluida presién arterial.

D.La aparicién de sintomas motores como la paresia de
un miembro, en el transcurso de una cefalea de
caracteristicas migrafosas, no se considera "“aura tipica
de migrafa”, por lo que serd necesario investigar otras
posibles causas.

E. Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

El Servicio de Emergencias trae a un nifio de dos afos,
con antecedentes de sindrome de ventriculo izquierdo
hipoplasico parcialmente corregido (estadio Glenn), por
haber presentado en su domicilio, hace 2 horas, un
episodio de hipertonia seguido de clonismos del
hemicuerpo izquierdo y desconexion del medio durante
unos minutos y somnolencia posterior. A su llegada a
Urgencias presenta un Glasgow de 13, tendencia al
suefo, SatO, 98%, TA 130/80, T* 37°C, FC 120 Ipm,

FR 20 rpm. Destaca en la exploracion una paresia de las
extremidades izquierdas y una desviacion de la
comisura bucal a la derecha. Seiale la respuesta
INCORRECTA:

A.Lo primero que tenemos que hacer es estabilizar al
paciente con el ABCD (via aérea, respiracion, circulaciéon
y neuroldgico), monitorizacién y una glucemia capilar.

B. Puesto que es un paciente cardidpata tenemos que
intentar bajar la tension arterial lo antes posible para
evitar mayores complicaciones.

<4 SUMARIO

toevaluacion

C. Dados los antecedentes y la clinica del paciente debemos
pensar en que haya podido sufrir un ictus
cardioemboélico.

D.Es necesaria la realizacién de una prueba de imagen, y
como no disponemos de RM cerebral de urgencia
en nuestro centro, tendremos que realizar TC
craneal.

E. Es necesario el ingreso en una Unidad de Vigilancia
Intensiva (UVI).

Varon de ocho afos que presenta desde hace 3 dias un
cuadro de parestesias que comenzaron en pies y manos y
posteriormente progresan hasta la raiz de miembros
inferiores. Se acompaiian, en las ultimas 24 horas, de
debilidad en miembros inferiores que le dificultan la
deambulacion. En la semana anterior habia presentado
una gastroenteritis aguda. También refiere haber ingerido,
en los ultimos dias, unas conservas caseras. A la
exploracion destaca debilidad muscular con fuerza 3/5 y
reflejos osteotendinosos casi ausentes. No presenta dolor
a la palpacion de las masas musculares. Senalar la opcion
CORRECTA:

A.Tendremos que realizar un hemograma, bioquimica
con enzimas musculares, puncioén lumbar y
coprocultivo.

B. Solicitar una RM medular urgente por sospecha de
compresion medular.

C. Al sospechar un sindrome de Guillain-Barré es
fundamental realizar, lo antes posible, un estudio de
velocidades de conduccion y electromiograma para
determinar la presencia de polineuropatia.

D.Como la progresion del cuadro es ascendente se
descarta el sindrome de Guillain-Barré y tenemos que
pensar en un botulismo.

E. No es necesario el ingreso hospitalario si no existe
afectacion bulbar.

Es traido a Urgencias un lactante de doce meses por
presentar, en su domicilio, un episodio de palidez,
hipotonia generalizada, revulsién ocular y desconexion
del medio de unos dos minutos de duracion. Los padres
refieren que presentaba un cuadro catarral notandole mas
caliente en las ultimas horas. A su llegada se encuentra
consciente, con una temperatura de 38,5°C sin

focalidades en el examen neuroldgico. Sefale la respuesta
CORRECTA.

A.Realizar hemograma, bioquimica, gasometria,
sistematico de orina y cultivos bacterianos asi como
muestra de toxicos en orina.

B. Es necesaria la realizacion de puncion lumbar para
descartar meningitis.



Programa

C. Tranquilizar a los padres ya que el nifio ha tenido un
sincope febril en el contexto de su infeccién de vias altas
y no necesita pruebas complementarias si la exploracion
corrobora el foco infeccioso y no hay focalidad
neuroldgica asociada.

D.Citar al paciente de forma preferente en la consulta de
Neuropediatria para la realizacién de un
electroencefalograma.

E. A, By D son correctas.

10. Con respecto a las urgencias neurolégicas, sefale la

respuesta FALSA:

A.La causa mas frecuente de distonia en los nifios es la
secundaria a farmacos.

B. Ante un cuadro de paralisis flacida, con disfuncion
esfinteriana y nivel sensitivo de comienzo agudo es
obligado realizar una RM medular urgente.

C. La pérdida subita de visién monocular con dolor con los
movimientos oculares, fondo de ojo sugestivo de
papilitis y defecto pupilar aferente es muy sugestiva de
neuritis dptica retrobulbar.

