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Presentacion

La consulta denominada urgente en pediatria es una de les demandas asisten-
ciales mds habituales por parte de las familias, tanto en la atencion hospitalaria
como en la atencién primaria. Supone un tipo de asistencia que requiere un
abordaje rapido, con mensajes claros y homogéneos, tanto en el dmbito de la educacion sani-
taria como en el de la orientacién y sequimiento de patologias, por parte del nivel asistencial

consultado.

La atencién a la patologia urgente, desde el punto de vista de pediatras y enfer-
meras de pediatria, sigue unos conceptos bien definidos a partir de la evidencia cientifica que

es adaptada por los profesionales a la realidad de cada familia.

La separacidn en diferentes niveles asistenciales de la atencién pedidtrica con-
diciona el riesgo de falta de comunicacidn entre niveles, que afecta mucho a la calidad de la
asistencia prestada. Los mismos profesionales y las organizaciones sanitarias, conscientes de
esta dificultad comunicativa, estan desarrollando formulas para romper las barreras que arti-
ficialmente se han levantado entre niveles y, asi, centrar la atencion en las familias, desde un
abordaje en clave TERRITORIAL. Esto homogeneiza el mensaje y crea sinergias entre profesiona-
les de diferentes entornos y familias, ayudados a menudo por las tecnologias de la informacion
y la comunicacion, como en el caso del Proyecto Vincles que impulsan el Instituto Catalan de la

Saludy el Hospital Sant Joan de Déu, entre otros proveedores de atencion pediatrica.

El motivo de esta monografia es mejorar la atencion de los nifios con demanda
de atencién urgente, en clave territorial, poniendo el acento en uno de los aspectos mejorables,
la comunicacién entre profesionales, y utilizando la mejor evidencia cientifica disponible. La
herramienta que ofrecemos contiene protocolos homogéneos y consensuados tanto por pedi-
atras como por enfermeras de pediatria del &mbito hospitalario y de atencién primaria, que

deberian servir para que las familias reciban un mensaje tnico, claro y eficaz.
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Introduccion

Asistir a un nifio gravemente enfermo o lesionado es un reto complicado para el cual es nece-
sario disponer de métodos estandarizados de evaluacion y algoritmos de actuacion consensua-
dos. Para establecer una mecénica asistencial efectiva en caso de emergencia es preciso deter-
minar las posibilidades de actuacion en asistencia primaria segun las variables y posibilidades
propias de cada centro y coordinarlas con las pautas propias de la practica hospitalaria. Resulta
imprescindible una sistemdtica de abordaje, til en casos graves y menos graves, que permita
ordenar aquello que de forma intuitiva ya se aplica por experiencia.

Como recurso diddctico se ha optado por iniciar cada patologia especifica con la exposicion de
un caso real con el que mostrar de una manera préctica el método a aplicar.

En la labor asistencial realizada habitualmente en la atencién primaria, las patologias con-
templadas en este texto pueden ser, en ocasiones, menos habituales que en el dia a dia de
las urgencias atendidas en el hospital. Esta circunstancia exige al profesional de primaria un
esfuerzo suplementario de entrenamiento para conservar los automatismos imprescindibles
para resolver con la agilidad necesaria la situaciones de emergencia. Tener a mano algoritmos
de tratamiento puede ser una garantia para evitar dudas e inseguridades en momentos en que
no nos las podemos permitir.
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El triangulo de evaluacion pediatrica,
el “ojo clinico” justificado

El llamado Triangulo de evaluacion pediatrica (TEP) no es més que la metddica observa-
cion que justifica el arraigado concepto del “ojo clinico”, atribuido al clinico experto. Se trata de
un método de evaluacion (til, rdpido y simple, que permite identificar el tipo y la severidad del
problema fisiopatoldgico y priorizar el tratamiento inicial. Cataloga formalmente una impresion
general del estado del paciente.

Mayoritariamente hemos sido formados en la bisqueda de la etiologia para, conociendo la cau-
sa, aplicar el remedio. El tratamiento efectivo de las urgencias médicas requiere de un cambio
cultural para minimizar la etiqueta diagndstica, que olvide, inicialmente, qué tiene el pacien-
te, para preguntarse qué necesita.

Se basa tinicamente en la utilizacidn, por parte del clinico, de la vista y el oido sin tener que tocar
al nifio, sin recorrer a la utilizacion de las manos.

La valoracion de la apariencia, el andlisis de la respiracion y el aspecto de la piel como indi-
cadores del estado circulatorio configuran los tres lados del triangulo. (figura 1)

Circulacion

Fig. 1. Triangulo de evaluacion pedidtrica

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu



12

La apariencia valora el tono (si se mueve espontaneamente, si se resiste a la exploracion, si
estd sentado o de pie, etc.), la interaccidn (si estd alerta y conecta), el consuelo, la mirada (si
contacta, si hay seguimiento visual) y el discurso (Ilanto fuerte, palabras inapropiadas, etc. (fig. 2)

Fig. 2. Apariencia

El andlisis del esfuerzo respiratorio consiste en la observacién de la posicion adoptada (en
tripode, no tolerando el dectbito, etc.), la presencia de tiraje, aleteo nasal o cabeceo, asi como la
constatacidn de ruidos respiratorios andmalos (quejido, sibilancias, voz nasal), audibles sin que
sea necesaria la auscultacion con el estetoscopio. (fig. 3)

Fig. 3. Esfuerzo respiratorio
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El estado circulatorio se valora mediante el aspecto de la piel: jexiste palidez?, ;estd cia-
nético?, jpresenta cutis marmorata? Las respuestas nos proporcionan un referente del gasto
cardiaco y de la perfusion orgdnica. (fig. 4)

Fig. 4. Estado circulatorio

Una vez realizado el TEP, sin haber “utilizado las manos”ya disponemos de siete posibles diag-
nésticos del estado fisiopatoldgico seguin haya sido valorado como normal o anormal cada
lado del tridngulo: paciente estable, disfuncion del SN, dificultad respiratoria, fallo respirato-
rio, shock compensado, shock descompensado y fallo cardiopulmonar. (tabla 1)

APARIENCIA RESPIRACION CIRCULACIO ESTADO FISIOPATOLOGICO
N N N ESTABLE
A N N Disfuncidn SNC
N A N Dificultad respiratoria
A A N Fallo respiratorio
N N A Shock compensado
A N A Shock compensado
A A A Fallo cardiopulmonar

Tabla 1. Estados fisiopatol6gicos segtin el TEP (N: normal; A: anormal)

Una vez establecido el diagndstico fisiopatoldgico, ya es posible atender las prioridades. Tras
colocar al paciente en la posicion que le sea més confortable aplicaremos el ABCDE (tabla 2)
comprobando la permeabilidad de la via aérea y si precisa de la administracion de oxigeno.
Valoraremos si es necesario colocar una via venosa, si precisa analgesia y si requiere de una per-
fusion o de la administracion de glucosa. Una vez cubiertas las necesidades perentorias segdn
el diagndstico de estado fisiopatoldgico, llega el momento de tomar constantes, “sentarnos y
reflexionar” sobre la etiopatogenia del proceso.

Urgencias pedidtricas de atencion primaria en coordinacién con el Hospital Sant Joan de Déu
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ABCDE es el acronimo empleado como mnemotecnia para facilitar el recuerdo de ac-
tuacion secuencial ante una urgencia y minimizar el riesgo de olvidar procedimientos
importantes.

( A (Airway —via aérea—) Hace referencia a la permeabilidad de la via aérea, el \
control cervical y la administracids de oxigeno.

B (Breathing —respiracién—)  Nos recuerda que conviene analizar la ventilacion
mediante la inspeccidn, la percusion y la auscultacion.

C (Circulation —circulacién—)  Control de hemorragias y valoracién del estado

hemodinamico

D (Disability —incapacitacion—) Exploracion neuroldgica basica.

E (Exposure —desnudar— Desnudar para detectar posibles lesiones.
\_ (Exp ) p p J

Tabla 2. Justificacion del acrénimo ABCDE

Si el estado es estable (apariencia: N; respiracion: N; circulacion: N) habra que revisar la anal-
gesia e iniciar el tratamiento especifico.

Si se ha determinado que se trata de una dificultad respiratoria (apariencia: N, respiracién: A,
circulacion: N) en atencién a las prioridades inmediatas, se debe colocar al paciente en una posi-
cion confortable, se monitorizara, se aspiraran secreciones, se administrara oxigeno si es necesa-
rio, se calmard el dolor con la analgesia y ya serd el momento de aplicar el tratamiento especifico.

Si ha entrado en fallo respiratorio (apariencia: A; respiracion: A; circulacion: N) se debe abrir
la via aérea y administrar oxigeno al 100%. Deberemos plantearnos si se trata de un cuerpo
extrafio e iniciar la RCP, si es necesario.

El shock compensado (apariencia: N; respiracién: N; circulacion: A) o el shock descompen-
sado (apariencia: A; respiracion: N; circulacion: A) requerirdn de una atencion inicial comun.
Con el oxigeno ya administrado de inicio habra que determinar la glucemia capilar y proceder
a monitorizarlo, abrir una via y perfundir liquidos intravenosos. Revisaremos la analgesia y ya
podremos proceder a aplicar el tratamiento especifico.
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Silo que determina el TEP es una disfuncion del SNC (apariencia: A; respiracion: N; circula-
cion: N), hay que proporcionar oxigeno al paciente, determinar la glucemia capilar, abrir una via
y calmar el dolor antes de iniciar el tratamiento especifico.

En caso de fallo cardiopulmonar (apariencia: A; respiracion: A; circulacion: A), el inicio inme-
diato de la RCP, si es necesario, seria el procedimiento correcto.

La pauta sistematica general puede resumirse esquemdticamente en 5 pasos:
1. — SIN MANOS: reconocimiento de prioridades mediante el TEP.
2.— (ON MANOS: tratamiento de las prioridades (ABCDE).
3. — Reevaluacion de prioridades.
4. — Tratamiento de las prioridades detectadas en la reevaluacion.

5. — Iniciar el modelo médico cldsico (exdmenes complementarios, diagnéstico, etc.)

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Pautas de tratamiento en atencion
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La crisis asmatica O‘@
)

Caso dinico: Mireia, de 8 afios de edad, acude por la mafana a la consulta acompafiada por su
madre, quien nos cuenta que ha pasado la noche con dificultades para respirar.

EI TEP evidencia un aspecto y una circulacién normales, pero a nivel respiratorio presenta tiraje
intercostal, subcostal y supraesternal correspondiente a un estado de dificultad respiratoria. Para
su confort, se la mantiene incorporada, se le administra oxigeno y se le toman las constantes.

Alauscultarla, se detecta que la entrada de aire es menor especialmente en el hemitdrax derecho
y que existen sibilancias inspiratorias y espiratorias facilmente audibles. Pesa 23 kg, la FR es de 24
rpm, la FCde 120 Ipm y la saturacion de la Hb del 94%. No tiene fiebre.

