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Prélogo
Guia de Emergentologia

La atencion médica de nifios, niflas y adolescentes en situaciones de urgencia es una de las
responsabilidades mas importantes y desafiantes que enfrentan los profesionales de la salud.
En Paraguay, donde las condiciones epidemioldgicas son diversas y en constante cambio,
contar con gufas claras y fundamentadas se vuelve esencial para brindar una atencién de
calidad.

Estas gufas de emergetologia, elaboradas por el Comité de Emergentologia de la
Sociedad Paraguaya de Pediatria, han sido disefiadas con el objetivo de ofrecer un recurso
practico y accesible para pediatras, médicos de familia y médicos generalistas que atienden
a la poblacién infantil en todo el territorio nacional. Conscientes de la importancia de adaptar
las intervenciones médicas a las realidades locales, este documento se fundamenta en la
epidemiologia de nuestro pais, reflejando las necesidades y desafios que enfrentamos en el dia
a dia en las salas de urgencias.

Queremos expresar, en nombre y representacion del Consejo Directivo de la SPP, nuestro
mas sincero agradecimiento a los integrantes del Comité por su dedicacion y esfuerzo. Su
trabajo no solo se ha centrado en compilar informacion, sino en plasmarla en un formato que
sea Util y aplicable en la préctica clinica. Las recomendaciones que agui se presentan estan
alineadas con las pautas del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, lo que asegura que
la atencién proporcionada esté respaldada por las mejores evidencias disponibles.

Es nuestro deseo que estas guias no solo sirvan como una herramienta de referencia, sino
que también fomenten un enfoque colaborativo y proactivo entre los profesionales de la
salud. En un entorno donde cada segundo cuenta, es crucial que estemos preparados para
actuar con certeza y eficacia. A través de la capacitaciéon continua y el acceso a recursos de
calidad, podemos mejorar significativamente los resultados en salud de nuestros nifios, nifias y
adolescentes.

Esperamos que esta obra sea de gran utilidad y que contribuya a fortalecer el compromiso
de todos los profesionales que trabajan en pro del bienestar de la infancia en Paraguay. Juntos,
podemos marcar la diferencia en la atencion médica de quienes son el futuro de nuestra
nacion.

Dr. Ernesto Weber
Presidente de la Sociedad Paraguaya de Pediatria
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Manejo de la Crisis Asmatica en Urgencias

Autores:
Dra. Laura Cardozo, Dra. Adriana Ferreira, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dr. Jorge Ortiz,
Dra. Viviana Pavlicich.

Introduccion

Definimos una crisis asmatica como la aparicion de sibilancias y dificultad respiratoria en un
paciente mayor de dos afios con historia de recurrencia de cuadros similares en el que se han
excluido otras causas.

Escala de Severidad

La gravedad de una exacerbacion del asma se determina principalmente mediante la
evaluacion de los hallazgos clinicos. Sugerimos la utilizacién del denominado PS (Pulmonary
Score)Tablal. En la exacerbacién del asma surge de su aplicacion, la clasificaciéon en: crisis
leve: 1-3 puntos, crisis moderada 4-6 puntos y crisis severa 7-9 puntos. La evaluacién de la
SatO2 se considera un factor de riesgo independiente de severidad y debe ser considerado en
conjunto con el PS.

Predictor

FR
Puntaje Sibilancias Actividad del ECM independiente
=30

=20 NO NO

LEVE

Final espiracién
Incremento Leve

31-45 21-35 .
con estetoscopio ~94%

Toda la espiracion

46 - 60 36-50 . Incremento Aparente
con estetoscopio
90-94%
Inspiracién y -
> 60 > 50 espiracién sin Actividad maxima
estetoscopio <90%

Tabla 1. Pulmonary score
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El tratamiento surge de la asignacién de severidad como se expone en el algoritmo
presentado en la figura 2.

Figura 2. Algoritmo terapéutico de la crisis asmatica

¢<Responde al tratamiento?

Oxigenoterapia si SatO2 es menor a 92% (mantener SatO2 92 - 95%). CNAF (g) si estuviera disponible
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¢<Responde al tratamiento?
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Tratamiento

(a) Salbutamol en aerosol por aerocamara:
Una dosis es calculada mediante la siguiente férmula: Peso en Kg/3. Dosis Maxima: 10
disparos.

(b) Corticoides:

Prednisona VO: 2 mg/kg/dia por 3 dias. Dosis maxima 60 mg/dia. Se puede administrar la
dosis total el primer dia, y cada 8 horas a partir del segundo.

Prednisolona VO: 2 mg/kg/dia por 3 dias. Dosis maxima 60 mg/dia. Administrar cada 12 horas

Dexametasona VO: 0,3 mg/kg dosis Unica. Dosis maxima 10 mg. Se puede administrar por via
oral el contenido de la ampolla EV mezclado con jugo de frutas.

Dexametasona EV: en caso de intolerancia a la via oral. 0,3 mg/kg/dia distribuido en 3 0 4
dosis

Metilprednisolona EV: 2 mg/kg/dosis de carga, luego 0,5-1 mg/kg/dosis cada 6 horas.

(c) Nebulizacién con salbutamol y bromuro de ipratropio:
Salbutamol: 1 gota por Kg por nebulizacion. Dosis maxima: 20 gotas por nebulizacion.
Bromuro de ipratropio:
En menores de 5 afios: 20 gotas por nebulizacion.
En mayores de 5 afios: 40 gotas por nebulizacién

(d) Bromuro de ipratropio en aerosol:
En menores de 30 Kg: 4 disparos por aerocamara.
En mayores de 30 kg: 8 disparos por aerocamara.

(e) Nebulizacién continua con salbutamol:

Dosis: 1,5 gotas/kg/hora. Dosis maxima: 60 gotas/hora.

Realizar por un maximo de 2 horas.

Monitorizaciéon continua a fin de controlar efectos colaterales: hipotensiéon diastdlica,
arritmias, hipopotasemia.

(f) Sulfato de magnesio:

Dosis: 50 mg/kg/dosis. Dosis maxima: 2 gramos.

Se puede repetir la dosis en 2 a 4 horas segun respuesta, respetando la dosis maxima diaria
de 8 gramos.

Dilucién: Entre 50 mg/mL a 200 mg/mL. En suero glucosado o suero fisiolégico.

Tiempo de infusion: 20 minutos.

Monitorizacién continua durante la infusidén. Controlar presién arterial ante riesgo de
hipotensién arterial (tratamiento con bolo de solucién fisioldgica a 20 mg/kg).

Infusién continua de sulfato de magnesio puede considerarse como alternativa: Dosis: 200
mg/kg a infundir en 4 horas. Concentracion: 10 mg/mL.

En algunas ocasiones la exacerbacion se presenta con insuficiencia respiratoria y alteracién
del sensorio constituyendo una situacion de riesgo vital que se denomina: Asma casi fatal,
(figura 3).

Figura 3 Factores de riesgo, reconocimiento y manejo de la crisis de asma casi fatal

Aquellos pacientes que poseen un asma casi fatal que no estén respondiendo al tratamiento
o0 que se deterioren durante la observacion, deben ser transferidos inmediatamente a una
unidad de cuidados intensivos.
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¢Como identificamos al Asma Casi Fatal?
Con los Signos y sintomas de insuficiencia respiratoria Grave:

- Hipoxemia.
Bradipnea.
Disminucion de MV y ruidos agregados o silencio auscultatorio.
- Palabras entrecortadas, posicion en tripode.
Alteracion del sensorio: irritabilidad - inquietud - somnolencia - letargia.
- PaFiO2 menor a 300.
- SaFiO2 menor a 264.

Goteo de aminofilina
- Monitorizacién continua debido a que las dosis terapéuticas (10 a 20 ug/mL) se superponen
con las dosis téxicas (>15 ug/mL), sin embargo, no existe evidencia sdlida que sugiera una dosis
segura y efectiva de aminofilina EV.
- Se recomienda dosaje de aminofilina luego de 60 minutos de la dosis de cargay luego
frecuentemente en el caso de disponibilidad.

Dosis de carga: 5 mg/kg en infusidon EV para 30 minutos.
« Dosis de mantenimiento: 0,5-1 mg/kg.

Efectos colaterales: nduseas, vomitos, fiebre, discinesias, convulsiones.
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Analgesia en Niihos
Autores: Dra. Miki Watanabe, Dr. Alfredo Jara, Dra. Laura Morilla y Dr. Rodolfo Gauto.
Introduccion

El dolor, segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), es toda aquella
experiencia emocional y sensorial desagradable asociada a un dafio tisular o potencial.

El dolor se debe diagnosticar, clasificar y tratar desde la etapa neonatal hasta la adultez.
Requiere de la administracion de analgésicos acorde a la intensidad y el componente
inflamatorio del dolor.234

Primer paso: Determinar la intensidad del dolor con escalas objetivas y subjetivas.

El paso fundamental en la evaluacién del dolor es determinar su intensidad con escalas
acordes a la edad y desarrollo del nifio.

En nifios con dolor relacionado con efermedades con deterioro neurocognitivo o sometidos
a procedimientos quirurgicos: escala FLACC.(Figura 1)

En niflos mayores a 3 afos: escalas subjetivas como las de Wong-Baker y la escala visual
analdgica.(Figura 2)

Nifios > 6 afios: escalas verbales y escalas numéricas.? (Figura 3)

Figura 1. Escala FLACC objetiva para evaluar el dolor en nifios sin capacidad de expresarse

FLACC

Clasificacién del dolor de 0 a 10 (el equivalente 0 ano dolor y el 10 al maximo dolor imaginable)

0 1 2
laj . .
Cara Cara rg ,aJada Arruga la nariz Mandibula tensa
Expresion neutra
Piernas Relajadas Inquietas Golpea con los pies
Se dobla sobre el
Actividad Acostado o quieto abdomen encogiendo | Rigido
las piernas
Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte
Capacidad de Satisfecho Puede distraerse Dificultad para consolarlo
consuelo

15
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0: no dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 9-10: maximo dolor imaginable

Figura 2. Escala de Wong-Baker

De 3 a7 aiios colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

~

/ Escala de caras de Wong-Baker: €lija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

~n~ - = —_
[Co) o® o6 (C) e A~
~ o -y o — Nl
\Z/ N — — — /o
0 2 4 6 8 10
Sin dolor Duele un Duele un Duele atin Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

\_

Figura 3. Escala numérica para niflos mayores de 6 afios

Escala de Dolor

| | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Poco Dolor Dolor Dolor My Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Fuerte Insoportable

Segundo paso: Evaluar si presenta o no un proceso inflamatorio. (Figura 4)

Sin componente inflamatorio:
- Con dolor leve: utilizar Paracetamol.

- Con dolor moderado: puede optar por: Metamizol, Codeina (que puede combinarlo con
Paracetamol o Ibuprofeno) o Tramadol.

- Con dolor intenso: administrar un opioide (Morfina o Fentanilo) y puede combinar
con un Paracetamol o con un Metamizol (recuerde que el Metamizol presenta efecto

antiespasmadico, con lo que se podria beneficiar el paciente, dependiendo del caso).