D.La cerebelitis aguda postinfecciosa se manifiesta como
cuadro de ataxia, dismetria y nistagmus de grado
variable y, en ocasiones, se acompafia de cefalea,
vémitos y paralisis oculomotora.

E. Todas las respuestas anteriores son verdaderas.
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Respuestas

1-D. Los eventos paroxisticos neonatales son un problema

3-B.

4-B.

en la practica diaria cuyo aspecto mas importante es
la identificacion semioldgica, adecuada clasificacion
etiopatogénica y orientacién terapéutica. Se debe ha-
cer una analitica sistematica de sangre aunque se sos-
peche una etiologia clara de las convulsiones. Ade-
mas, ante la minima sospecha de origen infeccioso, se
debe realizar una puncién lumbar. El momento de
aparicion de las crisis orienta a su etiologia: por ejem-
plo, en la encefalopatia hipoxico-isquémica las crisis
suelen debutar en los primeros tres dias y las infec-
ciones intracraneales entre el tercer y séptimo dias fre-
cuentemente. El farmaco de eleccion para el trata-
miento de las crisis es el fenobarbital, siendo funda-
mental el tratamiento etiologico.

. En los momentos iniciales de los TCE se pueden pro-

ducir alteraciones transitorias de la frecuencia car-
diaca y de la tension arterial, que se normalizan en
un corto espacio de tiempo. Esto puede ser desen-
cadenado por una reaccién vagal que, en ocasiones,
se acompafa de vomitos, cefalea y obnubilacion le-
ve. Pasado este primer momento, las alteraciones en
la frecuencia cardiaca, tension arterial o frecuencia
respiratoria deben considerarse como un motivo de
alarma.

Ante la presencia de un coma de etiologia descono-
cida, lo primero es la estabilizacién del paciente y la
realizacion de una glucemia capilar. Se recomienda la
prueba empirica con glucosa. Si el coma mejora y se
confirma la hipoglucemia, se continuara con una in-
fusion intravenosa continua de glucosa. En caso de
que esta prueba tenga un resultado desfavorable, se
puede valorar la respuesta a la naloxona, que rever-
tiria un coma causado por intoxicacion por opiaceos.
Esta puede ser administrada a todo nifio con depre-
sién importante de la consciencia sin causa aparente,
sobre todo si existe hipoventilacion. La miosis es un
hallazgo sugestivo pero puede faltar si la intoxicacion
es por mezcla de toxicos.

La TC no esté indicada en todos los casos de ataxia
aguda cerebelosa, pudiendo obviarse si hay: 1) una
sospecha firme de intoxicacion, 2) toma de farmacos
que puedan dar esta clinica (algunos antiepilépticos,
antitusivos y mucoliticos), 3) si demostramos la pre-
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5-E.

6-B.

cia de toxicos en orina/sangre o 4) si hay anteceden-
tes de infeccion reciente por varicela. La realizacién
de una punciéon lumbar, tras descartar previamente
hipertension endocraneal, esta indicada si se sospe-
cha meningoencefalitis o sindrome de Miller-Fisher.
La causa mas frecuente de ataxia cerebelosa aguda es
la postinfecciosa, y suelen tener un curso benigno.

Entre los 30-60 minutos se producen cambios des-
compensatorios, con disminucién del gasto cardiaco,
hipoglucemia, hipotensién, acidosis lactica, edema ce-
rebral y aumento de la presion intracraneal. Sin em-
bargo, en los primeros minutos, predomina el sistema
simpatico (taquicardia, HTA, aumento del gasto car-
diaco, palidez, hiperglucemia, aumento de la PVC,
etc.).

La cefalea migrafosa se caracteriza por su caracter
pulsatil, intensidad moderada, presencia de sonofo-
bia y fotofobia, y asociandose, muy frecuentemente,
un cortejo vegetativo con nauseas y vomitos. En ado-
lescentes y adultos tipicamente es unilateral, aunque
esto no siempre ocurre en nifios mas pequenos, sien-
do frecuente el dolor bilateral frontotemporal. Los
sintomas motores no se consideran tipicos del aura de
la migrafia y es fundamental investigar otras causas,
como puede ser un ictus.