Mireia ya ha tenido crisis de broncoespasmo anteriormente, estd sensibilizada a los dcaros y ha
estado en tratamiento de mantenimiento con montelukast, que se suspendié unos meses atras.
Desde entonces ha permanecido asintomatica. En varias ocasiones ha sido atendida de urgencia
por dificultad respiratoria pero nunca ha precisado ser ingresada.

Se le aplica la escala de Wood-Downes (tabla 3): las sibilancias inspiratorias y espiratorias de-
terminan 3 puntos; 3 puntos mds por el tiraje generalizado, y la entrada de aire disminuida se
valora como 1 punto mds. No punttian la FR, nila FCy tampoco presenta cianosis. Total: 7 puntos.
Presenta una crisis moderada. También coincide con la valoracién moderada de la saturacién de
[a Hb del 94%, seguin la escala GINA (tabla 4).

No Al final de la Todas las Inspiratorias y

espiracion espiratorias espiratorias
+

Subcostal e ) +

No ; Supraclavicular
intercostal y aleteo Supraesternal

Buena Regular Muy disminuida Silente
<30 rpm 31-45 rpm 46-60 rpm >60 rpm

<120lpm >120Ipm
No Si

Tabla 3. Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés: leve: 1-3; moderada: 4-7; grave: 8-14.
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Se le administran 5 mg de salbutamol y 250 mcg de bromuro de ipratropio nebulizados con oxi-
geno a 8 I/min, ademds de una dosis de 30 mg de prednisona oral. Se reevalda a los 20 minutos
y la respuesta ha sido buena, con desaparicién de la dificultad respiratoria y una saturacién
de la Hb correcta. Se le da el alta domiciliaria con pauta de salbutamol inhalado a razén de 3

inhalaciones/4 h, prednisona oral a 1,5 mg/kg/dia y control a las 24 horas.

<120lpm  <130Ipm >130lpm Bradicardia

<110lpm  <120Ipm >120 lpm
>95% 91-95% <90% <90%

Grandes Esfuerzos
En reposo
esfuerzos  leves
- Normal i Palabras
cortas
Normal Pugde estar Agitado/a Adormecido/a,
agitado/a confuso/a
<30rpm <50 rpm >50 rpm Disminuida
<20 rpm <30 rpm >30rpm
No Si Si, intenso Esfugrzo .
respiratorio leve
Al final S Inspiratorias
Espiratorias S
dela . y espiratorias  Ausentes
N intensas ;
espiracion intensas

Tabla 4. Escala GINA modificada




Tratamiento

El tratamiento esta supeditado al grado de la crisis. (tabla 5)

TEP

<3

DIFICULTAD RESPIRATORIA
Oxigeno para mantener la saturacion de Hb al 95%
Monitorizacion — Escala Wood-Downes / GINA
|

1

CRISIS LEVE

1

CRISIS MODERADA

Salbutamol inh. si la saturacion Hb >94%

Salbutamol (hasta 3 ciclos/hora)

Inhalado: Nimero inhalaciones = peso/3
Méximo 10 inhalaciones

0 nebulizacion si la saturacion Hb <94%
(Ila misma pauta que en la crisis leve)

+

Nebulizacié: monodosis:

Bromuro deipratropio
(hasta 3 ciclos/hora)

<20kg:2,5mg
>20kg:5mg Inhalacion: 4 inhalaciones (80 mcg)
Nebulizacion: 125 megsi <10 kg
Sino disponemos de monodosis: 250 megsi >10kg
0,15 mg/kg/dosis 500 meg si >30 kg
Minimo 1,5 mg
Méximo 5 mg +
Diluir en 4 ml SSF Prednisolona oral: 1-2 mg/kg/dosis
Flujo 0,:8 I/min. Maximo 60 mg
] ]
Buena
Sin distrés Sintomas leves-moderados
Saturacién Hb > 95% Saturacién Hb = 90-95%
|
Saturacién Hb > 95% Satuacion Hb > 95%
sin factores de riesgo con factores de riesgo

Derivacién a domicillio

~

Observacion

2-4inhalaci 3h
Prednisolona: 1-2 mg/kg/dia/3-5 d

en el centro deatencion primaria o
en hospital

Tabla 5. Algoritmo del tratamiento de la crisis asmatica
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En la crisis leve es de eleccion el salbutamol, inhalado o nebulizado, si bien la forma inhalada
es la més recomendable por la facilidad de manejo en igualdad de efectividad terapéutica.

Si la crisis es moderada con saturaciones de hemoglobina superiores al 94%, el tratamiento
sera el mismo que en las crisis leves pero si la saturacién es inferior al 94%, se recomienda
administrar el salbutamol en nebulizacion.

La dosis de ataque no ha de superar los 3 ciclos en el transcurso de una hora y el nimero de
inhalaciones/ciclo se calcula dividiendo el peso del nifio por 3 (hasta un maximo de 10).

En la nebulizacién, la dosificacién recomendada es de 0,15 mg por kilogramo de peso con un
minimo de 1,5 mg y un maximo de 5 mg, diluidos en 3 0 4 ml de suero salino fisioldgico y con
oxigeno a un flujo de 8 I/min. Con la finalidad de minimizar la posibilidad de errores, es acon-
sejable recurrir a las presentaciones monodosis de 2,5 mg si el nifio pesa menos de 20 kg y de
5mg i pesa més de 20 kg.

En la crisis moderada, puede afadirse en la misma nebulizacién bromuro de ipratropio (125
mcg si el peso es inferior a 10 kg; 250 mcg si estd entre 10-30 mg y 500 mcg en nifios con més de
30). Del mismo modo, se pueden administrar corticoides orales: prednisona a 1-2 mg/kg/dosis,
con un méaximo de 60 mg por dosis.

La respuesta puede ser buena (cede el distrés y la saturacion de Hb supera el 95%), incom-
pleta (persiste un distrés leve 0 moderado y la saturacién de Hb se mantiene entre el 90 y el
95%) 0 mala (no hay mejoria del distrés y/o la saturacion de Hb es inferior al 90%)

Si la respuesta es buena se derivard a domicilio con 2-4 inhalaciones de salbutamol cada 4
0 6 horas y prednisolona oral a dosis de 1-2 mg/kg/dia durante 3-7 dias, si ya ha habido que
iniciar con corticoides orales en la consulta. No hace falta aplicar una pauta descendente si el
tratamiento es inferior a 7 dias.

Si la respuesta es incompleta con sintomas leves 0 moderados y la saturacion de Hb es su-
perior al 95%, se podra derivar a domicilio con el tratamiento ya comentado informando de los
posibles motivos de reconsulta y citando para sequimiento a las 12-24 horas, si fuera preciso.
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Si la respuesta es incompleta y la saturacién es superior al 95%, pero hay factores de riesgo
para presentar una crisis grave (tabla 6), habrd que valorar la posibilidad de dejar al paciente en
observacidn en el CAP, derivarlo al domicilio con el tratamiento indicado o remitirlo al hospital.

Sila respuesta es incompleta y la saturacion de Hb es inferior al 95%, se derivard al hospital.

+ Historia previa de intubacion y/o ingreso en la UCI por asma.

+ Hospitalizacién por asma durante el iltimo mes o mas de dos veces
el dltimo ao.

« Atendido tres o mas veces en Urgencias durante el dltimo afio.
« Antecedente de crisis de rapida evolucion a gravedad.

« Uso habitual de corticoides sistémicos.

« Comorbilidad.

« Uso de mds de dos envases al mes de salbutamol.

« Problemas psiquidtricos o sociales.

» Mala cumplimentacion de la medicacion.

« Tres 0 mds farmacos como tratamiento de mantenimiento.

- Sensibilizacion a la alternaria.

Tabla 6. Factores de riesgo de presentar una crisis asmatica grave

Una mala respuesta y/o saturaciones inferiores al 90% obligan al traslado hospitalario con oxigeno
y ambulandia.

La valoracion de la respuesta al tratamiento se realizard a los 15-20 minutos de finalizar la nebuliza-
ciony latoma de decision de la derivacion se tomard al finalizar los ciclos de tratamiento que se hayan
requerido, con un méximo de 3.

En las crisis graves se dard prioridad a la nebulizacion de salbutamol y bromuro de ipratropio a las
dosis ya indicadas y se administrara prednisolona oral a 1-2 mg/kg/dosis hasta un maximo de 60 mg
por dosis y se activard el traslado al hospital con oxigeno y ambulancia medicalizada.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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La laringitis aguda O‘@
Y

Caso clinico: Sergio, de 10 afios, es atendido en el CAP por tos y dificultad respiratoria iniciadas
por la noche y que han ido en aumento.

EITEP resulta normal en lo referente al aspecto y la circulacién pero presenta un intenso trabajo
respiratorio con estridor inspiratorio y tiraje subcostal e intercostal que se cataloga como estado
de dificultad respiratoria. Para su confort, se le sienta, se le administra oxigeno y se le toman
[as constantes.

La madre explica que durante la noche ha tenido fiebre —sin que le pusiera el termémetro—,
tenia tos de perro y al coger aire hacia un ruido muy fuerte que parecia como si se ahogara. Al
auscultarlo, se detecta que la entrada de aire estd muy disminuida.

Sergio tiene una laringitis estridulosa.

Se le aplica la escala de Taussig (tabla 7): el estridor, en el momento de la exploracion, se valora
como moderado, correspondiéndole 2 puntos; el tiraje es generalizado, determinando 3 puntos,
mas otros 3 puntos debido a que la entrada de aire esta disminuida de manera importante. En
total, suman 8 puntos que permiten clasificar la crisis de moderada, ya que el color es normal y
la conciencia estd conservada, y no punttan.

Leve Moderado Intenso o ausente
No Leve Moderado Intenso

Poco Disminucion ~ Disminucion
Normal o

disminuida moderada marcada
Normal Normal Subcianosis  Cianosis

Irritabilidad si ~Irritable sin .
Normal . . Letargia
selemanipula  manipularlo

Tabla 7. Escala de Taussig: leve < 6; moderada: 6-8; grave > 8

Urgencias pedidtricas de atencion primaria en coordinacién con el Hospital Sant Joan de Déu
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Como su peso es de 30 kg, se le administran 2 mg de budesonida nebulizada y 35 mg de pred-
nisolona por via oral, manteniéndolo dos horas en observacion en el transcurso de las cuales
se aprecia una mejora y se deriva a domicilio con tratamiento con prednisona oral a dosis de 1
comprimido de 30 mg cada 12 horas durante 3 dias y antitérmicos si los requiere.

Tratamiento [ )

El tratamiento vendra determinado por la intensidad del episodio. (tabla 8)

TEP

1

DIFICULTAD RESPIRATORIA
Posicin de confort — Oxigeno — Monitorizacion — Escala de Taussig

|
4 4

CRISIS LEVE CRISIS MODERADA
(Taussig <6) (Taussig 6-8)
Prednisona oral Prednisona oral
1-2mg/kg/dosis 1-2mg/kg/dosis
Maximo 60 mg Méximo 60 mg
En 102 dosis En 102 dosis

Budesonida nebulizada
2mg (4ml)
(2ampollas 0,5 mg/ml con
SSF hasta 10 ml)
Flujo de 0,:5-6 1/min
Hasta 3 dosis

1

Observacion 2-4 horas

1 1

Mejora

Tratamiento domiciliario
Prednisona: 1-2 mg/kg/dia en 1-2 dosis/3 dias

Tabla 8. Algoritmo del tratamiento de la laringitis
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Para la crisis leve (Taussig < 6) sera suficiente con prednisona o prednisolona oral a dosis de
1-2 mg/kg/dia, hasta un méximo de 60 mg, repartida en una o dos dosis. Tratamiento que
puede continuar en el domicilio durante 3 dias.