Con componente inflamatorio:
- Dolor leve: indicar Ibuprofeno.

- Dolor moderado: Optar por una de las siguientes: lbuprofeno, Ketorolac, Doclofenac,
Naproxeno.

- Dolorintenso: Opioide (Morfina o Fentanilo) y puede adjuntar un Ketorolac.?*

16
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Figura 4: Farmaco segun el tipo (inflamatorio y no inflamatorio) y la intensidad del dolor

Dolor agudo en Urgencias

# A4 *

Dolor intenso

Dolor leve Dolor moderado

v v v v v v

Dolor no Dolor Dolor no Dolor Dolor no Dolor
inflamatorio inflamatorio inflamatorio inflamatorio inflamatorio inflamatorio
Paracetamol Ibuprofeno Metamizol Ibuprofeno Opioide = Opioide +

Codeina Diclofenaco Paracetamol = Ketorolaco
(+paracetamol o Naproxeno Metamizol
ibuprofeno) Ketorolaco
Tramadol

Los analgésicos y sus dosis para su uso en pediatria se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1: Dosis y contraindicaciones de los analgésicos segun la edad

Farmaco Via Edad Dosis Dosis max. Contraindicaciones
L , alergia y/o intolerancia
Paracetamol | VO <10 dfas vida 10-15mg/kg/6h 60mg/kg/dia
al paracetamol
VO >10dias - 10afios | 15mg/kg/4-6h 90mg/kg/dia
VO >10? - adultos 0.5-1g/4-6h 4g/dia
EV RNy < 10kg 7.5mg/kg/4-6h 30mg/kg/dia
60mg/kg/
-10-33kg 16mg/kg/4-6h omarg
dfa, 2g/dia
60mg/kg/dia,
~33-50kg 16mg/kg/4-6h Mg
3g/dia
>50kg 1g/4-6h 4g/dia
<3meses o <bkg de peso, alergia
Ibuprofeno VO >3meses 5-10mg/kg/6-8h | 40mg/kg/dia ‘g 2 . ¢
a AINEs. (continua abajo)
, Sangrado digestivo, coagulopatia
Adolescentes 1.2g/dia . .
400mg/6-8h 3 y riesgo de sangrado. Ultimo
/adultos (2.4g/dia) .
trimestre de embarazo
- 12.5-20mg/ . ;
Dipirona VO/VR >3m ka/6-8h 2g/dosis, 6g/dia <3 meses o <bkg de peso (off-label).
g/6-
Adolescentes , (cont.) Alergia a la dipirona
29/8h 6g/dia
/adultos o a otros AINEs

17
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(cont.) No se recomienda ennler
6.4-1.7mg/ . p .
IM/EV >12 ka/6-8h 2g/dosis, 6g/dfa y 3er trimestre del embarazo.
Y EV off-label en <1 afio.
Alergia y/o tolerancia a la
, 3 codeina. < 12 afios. 12-18 afios
Codefna VO/VR =12 a 30-60mg/4-6h 240mg/dia . .
que vayan a ser intervenidos de
amidalectomia/adeinotomia
<12 afios. 12-18 aflos que vayan a
VOVR/ ser intervenidos de amidalectomia/
Tramadol EV/IM >12 a 50-100mg/4-6h 400mg/dfa adeinotomfa. Epilepsia no controlada.
Insuficiencia respiratoria, renal
y/o hepética grave. Porfiria.
. N 50mg/dosis, Los propios de los AINEs. < 14 afios.
Diclofenac VO/VR 1-12afios 0.3mg/kg/8-12h i i .
150mg/dia Patologias cardiovasculares grave.
>12 a 50mg/8-12h 150mg/dfa
IM >2a 0.3mg/kg/12-24h
150mg/difa,
>12 a 50-75mg/12h ,
<2dias
Naproxeno VO =2a 5-7.5mg/kg/12h < 2 afos. Off-label en AlJ
>12 a 200mg/8-12h 600mg/dia
adultos 250-500mg/12h | 1g/dia
Ketorolac VO >16 a/adultos 10mg/4-6h 40mg/dia < 1mes. Off-Label < 18 afios
60mg/dia
EV *Ima2a 0.5mg/kg/6-8h |
(<2dias)
15mg/dosis,
2 a-16 a 0 <50k 0.5mg/kg/dfa
e e 60mg/dia
30mg/dosis.
>16 a'y >50kg 30mg/6-8h i
120mg/dia
1mg/kg/
IM 216%y <50kg el 30mg
dosis Unica
60mg/dosis
16 ay >50kg , 60mg
Unica
. . Alergia a Morfina y/o otros opidceos.
Morfina VO 112 a 0.2-0.5mg/kg/4h | 20mg/dosis .
Asma bronquial aguda o severa.
01-2mg/kg/ . (cont.) Obstruccion
EV/IM/SC Lactantesy <12 a 15mg/dosis . L .
cada 3-4h intestinal. lleo paralitico
Fentanilo EV/IM 212 a 1-2ug/kg 50 pg/dosis Ver Morfina
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IN >10kg 1.5-2 pg/kg 100 pg/dosis

SC/SL 1-3 ug/kg 100 pg/dosis

NBZ 3 ug/kg 100 pg/dosis

. 0.2-5mg/kg/ . <3meses, psicosis o insuficiencia
Ketamina *1 EV X . 50mg/dosis L

dosis en 2-3min hepatica grave.
4-5mg/kg en

IM 979 100mg/dosis
1a2min

VO 6-10mg/kg

IN 0.5-1Img/kg

Datos obtenidos de: Miguez Navarro MC, Alonso Salas MT, de Ceano-Vivas la Calle M, Fernandez
Santervds Y, Garcia Gonzdlez S, Guerrero Mdrquez G, Serrano Ayestaran O. Manejo del dolor y
procedimientos de sedoanalgesia en urgencias pedidtricas. Madrid: Ergdn; 2018.

* La Ketamina es analgésico, sedante disociativo y amnésico. Siendo mejor analgésico para
dolores somaticos que viscerales. Los efectos dependen de las dosis administradas.®
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Cetoacidosis Diabética
Protocolo de manejo

Autores:

Dra. Fatima Paredes Cury, Dra. Susan Portillo Gilardoni, Dr. Rodolfo Gauto Benitez,

Dra. Lednidas Rodriguez Adorno.
Introduccion

Es la forma mas frecuente de debut de la diabetes Mellitus en nuestro medio. La
cetoacidosis (CAD) es la principal causa de morbimortalidad en niflos con diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) debido a las alteraciones bioquimicas asociadas, siendo el mas temido el edema
cerebral, con altas tasas de mortalidad y secuelas neuroldgicas a largo plazo.
Definicién

Relacionada con la Diabetes Mellitus. Los criterios bioquimicos para el diagndstico son:

1. Hiperglucemia (glucosa en sangre >11 mmol/L [*200 mg/dI])

2. pH venoso <7,3 o bicarbonato sérico <18 mmol/L

3. Cetonemia (B-hidroxibutirato en sangre=3 mmol/L) o cetonuria moderada a severa.

La severidad de la CAD se clasifica segun el grado de acidosis:

» Leve: pH venoso < 7,3 o bicarbonato sérico <18 mmol/L24

» Moderada: pH < 7,2 o bicarbonato sérico <10 mmol/L

« Grave: pH < 71 0 bicarbonato sérico < 5 mmol/L
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Algoritmo de manejo

SINTOMAS

- Poliuria

- Polidipsia

- Pérdida De Peso
« Dolor Abdominal
- Debilidad

- Vémitos

BIOQUIMICA

- Hiperglicemia (200 mg /dl)
- Acidosis (pH <7,3 y/o

HCO3 <18mmol/I)

- Cetonas en sangre> 3

mmol /I o cetonuria > ++

SIGNOS CLiNICOS

- Deshidratacién

- Respiracién de Kussmaul
(rdpida y profunda)

- Aliento cetonico

- Letargo, somnolencia
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1-) Evaluacion en el departamento de Emergencia:

a. Utilice el TEP para la evaluacién inicial. Obtenga los signos vitales y el peso (se debe usar
en lo posible el peso actual), mida la altura o la longitud para determinar el drea de superficie
corporal.

b. Administrar oxigeno a pacientes con insuficiencia circulatoria o shock.

c. Se debe utilizar un monitor cardiaco continuo para evaluar el grado de taquicardia, controlar
las arritmias y evaluar las ondas T en busca de evidencia de hiperpotasemia o hipopotasemia.

d. Cologue una via intravenosa periférica, obtenga sangre para examenes de laboratorio como
glicemia central, gasometria venosa, electrolitos incluyendo fosforo y calcio, urea y creatinina.
Ademas HMG, PCR y otros estudios si se sospecha una infeccidn asociada.

e. Comience la terapia de fluidos intravenosos siguiendo las pautas

f. Mida inmediatamente a pie de cama los niveles de glucosa en sangre (hemoglucotest) y
cetonas en orina con tiras reactivas de orina si no se dispone de mediciones de cetonas en
sangre. Medir ademas a pie de cama gasometria venosa, glucosa, electrolitos con equipos
disponible como el ISTAT (point of care).

g. Realice una historia clinica detallada y un examen fisico con especial atencién al estado
mental y cualquier posible fuente de infeccién.

h. Determine la gravedad de la deshidratacién: Las estimaciones clinicas del déficit de
volumen basadas en el examen fisico y los signos vitales son inexactas por lo tanto, en CAD
leve asuma 5%, CAD moderada 7% y CAD severa 10% deshidratacion.

En el niflo inconsciente o severamente obnubilado, sin reflejos protectores de las vias
respiratorias, asegure las vias respiratorias por intubacién orotraqueal (IOT) de secuencia
rapida.

Debe evitarse la intubacidon y ventilacion asistida, si es posible; un aumento de la pCO2
durante o después de la intubacion por encima del nivel que el paciente habia estado
manteniendo, puede causar que el pH del liquido cefalorraquideo (LCR) disminuya y contribuya
al empeoramiento de la lesidn cerebral.

i. Debe colocarse una segunda via intravenosa para obtener muestras desangre repetitivas,
convenientes e indoloras. - A menos que sea absolutamente necesario, evitar colocar un
catéter venoso central por el alto riesgo de trombosis.
Reposicion de Liquidos y Electrolitos
1. Liquidos de reanimacién

Para los nifios que tienen deplecién de volumen, pero no estan en shock, la expansion de

volumen (reanimacién) debe comenzar de inmediato con solucién salina al 0,9% a 10ml/kg
infundidos durante 20 a 30 min para restaurar la circulacién periférica.
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En el raro caso del niflo con CAD en estado de shock caracterizado por: miembros frios,
llenado capilar mayor a 2 segundos, hipotensidn arterial, restaurar rapidamente el volumen
circulatorio con solucidn salina al 0,9% en bolos de 20 ml/kg infundidos lo mas rapido posible
a través de una via venosa periférica de gran calibre con una nueva evaluacion del estado
circulatorio después de cada bolo. Se pueden repetir bolos de 10 ml/kg hasta maximo 40 ml/kg

Utilice cristaloides, no coloides.
2. Liquidos de reposicion del déficit y de mantenimiento

La fluidoterapia debe comenzar con la reposicion del déficit previo mas los requerimientos
de fluidos de mantenimiento.