. Las cardiopatias congénitas son la principal causa de

ictus arterial isquémico en la edad pediatrica. Ante la
sospecha de un ictus debemos actuar como con cual-
quier otro nifio grave, siendo la estabilizacién con el
ABC la primera medida a tomar. En el momento agu-
do no se recomienda el descenso brusco de la presion
arterial porque se produciria un descenso del flujo san-
guineo cerebral, lo que aumentaria el area isquémi-
ca. Se debe realizar una prueba de imagen, preferi-
blemente una RM cerebral con secuencia de difusion,
para confirmar el diagnéstico y ver la extension del
infarto, ya que en las primeras horas la TC puede ser
practicamente normal. Aln asi, si no disponemos de
RM cerebral o el paciente no estd muy estable, reali-
zaremos la TC urgente para ver las complicaciones he-
morragicas, edema o signos indirectos de infarto. Se
recomienda el ingreso inicial en UVI para control res-




piratorio, hemodindmico y comenzar con el trata-
miento.

8-A.El sindrome de Guillain-Barré es una polineuropatia

9-C.

aguda adquirida, que se caracteriza por una debili-
dad simétrica progresiva de caracter ascendente. En
dos tercios de los casos hay antecedentes de infeccion
respiratoria y gastrointestinal. Es tipica la presencia
de proteinorraquia aislada y signos de desmieliniza-
cion en los estudios neurofisiologicos, pero estos ha-
llazgos pueden estar ausentes al inicio del cuadro y
aparecer tras la primera semana. El diagnéstico dife-
rencial hay que hacerlo con otras polineuropatias ad-
quiridas, como el botulismo (que tipicamente presenta
una progresion descendente con LCRy velocidades
de conduccion normales) y con la compresion medu-
lar cuando la historia clinica y la exploracién apor-
ten signos de afectaciéon medular. Siempre se requie-
re el ingreso en un centro con capacidad de manejo
de esta patologia para vigilancia estrecha de la pro-
gresion del cuadro y el inicio del tratamiento con in-
munoglobulinas intravenosas.

Los sincopes febriles son episodios de pérdida de cons-
ciencia acompafiados de un cortejo vegetativo que se
producen en el contexto de un proceso febril. Al igual
que las convulsiones febriles son episodios benignos
autolimitados y sin complicaciones neuroldgicas aso-
ciadas. No precisan de la realizacién de ninguna prue-
ba complementaria, si se conoce el foco de la fiebre y,
dado su caracter benigno, no necesitan seguimiento
en consulta especializada.

10-C.La causa mas frecuente de distonia en los nifios es

la secundaria a fdrmacos como metoclopramida, neu-

rolépticos, antihistaminicos y metilfenidato. Tanto la
mielitis transversa como un cuadro compresivo me-
dular por un tumor o una malformacién vascular pue-
den dar lugar a clinica de pardlisis flacida con nivel
sensitivo y disfuncion esfinteriana, por lo que es obli-
gada la realizacion de una RM urgente con contras-
te para el diagnéstico. La neuritis dptica retrobulbar,
a diferencia de la neuritis 6ptica anterior, cursa con
fondo de ojo normal.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: JOSAMINA. 2. COMPOSICION CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA: JOSAMINA 250 my suspension. Cudu 5 ml contiene Josumicinu
(propionuto) 250 my. Excipientes: sucurosu 2500 my, otros excipientes. JOSAMINA 500 my suspension, Cudu 5 ml contiene Josumicinu (propionuto) 500 my.