En la crisis moderada (Taussig entre 6 y 8) a los corticoides orales se afiadiran 2 mg (4 ml) de
budesonida en nebulizacion, equivalente a dos ampollas de 0,5 mg/ml en la presentacion ha-
bitual disponible. El flujo de oxigeno ha de ser de unos 6 I/min. para que el farmaco se deposite
en lalaringe.

Si la crisis es grave (Taussig > 8), la adrenalina nebulizada es el farmaco de eleccion a la dosis
estandar de 4 ml de adrenalina 1/1000, que puede diluirse en suero salino fisiolégico hasta
completar un volumen total de nebulizacion de 10 ml. Posteriormente, se le administrara la

prednisona o prednisolona oral a dosis de 2 mg/kg o endovenosa, si vomita.

Las presentaciones moderadas habrd que tenerlas en observacién de 2 a 4 horas y decidir, una
vez transcurrido ese tiempo, la derivacion domiciliaria o el traslado, con oxigeno, al hospital. Las
graves siempre se deben derivar al hospital.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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La bronquiolitis @

, Q)
Caso clinico: la madre de Alex, de 6 meses de edad, esté preocupada porque su hijo tiene mo-
cos y una tos “fea” desde ayer.

EI TEP, que es normal en lo referente al aspecto y circulacion, detecta un estado de dificultad
respiratoria leve determinada por un tiraje subcostal e intercostal de baja intensidad.

Se le procura una posicion confortable, semiincorporado en brazos de la madre, se le realiza
un lavado nasal con aspiracion de secreciones, se le administra oxigeno y se toman constantes.

En la exploracion fisica se constata una FR de 36 rpm y un tiraje subcostal e intercostal leve.
Al auscultarlo, se detecta que la entrada de aire estd disminuida con sibilancias inspiratorias y
espiratorias. La saturacion de Hb es del 94%y la FC de 139 [pm.

Alex tiene una bronquiolitis.

Se le aplica la escala del Hospital Sant Joan de Déu (tabla 9): 2 puntos por tratarse de sibilancias
inspiratorias y espiratorias; 1 punto por el tiraje subcostal y intercostal bajo; 1 punto por la entra-
da de aire requlary simétrica, T punto por la FC de 139 Ipm, 1 punto porla FR de 36 rpmy 1 pun-
to mas por la saturacién de Hb del 94%. Tiene una bronquiolitis moderada (7 puntos). Se realiza
una prueba terapéutica con 1,5 mg de salbutamol nebulizado. Se obtiene una buena respuesta
y se deriva a domicilio con salbutamol inhalado —2 inhalaciones/6 h—y control a las 24 horas.

No Inspiratorios Inspiratorios, espiratorios
No Subcos?al, iptercostal Wy aly Intercostal superior y
inferior supraesternal
Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida
>95% 91-94% <91%
Sin0, > 94H0, < 40% < 94F0,> 40%
<40rpm 40-59 rpm 60-70 rpm >70rpm
<30rpm 30-49 rpm 50-60 rpm >60rpm
<30rpm 30-39 rpm 40-50 rpm >50rpm
<1301pm 130-149 Ipm 150-170 Ipm >1701pm
<110lpm 110-120 Ipm 120-140 Ipm > 140 lpm

Tabla 9. Escala del Hospital Sant Joan de Déu. Leve < 5; moderada: 6-10; grave > 11-16

Urgencias pedidtricas de atencion primaria en coordinacién con el Hospital Sant Joan de Déu
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Tratamiento

f

La pauta especifica de tratamiento también distingue entre leve, moderada y grave. (tabla 10)

TEP
DIFICULTAD RESPIRATORIA
Posicion de confort — Aspiracién de secreciones - Oxigeno — Monitorizacion — Escala del Hospital Sant Joan de Déu
|
CRISIS LEVE CRISIS MODERADA
(Escala HSJD <6) (Escala HSJD 6-10)

1

{Tiene més de 6 meses? Al auscultarlo, ;predominan las sibilancias? ;Es atdpico?

{

Derivacion a domicilio
salbutamol

TRATAMIENTO DE APOYO SALBUTAMOL NEBULIZADO
0,15mg/kg
Lavados nasales Minimo 1,5 mg
Diluir en 3-4 ml SSF
Aspiracidn de secreciones Flujo de 0,: 81/min
respiratorias
Levantamiento de la cabecera rlj
Tomas fraccionadas Buena respuesta
‘— (Disminucion de 2
l puntos)
A domicilio con

Tabla 10. Algoritmo del tratamiento de la bronquiolitis
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La crisis leve no precisa de tratamiento farmacoldgico. Lavados nasales con suero salino fisio-
[6gico, aspiracion de secreciones respiratorias, levantar el cabezal de la camilla y fraccionar las
tomas de alimento son las tinicas medidas efectivas que conviene tomar.

En las crisis moderadas o graves, los primeros aspectos a considerar son: si el nifio tiene més
de 6 meses de edad, si al auscultarlo predominan las sibilancias o si es atdpico. Si la respuesta
es afirmativa en todos o en algunos de dichos condicionantes, se realizard la prueba terapéutica
con salbutamol administrado a la dosis habitual de 0,15 mg con un minimo de 1,5 mq diluidos
en 3 0 4 ml de suero salino fisioldgico y con oxigeno a 8 I/min de flujo. Si con esta medida se
obtiene una buena respuesta que disminuye la puntuacién en 2 puntos o mds, se podré derivar
a domicilio con salbutamol inhalado a razén de 2 inhalaciones cada 4-6 horas y con el trata-
miento de soporte aplicado a las formas leves. Si no se obtiene respuesta o la respuesta no es
buena, habra que derivarlo al hospital.

Las crisis graves se deben atender necesariamente en el hospital y no esté indicado el trata-
miento en la atencion primaria. Asi pues, y muy especialmente en las situaciones ya especifi-
cadas, la administracién de adrenalina nebulizada se debe entender como un paso previo a la
hospitalizacién, un avance del protocolo hospitalario en funcié de la gravedad y la distancia al
hospital.

Conviene trasladar al hospital a los pacientes tratados con adrenalina, a los que no hayan re-
accionado adecuadamente a la prueba terapéutica con salbutamol, a los que presenten satu-
raciones inferiores al 92%, a los prematuros menores de 32 semanas de gestacion o lactantes
menores de un mes —por el posible riesgo de apneas—y a los que tengan una enfermedad de
base o dificultades en la alimentacién.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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La anafilaxia @

(3

Caso clinico: nos comunican que una madre ha llamado por teléfono porque su hija Daniela de
5 afios de edad ha empezado a hincharse después de probar unos anacardos. Estan de camino
al centro de atencion primaria.

Asu llegada, la afectacion facial es notoria. Estd alerta pero la cara esta deformada por un ede-
ma que afecta a parpados, labios y pabellones auriculares con eritema facial generalizado. No
se observan alteraciones cutaneas que impliquen la circulacidn, sin embargo la respiracion es
dificultosa y presenta tiraje subcostal e intercostal, expresando sensacién de ahogo y estrecha-
miento de la glotis. La tension arterial, de 93/52, se mantiene dentro de la normalidad. Pesa
20kg.

Se la mantiene sentada, en posicién de confort, y se le administra oxigeno a 8-10 I/min.

El diagndstico fisiopatoldgico es de dificultad respiratoriainmediata a la ingesta de un alimento.
La afectacion de dos drganos (piel y respiratorio) determina el diagnéstico de anafilaxia y se le
administran 0,15 ml de adrenalina (1 mg/ml) intramuscular, 0,5 mg de dexclorfeniramina por
via oral, se nebuliza con una monodosis de 2,5 mg de salbutamol y se deriva al hospital para
observacion.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Tratamiento [ ]

La anafilaxia constituye una de las situaciones de emergencia médica en que la rapidez de ac-
cién puede ser vital y una atencion diferida derivando al hospital sin actuar en el centro de
atencion primaria puede tener consecuencias irreparables. (tabla 11)

TEP
|
ADRENALINA (1mg/ml) IM a 0,01 mi/kg ABCDE
obien
10-25kg: 0,15 ml MONITORIZACION
>25kg:03ml
Se puede repetir cada 5-15". Maximo 3 veces FC, FR, TA, saturacion de Hb
1 '
TRACTAMIENTO COADYUVANTE DIFICULTAD RESPIRATORIA SHOCK
Dexclorfeniramina Oxigeno
Vo: Abrir una via
2aé6aos: 0,5mg (1,25 ml) Salbutamol y
6a12afios: 1mg (2,5ml) Nebulizacion: 0,15 mg/kg suero salino fisiologico
> 12afios: 2mg (5 ml) Méximo 5 mg 20ml/kg
IM:
0,1-0,15 mg/kg; méximo 5 mg
Metilprednisolona
1-2mg/kg oral 0 IM
Méximo 60 mg
OBSERVACION
TRASLADO
+ + n
HOSPITAL
BUENA EVOLUCION MALA EVOLUCION -
¢ (en ambulancia
y con oxigeno)

TRATAMIENTO DOMICILIARIO oral 3-4 dias
Hidroxicina: 1-2 mg/kg/dia en 4 dosis
Dexdorfeniramina:
2-6afios: 0,5 mg; 6-12 afios: 1 mg; >12 afios: 2 mg, todos/8 h
Metilprednisolona: 1-2 mg/kg/dia en 3 dosis

Tabla 11. Algoritmo del tratamiento de la anafilaxia
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La administracion de adrenalina 1:1000 intramuscular en la dosis de 0,01 ml/kg ha de ser ins-
tantdnea. Como recurso de maxima rapidez y considerando que las jeringuillas precargadas son
de0,15mly0,3 ml, se puede simplificar la dosificacion inyectando 0,15 ml si el peso es superior
a 10 kg e inferior a 25 kg y 0,3 ml si es superior a 25 kg. La dosis para adultos oscila entre 0,3
mly 0,5 ml. Si el resultado no es satisfactorio, se podré repartir cada 5-15 minutos hasta un
méximo de 3 veces.