El reemplazo del déficit debe hacerse con una solucidon que tenga una tonicidad en el
rango de 0,45% a 0,9% de solucién salina, con cloruro de potasio agregado segun los niveles
de potasio en sangre.

Como asumimos una deshidrataciéon entre el 7 y 10 % del peso corporal en pacientes
con CAD moderada a severa calculamos una rehidratacion a 3000 ml/m?/dia, utilizando la
superficie corporal para el célculo.

Por lo general una CAD moderada se resuelve entre 12 a 18 horas de iniciado el tratamiento
y una CAD severa a las 24 horas, por lo que los déficits de liquidos restantes se reemplazan con
la ingesta oral después de la transicion a la insulina subcutanea.

Para la hidratacidon utilizamos el sistema de 2 bolsas. En donde:

BOLSA1: SSF 0,9% 1000 ml al que se agrega Unicamente KCL (cloruro de potasio) segun el
potasio en sangre del paciente (Ver tabla 2).

BOLSA 2: Dextrosa 10% 500 ml mas SSF 0,9% 500 ml mas el KCL (cloruro de potasio) segun
el potasio en sangre del paciente (Ver tabla 2).

En ambas bolsas se agrega la misma cantidad de cloruro de potasio.

Ambas bolsas se preparan y se conectan al paciente al mismo tiempo utilizando una llave
de 3 vias. El goteo de ambas bolsas se regulara de acuerdo a la glicemia capilar horaria.
(Ver tabla 1)

El célculo de las tasas de infusidn de liquidos para nifios obesos debe ser similar al de otros
nifos. No es necesario utilizar el peso corporal ideal para los célculos de fluidos para estos
pacientes. Si los cédlculos de fluidos para nifos obesos superan los que se usan normalmente
en los protocolos para adultos, entonces se pueden usar los protocolos de fluidos para CAD en
adultos (p. €j., 1 Litro como maximo por bolo y 500 ml/h de infusién de fluido).

Ejemplo del calculo de la Hidratacién en CAD:

Paciente con peso de 35 kg y talla 132 cm le corresponde una SC: 11, con glicemia inicial de
680 mg/dl el calculo sera:.
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Volumen para 24 horas: 3300 ml
Goteo 100%: 137 ml/hora

Goteo 75%: 102 ml/hora

Goteo 50%: 68 ml/hora

Goteo 25%: 34 mi/hora

Tabla 1: Cuadro de aplicacion de las 2 Bolsas
Ejemplo de terapia de mantenimiento con el sistema de dos bolsas para Glu inicial de 680 mg/dl.

Ambas bolsas de hidratacidn Bolsa 1(SSF 0,9 % 1000 ml Bolsa 2( Dext 10% 500 ml + SSF
se conectan al paciente + cloruro de potasio segun 0,9% 500 ml + cloruro de potasio
simultdneamente kalemia de ingreso) segun kalemia de ingreso)

Glicemia inicial < 500 mg/dI

>350 mg/dl 100 % 0%
250-349 mg/d! 50 % 50 %
100-249 mg/dl! 0% 100 %

<100 mg/dl  una fruta si tolera la VO o aumentar flujo de glucosa

Glicemia inicial = 500 mg/d|

=500 mg/dl 100 % (137 ml/hora) 0 % (cerrado)

400 - 499 mg/dl 75 % (102 ml/hora) 25 % (34 ml/hora)
300 - 399 mg/dI 50 % (68 ml/hora) 50 % (68 ml/hora)
200 - 299 mg/dl 25 % (34 ml/hora) 75 % (102 ml/hora)
100 - 199 MG/dI 0 % (cerrado) 100 % (137 mi/hora)

<100 mg/dl una fruta si tolera la VO o aumentar flujo de glucosa

Tabla 2: Concentracién de potasio en la hidratacion

=3 meq/ Corregir potasio a 0,5 meg/kg antes de iniciar goteo de insulina
>3 meqg/ly 5 meq/| Colocar 40 meq/I de cloruro de potasio (13 ml)
>5 meq/I No colocar potasio en las bolsas hasta valor normal de kalemia.

3. Terapia de insulina

Inicie la infusidn de insulina después de la reposicidn inicial de liquidos parenteral.
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Correccidn de la deficiencia de insulina:
« Dosis: 0,05 a 01 U/kg/h de insulina cristalina o regular.

Ejemplo: un método consiste en diluir 100 unidades de insulina regular (1 ml) en 99 ml de
solucién salina al 0,9% quedando la relacién: (1 unidad = 1 ml).

+ Via de administracidon: Intravenosa (IV).

« Un bolo de insulina IV no debe utilizarse al inicio de la terapia ya que puede precipitar
un shock al disminuir rapidamente la presidn osmotica y ademads puede exacerbar la
hipopotasemia si lo hubiese.

e La preparacion de la insulina debe cambiarse completamente cada 4 horas, la tubuladura
de infusion debe enjuagarse con la solucién de insulina antes de la administracion.

- La dosis de insulina generalmente debe permanecer entre 0,05 y 01 unidades/kg/ h al
menos hasta la resolucion de la CAD (pH > 7,30 o bicarbonato sérico > 18 mmol/L), la correccidén
de la acidosis lleva invariablemente mas tiempo que la normalizacién de las concentraciones
de glucosa en sangre.

« ¢Cuando usar dosis menores de insulina en el tratamiento inicial?: (0,05 U/Kg/hora)
- En nifios menores de 5 afios, porque por lo general son mas sensibles al efecto de la insulina.

- En pacientes con acidosis severa (pH= 710) para evitar hipoglucemia antes de la correccion
de la acidosis.

- En pacientes conocidos con DM que recibieron dosis de insulina previos.

Evite en lo posible modificar el goteo de insulina, preferentemente se modifica el goteo de
hidrataciéon conforme la glicemia va descendiendo.

- Controle la glicemia capilar cada 1 hora y la gasometria junto con los electrolitos cada 4
horas.

- Silos parédmetros bioquimicos de la CAD como la glicemia y la acidosis no mejoran, vuelva
a evaluar al nifio, revise la terapia con insulina y considere otras posibles causas de la alteracién
de la respuesta a la insulina; por ejemplo, infeccidn, errores en la preparacién de insulina o via
de administracion.

Observacion:

En circunstancias en las que la administracién IV continua no es posible y en nifios con CAD
de leve a moderada sin alteraciones de la perfusidn tisular, el andlogo de insulina de accién
rapida subcutdnea (SC) (insulina lispro o insulina aspart) es seguro y puede ser tan eficaz
como la infusién IV de insulina. Dosis SC: 0,15 unidades/kg cada 2 horas (iniciado posterior
a la reposicién inicial de liquidos). La dosis se puede reducir a 01 unidades/kg cada 2 horas
si la glicemia continda disminuyendo en =5 mmol/L (90 mg/dl) incluso después de agregar
dextrosa.
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Acidosis Metabdlica

La administracion de liquidos e insulina revierte la acidosis. Evite la terapia con bicarbonato
ya que puede causar acidosis paraddjica del SNC. Ademas, la correccidn rdpida de la acidosis
con bicarbonato provoca hipopotasemia. La administraciéon de bicarbonato puede ser
beneficiosa en los casos raros de nifios con hiperpotasemia potencialmente mortal o acidosis
inusualmente grave (pH venoso < 6,9) que tienen la contractilidad cardiaca comprometida.

Introduccién de liquidos orales y transicién a insulina Subcutanea (SC)

- Los liquidos orales deben introducirse solo cuando se haya producido una mejoria clinica
sustancial (acidosis/cetosis leve aln puede estar presente).

- Cuando la cetoacidosis se ha resuelto, se tolera la ingesta oral, se planifica el cambio a
insulina SC, una dosis de insulina basal (de accidn prolongada) debe administrarse ademdas de
la insulina de accién rapida o corta.

- Para prevenir la hiperglucemia de rebote, la primera inyecciéon SC debe administrarse 15
a 30 minutos (con insulina de accidén rdpida) antes de detener la infusidén de insulina para
permitir que la insulina se absorba el tiempo suficiente. El régimen, la dosis y el tipo de insulina
SC deben ajustarse a las indicaciones del endocrindlogo.

Lesion cerebral

La incidencia de lesidn cerebral clinicamente manifiesta relacionada con la CAD es del 0,5
% al 0,9 % y la tasa de mortalidad es del 21 % al 24 %.

El dolor de cabeza de leve a moderado en la presentacion no es inusual en niflos con CAD,
sin embargo, es preocupante el desarrollo de cefalea o un empeoramiento sustancial de la
misma después de comenzar el tratamiento.

Criterios de diagnéstico de edema cerebral severo

- Respuesta motora o verbal anormal al dolor.

- Postura de decorticacién o descerebracion.

- Pardlisis de nervios craneales (especialmente llI, [V y VI).

- Patréon respiratorio neurogénico anormal (p. €j, gruiidos, taquipnea, respiracién de
CheyneStokes, apnea).

Criterios principales o mayores

- Estado mental alterado, confusion, nivel de conciencia fluctuante.

- Desaceleracion sostenida de la frecuencia cardfaca (disminucién de mas de 20 latidos por
minuto) no atribuible a la mejora del volumen intravascular o del estado de suefio.

« Incontinencia inapropiada para la edad.

Criterios menores

- Vémitos.

- Dolor de cabeza.

- Letargo o dificultad para despertar.

- Presion arterial diastdlica > 90 mmHg.
- Edad <5 afos.
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Un criterio de diagnéstico, dos criterios mayores o un criterio mayor y dos menores tienen una
sensibilidad del 92 % y una tasa de falsos positivos de solo el 4 % para predecir edema cerebral.

Tratamiento de la lesién cerebral
- Inicie el tratamiento tan pronto como se sospeche la afeccion.

Ajuste la velocidad de administracién de liquidos segln sea necesario para mantener
la presién arterial normal mientras evita la administracion excesiva de liquidos que podria
aumentar la formacién de edema cerebral.

- Evitar asiduamente la hipotensién que pueda comprometer la presion de perfusidn cerebral.
«Administre manitol, 0.5 -1 g/kg IV durante 10 -15 min. El efecto del manitol deberia ser
evidente después de 15 minutos, y se espera que dure unos 120 min. Si es necesario, se puede
repetir la dosis a los 30 minutos de la primera.

-+ Solucién salina hipertdnica (3%), la dosis sugerida es de 2,5 a 5 mi/kg durante 10 a 15
minutos, se puede usar como una alternativa al manitol, o ademas del manitol si no ha habido

respuesta dentro de los 15 a 30 minutos de administrado.