Excipientes: sucurosu 2500 my, otros excipientes. JOSAMINA 500 my comprimidos. Cudu comprimido recubierto contiene Josumicinu buse 500 my. Excj-
pientes. Puru consultur lu fistu completu de excipientes ver seccion 6.1.3. FORMA FARMACEUTICA: Suspension oraly comprimidos recubiertos. 4. DATOS CLi-
NICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Josumina estd indicadu en el fratamiento de los siguientes procesos infecciosos producidos por gérmenes sensi-
bles u este untibidtico (ver upurtado 5. 1): O.R.L., broncopulmonures, estomatoldyicos, cutdneos, urogenitales. 4.2 Posologia y forma de administracion: Po-
sologia Adultos: 1-29 dl diu, dos veces ul diu, Josuminu 500 My suspension: 5 o 10 mi cudu 12 horas, Josumina 500 my comprimidos: 1 0 2 comprimidos
cudu 12 horus. Posologia Ninos: 30-50 my/ky/diu, repurtido en dos tomas diarius. Como orientucion general: A partir de 20 ky de peso: 1 medidu de 5 m
de suspension de 500 my en vusito dosificudor o jeringuilla oral, cadu 12 horas, Por cada ky de peso udiciondl, deberd aumentarse lu toma administrada
0,25 ml mas de suspension de 500 my, cudu 12 horus. A partir de 10 kg de peso: 1 medidu de 5 mi de suspension de 250 my en vusito dosificador o jerin-
guilla oral, cudu 12 horus. Por cudu ky de peso udicionul, deberd aumentarse la foma administrada 0,5 ml mds de suspension de 250 my., cudu 12 horas.
Posologia Lactantes: 30-50 my/ky/diu, repurtido en dos tomus diurius, Como orientucion generdl: Hustu 5 ky de peso: 1 medidu de 2,5 Ml de suspension
de 250 my cudu 12 horus en vusito dosificador o jeringuilla oral, Por cudu ky de peso udicionadl, deberd aumentarse lu dosis en 0,56 ml por toma cudu 12
horus, Los comprimidos yue contienen Josumicinu buse, deberdn tomarse untes de lus comidus, y lus suspensiones yue contienen Josumicinu propionu-
to, después. De ucuerdo con los estudios furmucocinéticos, se deberd efectudr un djuste de posoloyiu en los unciunos, yu yue en ellos existe unu dismi-
nucién de ulgunus funciones fisioldyicus. En cuso de insuficienciu hepdticu leve o moderudu, se deberd reducir lu pautu posoldyicu y controlar el fun-
cionulismo hepdtico. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidud u la Josumicinu y otros untibidticos macrdlidos. Insuficienciu hepdticu grave. 4.4 Adverten-
cias y precauciones especiales de empleo: Por reylu yenerul se deberiu comprobur lu susceptibilidud del microorgunismo dl producto untes de su em-
pleo con objeto de prevenir el desurrollo de cepus resistentes, Dudo yue Josumicinu se excretu principulmente por lu bilis, puede huber unu dificultud
de eliminucion en los cusos de insuficienciu hepdticu, yue hagu hecesuria unu reduccion de la posoloygiu, Dudu lu muy escusdu eliminacion renul de lu
Josumicinu, no es hecesurio Modificur lu pauta posoldyicu en cuso de insuficiencia renal, Lus presentaciones en suspension contienen 2500 my de sucu-
rosu por 5 ml,lo yue deberd ser tenido enh cuentu por los pucientes diubéticos. En pucientes con intervalos QT prolongudos, los mucrélidos han sido uso-
ciudos raramente con lu produccién de arritmius ventriculares, incluyendo taquicurdia ventricular y extrasistolicu, 4.5 Interacciones con oros medicamentos
y otras formas de interaccion: Se desuconseju lu udministracion conjunta con ergotumina u otros vusoconstrictores derivados del cornezuelo de cente-
no (puede inducirse unu isyuemiu de lus extremidudes), y se recomiendu precuucién en lu usociucién con bromocriptind, Se han comunicudo interuc-
ciones medicumentosus durante la udministracidn concomitunte de mucrélidos con otros medicumentos (Warfarina, Digoxinu, Hexoburbital, Carbuma-
zepiny, Disopiramidu y Lovustuting), por ello se recomiendu tener precuucion cuundo se udministren conjuntumente con Josumicinu, Lu Josumicinu pre-
sentu incomputibilidud con untibiéticos betuluctdmicos (penicilinus, cefulosporinus), yu yue puede disminuir el efecto de éstos. Lu usociucién con Triu-
zolum estd desuconsejudu debido u lu posibilidud de uparicién de somnolenciu. Lu Josumicinu aumenta los hiveles plusmdticos de ciclosporinu. En cu-
so de usociucion, disminuir I dosis de ciclosporina y controlar lu funcidn renal. Debe evitdrse la usociucidn con Terfenudinu o conh Astemizol, ya yue lu
administracion de dichos farmacos conjuntamente con macrélidos, entre ellos la Josumicinu, puede ocusionur excepcionulmente un incremento del in-
tervalo QT o urritmiu ventricular (incluyendo taquicurdiu puroxisticu), hubiéndose descrito puro curdiuco y reucciones udversus cardiovasculares, Puede
administrarse conjuntumente con teofilinu, 4.6 Embarazo y lactancia: No se hu estublecido lu seguridud del farmuco durante el emburazo. En pucientes
emburazudus o bujo sospechu de yuedar embarazadus, deberiu udministrarse solumente en el cuso de yue el beneficio terupéutico esperado fuera ma-
yor yue cudlyuier posible riesgo. Debido u yue este farmuco pusu u lu leche maternu en humanos, deberiu inferrumpirse lu luctanciu cuando se udmi-
nistre a mujeres luctuntes. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria: No se han descrito efectos sobre lu capucidud para con-
ducir y utilizar maquinaria, 4.8 Reacciones adversas: Hipersensibilidad: Pueden upurecer ocusionulmente sintomus hipersensibles tales como erupcion
cutdneu, en cuyo cuso deberiu interrumpirse el tratumiento. Hepaticos: Puede producirse raramente unu disfuncion hepdticu con elevaciones pusujerds
de SGPT,SGOT y Fosfutusu ulculinu, Excepcionulmente heputitis colestasicu u dosis ultus. Gastrointestinales: Pueden upurecer ocusionulmente unorexid,
nduseus, vomitos, sensucién de suciedud, dolor ubdominal, didrreu y dispepsiu. Trus el uso de untibidticos de umplio espectro (incluyendo macrdlidos) hun
sido descritos cusos de colitis pseudomembranosu. Por ello es importunte considerar este diugndstico en los pucientes yue desurrollen diurreu usociudu
con el uso de untibiéticos. Estu colitis puede variar de ligera u muy yrave. Los cusos leves generalmente responden coh solo suspender el fratumiento
con el untibidtico. En los cusos moderudos u graves, se deben tomar lus medidus upropiadus, Otros: Puedeh dapurecer rarumente estomatitis y lengua
suburrdl, Se hun reportudo cusos de urritmius ventriculures y aumento del intervalo QT. 4.9 Sobredosificacion: Dudu lu escusu toxicidud del prepurado, ho
se prevé lu intoxicucion. En cuso de sobredosificucion se efectuurd luvado ydstrico y trutumiento sinftomdtico. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: Ver Fi-
cha Técnicu. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de excipientes: Suspensién 500 my: Celulosa Microcristalina/carboximetil celulosa sddica (89/11), Hidro-
xipropilmetilcelulosu, Trioleuto de sorbitun, Curboximetilcelulosu sédicu, Citrato sédico dihidruto, Metilparabeno, Propilpurabeno, Efillparabeno, Dimeticonu,