La actuacion siguiente, inmediatamente posterior a la administracién de adrenalina, serd aten-
der los demds aspectos puestos en evidencia por el TEP. Si se determina un estado de dificultad
respiratoria, habrd que proporcionar oxigeno y nebulizar salbutamol a la dosis habitual. Si se
detecta un shock, habra que proporcionar liquidos perfundiendo suero salino fisioldgico dosi-
ficado a 20 ml/kg a ritmo de infusién lo mds rdpidamente posible. Como tratamiento coadyu-
vante se afiadird dexclorfeniramina y metilprednisolona. La dexclorfeniramina por via oral, si es
posible, dosificada en funcién de la edad: 0,5 mg, los de 2 a 6 afios; 1 mg, de 6 a 12 afios, 0 2
mg, los mayores de 12 afos. O por via intramuscular, si presenta vémitos u otras dificultades por
via oral. La dosis de metilprednisolona también serd la habitual: de 1-2 mg/kg (maximo 60 mg)

por via oral, preferiblemente, o intramuscular, si no es posible.

Si la evolucion es favorable se podré derivar a domicilio con tratamiento por via oral durante
3 0 4 dias con hidroxicina (1-2 mg/kg/dia repartido en 3-4 dosis) o dexclorfeniramina (de 2 a
6 afios, 0,5 mg; de 6 a 12 afos, 1 mg; mayores de 12 afios, 2 mg, repartidos en 3 dosis/dia) y
metilprednisolona (1-2 mg/kg/dia repartidos en 2 0 3 dosis).

Si la evolucion no es favorable o hay un estado de shock inicial, el traslado hospitalario con
oxigeno y perfusion colocada serd inevitable.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu






37

La convulsion no neonatal @
Caso clinico: la madre de Tania, de 7 meses de edad, irrumpe en la consulta con la nifia en
brazos. Estaba en la cocina de su casa y oyd un golpe proveniente de la habitacion de la nifia.
Fue corriendo hasta la cuna y la encontré haciendo extraiios movimientos con manos y piernas,
con la mirada como ausente y sin que respondiera a los intentos para calmarla.

Consciente pero con tendencia a la somnolencia y poco reactiva al realizar el TEP, la nifia no
presenta movimientos anémalos y la respiracién, asi como la circulacion, son normales. El diag-
ndstico fisiopatoldgico es de estado de disfuncion del SNC.

Se la coloca en dectibito lateral y se le administra oxigeno al tiempo que se le toman las cons-
tantes. Pesa 6.950 g, la temperatura axilar es de 38,3 °C, la glucemia de 60 mg/dL, la FCde 120
Ipm, 1a FR de 30 rpm y la saturacion de Hb del 98%.

Al explorarla no se detectan focalidades ni alteraciones fisicas, solo una tendencia a la somno-
lencia que paulatinamente va cediendo, mostrandose mds reactiva.

La madre refiere que los movimientos de extremidades han durado lo que ha tardado en llegar
al centro de atencién primaria. Considerando la proximidad de su domicilio se calcula que no
han pasado més de 5 minutos. Anteriormente nunca le habia pasado y no tiene antecedentes
de interés.

Se le administra 1 ml de paracetamol oral y se mantiene en observacion unos 30 minutos.

Tania ha tenido una convulsion febril.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Tratamiento

Hipoglucemia
Destrostix® < 45

4

COLOCAR
UNAVIA

Glucosado 50%
(1 ml/kg)

0
Glucosado 10%
(5ml/kg)

Las convulsiones —y muy especialmente las febriles— constituyen la urgencia neurolégica més
frecuente en pediatria. Habitualmente cuando los pacientes llegan a la consulta ya se encuen-
tran en estado postconvulsivo, pero en aquellos casos en los que atin sufren convulsiones, la

posibilidad de que se trate de una crisis prolongada es mayor, con el consiguiente aumento del

TEP

1

DISFUNCION SNC

0Oxigeno — Aspiracion de secreciones — ;Canula orofaringea?

Dectibito lateral (excepto TCE)
Monitorizacion — Glucemia

1

Fieb DURACION DE LA CRISIS
iebre
> 5 MINUTOS
Paracetamol Diazepam rectal
rectal 0,3-0,5 mg/kg/d, max 10 mg
(15 mg/kg) <15kg (< 2afios):5mg
>15kg (>2afios): 10mg
0
Medidas fisicas Midazolam bucal
6 meses - 1afio: 2,5 mg
1-5 afios: 5 mg

5-10aios: 7,5 mg
10-18 afios: 10mg
Midazolam intranasal
0,2-0,4mg/kg, mdx. 10mg

4

Sinoremite
en 5 minutos

4

Diazepam EV
0,2-0,5 mg/kg/dosi
Dosis méx. 5 mg (<5 afios);
10 mg (>5 afios)

4
Midazolam EV o IM
0,15-0,2 mg/kg méx. 5 mg

riesgo de afectacion cerebral e incluso vital.

Anamnesis y
exploracion neuroldgica

1

;Hora de inicio?

i (risis anteriores?
iFarmacos antiepilépticos?
(¢Dosis? {Transgresion?)
;Factor precipitante?

Convulsidn febril atipica
Recuperacion incompleta
Sospecha de infeccion SNC
Enfermedad de base
Mas de 2 dosis de antiepilépticos

4

Derivacion al
hospital

-

Sino remite

—’ en 5 minutos

Tabla 12. Algoritmo del tratamiento de la convulsién no neonatal
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Una vez detectada la disfuncion del SNC por el TEP, se debe proceder a cubrir las necesidades mds
apremiantes: se posicionard al paciente en dectibito lateral, si no ha habido TCE; se asegurard la
permeabilidad de las vias aéreas aspirando secreciones y colocando una canula orofaringea, si
es necesario; se administrard oxigeno y, una vez administrado el anticomicial y determinadas la
temperatura y la glucemia, se valorard la posible colocacién de una via venosa.

Tan pronto como sea posible o cuando haya cedido la convulsién se buscaran focos infecciosos
u otras posibles causas etioldgicas. La exploracion neuroldgica en busca de signos de infeccion
intracraneal o de focalidades neuroldgicas tendra que ser especialmente exhaustiva.

Por la anamnesis se debera precisar la hora de inicio y la posible existencia de episodios an-
teriores. Si ya estd en tratamiento con farmacos antiepilépticos, deberdn descartarse posibles
transgresiones o errores de dosificacién e investigar posibles factores precipitantes.

Si el paciente estd febril, se le administraré paracetamol rectal en dosis de 15 mg/kg y se apli-
cardn medidas fisicas.

Si se detecta una hipoglucemia (tira reactiva < 45), se iniciard la perfusion de glucosado al 50%
dosificado a 1 ml/kg o glucosado al 10% a 5 mi/kg.

Para la administracion del anticonvulsivante habra que esperar a que pasen 5 minutos de es-
tado convulsivo ya que las crisis convulsivas, muy especialmente las febriles, pueden ceder en
menos de 5 minutos. Los farmacos de eleccion por la rapidez de accién son el diazepam y el
midazolam. En nuestra drea empleamos el diazepam rectal dosificado a 0,3-0,5 mg/kg hasta
un maximo de 10 mg o aplicando la pauta de dosificacién rapida: en caso de menos de 15 kg o
menores de 2 afios, 5 mg; para mds de 15 kg o mayores de 2 afios, 10 mg.

En caso de disponer de midazolam, se puede aplicar por via bucal o nasal. Por via bucal, en
dosis de 2,5 mg, si la edad estd comprendida entre los 6 meses y el afio; de 5 mg, si tiene entre
1y 5 afios; de 7,5 mg, si tiene entre 5y 10 afios; y de 10 mg, si tiene entre 10'y 18 afios. La via
intranasal se dosifica a 0,2-0,4 mg/kg hasta a un méximo de 10 mg.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Si en 5 minutos no ha cedido el estado convulsivo, se administrara diazepam por via endove-
nosa en dosis de 0,2-0,5 mg/kg hasta un méximo de 5 mg en menores de 5 afios, y de 10 mg
en mayores de 5 afos.

Siauin asi tampoco cede, deberd derivarse al hospital con cardcter de méxima urgencia.

Otros supuestos de derivacién hospitalaria son: la convulsién febril atipica (con una duracion
superior a los 15 minutos, con focalidades o recurrente durante les proximas 24 horas), recu-
peracién incompleta, sospecha de infeccion del SNC, enfermedad de base o, si se precisa, el
estudio de la fiebre.

Se aconseja entregar por escrito unos consejos para la observacién domiciliaria. (anexo 7)



4

La sepsis 0‘@
Q?

Caso clinico: una madre muy asustada entra en la consulta con su hija Lucia de 15 meses de
edad en brazos. Acaba de recogerla de la guarderia y no sabe qué le pasa pero estd muy apagada
y casi no responde a estimulos. La cuidadora le ha comentado que durante la mafiana ha estado
con febricula y muy poco activa.

EI TEP evidencia un aspecto decaido con tendencia a la irritabilidad pero consolable. Estd hi-
poactiva pero con el tono conservado; la respiracion es polipneica y presenta tiraje subcostal
e intercostal. La valoracion del estado circulatorio detecta palidez cutdnea con cianosis labial
y reperfusion capilar enlentecida. El diagnéstico de estado fisiopatoldgico es de fallo cardio-
pulmonar.

Se aplica el ABC: se coloca a la nifia en decibito supino. La via aérea es permeable y se le ad-
ministra oxigeno con reservorio a un flujo de 15 I/min. Se toman constantes que determinan
una taquicardia de 160 Ipm, una polipnea de 48 rpm con una saturacion de Hb del 98% y una
temperatura de 38,2 °C, glucemia de 110 y tension arterial de 100/55. Pesa 11.300 g. Se le ad-
ministran 150 mg de paracetamol por via rectal. Se coloca una via periférica y se perfunden 200
ml de suero fisioldgico. Ante la sospecha de sepsis se activa el traslado hospitalario.

A los pocos minutos ha disminuido la taquicardia y han mejorado la coloracién y la perfusién
periférica. Se traslada al hospital en ambulancia medicalizada.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Tratamiento [ ]

SOSPECHA DIAGNOSTICA DE SEPSIS
Fiebre o hipotermia
Taquicardia
Alteracién del sensorio
Alteracion de perfusion periférica

1

TEP

ESTADO FISIOPATOLOGICO

Shock do, shock d do o fall
0-5min ABCDE ACTIVAR DERIVACION
itorizacio } HOSPITALARIA
Oxigeno a flujo alto - Via vascular Contacto telefénico UCIP
0-15 min
PERFUSION IV TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
(durante la 12 hora)
SSF a 20 ml/kg en 5-10 minutos CEFTRIAXONA IV o IM DERWA(ION
Sl —)  HOSPITALARIA
y repetir hasta cumplir el objetivo Ambulanda medicalizada
osintomas de sobrecarga TRATAMIENTO DE LA HIPOGLUCEMIA

Tabla 13. Algoritmo del tratamiento de la sepsis

Una rdpida identificacion y tratamiento precoz de la sepsis suponen la mejor estrategia para
combatir sus consecuencias.
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La sospecha diagndstica precoz es esencial y deberd fundamentarse en cuatro aspectos basicos:
hipertermia superior a 38 °C o hipotermia inferior a 36 °C, taquicardia (tabla 14) alteracion del
sensorio y afectacion de la perfusion periférica.