La intubacion puede ser necesaria para el paciente con insuficiencia respiratoria inminente
debido a un compromiso neuroldgico grave.

- Después de haber iniciado el tratamiento hiperosmolar, se pueden considerar imagenes

craneales. Sin embargo, el tratamiento del paciente clinicamente sintomatico no debe
retrasarse para obtener imagenes.
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Bronquiolitis

Autores:
Prof. Dr. Ricardo Iramain; Dra. Laura Cardozo; Dr. Alfredo Jara; Dr. Jorge Ortiz,
Dr. Christian Escobar; Dra. Landhy Roman.

Introduccion

La bronquiolitis es un sindrome clinico que afecta a niflos menores de 2 afios, caracterizado
por sintomas del tracto respiratorio superior seguido de sintomas de infeccién respiratoria
baja. La etiologia mads comun de la bronquiolitis es la infeccidn ya sea primaria o reinfeccién
por un patégeno viral, entre los cuales el mas frecuente es el VSR. En al afio 2023 (SE
35) se registraron 1384 internaciones a causa de esta infeccién. La mayor proporcién de
hospitalizaciones estuvieron asociadas al virus sincitial respiratorio, el 84% de los pacientes
hospitalizados tenfa menos de 2 afios.

Manifestaciones clinicas
Se presenta principalmente en nifios menores de 2 afios y por lo general con fiebre, tos
y dificultad respiratoria. Frecuentemente estd precedida por uno a tres dias de historia de

congestidon nasal y/o rinorrea, con dias picos entre 5 a 7 dias.

A la auscultacion pulmonar se puede encontrar sibilancias (patrén obstructivo) o rales
(patrén restrictivo).

Severidad
Para determinar la severidad de la bronquiolitis se utiliza el SCORE de TAL modificado. Es un

sistema de puntuacidn simple y valido, la primera puntuacion al ingreso es un predictor justo
del requerimiento de oxigeno a las 48 hs y de la estancia hospitalaria a las 72 hs.

EVALUACION DE LA SEVERIDAD: TAL MODIFICADO
Frecuencia respiratoria
Puntaje Rales / Sibilancias | SatO2 Retracciones
< 6 meses > 6 meses
0 <40 <30 NO = 95% NO
| | o
1 41-55 31-45 So 9 en. ,a 92 - 94% +tiraje intercostal leve
espiracion
> 56 - 70 46 - 60 Insp'|rac.|lony 90 - 91% ++ tiraje intercostal
espiracién moderado
3 - 70 - 60 Audibles sin = 89% +++ tiraje universal
estetoscopio
Leve: 1 -5 puntos Moderado: 6 - 10 puntos Severo: 11 - 12 puntos
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Criterios de Internacion

Son condiciones relacionadas con la evolucion de la enfermedad, en ocasiones se
manifiestan como signos de alarma, sin embargo, también existen factores preexistentes
(factores de riesgo) que favorecen una mala evolucién clinica. Si el nifio presenta uno o mas
signos de alarma o factores de riesgo, debe ser hospitalizado.

Factores de Riesgo Signos de Alarma

Menor de 2 meses Dificultad respiratoria

Cardiopatia congénita Apnea

Inmunodeficiencia Cianosis

Enfermedad neuroldgica Alteraciéon neurolégica: letargia/ irritabilidad
Desnutricion grave Deshidratacion

Prematurez No se alimenta / no duerme bien
Enfermedad pulmonar crénica Aspecto tdxico, mal estado general.

Riesgo Social

Algoritmo de manejo
RN y lactantes hasta 24 hs con SCORE leve

- Aquellos pacientes sin fiebre ni factores de riesgo no requieren hospitalizacién.
Garantizar el aporte hidrico.
Aspirado superficial de secreciones (con aspirador manual o similar).
- Evitar ambientes frios y secos.
Educacion a los padres y explicar los signos de alarma.
Control alas 24 - 48 hs.

Menores de 3 meses con factores de riesgo

- Independiente del SCORE de gravedad, considerando la presencia de 1 0 mas factores de
riesgo el paciente debe ser hospitalizado.
Garantizar aporte hidrico por VO/SOG/SNG/EV segun tolerancia oral, severidad y estado
de hidratacion.
Administrar oxigeno si SatO2 = 92, para mantener SatO2 92-95%.
Aspirado superficial de secreciones (con aspirador manual o similar).

- Descartar infeccién bacteriana en menores a 1 mes febriles (HMG, PCR, PCT, orina simple,
urocultivo, HMCx2 y valorar realizacion de PL).
En pacientes entre 1a 3 meses con fiebre persistente: solicitar orina simple y urocultivo.

- Considerar testeo viral para VSR en pacientes con escala moderada y severa.
Paciente con score severo o hipoxemia: evaluar uso de CNAF, VNI o traslado a UCIP.
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Mayores de 3 meses

SCORE LEVE

Manejo ambulatorio.

Confort del paciente, mantener posicién con cabecera elevada.

Ensefar a la madre a realizar aspirado superficial de secreciones.

Alta con educacidn a padres y SIGNOS de ALARMA.

Control a las 72 horas por consultorio externo o en forma inmediata segun signos de alarma.

SCORE MODERADO

Internacioén sala de urgencias.

Confort del paciente, posicién adecuada para mantener via aérea permeable.
Garantizar aporte hidrico por VO/SNG/EV segun tolerancia oral y estado de hidratacion.
Administrar oxigeno si SatO2 = 92, para mantener SatO2 92-95%.

Aspirado superficial de secreciones (con aspirador manual).

Considerar nebulizacién con suero hipertdnico. No a horario.

Considerar uso de CNAF segun disponibilidad.

SCORE SEVERO

Internacion en URE (unidad de reanimacién y estabilizacion)

Confort del paciente: posicidn adecuada para mantener via aérea permeable

Monitorizacién cardiorrespiratoria y oximetria de pulso

Aspirado superficial de secreciones (con aspirador manual)

Instalar SNG abierta.

Administrar oxigeno si SatO2 = 92 con un dispositivo adecuado, para mantener SatO2 92-95%.

Hidratacion parenteral valorando estado de hidratacién con control de BHS estricto.

En aquellos lactantes con score severo y patrdn restrictivo (predominancia de rales
subcrepitantes a la auscultacién): considerar la realizacién de nebulizacién con 1 ml de
adrenalina en 3 ml de suero fisioldgico, en una oportunidad. Si no existe mejoria de la escala de
gravedad en 2 puntos o mas, escalar en el tratamiento sin retraso.

Ante dificultad respiratoria grave, API positivo (indice predictor de Asma) y sibilancias, se
sugiere una prueba de terapia broncodilatadora con salbutamol, 2 disparos por aerocamara
cada 20 minutos por 1 hora. Si no existe mejoria de la escala de gravedad en 2 puntos o mas,
escalar en el tratamiento sin retraso.

Terapia de escalacion: CNAF/VNI/ARM segun necesidad y disponibilidad, sin retraso (no
mas de 2 horas).

Traslado adecuado (monitorizacidn continua, mantener nivel de cuidado).
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Algoritmo de manejo de bronquiolitis
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Estabilizacion del Nifo con
Politraumatismo previo al traslado

Comité de Emergentologia
Autores: Dra. Norma Bogado, Dr. Alfredo Jara.

Considerar
Traslado a UTIP o
Centro de Mayor
Complejidad

UTIP/sala de observacién/Alta
o traslado a centro de mayor
complejidad o para resolucion.
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Evaluacion inicial del paciente con Politrauma

El politraumatismo son lesiones producidas a consecuencia a un traumatismo, que puede
afectar uno o mas drganos, poniendo en riesgo la vida del paciente. Siendo una causa
frecuente de mortalidad en incapacidad en pediatria, el abordaje sistemdtico y dindmico,
donde es fundamental evaluar e identificar las lesiones con riesgo inminente de muerte, actuar
y reevaluar en todo momento, hasta que el paciente este fuera de peligro.

Todos los pacientes que ingresan con politraumatismo deben ser catalogados con graves o
potencialmente graves, categorizando con el TEP y el ABCDE e iniciando las medidas en base
a los hallazgos. Posteriormente se realiza la evaluacion secundaria (SAMPLE) y examen clinico
completo; los auxiliares de diagndstico segun caso y la estabilidad del paciente. Se utiliza el
Indice de Trauma Pediatrico (ITP); un score (puntuacién de 12 a -6); orienta de la gravedad
y la necesidad de traslado a un centro de mayor complejidad (a menor puntuacién mayor
gravedad considerdndose grave TP = 8).

Sistematizacion de la evaluacidn inicial.

Se deben establecer prioridades de tratamiento en funcidn a las lesiones, signos vitales y
mecanismos de lesion.

Evaluacion répida no mayor a 10 segundos (ABC) e intervencidn simultédnea:

Preguntar el nombre al paciente y que sucedid, evaluar la respuesta del paciente ¢habla con
claridad?, si la respuesta es apropiada, supone un nivel de conciencia no esta disminuido vy la
respiracién no esta gravemente afecta (obstruccién); NO responder a estas preguntas sugiere
anomalias en A, B, C o D que justifican una evaluacion y un tratamiento.

Identificar precozmente y secuencialmente lesiones con riesgo inminente de muerte y
actuar.

0 a5 min.

A: Mantenimiento de las vias
respiratorias: restriccion del
movimiento de la columna
cervical (alerta  cervical),
estado de conciencia (alerta
neuroldgica) y permeabilidad
de la via aérea (alerta de la

via aérea).

Evaluar la regién cervical (inmovilizar manualmente o con collarin) primero y luego la permeabilidad
de la via aérea buscando cuerpo extrafio, fracturas de cara, mandibula, lesiones laringeas,
traqueales, nduseas, vomitos etc; que genere obstruccidn; abrir la via aérea con la maniobra de la
traccion mandibular/elevacién del mentdn; restringiendo la movilidad cervical, aspirar secreciones.
Determinar el estado de conciencia para evaluar la sostenibilidad de la via aérea (Glasgow =9),
segun el caso con dispositivos de via aérea oral (en el paciente que no responde) o nasal (en
el paciente que responde) de manera temporal hasta la definitiva (IOT/cricotiroidecteomia/
traqueostomia).

B. Respiracidn y ventilacion:

La permeabilidad de las vias
respiratorias por si sola no
ventilaciéon

garantiza una

adecuada.