Emulsion de siliconu 30%, Glicirricinato uménico, Isopropilidenglicerol, Glicerinu formuldehido, Colorunte Amarillo haranju S (naranju A-1) 85%, Esenciu de
Alburicoyue, AzGcur (sucurosd) y Agud purificadu, Suspension 250 my: Celulosu microcristulinu/curboximetil celulosu sddicu (89/11), Hidroxipropimetilce-
lulosu, Trioleuto de sorbitan, Curboximetilcelulosu sddicu, Citrato sédico 2H,0, Metilparabeno, Propilpurabeno, Dimeticona, Glicirricinuto aménico, Isopro-
pilidenglicerol, Glicerinu formauldehido, Colorante Amarillo naranja S (naranju A-1) 85%, Esenciu de Albaricoyue, Azlcur (sucurosd) y Agud purificadu, Com-
primidos recubiertos: Nucleo: Polisorbuto 80, Silice coloidul, Curboximetilulmiddn sddico, Esteurato de mugnesio, Aceite de ricino hidrogenudo, Tulco y
Celulosu microcristalinu, Recubrimiento: Hidroxipropilcelulosu, Tulco, Bidxido de Titunio, Lucu de umarillo haranju. 6.2 Incompatibilidades: Lu Josumicinu
presenta incompuatibilidad con antibidticos betaluctdmicos (penicilinas, cefalosporinas), ya yue puede disminuir el efecto de éstos. 6.3 Periodo de validez:
Suspension 250 my dos unos, Suspension 500 My 2 ufos, Comprimidos recubiertos 500 my 4 unos. 6.4 Precauciones especiales de conservacion: Aimuce-
nur u temperatura umbiente en recipientes bien cerrudos. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: Suspension con 250 my de Josumicinu: fruscos de vidrio
con 100 ml. Suspensidh con 500 My de Josumicinu: fruscos de vidrio con 100 ml. Comprimidos recubiertos con 500 my de Josumicinu: blister de uluminio-
PVC con 20 comprimidos. 6.6 Instrucciones de uso y manipulacién: JOSAMINA 250 my y 500 my suspension: El envuse se ucompuniu de vusito dosificu-
dor y jeringuillu ordl. Lu tomu con jeringuillu se aconseju udministrarla colocundo la medicucion ul fondo y en un ludo de la bocu del nifio. Se recomien-
du lu utilizucion de la jeringuillu orul por lu exuctitud en lu dosificucion. Muntener fuera del ulcunce de los hifos. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE CO-
MERCIALIZACION: Titular Luboratorios NOVAG S.A. Gran Viu Carlos I, 94 08028 Burcelonu (Espuiy). Responsable de la fabricacion Ferrer Internucional S.A.