EDAD TAQUICARDIA (Ipm) TAQUIPNEA (rpm)
Recién nacido >180 >50
De 1semanaa 1 mes >180 >40
De 1mesa 1afio >180 >25
2-5 afios >140 >25
6-12 afios >130 >20
>12 aiios >110 >15

Tabla 14. Valores de FRy FCsegtin la edad

El estado fisiopatoldgico revelado por el TEP puede contemplar un amplio abanico de posibili-
dades oscilantes, desde el shock compensado o descompensado hasta la insuficiencia cardio-
pulmonar, determinando los requerimientos inmediatos y obligando a una rapida aplicacion
del ABC.

Si se sospecha una sepsis —con independencia del estado fisiopatolégico—, se administrara oxi-
geno y una carga de suero salino fisioldgico a 20 mi/kg y deberd procederse a la activacion de
la derivacién hospitalaria. La ceftriaxona a 50-100 mg/kg (EV o IM) puede ser el antibiético de
eleccién en atencion primaria e idealmente se administrara en el transcurso de la primera hora.

Urgencias pedidtricas de atencion primaria en coordinacién con el Hospital Sant Joan de Déu
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Las intoxicaciones @

Q?
Caso clinico: La madre de Joana y Ariadna, de 6 y 4 afios respectivamente, ha traido a las nifias
de urgencias porque cree que han podido tomar paracetamol oral. Estaban jugando a cocinitas
y no sabe c6mo ha sido pero en los vasitos que estaban utilizando habia restos de paracetamol
y tenian manchada la ropa.

EITEP no detecta alteraciones. Tanto el aspecto como la respiracion y la apariencia cutdnea son
normales. Las constantes tampoco estan alteradas.

Se reevaldia: la madre ha traido el envase afirmando que lo compré hace pocos dias y que sélo
se habia utilizado una tinica vez. En el frasco, que es de 60 ml, no queda contenido. Joana pesa
24 kg y Ariadna, 20 kg. La hermana mayor explica que la que mds vasitos ha bebido ha sido
Ariadna, pero que ella también ha tomado unos pocos. La dosis maxima posible es de 6.000 mg
entre las dos pero, desconociendo las cantidades ingeridas por cada una, existe la posibilidad de
que una de ellas haya superado los 200 mg/kg y que esté en la franja de valores téxicos.

Se administra carbon activado a dosis de 25 g a la hermana mayor y de 20 g a la hermana
menor, y se derivan al hospital.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Tratamiento [ ]
TEP
I
ESTABLE
Anamnesia y exploracion fisica: ESTADO
Toxico: dosis méxima FISIOPATOLOGICO
Tiempo desde el contacto
Sintomatologa y signos l
Medidas que ha tomado la familia

Antecedentes personales

Valorar la dosis de sustancias poco Necesidades inmediatas

tdxicas y las altamente tdxicas a ABCDE
dosis muy pequenias
Monitorizacion
FC,FR, TA, Sat Hb
DISMINUIR LA ABSORCION DEL TOXICO ANTIDOTOS

(Sila toxicidad es potencialmente alta) L . .
Intoxicacion por benzodiazepinas

Contacto oftalmico: con alteracion sensorial y/o depresion respiratoria
Lavado ocular con agua o SSF Flumazenil a 0,01 mg/kg EV, méx. 0,2 mg/dosis
Contacto cutdneo:

Retirar la ropa y realizar un lavado cuténeo con aguay jabon Intoxicacion por opidceos

Inhalacién: con alteracion sensorial y/o depresidn respiratoria

Retirar al paciente de la fuente y aplicar 0, al 100% Naloxonaa0,1ima/kg EV; matio 2 ma/dosis

Ingesta oral: 5 Reacciones extrapiramidales

Carbon activado a 1 g/kg méximo 50 g, las primeras 2 horas y para Biperideno a 0,1 mg/kg EV o IM. Maximo 3 mg
substancias absorvibles (NO OH, &cidos y bases, metales pesados, hierro, !

litio, hidrocarburos, pesticidas, disolventes). NO si existe alteracion de

conciencia.

Puede mezclarse con bebidas(200ml), NO lécteos
Tentativa de suicidio Sospecha de entorno de riesgo
Consulta psiquidtrica Comunicacion a los servicios sociales
Sospecha de matrato Tramitar notificacion de lesiones

Activar plan de proteccion del menor

Tabla 15. Algoritmo general del tratamiento de las intoxicaciones

Las consultas por intoxicacién no son demasiado frecuentes en las urgencias que se atienden
habitualmente en la pediatria de atencién primaria, pero como pueden ser potencialmente
muy peligrosas hacen incuestionable la necesidad de disponer de las pautas adecuadas y del
material imprescindible para poder hacerles frente con solvencia. Resulta indispensable dispo-
ner de la relacion de las sustancias con baja toxicidad (anexo 1) y de las sustancias altamente
toxicas a dosis incluso minimas (anexo 2), asi como el listado de los productos de limpieza con

mayor potencial téxico. (anexo 3)
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Las primeras opciones terapéuticas destinadas a resolver las necesidades inmediatas depende-
ran, como en cualquier otra situacion de emergencia, de la evaluacién proporcionada por el TEP,
si bien es cierto que la primera estimacion visual puede ya detectar circunstancias que obliguen
auna respuesta terapéutica practicamente simultanea. Seria el caso del lavado ocular, con agua
o suero fisioldgico salino, en caso de contacto ocular, o la retirada de la ropa impregnada de
téxico y lavado con agua y jabon de la piel afectada, si el contacto ha sido cuténeo.

Dificultar la absorcién, siempre que sea necesario y posible, y/o bloquear los efectos del téxico
una vez adsorbido determinan la actuacion subsiguiente. Si el téxico ha sido ingerido, el carbon
activado ocupa un lugar preferente como neutralizante. Estd indicado si han transcurrido me-
nos de 2 horas desde el momento de la ingesta, pero es especialmente eficaz si se administra
durante la primera media hora, circunstancia que lo hace especialmente indicado en la atencién
primaria. Sin embargo, hay que tener en cuenta que no es (til en todas las intoxicaciones e
incluso puede llegar a ser perjudicial estando contraindicado si se trata de alcohol, de dcidos o
bases, de metales pesados, de hierro, de litio, de hidrocarburos, de pesticidas o de disolventes.
La dosis aconsejada es de 1 g/kg hasta un maximo de 50 gramos. En los anexos 4 y 5 se expone
una relacion detallada de los elementos adsorbibles y no adsorhibles con el carbén activado.

La naloxonay el flumazenil son indispensables si el paciente presenta sintomas de alteracion
del sensorio y/o depresion respiratoria y si se sospecha una intoxicacin por opiaceos o benzo-
diacepinas, respectivamente.

Resulta fundamental descartar la pertinencia del téxico al grupo de sustancias con potencial de
toxicidad diferida y que inicialmente pueden ser asintomadticas como es el caso del paracetamol,
las sales de hierro, el litio, los IMAQ y los hongos téxicos. Dosis toxicas o inciertas siempre reque-
riran la derivacion hospitalaria.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu



48

El ibuprofeno y el paracetamol, generalmente en dosis no toxicas, ocupan los primeros puestos
en cuanto a frecuencia de ingesta accidental haciendo indispensable el conocimiento de las
dosis de riesgo de toxicidad de las que dependerén las medidas a tomar. (tablas 16y 17)

INGESTA DE INGESTA DE
IBUPROFENO PARACETAMOL
DOSIS TOXICAS
INGESTA
q 0-2meses . ...75 mg/kg
Do S100ma/ky 3- 6 meses.. . 150 mg/kg
> 6 meses.... .200 mg/kg
Adolescentes y adultos ... >89
VALORES
INFERIORES
A &
Derivacion al
domicilio
A 4
Derivaciona
domicilio

Tabla 16. Algoritmo del tratamiento de la intoxicacién Tabla 17. Algoritmo del tratamiento de la intoxicacién
por ibuprofeno por paracetamol

Si la causa de la intoxicacion es una tentativa de suicidio, el requerimiento de tratamiento psi-
quidtrico inmediato aconsejard la derivacion al hospital. También serd aconsejable el traslado
hospitalario ante una sospecha de maltrato si en éste se dispone de una unidad especializada.
Si se sospecha un entorno de riesgo, la activacion de los servicios sociales serd obligatoria.
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Resumiendo, se puede concretar que habra que derivar a los intoxicados que presenten sinto-
mas, los que hayan ingerido una sustancia muy toxica o de poco potencial toxico a dosis toxicas,
muy especialmente las que tienen una toxicidad diferida; los intentos de suicidio y las sospechas
de malos tratos.

La derivacion hospitalaria en ningtin caso comporta la no intervencién precoz en el centro de
asistencia primaria. La aplicacion del TEP, el ABCy la administracién de carbdn activado, naloxo-
na o flumazenil —si estan indicados— es inaplazable.

Tabla 18. Indicaciones cuando la consulta es telefonica

{Qué hay que preguntar si la consulta es telefonica?

» ;Qué? Sustancia ingerida, tocada, etc. Etiqueta, nombre del farmaco, a qué huele, etc.

» {C6mo? La ha ingerido, ha habido contacto cuténeo, contacto ocular, etc.

» ¢Cuanto? Cantidad ingerida. Un sorbo en pacientes de < 3 afios: 5 ml, de 3 a 10 afios:
5 ml, adolescentes: 15 ml.

» ¢Cuando? Cudnto tiempo ha pasado desde el contacto con el toxico.

» ¢Sintomas? Nivel de conciencia, color y respiracién, etc.

» {Esta sano/a? Si tiene alguna enfermedad de base.

{Qué se debe aconsejar si la consulta es telefonica?

- Que retiren los restos que puedan haberle quedado en la boca.

- Sila afectacion es por inhalacion, que saquen al nifio 0 a la nifia al aire libre.

- Sila afectacion es por exposicién cutdnea, que le saquen la ropa impregnada y le laven
la zona afectada con agua y jabon.

- Sila afectacion es ocular, que le laven el ojo con agua o SFF durante unos 20 minutos.

- Si la afectacion es por ingestién oral, NO deben administrar nunca ninguna sustancia
(p-e.: agua o leche).

- Sise le remite al centro de atencion primaria o al hospital, se indicard que no olviden de
Ilevar el envase del producto.

Teléfono del Centro Nacional de Toxicologia: 914112 676

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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El dolor @

)

Siguiendo la maxima primordial —en la atencion de las situaciones urgentes— de valorar qué
es lo que precisa el afectado antes de plantearse qué es lo que le pasa; calmar el dolor y la
ansiedad son objetivos prioritarios. Identificar y resolver o evitar situaciones y procedimientos
dolorosos y procurar la analgesia ha de pasar delante de cualquier otra consideracion. Asi pues,
resulta fundamental determinar la intensidad del dolor para decidir el tratamiento adecuado,
dato imposible de obtener verbalmente cuando el nifio es muy pequefio. En funcion de la edad
y la colaboracién del enfermo podemos utilizar escalas de evaluacion como el Test FLACC, de
evaluacién conductual objetiva aplicable a nifios menores de 3 afios y pacientes no colaborado-
res (tabla 19), la escala de las caras de Wong-Baker para nifios menores de 4 a 8 afios (tabla 20)
0 la escala numérica para mayores de 8 afios (tabla 21).