Evaluar la FR, el trabajo respiratorio, SatO2, EtCO2, auscultaciéon de los campos pulmonares,
distension venosa yugular, exponer el torax y el cuello, e identificar lesiones en la pared toracica, de
la traquea o laringe:

-Neumotdrax a tensién

-Hemotdrax masivo L, . . , .
] . Descompresidn con aguja; tubo tordcico o catéter de drenaje
-Neumotdrax abierto ,
3 . percutaneo.
-Térax flexible (fracturas . . .
o Aplicar vendaje oclusivo de 3 lados
mdltiples) L, , .
L Ventilacién con bolsa-valvula-mascarilla - 10T
-Térax inestable (Volet)

-.Falla respiratoria
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C. Circulacién con control
de hemorragias:

El' compromiso circulatorio
en un paciente traumatizado

puede ocurrir por una
variedad de lesiones.
La hipotensién (tardio) se

presenta cuando hay perdida
de aproximadamente entre
el 30% vy el 45% del volumen
sanguineo.
La resucitacidon se compone
de acciones:
Control de dafio/hemorragia.
PA>p5 hasta hemostasia
Utilizacion  restrictiva  de
fluidos intravenosos.
Administracion  precoz
de hemoderivados
(concentrado de hematies,
plasma fresco y Plaquetas,
1:1:1).
El uso de antifibrinoliticos
(4cido tranexamico).

En caso de paro cardiorrespiratorio iniciar RCP.

En los casos de los estados de choque (hipovolémico/hemorragias, cardiogénico/lesidn cardiaca,
obstructivo/neumotorax): Instalar 2 (dos) accesos vasculares (venoso, intradsea o central).
Evaluar Pulso, FC, PA, PAM, perfusion periférica, nivel de conciencia; identifique el origen de las
hemorragias como externas o internas, las pérdidas externas se pueden controlar con compresién
manual o torniquete; las internas que se suceden principalmente en el térax (hemotdrax), abdomen,
retroperitoneo, pelvis y por lesién de los huesos largo; en este caso la evaluacidn incluirfan Rx de
térax, Eco FAST; el control de la hemorragia requerira: pericardiocentesis, tubos de drenaje y en la
mayorfa de los casos de cirugfa. El control definitivo de la hemorragia es esencial acompafiado de
una resucitacion fluidica juiciosa, de entre 40 a 60cc/kp de cristaloides calentado (sino hay mejorfa
con la primera de 20cc/kp); posteriormente la recuperacion del volumen en curso debe manejarse
con transfusion de productos sanguineos, con volumen inicial de 10 a 20 ml/kg de glébulos
rojos concentrados (GRC), a partir de >40ml/kp de GRC, el remplazo debe incluir plasma fresco
congelado (PFC) y plaquetas en relacion 1:1:1; de GRC, PFC y plaquetas (protocolo de transfusion
masiva) para evitar la coagulopatia de consumo.

En el choque hemorrégico, el uso de drogas vasoactivas no estd indicado, ya que el tratamiento
definitivo es el control de la fuente de sangre y la reposicién de sangre. En el choque neurogénico/
distributivo (dafio de la médula espinal), puede considerarse el uso de drogas vasoactivas para
mantener una perfusion adecuada.

El objetivo es mantener una PA> p5, hasta el control del dafio, a excepcidn del si TCE donde se
requiere de cifras superiores), diuresis > ImL/kg/h y Hb 7-10 g/dL.

El 4cido tranexamico (dentro de las primeras 3 horas tras la lesién). Dosis de carga: 15-20 mg/kg
(max. 1 g), seguido de una perfusion de 2 mg/kg/h durante al menos 8 h o hasta cese del sangrado
(max. 1 g)3. Esté indicado en pacientes con hemorragia que pone en riesgo la vida; considerar en
TCE (GCS 9-13) asilado.

D. Estado neurolégico

|dentificar  lesiones  que
pudieran causar lesion
primaria del SNC, definir la
severidad.

Evitar las lesiones

secundarias: oxigenacion y
buena perfusion.

Evaluar lesién de la médula
espinal.

Evaluar datos de herniaciéon o HTEC, utilizar escalas de valoracién AVDI y Glasgow (<9), examinar las
pupilas, determinar grado de compromiso o progresion y sostenibilidad de la via aérea, asi como la
necesidad de neurocirugfa.

El tratamiento de la lesién cerebral traumatica es disminuir la presién intracraneana, con cirugia o el
uso de agentes osmoticos (es decir, manitol o solucién salina hipertdnica), manteniendo la presién
de perfusién cerebral.

Optimizar la presion arterial sistémica (PA y PAM), evitando la hipotensién, minimizando la lesién
cerebral secundaria.

E. Control de exposicién/
ambiental

Desvestir al paciente, con las precauciones de inmovilizacién de la columna, visualizacién rapida de
lesiones para intervencion rapida, evitar la hipotermia (tapar el paciente, utilizar mantas térmicas),
entibiar los liquidos a administrar

De 5a10 min

Evaluacién secundaria

Evaluar al paciente de pies a cabeza.

Reevaluar los signos vitales encontrados, hallazgos en el examen fisico y las intervenciones
realizadas.

-Colocaciéon SNG-SOG

-Drenaje pleural o pericérdico definitivo

-Sondaje Vesical

-Inmovilizar fracturas

-Manejo del dolor - convulsiones y otros.

Laboratorio: ciertos resultados alterados requieren de atencién rapida (Glucosa, Hb, Hto), otros
sugieren lesion aguda (Transaminasas elevadas (aspartato

Aminotransferasa >200 UI/L; alanina aminotransferasa >125 Ul/L y hematuria (andlisis de orina con
=50 gldbulos rojos por campo). En el paciente inestable: gasometria venosa, hemograma completo,
electrolitos, lipasa, perfil de coagulacion, andlisis toxicoldgicos en suero y orina, entre otros.
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- Eco FAST

- Radiograffas

Mayor a 10 min Reevaluar, | - Los estudios de imagenes (TAC) dependera de la estabilidad del paciente para el traslado o la
actuar necesidad para definir conducta

Priorizar las acciones y los pasos de atencion a seguir, incluida la disposicién (por ejemplo, radiologia,
quirdfano, sala de internados, unidad de cuidados intensivos o traslado).

TRASLADO DEL PACIENTE: una vez realizado la evaluacién primaria e intervenido, no demorar el traslado con evaluaciones
diagndsticas mds profundas. Considerar el traslado en pacientes que requiera intervenciones para control del dafio, indice de
trauma Peditrica (ITP) =8 o necesidad de servicios de alta complejidad para el manejo. Solamente haga las pruebas que mejoren la
reanimacion y estabilizacién para asegurar un traslado seguro del paciente
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Fiebre sin Foco
En nifos de 8 dias a 36 meses

Autores:
Dr. Jorge Ortiz Roldn, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dra Laura Cardozo, Dr. Alfredo Jara,
Dra. Rocio Morinigo.

Introduccién

Los niflos menores a 36 meses febriles y con buen estado general, resultan un desafio
para el pediatra, por ello es primordial la busqueda de una infeccién bacteriana invasiva y
considerarla en los demas grupos de edades, ya que la misma puede producir complicaciones
severas hasta incluso la muerte. Por tal motivo, la evaluacion clinica asociada a los marcadores
inflamatorios(MI) ofrece un mejor rendimiento en el diagndstico de esta entidad.

Neonatos de 8 a 21 dias de vida

Este grupo de pacientes febriles (38°C) deben ser considerados con alto riesgo de infeccién
bacteriana invasiva (IBl) por su edad.

8 a 21 dias 1

Buena Apariencia Solicitar Hemograma, PCR, PCT, Orina, urocultivo,

Ninguna fuente de Infeccién Hemocultivo, PL
T°238°C

]

Riesgo de HSV?
L

Solicitar estudios !

iy [ic]

| |
Iniciar ATB-Aciclovir Iniciar ATB
Observacion en DEP Observacién en DEP

Suspender ATB si cultivos y

Patdégeno o Fuente de m HSV son negativos.
Infeccion? Alta a las 24-36 hrs.

Control a las 48 hrs.

Tratar Infeccion

Mi alterados:

' PCRelevada :
. PCT>0,5 ng/ml |
: RAN: >4000/mm?3cuando se asocia con la :
 PCT 0 5200/mm?3 cuando no se cuenta con la PCT. |

Si no se tiene dispwonible la PCT, se tendra en cuenta como datos patoldgicos: Estado General
del lactante, RAN, PCR y Orina simple patoldgica.
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ESCENARIO 1

Hay riesgo de HSV: internacidn, se inicia antibioticoterapia y Aciclovir EV.
ESCENARIO 2

No hay riesgo de HSV: internacidn, se inicia antibioticoterapia.

- Silos Ml estan alterados, o existe aislamiento de patdgenos en los cultivos, o el HSV positivo:
continuar antibioticoterapia y/o aciclovir

- Si los Ml estan dentro del rango normal, los cultivos son negativos, y el HSV es negativo:
suspender antimicrobianos, alta a las 24 - 36 horas segun evolucién. Control en 48 horas por

consultorio de Urgencias.

Neonatos de 22 a 28 dias de vida

\
22 a 28 dias ‘

Buena Apariencia
Ninguna fuente de Infeccion
T°238

Solicitar Hemograma, PCR, PCT, Orina, Hemocultivo

| ] A S o
1 1 Sl ) ¢Orina patoldgica?

Solicitar Urocultivo
Admisién para
antibioticoterapia

v W En caso de
Realizar PL —E—[ ¢Ml anormales? Evaluar PL | no rea||zar4}’>L
J - Observacion
| 6al2h

¢LCR anormal? ¢LCR anormal?
[ ¢Hay microorg. Aislado?
I NO I

L . Si hay Buen estado Gral.
Admision al Hospital para Tto. I Admisién al Hospital para Tto. | Alta con control a las 24 h.

H

ESCENARIO 1:
Orina simple patoldgica: solicitar urocultivo e iniciar tratamiento antibidtico
ESCENARIO 2:
Orina simple normal:
Ml alterados: realizar PL
- LCR alterado, o no se puede realizar, o no se puede interpretar (antibidtico previo):

internacién y antibioticoterapia.

« LCR normal: Observacion por 12 a 24 horas.

42



Sociedad Paraguaya de Pediatria | Comité de Emergencias

MI normales: Evaluar PL de acuerdo con evolucidn clinica.
- Mly LCR dentro del rango normal: Alta y control a las 24 horas.

- En el caso de que no se realice PL o no se obtiene LCR, se realiza observacién del paciente
por 6 a 12 horas y reevaluar.

Ml alterados con asilamiento de germen: internacién para tratamiento dirigido.

Lactantes de 29 a 90 dias
Previamente sanos

29 a 90 dias ”

Buena Apariencia
Ninguna fuente de Infeccidn

Solicitar Hemograma, PCR, PCT, Orina, Hemocultivo

T°>38 l
Sl | )
l Sl L ¢Ml anormales?
Solicitar Urocultivo Sl :Orina anormal?
Realizar PL S S
Si LCR es (+) o no interpretable: Solicitar Urocultivo
administrar ATB EV y admitir al NO PL
Hospital ATB VO
Si LCR es (-): observacion por 24 h Alta al Hogar ¢/ Control a las 24 h IE(Zl
en UO. con Sefiales de Alarma
v N NO PL
. ¢ Patégeno o fuente NO ATB VO
ITU probable? e
SIS Ll identificada a las 24-48 h? Alta al Hogar ¢/ Control a las
m - 48 h con Senales de Alarma
Completar ATB VO | NO ATB
Alta al Hogar c/Control a las Tratar Infeccion @—» Alta al Hogar c/Control a las 48
24 h con Sefiales de Alarma h con Sefales de Alarma

ESCENARIO 1:
Marcadores inflamatorios anormales
« Admisidn hospitalaria.
- Soporte hidroelectrolitico segun tolerancia oral.
- Solicitar urocultivo.
-+ Realizar puncién lumbar.