Joun Busculld 1-9 08173 Sunt Cugut del Vallés. Burcelonu (Espuricr). 8. NUMERO(s) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION 671952 JOSAMINA 250 my sus-
pension oral 671953 JOSAMINA 500 my susension oral. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTOEIZACION: JOSAMINA 250 my
suspension oral 26/09/1981 JOSAMINA 500 my suspension oral 24/01/1996. JOSAMINA 500 my comprimidos 27/10/1978. 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEX-
TO: ubril 2008. 11. PRESENTACION Y PRECIO (IVA): JOSAMINA 250 my suspension 1 frusco 100 ml 10,27€ JOSAMINA 500 my suspension 1 frusco 100 ml
17,69€ JOSAMINA 500 my compurimidos, 20 comprimidos 11,74€ 12. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con recetu médicu.
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INFORMACION TECNICA: 1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: TIORFAN LACTANTES 10 mg granulado para suspension oral. TIORFAN NINOS 30 mg granulado para suspension oral. TIORFAN
100 mg capsulas duras. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada sobre de TIORFAN LACTANTES contiene 10 mg de racecadotrilo. Lista de excipientes ver seccion 6.1. Cada sobre
de TIORFAN NINOS contiene 30 mg de racecadotrilo. Lista de excipientes, ver seccion 6.1. Cada capsula de TIORFAN contiene 100 mg de racecadotrilo. Excipientes: cada capsula contiene 41
mg de lactosa monohidrato, para lista completa, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: TIORFAN LACTANTES 10 mg y TIORFAN NINOS 30 mg. Granulado para suspension oral. Polvo blan-
co con un olor caracteristico a albaricoque. TIORFAN 100 mg. Capsulas duras. Capsulas de color marfil. Tamaiio 2, que contienen un polvo blanco con olor a azufre. 4. DATOS CLINICOS: 4.1
Indicaciones terapéuticas: TIORFAN LACTANTES 10 mg y TIORFAN NINOS 30 mg: Tratamiento sintomético complementario de la diarrea aguda en lactantes (mayores de 3 meses) y en nifios
junto con la rehidratacién oral y las medidas de soporte habituales, cuando estas medidas por si solas sean insuficientes para controlar el cuadro clinico, y cuando no es posible el tratamien-
to causal. Si es posible el tratamiento causal, racecadotrilo puede administrarse como tratamiento complementario. TIORFAN 100 mg capsulas duras: Tratamiento sintomatico de la diarrea
aguda en el adulto cuando no es posible el tratamiento causal. Si es posible el tratamiento causal, racecadotrilo puede administrarse como tratamiento complementario. 4.2 Posologia y
forma de administracion: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS se administra por via oral, junto con el tratamiento de rehidratacién oral (ver seccién 4.4). La dosis recomendada se deter-
mina en funcion del peso corporal: 1,5 mg/kg por toma, 3 veces al dia. La duracion del tratamiento en los ensayos clinicos en nifios fue de 5 dias. EL tratamiento debe mantenerse hasta que
se produzcan 2 deposiciones normales. TIORFAN 100 mg se administra via oral. Adultos: Una capsula inicialmente, cualquiera que sea la hora del dia. Posteriormente, una capsula tres veces al
dia, preferiblemente antes de las comidas principales. El tratamiento debe mantenerse hasta que se produzcan 2 deposiciones normales. EL tratamiento no debe prolongarse mas de 7 dias.
No se recomienda un tratamiento de larga duracion con racecadotrilo. No existen ensayos clinicos en lactantes de menos de 3 meses de edad. Poblaciones especiales: TIORFAN LACTANTES y
TIORFAN NINOS. No se han realizado estudios en lactantes o nifios con insuficiencia renal o hepatica (ver seccion 4.4). Se recomienda precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal. EL granulado puede anadirse a los alimentos, dispersarse en un vaso de agua o en el biberdn mezclandolo bien y tomandolo inmediatamente. TIORFAN 100 mg. Ancianos: No es necesa-
rio el ajuste de dosis en los ancianos. Se recomienda precaucién en pacientes con insuficiencia hepética o renal. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de
los excipientes (ver seccion 6.1). Debido a la presencia de sacarosa, TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS estén contraindicados en casos de intolerancia a la fructosa, sindrome de malabsor-
cion de la glucosa o deficiencia de sacarasa-isomaltasa. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: La administracién de racecadotrilo no modifica las pautas habituales de
rehidratacion. Es indispensable recomendar que los nifios beban abundante liquido. En caso de diarrea grave o prolongada con vomitos importantes o falta de apetito, debera considerarse una
rehidratacion por via intravenosa. La presencia de deposiciones con sangre o pus y fiebre, puede indicar la presencia de bacterias invasivas causantes de la diarrea o la existencia de otra en-
fermedad grave. Por lo tanto racecadotrilo no deberia administrarse en estos casos. Por otra parte, no se han realizado estudios con racecadotrilo en la diarrea cronica. En pacientes con dia-
betes, hay que tener en cuenta que cada sobre contiene 0,966 g de sacarosa en el caso de TIORFAN LACTANTES y 2,899 g en el caso de TIORFAN NINOS. Si la cantidad de sacarosa (fuente de
glucosa y de fructosa) presente en la dosis diaria de TIORFAN y TIORFAN NINOS supera los 5 g al dia, debe tenerse en cuenta en la racion diaria de aziicar. EL producto no debe administrarse
a lactantes menores de 3 meses, ya que no se han realizado ensayos clinicos en esta poblacion. EL producto no debe administrarse a nifios con insuficiencia renal o hepatica, cualquiera que
sea la gravedad, debido a la falta de informaci6n en este grupo de pacientes. Precauciones de empleo de TIORFAN 100 mg: La administracién de racecadotrilo no modifica las pautas habitua-
les de rehidratacion. La presencia de deposiciones con sangre o pus y fiebre puede indicar la presencia de bacterias invasivas causantes de la diarrea, o la existencia de otra enfermedad grave.
Por lo tanto racecadotrilo no deberia administrarse en estos casos. A causa de una posible reduccion en la biodisponibilidad, el producto no debe administrarse en caso de vomitos prolongados