Muestra una expresion Hace muecas y/o arruga Le tiembla la barbillay

neutra o sonrie esporadicamente el contrae lamandibula de
entrecejo. Estd retraido/a, una manera constante.
indiferente.

Adopta una posicién Estd incémodo/a, Da patadas.

normal o relajada. inquieto/a, tenso/a. Levanta las piernas.

Estd tumbado/a tran- Se retuerce, se balancea Se arquea, estd rigido/a, da

quilamente. Posicién y hacia delante y atrds, sacudidas.

movilidad normales. tenso/a.

No llora. Se queja o lloriquea con Llora constantemente,
muecas esporadicas. grita.

Contento/a, Se tranquiliza y se distrae Es dificil consolarlo/a o

relajado/a. cuando se le toca, se le tranquilizarlo/a.

abraza o se le habla.

Tabla 19. Test FLACC de evaluacién conductual objetiva: leve, 1-3; moderada, 4-7; intensa, 8-10.

Urgencias pedidtricas de atencion primaria en coordinacién con el Hospital Sant Joan de Déu
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0O \(TD [T\ [ B\ /(6o /[ PS

Sin dolor Duele un poco Duele un Duele mas Duele mucho El dolor es
poco mas muy fuerte

Tabla 20. Escala de las caras de Wong-Baker

L ——

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor Muchisimo dolor

Tabla 21. Escala numérica del dolor: 0, sin dolor; 1-3, dolor leve; 4-7, dolor moderado; 8-10, dolor intenso.

Si bien la analgesia farmacoldgica resulta imprescindible para el tratamiento del dolor, seria
un error olvidar el factor emocional. El tratamiento del dolor, potenciado por el nerviosismo
y el miedo, se puede beneficiar del contacto tranquilizador y consolador de los padres o de re-
cursos clinicos tan simples como contar un cuento, cantar, “condecorarlo” por ser un valiente u
ofrecerle un chupete. A los nifios mayores es importante ofrecerles una buena informacion del
procedimiento.
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Caso clinico: Joel, de 4 afios de edad, lloriquea en la sala de espera. La madre lo consuela y
pregunta si tardaremos mucho en visitarle ya que le duele mucho el oido.

EITEP es normal y el dolor es leve.

Sin esperar a tener el diagnéstico se le administra paracetamol dosificado a 15 mg/kg por via
oral. Cuando llegue su turno se indicaré a los padres la conveniencia de tratar el dolor en casa
como primera medida.

Tratamiento del dolor leve
Los farmacos de eleccion para el tratamiento del dolor leve son el paracetamol y el ibuprofeno
en las dosis indicadas en el anexo 6.

Caso dinico: Axel, de 12 afios, entra en la sala de espera llorando, encorvado, tocandose el
vientre con las manos y manifestando dolor. Anda con dificultad. Refiere que el dolor se inicié la
noche anterior, que le ha ido en aumento y que vomita todo lo que toma.

EITEP muestra que el paciente estd estable.

Aixel valora su dolor en la escala numérica como un 7. La temperatura axilar es de 37,8 °C yestd
algo pélido a causa del dolor.

La exploracién fisica evidencia un abdomen doloroso centrado en fosa iliaca derecha que ofre-
ce resistencia a la palpacion y con un signo de Blumberg positivo. La pufiopercusion renal es
negativa.

Con la sospecha de apendicitis aguda con dolor moderado se deriva al hospital previa adminis-
tracién de analgesia con metamizol en dosis de 20 mg/kg por via rectal.

Tratamiento del dolor moderado
Debe procurarse que el paciente se eche y repose apartado del habitual bullicio de la sala de
espera. Conviene administrarle metamizol por via oral o rectal en funcién de la tolerancia oral a
las dosis indicadas en el anexo 6. Otros farmacos como la codeina y el diclofenaco también son
(tiles en los casos de dolor moderado.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Caso clinico: a punto de finalizar la jornada laboral se presenta una madre con su hijo, lactante
de 18 meses de edad, al que le ha caido agua hirviendo encima.

EITEP evidencia que el paciente estd estable, aunque hay que valorar la afectacion por el dolor.
Las quemaduras, que son de segundo y tercer grado, ocupan casi toda la region cervical y parte
inferior de la cara. El llanto es fuerte e inconsolable. El dolor es intenso.

Se le coloca una via y se le administra cloruro mérfico endovenoso, mejorando el dolor. Se apli-

can toallas mojadas sobre las quemaduras y se deriva al hospital en ambulancia medicalizada.

Tratamiento del dolor intenso

El caso clinico expuesto plantea una de las infrecuentes ocasiones en las que en pediatria de
atencion primaria se plantea la necesidad de tratar un dolor grave evitando diferir la analgesia
a la terapia hospitalaria. El cloruro mérfico es el farmaco de eleccion para tratar el dolor intenso.
Las dosificaciones establecidas son las indicadas en el anexo 6.
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El traumatismo craneoencefalico leve-moderado @
(%

Caso clinico: Pau, de 12 meses de edad, hace unas 12 horas estando sentado en su sillita, ba-
lancedndose, cayd hacia atrds desde una altura aproximada de un metro. No perdi6 la concien-
cia y llord al instante. Lo traen ahora porque ha pasado la noche intranquilo, ha vomitado en

varias ocasiones y esta mafiana le han observado una tumoracién en la zona parietal derecha.

EITEP es estable, estd tranquilo y no manifiesta dolor. El Glasgow es de 15, no se aprecian focali-
dades en la exploracion neurolégica y presenta un cefalohematoma en la regién parietal derecha.

Se valora como paciente de riesgo moderado por sospecha de fractura y posible lesion intracra-
neal, por lo que se le deriva al hospital sin realizar ninguna radiografia. Una vez en el hospital
y dado el riesgo moderado de lesién intracraneal y el empeoramiento clinico, se realiza una
ecografia craneal que resulta ser normal. Se ingresa en observacién y dada la mejoria clinica es
dado de alta a las pocas horas.

Tratamiento [ )

Los traumatismos craneoencefélicos (TCE) suponen una consulta habitual en los centros de asis-
tencia primaria. Aunque generalmente leves, la mortalidad y morbilidad derivada de dichos trau-
matismos hace imprescindible la deteccion en este primer nivel asistencial de aquellos casos con
riesgo de presentar una lesién intracraneal y que precisaran de atencidn hospitalaria.

La directriz primordial, como en cualquier situacion de emergencia, sera atender las necesidades
apremiantes detectadas mediante el TEP con la finalidad de estabilizar al paciente. Si el trauma-
tismo ha sido importante se deberd realizar una correcta inmovilizacién de la columna cervical.

Es esencial |a realizacion de una atenta exploracion neuroldgica atendiendo muy especialmente
a los posibles signos externos de fractura, a la escala de Glasgow, asi como a la simetria y reac-
tividad pupilar.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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La realizacién de una radiografia simple de craneo, muchas veces solicitada con insistencia por
[a familia, no es un buen recurso para detectar lesiones intracraneales y su interpretacion puede
resultar dificil e inducir a errores. Por dicho motivo, en la actualidad es una exploracién que
se debe realizar excepcionalmente. La sospecha de una fractura craneal debe ser motivo de
derivacion al hospital.

En base a la escala Glasgow (tabla 22), se consideran TCE leves los valores de 14-15 puntos, TCE
moderados si la puntuacion estd entre 9y 13, y TCE graves cuando el resultado es igual o menor
a 9. Sin embargo, desde la perspectiva de la asistencia primaria, lo que realmente resulta de
interés practico es establecer un método de deteccion de factores de riesgo de lesion intracra-
neal, sistematizar los procedimientos de manejo de los TCE leves-moderados y fijar las pautas
de derivacion hospitalaria.

4 Esponténea Esponténea

3 Respuesta a drdenes Respuesta a la voz
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

6 Obedece drdenes Movimientos espontdneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto

4 Se retira al dolor Se retira al dolor

3 Flexién al dolor Flexion al dolor

2 Extensidn al dolor Extensién al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta

5 Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea

4 Confusa Palabras inadecuadas Llanto consolable

3 Palabrasinadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor

2 Sonidos incomprensibles ~ Gruie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Tabla 22. Escala de Glasgow adaptada a la edad pedidtrica

La valoracion del riesgo de lesion intracraneal resulta imprescindible para decidir la actuacion
arealizar.
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Pacientes de bajo riesgo son aquellos nifios con un Glasgow de 15; exploracién neurold-
gica normal y sin sintomas asociados, como serian la pérdida de conciencia, vomitos, cefalea
0 alteracién del comportamiento; que no presentan signos de fractura y que han sufrido un
mecanismo traumético banal. También se consideran de riesgo bajo los menores de 2 afios sin
cefalohematoma occipital, parietal o temporal.

Pacientes de riesgo moderado son nifios con historia de pérdida de conciencia postrauma-
ticamenor de 5 minutos, historia de vémitos, cefalea moderada-grave, comportamiento anor-
mal segun los cuidadores en menores de 2 afios, mecanismo traumatico violento (accidente
de vehiculo a motor con expulsion del paciente, muerte de otro pasajero o volteo del vehiculo,
caida de mds de 1,5 metros de altura —0,9 metros en menores de 2 afios— o golpe en la cabeza
con un objeto de alto impacto), cefalohematoma occipital, parietal o temporal en menores 2
afos, convulsion inmediata tras TCE, coagulopatia y portadores de valvula de derivacién de LCR.

Pacientes de alto riesgo son los que hayan sufrido una pérdida de conciencia de duracion
superior a 5 minutos; cuando el Glasgow sea inferior a 15; cuando presenten signos de fractura
basilar (hemotimpano, signo de Battle, ojos en mapache, etc.); cuando se palpe una fractura
0 la herida sea penetrante; cuando se aprecien signos de alteracion del estado mental como
agitacion, somnolencia, amnesia, preguntas repetitivas o enlentecimiento de la respuesta a
la comunicacién verbal; cuando presenten un déficit neuroldgico focal o convulsiones tras un
intervalo libre de sintomas o, por tiltimo, cuando se sospeche maltrato infantil.

Es primordial realizar un seguimiento clinico de los pacientes con traumatismo craneal durante
las 24 horas posteriores, ya sea en el hospital o en el domicilio y si el estado del nifio lo permite.

Si una vez evaluado el TCE se considera que el riesgo de complicaciones es minimo, no se reque-
rird la participacion hospitalaria. La vigilancia debera correr a cargo de los padres o cuidadores
en su domicilio. No hay pruebas sobre la conveniencia de impedir el sueio durante las horas
posteriores al traumatismo. Por otra parte la falta de suefio podria alterar la conducta del nifio
dificultando la deteccion de los signos de alarma. Son pertinentes, sin embargo, despertares
periddicos cada 4 horas.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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El tratamiento del dolor con paracetamol o ibuprofeno puede estar justificado.

Es aconsejable entregar por escrito las circunstancias que aconsejarian una nueva valoracion
médica. (anexo 8)

Los pacientes con riesgo moderado o alto deberdn ser derivados al hospital.