« En el caso de obtener un citoquimico patoldgico o no interpretable: se debera administrar
antibioticoterapia endovenosa

 En el caso de obtener un citoquimico normal: se deberd observar en la unidad de
observacién por 24 horas.
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ESCENARIO 2: Marcadores inflamatorios normales
En primer lugar, se debe considerar el resultado de orina simple.

« Orina simple normal: no se recomienda la realizacidn de puncién lumbar, no iniciar antibioti-
coterapia, observacion por 4 horas a la espera de resultados de laboratorio y alta al hogar de
acuerdo con evolucion clinica con signos de alarma estrictos y control por Consultorio de
Urgencias en 48 horas.

« Orina simple patolégica: se debera solicitar urocultivo, no se recomienda la realizacién de
puncidn lumbar, se debera iniciar antibioticoterapia por via oral, observacién por 4 horas a la
espera de resultados y considerar alta al hogar con signos de alarma estrictos y control por
Consultorio de urgencias en 24 horas.

- Al momento de la reevaluacién (24-48 horas) se debera evaluar la presencia de gérmenes
en los cultivos realizados o una fuente de infeccién al examen fisico exhaustivo previamente no
evidente.

* En el caso de obtener cultivos negativos y examen fisico normal: no se recomienda
antibioticoterapia, se otorga el alta al hogar con signos de alarma estrictos y control por
Consultorio de pediatria en 48 horas.

« En el caso de obtener cultivos positivos o datos positivos en el examen fisico: se debera
tratar la infeccién especifica de acuerdo a gravedad del paciente, en el caso de sospecha de
infeccion urinaria y confirmacion bacterioldgica, se debe completar las pautas de antibiotic-
oterapia, alta al hogar con signos de alarma estrictos y control por consultorio de urgencias en
24 horas

Nifnos de 3 a 36 meses
Previamente sanos

Admisiéon en URE

3-36 meses A Inestable Oxlgc'ano.tera.plla
- - . Monitorizacion
Ninguna fuente de infeccion

Considerar protocolo de sepsis

Previamente sano m Evaluar fluidoterapia

Evaluar inicio de antibioticoterapia
I ] o
{ No | T°>40°C si

Orina en todas las nifias y nifios <12
meses

Considera PCT, PCR, Hemograma y —’{ Considerar analitica ]
Hemocultivo sobre todo si ha recibido
menos de dos dosis de VCN

Orina si fiebre >38 °C en todas
las nifias y nifios <12 meses
Antitermicos

Observacion domiciliaria
Seguimiento en 24 horas

Epidemia gripal?

PCT, Proteina C Reactiva, Hemograma,
PCR meningococo-neumococo.

Hemocultivo
I Hisopado
Ceftriaxona IM/IV 50 mg/kg l l Alta
Alta. PCT20,50 PCT<0,5, 0 Evaluar oseltamivir
Si PCT elevada, considera Leucocitos > 15000 o Leucocitos < 15000, o .
P [ Observacion
fuertemente observacion Neutrofilos > 10000 o Neutréfilos 10000, o domiciliaria
en Urgencias PCR elevada PCR normal o
o Seguimiento en 24 h
Seguimiento en 24 horas
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ESCENARIO 1: Temperatura axilar <40°C.

Solicitar orina simple si la Temperatura axilar es =38°C en todas las nifias y en nilos menores
de 12 meses.

Control de la fiebre con antitérmicos comunes.
Alta al hogar con signos de alarma estrictos.
Control por consultorio de urgencias en 24 horas.
ESCENARIO 2: Temperatura axilar = 40°C.
Solicitar orina simple con urocultivo en todos los niflos menores de 12 meses.

Considerar realizacién de Hemograma, PCR y PCT, sobre todo si ha recibido menos de dos
dosis de VCN segun criterio clinico.

En el caso de epidemia gripal, se debera solicitar Test rapido para Influenza Ay B

« Con resultado positivo: se recomienda alta al hogar con signos de alarma estricto y control
por consultorio de urgencias en 24 horas. Evaluar inicio de oseltamivir segun grupos de riesgo.

« Con resultado negativo: solicitar laboratorios: Hemograma, PCR, PCT, Hemocultivox2, PCR
para meningococo/neumococo.

Con resultado de PCT <0,5, Leucocitos 15000 o neutrdfilos <10000, PCR normal: alta al
hogar con signos de alarma estrictos, control por consultorio de Urgencias en 24 horas

Con resultado de PCT =0,5, Leucocitos >15000 o neutrdéfilos 10000, y PCR elevada: se
recomienda inicio de ceftriaxona ambulatoria 50 mg/kg con signos de alarma estrictos y

control por consultorio de urgencias en 24 horas.

En el caso de obtener PCT elevadas, considerar fuertemente observacién en Urgencias.
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Gastroenteritis Aguda

Autores:
Dra. Laura Cardozo, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dr. Alfredo Jara, Dr. Jorge Ortiz Rolén

Introduccion

En todo el mundo se producen unos 1700 millones de casos de enfermedad diarreica
y 760000 nifios menores de 5 afos fallecen cada afo. En Paraguay la mortalidad por
enfermedad diarreica aguda es de 2,2 por 10000 nacidos Vvivos.

La gastroenteritis es definida como cambio en la consistencia y/o aumento en la frecuencia
de las heces, acompafiado o no de fiebre y vdmitos. Es considerada aguda cuando dura menos
de 7 dias.

El diagndstico es clinico y se debe evaluar la clasificacién del tipo de diarrea, los signos de

deshidratacidn, el estado nutricional y la existencia de comorbilidades, para poder instaurar un
tratamiento oportuno.
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En todo paciente con historia de deposiciones diarreicas acompanado o no de vémitos o
fiebre, la evaluacion debe ser iniciada con el Triangulo de Evaluacién Pedidtrica con el fin de
valorar la necesidad de intervenciones inmediatas.

ESCENARIO 1: TEP alterado

Los pacientes con uno mas lados del tridngulo alterados, en el contexto de una
gastroenteritis aguda, deben ser evaluados sin demora. Se recomienda ingreso a la unidad de
reanimacion y estabilizacidon o a la sala de urgencias segun distribucion de cada servicio de
salud.

Medidas iniciales

- Evaluacién sistematica ABCDE.

- Monitorizacion

- Posicionar la via aerea

- Oxigenoterapia con el mayor flujo disponible

- Canalizacion de via venosa periférica, o en su defecto de via intraosea
- Inicio de expansiones con cristaloides

- Evaluary corregir trastornos del medio interno

- Evaluary tratar sepsis segun protocolo de manejo

- Evaluar necesidad de vasoactivos

Consideraciones:

Las expansiones con cristaloides se deben realizar a 10 cc/kg en 5 a 10 minutos, utilizando
el Ringer Lactato como primera opcidn, para disminuir riesgo de injuria renal y acidosis
metabdlica.

En caso de vomitos incoercibles, administrar ondansetron EV a 0,15 mg/kg/dosis. Con
precaucién y monitorizacidn en pacientes con cardiopatias congénitas o antecedente de
muerte suUbita en la familia.

ESCENARIO 2: TEP estable

En aquellos pacientes con TEP estable e historia de gastroenteritis aguda se debe valorar
el estado de hidratacion. Existen varias escalas clinicas para clasificar a los pacientes, ninguna
de ellas es por si sola lo suficientemente robusta para establecer el diagndstico, por tanto, se
debe asociar a la evaluacién clinica, la Escala de Deshidratacion Clinica (EDC) presenta mejor
sensibilidad.

Escala Clinica del Estado de Deshidratacion (Modificado por Friedman et. al.)255789

Caracteristicas (0] 1 2
Sediento, inquieto o letargico, | Somnoliento, débil, frio,
Aspecto General Normal o
irritable al contacto sudoroso o comatosa
Ojos Normall Ligeramente hundida Muy hundida
Mucosas Himeda Pegajosa Seca
Lagrimas Presentes Disminusion de lagrimas Sin lagrimas

Una puntuacién de 0: SIN deshidratacién; 1 a 4: deshidratacion leve; 5 a 8: deshidratacién moderada / severa.

Goldman RD, Friedman JN, Parkin PC. Validation of the clinical dehydration scale for children with acute gastroenteritis. 2008 Sep;
122(3):545-9.
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Criterios de internacién: deshidratacién grave, el choque, las alteraciones neuroldgicas,
vomitos persistentes, riesgo social, fracaso del tratamiento con SRO o sospecha de
proceso quirdrgico.

Grupo 1: Deshidratacion moderada/severa.

Se sugiere internacién en sala de urgencias para observacion.

Evaluacién sistematica ABCDE

Iniciar hidratacidn parenteral con mezcla isoténica con dextrosa 5%. En casos seleccionados
se puede valorar la instalacion de sonda nasogastrica y administracion de suero de
rehidratacion oral (SRO) de bajo osmolaridad.

Iniciar suplementacién con zinc

Evaluar inicio de terapia adyuvante

Evaluar la administracién de ondansetron EV a 0,15 mg/kg/dosis.

Considerary corregir disturbios del medio interno.

Considerary tratar si hay sospecha de sepsis.

Realimentacion temprana segun tolerancia

Grupo 2: Deshidratacion leve

Evaluacién sistematica ABCDE.

El paciente debe quedar en observacidn en sala de observacidn o sala de espera de manera
supervisada por 2 a 4 horas con el fin de valorar tolerancia oral y grado de pérdidas.

Administrar SRO durante la observacidn, valorar la necesidad de sonda nasogastrica. Iniciar
suplementacidén con Zinc.

Evaluar inicio de terapia adyuvante.

En casos de vomitos incoercibles evaluar la necesidad de ondansetrén IM a 015 mg/kg o
VO a 2 mg: 8-15 kg, 4 mg: 15-30 kg y 8 mg en mayores a 30 kg.

Realimentacidén temprana.

Alta al hogar con control en 48 horas por consultorio.

Grupo 3. Sin deshidratacién
Evaluacion sistematica ABCDE
Administrar ondansetron SL/VO segun presencia de vomitos incoercibles a 2 mg: 8-15 kg, 4
mg: 15-30 kg y 8 mg en mayores a 30 kg
Iniciar SRO y suplementacién con Zinc
Evaluar inicio de terapia adyuvante
Alta al hogary control por consultorio ambulatorio en 48 horas

Consideraciones especiales

« Suero de Rehidratacion Oral ; Se recomienda la administracién de suero de rehidratacion
oral de baja osmolaridad (245 mOms/L). El volumen que debe ser restituido es de 50-100
mg/kg. También se puede calcular a razéon de 5-10 ml/kg/deposicion + 2-5 mi/kg/vémito. Es
recomendable elegir el suero oral de mejor sabor, para facilitar la adherencia del paciente.