o0 incontrolados. Este medicamento no ha sido suficientemente estudiado en la diarrea cronica. Racecadotrilo tampoco se ha estudiado en la diarrea causada por antibiéticos. La experiencia
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica es limitada. Estos pacientes deben tratarse con precaucion. Es posible que la disponibilidad se reduzca en pacientes con vomitos prolongados.
Advertencia en TIORFAN 100 mg: Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con problemas de intolerancia hereditaria a la galactosa, con insuficiencia de lactasa de Lapp p problemas
de absorcion de glucosa o galactosa, no deben tomar este medicamento. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccién. Hasta el momento, no se han descrito
interacciones con otros medicamentos en humanos. En humanos, el tratamiento concomitante con racecadotrilo y loperamida o nifuroxacida, no modifica la cinética del racecadotrilo. 4.6
Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: Los estudios con racecadotrilo en ratas demostraron que no hay impacto en la fertilidad. Embarazo: No existen datos suficientes sobre la utiliza-
ci6én de racecadotrilo en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no indican efectos nocivos directos o indirectos con respecto a la gestacion, fertilidad, desarrollo embrio-
fetal, parto o desarrollo postnatal. Sin embargo, en ausencia de estudios clinicos especificos, racecadotrilo no debe administrarse a mujeres embarazadas. Lactancia: Debido a la falta de datos
sobre el paso de racecadotrilo a la leche materna, este producto no debe administrarse a mujeres durante el periodo de lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
mégquinas: No relevante. La influencia de racecadotrilo sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas TIORFAN LACTANTES y NINOS:
Se dispone de datos de estudios clinicos en 860 pacientes pediatricos con diarrea aguda y tratados con racecadotrilo, y 411 tratados con placebo. Las reacciones adversas enumeradas a con-
tinuacién han ocurrido con mayor frecuencia con racecadotrilo que con placebo o bien se han notificado durante la vigilancia post-comercializacion. La frecuencia de las reacciones adversas
se define usando la siguiente convencién: muy frecuente (=1/10), frecuente (=1/100 a <1/10), poco frecuente (=1/1.000 a <1/100), rara (=1/10.000 a <1/1.000), muy rara (<1/10.000),
frecuencia desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: tonsilitis. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: Poco fre-
cuentes: erupcion, eritema. Frecuencia desconocida: eritema multiforme, edema de lengua, edema de cara, edema de labios, edema de parpados, angioedema, urticaria, eritema nodoso,
erupcion papular, prurigo, prurito. Reacciones adversas TIORFAN 100 mg: Se dispone de datos de estudios clinicos en 2.193 pacientes adultos con diarrea aguda tratados con racecadotrilo y
282 tratados con placebo. Las reacciones adversas enumeradas a continuacién han ocurrido con mayor frecuencia con racecadotrilo que con placebo o bien han sido notificadas durante la
vigilancia post-comercializacion. La frecuencia de reacciones adversas se define usando la siguiente convencién: muy frecuente (=1/10), frecuente (=1/100 a <1/10), poco frecuente (=1/1.000
a <1/100), rara (=1/10.000 a <1/1.000), muy rara (<1/10.000), frecuencia desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema nervioso: frecuentes:
cefaleas. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo; Poco frecuentes: erupcion, eritema. Frecuencia desconocida: eritema multiforme, edema de lengua, edema de cara, edema de labios,
edema de parpados, angioedema, urticaria, eritema nodoso, erupcién papular, prurigo, prurito, erupcion toxica de la piel. 4.9 Sobredosis: No se han descrito casos de sobredosis. Se han ad-
ministrado en adultos dosis superiores a 2 g en una sola toma, el equivalente a 20 veces la dosis terapéutica, sin que se hayan observado efectos nocivos. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1
Lista de excipientes TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS: Sacarosa, silice coloidal anhidra, dispersién de poliacrilato al 30% y aroma de albaricoque. TIORFAN 100 mg: Polvo: Lactosa mo-
nohidrato, almidén de maiz pregelatinizado, estearato de magnesio, silice coloidal anhidra. Capsula: Oxido de hierro amarillo (E172), dioxido de titanio (E171), gelatina. 6.2 Incompatibili-
dades: No procede 6.3 Periodo de validez: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS 2 afios. TIORFAN 100 mg 3 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacién: No se precisan condiciones
especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS: Sobres termosellados constituidos por un complejo de papel/aluminio/polietileno.
Envases con 10, 16, 20, 30, 50 y 100 sobres. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. TIORFAN 100 mg: PVC-PVDC/blister de aluminio. Envases conteniendo
6, 20, 100 (5 envases x 20 cépsulas) y 500 cépsulas (envase clinico). Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. 6.6 Instrucciones de uso y manipulacién:
Ninguna en especial. 6.7 Presentaciones y PVP (IVA): TIORFAN LACTANTES 10 mg, granulado para suspension oral, 30 sobres, 9,57 €. TIORFAN NINOS 30 mg, granulado para suspension oral,
30 sobres, 9,76 €. TIORFAN 100 mg, 20 capsulas, 10,90 €. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BIOPROJET-FERRER, S.L. Gran Via Carlos IIT, 94. 08028 — BARCELONA
(Espafa). Telf:+(34) 93 600 37 00. Fax: + (34) 93 330 48 96. 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS: 64.816 TIORFAN 100 mg
Capsulas: 63286 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS. Fecha de la primera autorizacion: Junio 2002. Fecha
de la renovacion de autorizacion 4/06/2007. TIORFAN 100 mg capsulas. Fecha de la primera autorizacién s: 26/04/2005. Fecha de la renovacién de autorizacién 4/06/2007. 10. FECHA DE
LA REVISION DEL TEXTO: TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS. Septiembre 2012. TIORFAN 100 mg. Junio de 2012. Medicamento no financiado por el SNS. Ficha Técnica completa a su
disposiciéon.
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Tratar no es solo rehidratar