TEP

+

ESTABILIZACION (ABC)
iProteccion de la columna?
Anamnesis- Exploracion fisica
GLASGOW — EXPLORACION NEUROLOGICA
iAsimetrias? ;No reactividad pupilar?

<

I
4 i s

BAJO MODERADO

1

i DERIVACION AL HOSPITAL

ALTA
DOMICILIARIA

XL

Tabla 23. Algoritmo del tratamiento de los TCE
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La fiebre sin foco @
Caso dinico: Natalia, de 18 meses de edad, llega a la consulta porque ha pasado la noche con
fiebre. No se nos refiere mds sintomatologia. No va a la guarderia y sélo la han visitado ante-
riormente durante los controles de vacunacion. Se le han administrado las vacunas habituales,
incluidas 4 dosis de antineumocdcica trecevalente.

EITEP esta estable.

La fiebre empezd hace unas 12 horas, alcanzando un méaximo de 39,8 °C. En el momento de la
exploracion la fiebre es de 39 °Cy la FC de 130 Ipm, tiene buen estado general y la exploracion
fisica no detecta ningun foco.

Se le administra paracetamol oral y dado el buen estado general se recoge orina mediante bolsa
colectora. La tira de orina resulta positiva en nitritos y leucocitos y se deriva al hospital para
realizar sedimento y urocultivo por sondaje.

Tratamiento [ J&D

2.9
Descartar el riesgo de una enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG) ante un nifio
febril sin foco adn después de una anamnesis y exploracion fisica minuciosas es un reto habitual
en las consultas pedidtricas de asistencia primaria. Mayoritariamente, las fiebres sin foco se de-
ben a procesos viricos, banales y autolimitados, y de las posibles causas de EBPG la infeccién del
tracto urinario es con mucho la mas frecuente y condiciona el manejo diagnéstico-terapéutico.
La bacteriemia oculta, la neumonia, la sepsis, la meningitis bacteriana y la infeccién osteoar-
ticular, también integrantes del concepto EBPG, se pueden manifestar inicialmente como un
proceso febril agudo sin otra sintomatologia remarcable que obliga a un abordaje sistemdtico
que cubra con las mayores garantias los posibles riesgos.

Se define como fiebre sin foco aquella temperatura rectal superior a 38 °C cuya duracién es
inferior a 72 horas de evolucion y de la que no se descubre su origen tras una detallada historia
clinica y una cuidadosa exploracion fisica.

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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La edad es un factor principal para el manejo de la fiebre sin foco. Los menores de 3 meses de
edad, especialmente los menores de 1 mes, tienen mayor riesgo de EBPG y su evaluacién clinica
resulta més dificultosa por su mayor inespecificidad sintomética. Asi pues, el manejo de estos
lactantes tendréd que ser necesariamente hospitalario. También deberdn derivarse al hospital los
que presenten un aspecto toxico, independientemente de su edad.

El riesgo de EBPG disminuye en los pacientes mayores de 3 meses y por encima de los 3 afios es
mads dificil que se presente sin sintomas focales.

En los nifios de entre 3 y 36 meses, sin aspecto toxico, la temperatura y la vacunacion antineu-
mocdcica son los siguientes factores a tener en cuenta. Si la temperatura es inferior a 39,5 °C
o superior a 39,5 °C, pero se le han administrado 2 0 mds dosis de vacuna antineumocdcica, el
manejo podrd plantearse de forma ambulatoria. En las nifias menores de 2 afios, los lactantes
varones de menos de 6-12 meses y en los pacientes con uropatia, estd indicada la realizacién
de un test con tiras reactivas si la temperatura es superior a 39 °Co la duracién es superior a 2
dias y no hay otro foco. Si la tira reactiva es patoldgica, serd necesario recoger un sedimento y

urocultivo de forma estéril.

La radiografia de tdrax se realizara siempre que exista una sospecha clinica de neumonia o en
fiebres sin foco de més de 72 horas.

Por otra parte, los pacientes con temperatura superior a 39,5 °C sin ninguna dosis de vacuna
antineumocdcica podrian ser subsidiarios de derivacion hospitalaria. Considerando que en la
atencion primaria existe la posibilidad de sequimiento clinico, se podria optar por la revalora-
cion durante las siguientes horas sin realizar exploraciones complementarias.



TEP

<+

ABC
Anamnesis - Exploracion fisica

<+ 1 3

1 1

ASPECTO
NOTOXICO

T<39,5°C T>39,5°C

111

22VCPN No VCPN

~ l l - -

ACTUACION SEGUN EL CONTROL VALORAR LA DERIVACION
DIAGNOSTICO DE ESTADO AMBULATORIO * ALHOSPITAL

Tabla 24. Algoritmo del tratamiento de la fiebre sin foco
VCPN = vacuna antineumocdcica y (*) = tira reactiva de orina en nifias menores de 2 afios y nifios menores de 1
afio, pacientes con uropatia, sila temperatura es superior a 39 °C o si la fiebre es de mds de 48 horas de evolucion, y
RX si hay sospecha clinica o fiebre sin foco de més de 72 horas.
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Anexo 1
Relacion de sustancias de baja toxicidad

« Aceite de almendras, de bafio, de linaza, mineral, de motor, de sésamo

« Acuarelas, rotuladores o indelebles

« Aditivos de peceras

« Agua deWC

+ Agua oxigenada

« Algas de mar

- Ambientadores

« Antidcidos, antiflatulentos, antibidticos

« Bolsitas pera aromatizar la ropa

« Brillantinas

« Bettin (si no contiene anilina)

« (arbon vegetal, ceniza

- Cola

« Cosméticos (cremas, desodorantes sin alcohol, maquillaje, dentifricos, jabones, gel, cham-
pus, filtros solares sin alcohol, colonias sin alcohol, espuma de afeitar, vaselina. Cuidado
como los alisadores y onduladores, tintes y decolorantes, disolventes de ufias, depilatorios,
sales de bafio, productos con OH, colutorios).

- Contraceptivos, corticoides

« Detergentes y suavizantes no concentrados

« Deshumidificantes

- Edulcorantes

« Incienso, velas, cerillas.

» Eosina acuosa

« Extintor

- Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas)

« Goma de borrar

+ Yeso

« Lapices (grafito, colores)
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« Lejia doméstica <5%

+ Locidn calamina

« Lubricantes

« Masilla

« Papel absorbente, aluminio, periddico
« Pinturas

« Plastilinas

« Purgantes, vitaminas

Anexo 2
Relacion de sustancias altamente toxicas, incluso a pequefias dosis

« Alcanfor (linimentos): Vick vapoRub® (alcanfor y aceite de eucaliptus)

« Alcoholes metanol y etilenglicol: alcohol de quemar, barnices, tintura de zapatos, limpia cris-
tales, anticongelante, disolvente para lacas, uso fraudulento de bebidas alcohdlicas, liquido
de frenos de coches, disolventes.

« Anfetaminas

« Antagonistas de canales del calcio

« Antiarritmicos: flecainida, propanolol

« Antidepresivos triciclicos: amitriptilina, imipramina

« Antidiabéticos orales: sulfonilureas

« Antipalddicos: cloroquina

« Benzocaina: anestésico topico, antihemorroidales, productos para la erupcion dentaria

+ Clonidina

« Digital

« Imidazolinas tdpicas: vasoconstrictores nasales y oculares

« Opioides: codeina, morfina, metadona

« Neurolépticos: clorpromazina, clozapina

- Salicilatos de metilo: linimentos, cremas para mialgias, algunos colutorios

« Teofilina
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Anexo 3
Relacion de productos de limpieza con mayor potencial toxico

« Limpiadores de hornos

« Limpiadores de WC

« Abrillantadores para lavavajillas

- Lavavaijillas liquidos de uso industrial
+ Amoniaco

- Detergentes industriales con tensoactivos cationicos
« Suavizantes concentrados para la ropa
« Lejia de uso industrial

« Desatascadores

« Quitamanchas en seco

+ Pulidores
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Anexo 4

Relacion de sustancias adsorbibles con carbon activado

« Acetona + Estricnina « Nicotina

« Acido mefenamico « Fenciclidina « Nortriptilina

« Aconitina « Fenilbutazona « Opidceos y derivados

- Aflatoxina « Fenilpropanolamina « Organoclorados

« Amanitinas « Fenitoina « Organofosforados

« Anfetaminas « Fenobarbital « Paracetamol

« Amiodarona + Flecainida « Paracuat

« Amitriptilina + Fluoxetina « Pentobarbital

+ Amlodipina « Furosemida + Piroxicam

« Anilinas « Glipizida « Porfirinas

« Aspirina « Glutetimida « Propantelina

« Astemizol « Hexaclorofeno « Propoxifeno

« Atropina - Hidralazina « Queroseno

- Barbital « |buprofeno « Quinidina

- Benceno « Imipramina « Salicilamida

« Benzodiazepinas + lohimbina « Salicilato sodico

+ Bilirrubina + Ipecacuana « Secobarbital

« Bupropion* + Isoniazida « Sulfametoxazol

« Carbamazepina + Isopropanol « Sulfonilureas

- Cianuro™* + L-tiroxina « Teofilina

« Ciclosporina + Lorazepam - Tetraciclina

« Dapsona - Malation « Tolbutamida

« Dietilcarbamazina « Meprobamat « Toxina botulinica

« Difenhidramina « Metilsalicilato « Valproato sédico

- Digitoxina + Metotrexato « Vancomicina®

- Digoxina y alcaloides « Mitomicina « Verapamilo*, mas eficaz
derivados + Moclobemida en formas de liberacién

« Diltiazem* + N-acetilcisteina retardada

« Doxepina « Nadolol

*  Ffecto de adsorcion controvertido

**Es poco adsorbible por el carbon activado: 1g de carbon activado para adsorber unos 35 mg de cianuro.
Pero dado que dosis tan bajas con 200 mg pueden ser letales, estaria indicado ademas de otras medidas.
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Anexo 5

Relacion de sustancias no adsorbibles con carbon activado

« Acidos - Etanol, metanol y otros « Metales pesados (Ni, Co,
« Acido bérico alcoholes In,PbyHg)

« Alcalis « Etilenglicol y otros « Petréleo y algunos deri-
« Arsénico glicoles vados (gasolina)

« Bromo « Hierro « Potasio

« (Qusticos « Yodo « Tobramicina (gotas

- Cesio - Litio oftalmoldgicas)

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Anexo 6
Botiquin pediatrico de urgencias en atencion primaria. Dosificacion y
presentacion de los farmacos referidos en el texto

Algunos de los farmacos propuestos pueden no estar disponibles en todos los centros de asis-
tencia primaria, pero en todos los casos se propone una alternativa consensuada en las guias
de préctica clinica. Es aconsejable que cada equipo asistencial elabore su propia relacién de
farmacos disponibles, adecuada a sus posibilidades.