» Suplemento de Zinc: disminuye la duracidn de los episodios, ademas de la frecuencia vy el

volumen de las heces. Se recomiendan 10 mg/dia en menores de 6 meses y 20 mg/dia en
mayores de 6 meses, por un total de 14 dias.
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En relacién con el tratamiento adyuvante, Ultimamente se ha insistido en el tratamiento un
poco mas activo de la gastroenteritis aguda, evaluando las opciones terapéuticas a la luz de los
nuevos estudios y determinando su balance costo/beneficio

« Probidticos: Los probidticos tienen un alto perfil de seguridad, existen estudios acerca de
la efectividad de diferentes cepas bacterianas. En un reciente metaandlisis publicado en la
revista Cochrane, se vio que existe una moderada utilidad de los probidticos en la reduccion
de la diarrea que dura mas de 48 horas, con una disminucion en 21 horas la duracién, sin
embargo, posee una heterogeneidad muy elevada y se necesitan mas estudios para establecer
recomendaciones mas robustas. Las cepas mas estudiadas y que han demostrado utilidad en
la diarrea son:

« Lactobacillus rhamnosus GG,
- Saccharomyces boulardii,

- Lactobacillus reuteriy

- Bacillus Clausii.

En varios reportes y metaanalisis se han demostrado que estas cepas anteriormente
nombradas, reducen la duracién de la diarrea. Por tanto, puede ser considerada en asociacion
con el SROy el Zinc.

Otras medicaciones como los antidiarreicos, por ejemplo, la loperamida, no estan indicados
en nifos.

El racecadotrilo podria considerarse Util, hay evidencias que lo apoyan. Existen varios
ensayos clinicos que demuestran su efectividad con un perfil de seguridad similar al de los
pacientes tratados con placebo, y se considera un fdrmaco costo-efectivo.

Algunos absorbentes como esmectita/diosmectita presentan resultados promisorios, si
bién la evidencia aun no es robusta para poder generalizar su uso, en varios trabajos se ha

demostrado su utilidad.

El tratamiento antibiético empirico no esta indicado en la mayoria de las diarreas agudas en
la infancia, los esfuerzos deben centrarse en la rehidratacién oral.
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Laringitis Aguda

Autores:
Dr. Juan Fernando Ojeda-Dr. Jorge Ortiz Rolén, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dr. Alfredo Jara,
Dra. Laura Cardozo.

Introduccion

Es una enfermedad respiratoria caracterizada por estridor inspiratorio, tos perruna vy
ronquera; mas frecuentemente de causa viral ( parainfluenza tipo I) ; que se presenta con
diferentes grados de severidad. El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en la
historia y la exploracién fisica. (Croup Laringeo o Hu'u jagua).
Escala de Severidad

Se utilizara la escala de valoracién clinica de Westley (Figural) para la gravedad del crup.
Para la puntuacion se determina la presencia o ausencia de estridor en reposo, el grado de

retraccidn de la pared tordcica, la entrada de aire, la presencia o ausencia de palidez o cianosis
y el estado mental.

Estridor Sin - - -
estetoscoplo estetoscopio

No Leve Moderado Intenso - -

Ventilacion Normal Disminuida . M'uy' - - -
disminuida

. . Conla
Cianosis No - - - ., En reposo
agitacion
Conciencia Normal - - - - Alterado

Figura 1. Escala de gravedad de Westley

Puntuacion: Severidad
=2: Leve 3 a7: Moderado 8 a 11: Severo =12: Fallo respiratorio inminente

Tratamiento segun el score de gravedad

Para decidir el tratamiento y la disposicion segun el score de gravedad ver la figura 2. Lo
primero es aplicar el Triangulo de Evaluacion Pediatrica y definir si el paciente esta estable o
inestable. Estard estable si tiene los tres lados, (aspecto,respiracién y circulacién) sin alteracion.
Si el paciente estd inestable es fundamental evitar la colocacién de vias o cualquier posiciéon
que aumente la dificultad respiratoria.
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(a) Corticoides: Dexametasona (0,6 mg/kp - Max. 16 mg) VO/IM/EV o prednisolona /
prednisona 2 mg/kp (Méax. 60 mg). Dosis Unica por VO.

Dexametasona: Las soluciones inyectables se pueden administrar por via oral mezcladas
con jugo para mejorar el sabor.

(b) Budesonide nebulizada: 2 mg + 3cc de Suero fisioldgico 0.9%, con oxigeno humidificado no
mas de 5Lts/min. No administrar en forma de aerosol presurizado.

(c) Adrenalina nebulizada: 0,5 ml/kg por dosis (maximo de 5 ml) de una solucién sin
conservantes de 1 mg/ml (1:1000) nebulizado, cada 15 o0 20 min, en pacientes con score >5.

Si el paciente recibe mas de 2 nebulizaciones requiere monitorizacion.
Debe permanecer en una observacién minima de 2 a 4 horas (ver manejo).

(d) Budesonide + adrenalina nebulizada: 2 mg de budesonide(b) + adrenalinalc) 0,5 mi/kg por
dosis (madximo de 5 ml) cada 15 o0 20 min con oxigeno humidificado no mas de 5Lts/min.

Criterios de Ingreso hospitalario:

Los criterios de ingreso de una paciente con laringitis son: afectacién del estado general o
deterioro progresivo, score clinico de gravedad moderado-grave sin mejoria tras tratamiento,
hipoxia, tiraje respiratorio intenso o taquipnea, cianosis o palidez extrema, disminucion del
nivel de conciencia, historia previa de obstruccion grave o anomalia estructural de la via aérea,
edad inferior a 6 meses, mala respuesta al tratamiento habitual, diagndstico incierto, ansiedad
familiar, entorno sociofamiliar desfavorable, dificultad de acceso a la atencidén sanitaria vy
asistencia repetida a Urgencias.

Criterios de Alta:

Una vez tratado al paciente, se podra valorar el alta a domicilio si cumple los siguientes
criterios:

Ausencia de estridor en reposo

Saturacién >95%

Ausencia de dificultad respiratoria

Buena coloracidn y estado general del paciente
Buena tolerancia oral a liquidos

Capacidad de acudir nuevamente al hospital si presenta empeoramiento
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Trauma en Pediatria

Autores: Dr. Marcelo Barreto, Dr. Jorge Garcete, Dra. Patricia Arzamendia,
Dra. Rossana Delvalle.

El politraumatismo o traumatismo grave en el paciente pediatrico se define como el dafo
corporal que sufre un niflo secundario a un intercambio de energia que se produce en un
incidente, donde se ven afectados uno o varios érganos o sistemas con la magnitud necesaria
COMO para poner en riesgo su vida o su supervivencia sin secuelas.

- El politraumatismo es la principal causa de muerte e incapacidad en nifilos mayores de 1 afio.

- Los mecanismos vy las caracteristicas del paciente pedidtrico deben hacer suponer que
todos los érganos pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo contrario.

En el trauma existen factores etioldgicos inherentes a la cinematica, a las respuestas
fisiopatoldgicas, manifestaciones clinicas especificas, requerimientos paraclinicos vy
terapéuticos segun cada situacidn, el impacto sobre la morbi-mortalidad, la repercusién en el
ambito social, y las intervenciones preventivas que pudiesen realizarse. La elevada incidencia,
sin variaciones estacionales significativas, permite considerar al trauma como una enfermedad
y como una verdadera pandemia.

La atencidon pedidtrica en el ambito del trauma implica un trabajo multidisciplinario
entre pediatras, traumatdélogos, cirujanos, fisioterapeutas, médicos del departamento de
emergencias, terapistas entre otros.

Pocos hospitales disponen de protocolos especificos sobre la atencidon a este tipo
de problemas y existe una falta de formacién en relacién al trauma pediatrico, la idea de
mancomunar estrategias y mejorar la formacidén en este dmbito para de esa manera beneficiar
la atencidn de los pacientes con este tipo de patologia.

- La atencidn al paciente politraumatizado pediatrico debe ser continuada, coordinada,
sistematica y con reevaluacidn constante.

- La secuencia de actuacién incluye un reconocimiento primario (TEP y ABCDE), el
objetivo principal es identificar y tratar lesiones de riesgo inminente de muerte.

- Luego se realizard un reconocimiento secundario (SAMPLE), solicitud de las pruebas
complementarias necesarias, asi como otros tratamientos.

Aungue las lesiones que puede presentar el paciente politraumatizado son muy diversas, es
importante conocer y prestar especial atencion a las lesiones con riesgo inminente de muerte
(LRIM) antes de continuar la evaluacidn y prevenir las lesiones secundarias.

- Son aqguellas que, si no se detectan y se tratan con prontitud, pueden ocasionar la muerte
del paciente:

- Neumotdrax a tensién: diagndstico clinico. Sospechar en caso de distrés, desviacion
de traquea, ingurgitacién yugular, hiperdistension, hipertimpanismo, ausencia de ruidos
respiratorios del hemitdrax afecto y desplazamiento de tonos cardiacos.
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- Neumotdrax abierto o aspirativo: por herida penetrante en térax (> 2/3 del didmetro
traqueal) que llega a cavidad pleural. Diagndstico clinico al visualizar herida penetrante y
traumatopnea (ruido soplante por el paso del aire a través de la herida en cada respiracién).

Hemotdrax masivo: presencia de sangre (al menos el 25% de la volemia) en cavidad pleural
por lesidon de grandes vasos, rotura cardiaca o estallido pulmonar. Clinica similar al neumotdrax,

pero con matidez a la percusién y shock hipovolémico asociado.

Contusién pulmonar bilateral: dificultad respiratoria progresiva, hemoptisis, dolor pleuritico,
disminucidén del murmullo vesicular con crepitantes y matidez a la percusion.

P o Primera -
revencion intervencion

-b < i
= .° .. Coordinacién entre

niveles asistenciales

Cuidados

definitivos

Fig.1 Cadena de supervivencia.

CINEMATICA
DEL TRAUMA

Fig. 2 Cinematica del trauma
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ASPECTO RESPIRACION
* Tono ¢ Trabajo respiratorio
* Reactividad (retraccion o tiraje,
¢ Consolabilidad aleteo, taquipnea...)
¢ Mirada * Ruidos respiratorios
® Llanto/Lenguaje anormales (estridor,
quejido, disfonia,
sibilancias, ronquido...)

Valora SNC

(oxigenacién y CIRCULACION
perfusién Valora patologia
cerebral) * Color de la piel respiratoria
- Palidez
— Livideces
- Cutis marmorata
- Cianosis

Valora funcién
cardiaca y perfusién
de érganos

Fig. 3 Triangulo de evaluacion pediatrica (TEP).

Buena Déficit
ventilacién, neurolégico,
Control de evaluacién de evaluar
sangrado es lo pulmones, Glasgow,
primordial. pared consumo de
toracicay alcohol y
diafragma. drogas.