Tiorfan trata la diarrea aquda

&Y Acorta la duracién de la diarrea - &) Reduce el uso de recursos sanitarios
sminuye el peso y la frecuencia de las heces * &) Sin efectos sobre el SNC ni sobre la

S, A ; . g motilidad intestinal ©7
Q Disminuye la necesidad de rehmdratacic :

1. Vetel M, 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
IP, 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):799-805
3.5alazar-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 IM. Racecadotril versus placebo in the treatment of acute diarrhoea in adults. Aliment Pharmacol Therapeut 1999; 13:15-19. 5.
Cojocaru B, Bocquet N, Timsit 5, Wille C, Boursiquot C, Marcombes F et al. Effet du racécadotril sur les recours aux soins dans le traitment des diarrhées aigiies du norrisson el de
I"enfant. Archives Pedlatrie 2002; 9(8):774-779. 6. LF.Bergman, ET.AL"Effects of acetorphan, an antidiarrhoeal enkephalinase inhibitar, on oro-caecal and colonic transit times in
healthy volunteers”, Aliment Pharmacaol Ther 1992, 6:305-313. 7. Ficha técnica (Revision abril 2005)
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@ ‘ & ‘ & Hidrafan, la rehidratacién oral en presentacién gelating,
. e ' . Ry U gue facilita la foma y el cumplimiento.

gelatina Cémodo para los padres y delicioso para los nifos.
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[ Férmyla ™ OSMOLARIDAD 245 mOsm/i/:

\ ESPGHAN .
- : Sodio: Cloruro  Potesio  Cifreto.  Gluzose  Ac. Citrico Acorde con [as recomendaciones de SRO de la ESPGHAN®
- ;0_ 465 _20 - 0 - 80 = | 'Recomrnendations for composition of oral rehydration

y solutions fer the children of Europe. Report of an _ESF’GHAN
mg/100ml 138 165 78 182 1441 350 Workina Group. J Pediafr Gastroenterol Nutr 1992:14(1):113 -5,
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