Adrenalina: Solucion inyectable (1 mg/1ml).
Dosis nebulizada laringitis: 4 ml.
Dosis nebulizada bronquiolitis: 0,5 ml/kg, minimo 1 ml, maximo 5 ml.
Dosis IM anafilaxis: 0,01 mg/kg/dosis (igual en ml).
Dosificacién rdpida: 10-25 kg, 0,15 ml;
mas de 25 kg, 0,3 ml.

Biperideno: Solucién inyectable (5 mg/ml).
Dosis: 0,04-0,1 mg/kg, méximo 3 mg IV o IM.
No es necesaria dilucion. La forma IV de administracion lenta, en 3-5 minutos.

Bromuro de ipratropio: Suspension para inhalacion (20 mcg/dosi).
Solucién para nebulizacién 250 mg/2 ml, 500 mg/2 ml.
Dosis: menos de 10 kg, 125 mcg; entre 10-30 kg, 250 mcg;
mas de 30 kg, 500 mcg.

Budesonida: Suspensién para nebulizacién 0,25 mg/ml y 0,50 mg/ml, ampollas de 2 ml.
Dosis laringitis: 2 mg (4 ml).

(arbon activado: Granulado para suspension oral (125mg/ml) por 50 mg de suspensién
extemporanea.
Suspensién oral 200 mg/ml.
Dosis: 0,5-1g/kg, méximo 50 g (4-8 ml/kg)..

Ceftriaxona: Vial para administracién IM de 250 mg, 500 mg, 1gy 2 g.
Dosis: 50-100 mg/kg/dosis, mayores 12 de afios: 1-2 g/dia.
Reconstituir con el disolvente que acompana el vial (contiene lidocaina).
Vial para administracion IV de 500 mg, 19y 2 g. Administracion lenta (2-4 min).
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Codeina: Comprimidos (28,7 mg equivalentes a 21,4 mg codeina).
Solucion (6,33 mg/5ml).
Dosis para nifios mayores de 2 afios: 0,5-1 mg/kg/4-6 h, méximo 240 mg/dia.
(ontraindicada en menores de 2 afios y desaconsejada en menores de
12 afios.

Dexclorfeniramina: Comprimidos (2 mg), jarabe (2 mg/5 ml).
Dosis oral: 2-6 afios: 0,5 mg; de 2-6 afios: 1 mg; mayores 12 afios: 2 mg.
Repartir en 3 0 4 veces al dia.
Solucién inyectable en ampollas (5 mg/ml).
Dosis IM: 0,1-0,15 mg/k/dosis, méximo 5 mg/dosis.

Diazepam:  Microenemas de 5y 10 mg.
Dosis: via rectal 0,3-0,5 mg/kg/dosis,
Dosificacion rapida: de 10 a 15 kg, 5 mg; mas de 15 kg, 10 mg.

Solucién inyectable 10 mg/2 ml.
Dosis: 0,2-0,5 mg/kg/dosis, maximo 5 mg en <5 afos y 10 mg en > 5 afios.
Administracion IV muy lenta en 3-5 min. Diluir a partes iguales con SSF.

Flumazenil: ~ Flumazenil EFG ampollas de 0,1 mg/ml.
Dosis: 0,01 mg/kg/dosis IV, maximo 0,3 mg/dosis.

Hidroxicina:  Jarabe (2 mg/ml).
Comprimidos 25 mg.
Dosis: 1-2 mg/kg/dia cada 8-12 h a partir de los 12 meses.

Ibuprofeno:  Jarabe de 20 mg/mly de 40 mg/ml, comprimidos de 600 mg.
Dosis nifios: 5-10 mg/kg/6-8 h, maximo 40 mg/kg/dia.
No estd indicado en menores de 3 meses ni si el peso es inferior a 5 kg.

Metamizol: ~ Capsulas de 575 mg.

Supositorios de 500mgy 1g.

Gotas (500 mg/ml).

Ampollas IM (2 g/ml).

Dosis, 10-20 mg/kg/dosis, maximo 6 g/dia, por via oral y rectal.
10-40 mg/kg/6-8 h, por viaIM o IV.
Se debe administrar de forma lenta, minimo en 5 min y diluido con SSF.
No estd indicado en menores de 3 meses o que pesen menos de 5 kg.
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Metilprednisolona: Comprimidos de 4 mg, 8 mg, 16 mg y 40 mg.
Dosis: 1-2 mg/kg/dia, cada 8, 12 0 24 h, mdximo 60 mg.

Ampollas de 8 mg, 20 mg y 40 mg.
Dosis: 1-2 mg/kg/dia, cada 8, 12 0 24 h, maximo 60 mg.

Midazolam: Solucién bucal 2,5; 5;7,5y 10 mg.
Dosis: 6-12 meses, 2,5 mg; 12 meses-5 afios, 5 mg; 5-10 afios: 7,5 mg;
mayores 10 afios: 10 mg.

Ampollas de T mg/mly 5 mg/ml.
IV: dosis de 0,15-0,2 mg/kg, mdximo 10 mg.

Morfina: Solucién inyectable morfina clorhidrato de 10 mg/mly 20 mg/ml en ampollas de 1ml.
Dosis para lactantes y menores de 12 afios: 0,1 mg/kg/4h, por via IV en 5 minutos.
Mayores de 12 afios: 2,5-10 mg, por via IV en 5 minutos.

Naloxona: ~ Ampollas de 0,4 mg/Tml.
Dosis: 0,1 mg/kg/dosis IV, méximo 2 mg/dosis.
Diluir una ampolla con 3 ml de SSF (0,1 mg = 1ml)

Paracetamol: Comprimidos de 500 mg, 650 mgy 1g.
Solucién gotas (100 mg/ml).
Supositorios de 150 mg, 300 mg, 600 mg i 650 mg.
Dosis para recién nacidos: 10-15 mg/kg/6-8 h, méximo 60 mg/dia, por via oral.
15-20 mg/kg/6-8 h, maximo 60 mg/dia, por via rectal.
Dosis para nifios: 15 mg/kg/4-6 h, maximo 90 mg/dia, por via oral.
15-20 mg/kg/4-6 h, maximo 90 mg/dia, por via rectal.

Prednisolona: Estilsona® gotas (13,3 mg/ml; T ml = 40 gotas = 7 mq de prednisona),
Dosis: 1-2 mg/kg/dia.
(alculo rdpido: 6-12 gotas/kg/dia 0 0,15 ml/kg/dia, méximo 60 mg/dia.

Prednisona:  Prednisona comprimidos de 2,5, 5, 10y 30 mg:
Dosis: 1-2 mg/kg/dia, cada 8-12-24 h, maximo 60 mg/dia.
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Oxigeno
Suero glucosado 50%
Suero glucosado 10%
Suero fisioldgico
Salbutamol: Salbutamol EFG aerosol (100 mcg/dosis).
Dosis: nimero de inhalaciones: peso/3, maximo 10.

Salbuair® monodosis
Dosis: 2,5 mg, si pesa menos de 20 kg, y de 5 mg, si pesa més de 20 kg.

Solucién para nebulizacién (5 mg/ml):
Dosis: 0,15 mg (0,03 ml)/kg, minimo 0,3 mly maximo 1 ml.
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Anexo 7
Consejos para la observacion domiciliaria de las convulsiones febriles

{Qué es una convulsion febril?

Es la respuesta del cerebro ante la fiebre que se produce en algunos nifios sanos entre los 6
meses y los 6 afios de edad.

(asi siempre sucede durante el primer dia de fiebre.

El nifio pierde bruscamente la conciencia, el cuerpo puede ponerse rigido y comenzar con sacu-
didas o quedarse completamente flacido. También es frecuente que la boca esté morada, cerra-
da con fuerza —como encajada— y la mirada perdida. Suele durar poco tiempo, generalmente
menos de 5 minutos. Al final, el nifio tiende a dormirse.

{Qué se debe hacer ante una convulsion?

« Coloque al nifio tumbado de lado, sobre un costado (esto le permitird respirar mejor) y lejos
de objetos con los que pueda golpearse.

« No intente introducirle nada en la boca.

« Sino le ha dado ninguna medicina para la fiebre durante las Gltimas 2 horas, le puede poner
un supositorio de paracetamol.

- Es conveniente que el nifio sea valorado por un médico que confirme el diagndstico. Acuda al
centro de salud u hospital mas cercano.

{Cuando debe consultar de nuevo con el centro de asistencia pediatrica?
« Sise repite la convulsion.
« Sisu hijo estd adormilado, decaido o, por el contrario, muy irritable.
« Sise queja de dolor de cabeza intenso y vomita.
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Cuestiones importantes

« Las convulsiones febriles tienen un buen prondstico. Después de la convulsion el nifio recu-
perara el mismo estado de salud que antes.

« Cualquier infeccion banal (catarro, anginas, gastroenteritis) que curse con fiebre puede pro-
vocar una convulsion febril.

- Son frecuentes (3-5% de los nifios). Ademads, después del primer episodio, 1 de cada 3 nifios
volverd a tener otro.

- Enla mayoria de las ocasiones no se precisa ningun estudio especial.

« Los nifios con convulsiones febriles no necesitan un tratamiento para la fiebre diferente del
que se administra a los demas nifios. Utilice las dosis habituales de antitérmicos.

(Fuente: Sociedad Espariola de Urgencias Pedidtricas)

Urgencias pedidtricas de atencién primaria en coordinacion con el Hospital Sant Joan de Déu
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Anexo 8
Consejos para la observacion domiciliaria de los traumatismos
craneoencefalicos

{Qué es un traumatismo craneoencefalico?
Es un traumatismo en la cabeza.

{Qué debe hacer en casa?

« Observe al nifio durante las 24 horas siguientes por si aparece algun problema. Manténgalo
en un ambiente tranquilo bajo la supervision de un adulto.

« Siel nifio tiene suefio puede dejarle dormir, pero despiértelo cada 4 horas, aproximadamen-
te, para observar sus reacciones. Debe mantener un comportamiento adecuado.

« Si presenta dolor de cabeza puede tomar paracetamol o ibuprofeno en las dosis habituales.

« Transcurridas dos horas sin vomitos, ofrézcale una dieta blanda.

« Alas 24 horas del traumatismo se puede reiniciar el ritmo normal de vida.

{Cuando debe consultar de nuevo con el centro de asistencia primaria?
« Siel nifio vomita de nuevo en casa.
« Si presenta dolor de cabeza intenso o progresivo.
« Sisu hijo estd confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho despertarle.
- Si el nifio comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueo de extremidades,
tiene dificultad para caminar, habla o ve mal o tiene las pupilas de diferente tamafio.
- Si observa salida de liquido claro o sangre por la nariz o los oidos.
« En general, cualquier sintoma que resulte extrafio o sea preocupante.

Cuestiones importantes
- La mayoria de los traumatismos en la cabeza son leves y no producen dafios. Con golpes
minimos es raro que se produzcan lesiones.
- Es normal que en las primeras horas su hijo esté asustado, no recuerde el momento del trau-
matismo, tenga dolor de cabeza o presente algdn vémito.
- Enla mayoria de los casos no es necesario realizar ninguna radiografia.

(Fuente: Sociedad Espafiola de Urgencias Pediétricas)
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