Fig. 4 Evaluacién primaria en trauma.

DESCRPCION PREGUNTAS POR HACER
Signos y Sintomas

¢Que signos y sintomas se
produjeron al inicio?

¢El paciente es alérgico a
Alerias medicamentos,
alimentos o alguna otra cosa?
. ¢Qué medicamento esta
M M9d|camentos tomando el paciente?

Padecimientos del ¢El paciente tiene historial
2 sdico?
IQ aCIente médico?

¢Cuando fue la ultima

M comida del paciente?

AconteCimientOS ¢Qué acontecimientos

: = condujeron
Que dieron lugar a la Lesion a este incidente?
o Enfermedad

Fig. 5 Evaluacién secundaria (SAMPLE)
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Trauma de Craneo

Autores: Dra. Rossana Delvalle, Dr. Jorge Garcete, Dra. Marghia Gémez.

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es el trauma mds frecuente en la edad pedidtrica,
ya sea de forma aislada o formando parte de un politraumatismo. Supone la primera causa de
mortalidad entre los nifios de 1 a 14 aflos y, ademas, la morbilidad asociada es muy importante,
ya que pueden producirse secuelas graves.®

Clasificacion

La clasificaciéon mas comunmente aceptada se basa en la Escala de Coma de Glasgow
(GCS), donde leve se define como una puntuacién de 13 a 14, moderado de 9 a 13 y grave
como una puntuacion inferior a 8.2

Tipos de lesion cerebral asociada al trauma

« Daio cerebral primario: ocurre en el mismo momento del traumatismo. Si el traumatismo
ocurre en el eje laterolateral, son mas frecuentes las lesiones extra axiales (hematoma epidural,
subdural y hemorragia subaracnoidea) y las lesiones golpe/contragolpe. Si es en el eje centro
axial medial o para medial, es mas frecuente el denominado dafio axonal difuso por lesidn de
las estructuras profundas. Este Ultimo es mas frecuente en nifios.

- Dafiio cerebral secundario: se puede tratar y anticipar. Secundario a la isquemia, hipoxia o
presién intracraneal (PIC) elevada y sus consecuencias. La alteracién mas frecuente y grave es
la hipoperfusién secundaria al vasoespasmo que conduce a la isquemia cerebral.@

Factores de riesgo para lesién intra craneal (LIC)

La clinica que predice el riesgo de LIC, especialmente en niflos pequefios, es a menudo
inespecifica. El uso de reglas de decisidn clinica en base al riesgo de LIC ayuda en el manejo
de los nifios con TCE.“ Tabla 1.

Riesgo intermedio
Riesgo alto Riesgo bajo

<2 afos <2 afos
Focalidad neuroldgica Cefalohematoma no frontal importante Pérdida de conocimiento GCS 15
Fractura craneal palpable Pérdida de conocimiento > 5s Vémitos No signos de fractura
Signos de fractura basilar Vémitos Cefaleas grave No mecanismo de riesgo
Fontanela tensa Mecanismo de riesgo Mecanismo de riesgo No focalidad neuroldgica
Convulsiones Actitud anormal referida por los padres Asintomético

Tabla 1. Riesgo de lesién intra craneal (LIC).

Es importante mencionar algunos factores que aumentan el riesgo de presentar lesién
intra craneal posterior al evento traumatico; como lo es la presencia de comorbilidades
(coagulopatia, portador de vélvula de derivacién), edad menor a 2 afios, mecanismo del trauma
(la caida > 1,5 m (1 m en < 2 aflos), impacto directo con objeto contundente, accidente de
vehiculo de motor con desplazamiento de pasajeros, muerte de algldn pasajero, traumatismo
no presenciado, peatdn o ciclista sin casco atropellado por vehiculo de motor, zambullidas,
colisidn con bicicleta, accidente de moto, herida penetrante.)®
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Otro punto para mencionar es busqueda de lesiones que sugieran abuso o maltrato (Falta
de congruencia entre las lesiones vy la clinica, demora injustificable en la asistencia, presencia
de lesiones geomeétricas, en zonas relativamente protegidas o en distinto estadio evolutivo,
actitud inadecuada de los padres, Conducta inhabitual del lactante, rechazo del contacto
fisico, irritable con sus padres y tranquilo con el personal sanitario.®
Diagnéstico
Evaluacion Inicial

+ Evaluacion del triangulo de evaluacidn pediatrica.

- Control de signos vitales, incluida la valoracién del dolor. (Los signos vitales constituyen un
buen indicador de la funcidn del tronco cerebral.)®

Evaluacion primaria

- Evaluacién ABCDE vy estabilizacion del paciente, para asegurar la oxigenacién y perfusién
cerebral y minimizar el dafio secundario

- Valoracién del nivel de conciencia (Escala de Glasgow) indicador de la funcién cerebral.

-+ Valoracién de pupilas: la presencia de asimetrias (anisocoria) o falta de reactividad son
indicadores de dafio cerebral.

- Busqueda de signos de fractura de craneo (hundimientos, hematomas periorbitarios),
signos de focalizacion neuroldgica.

- Exploracién general sistematica en busca de lesiones asociadas.
Pruebas complementarias

- LaTAC craneal es la prueba de eleccion para identificar LIC. Se realizara una vez estabilizado
el paciente.

- La Red de Investigacion Aplicada de Atencién de Emergencia Pedidtrica (PECARN) ha
establecido criterios que se pueden utilizar en la toma de decisiones para la realizacién
de dicho estudio en niflos que se presentan después de una lesidn cerebral traumatica. En
aquellos pacientes con riesgo intermedio de LIC, podra valorarse Observaciéon versus TAC
mediante toma de decisiones compartida. @

Factores clinicos utilizados para guiar la toma de decisiones®

- Presencia de factores de riesgo multiples versus aislados

- Empeoramiento de los hallazgos durante la observacién (dolor de cabeza, alteracion
persistente del estado mental, déficit neurolégico focal)

- Experiencia del médico
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- Preferencia de los padres
+ <3 meses de edad
Tratamiento(5)(7)

Criterios de Hospitalizacion

Se debe considerar la observacion en Urgencias o la hospitalizacidn en los siguientes casos:

GCS <15.

Focalidad neuroldgica.

Estado neuroldgico alterado.

Intolerancia oral.

Lesiones extracraneales graves.

Lesién intracraneal.

Sospecha de maltrato.

Riesgo social

Medidas generales

Estabilizacion sistematica ABCDE. Valorar inmovilizacion cervical si precisa. Valoracion del
grado de dolor y administracidon de analgesia segun escala. El dolor no controlado aumenta la

presién intracraneal

Indicaciones de intubacidn:

GCS <9. Inestabilidad hemodinamica.

Distrés respiratorio grave.

Tratamiento especifico

- Control de la presidn intracraneal

- Tratamiento anticomicial ante convulsiones.

- Valoracién de tratamiento neuroquirdrgico dependiendo del caso.
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Algoritmo de manejo TCE
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Trauma de Torax

Autores: Dra. Ana Sanchez, Dra. Jessica Espinola, Dr. Jorge Garcete.

El trauma tordcico es la segunda causa de muerte en la infancia, luego del trauma
craneoencefdlico. Aparece comunmente en el politraumatismo (4-8%), debido principalmente
a accidentes de trafico, bicicleta, arrollamiento y maltrato o agresién. Incidencia maxima a
los 8-9 afios y a los 14-15 afios. La contusidn pulmonar es la lesion mas frecuente, seguida de
fracturas costales, neumotdrax simple y hemotdrax.

Clasificacion

- Trauma cerrado (85-95%): ocurren como consecuencia de un traumatismo directo, por
mecanismos de compresion y deceleracion. Suelen ser secundarios a accidentes de trafico,
arrollamiento y/o caidas de bicicleta. Tienen mayor incidencia en nifios pequefios, y las lesiones
mas frecuentes son las fracturas costales y la contusién pulmonar.

- Trauma abierto (10-15%): habitualmente estan producidos por heridas de armas de fuego
o0 armas blancas. Frecuentemente se acompafa de neumotdrax, hemotdrax, la laceracién
pulmonar y/o lesién de grandes vasos. Tiene una mayor mortalidad.

La evaluacion del paciente debe ser ordenada vy sistematizada, ya que existen lesiones
toracicas que pueden ser letales y ademas recordar que pueden estar acompafiadas por
otras lesiones mas alla de la caja toracica. Por ello recordamos la realizacién de una evaluacién
inicial, una primaria y posteriormente una secundaria.

Evaluacién inicial: por medio del tridngulo de evaluacién pedidtrica (TEP), donde se realizara
una evaluacién del aspecto general, aspecto respiratorio y del circulatorio.

Evaluacién primaria (ABCDE): El objetivo principal es identificar aquellas lesiones con riego
inminente de muerte y su resolucion precoz. Primero asegurar la permeabilidad de la via aérea
e inmovilizar la regidn cervical. Luego evaluar la funcién del sistema respiratorio para detectar
signos de insuficiencia respiratoria grave (neumotdrax a tensién o abierto, hemotdrax masivo
o a Volet costal). Una vez resueltas estas lesiones, pero si persisten signos de insuficiencia
respiratoria grave, se debe intubar y ventilar al paciente. En el aspecto circulatorio detectar los
signos de shock, descartar hemotdrax masivo o taponamiento cardiaco en caso de trauma
penetrante.

Evaluacidon secundaria (SAMPLE): realizar un examen exhaustivo basado en la historia

clinica y un examen fisico minucioso, una vez resueltos los problemas que amenacen la vida de
manera inmediata.
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Lesiones a considerar
Fracturas: costillas, clavicula, esternén y escapula.

« Volet costal: Se debe a multiples fracturas costales con dos o mas focos de fractura en las
costillas consecutivas, quedando un segmento sin continuidad y moviéndose paraddjicamente
con respecto al resto. Se debe intentar la inmovilizacidén del segmento inestable (apoyo
manual, bolsa de arena, decubito sobre el lado afecto), oxigenoterapia, analgesia y fisioterapia
respiratoria. Casos mas graves, requeriran ventilacion mecanica no invasiva o intubacion vy
ventilaciéon invasiva. La cirugia en los casos excepcionales.

« Contusidon Pulmonar: Es la lesion mas frecuente en la edad pedidtrica y se asocia a
otras lesiones intratoracicas. Producto de un trauma directo que provoca la pérdida de la
integridad vascular, con la consiguiente hemorragia alveolar y el edema intersticial que altera
la produccidn de surfactante. Como consecuencia se produce una hipoxemia progresiva. Se
manifiesta clinicamente con taquipnea, hipoventilacidn, estertores y abundantes secreciones,
desarrollando en algunos casos insuficiencia respiratoria progresiva. La tomografia
computarizada (TC) es la técnica mas sensible y especifica para el diagndstico. El tratamiento
es el de la insuficiencia respiratoria: en los casos leves administraciéon de oxigeno, analgesia,
restriccion de fluidos vy fisioterapia respiratoria suele ser suficiente, pudiendo requerir
ventilacion mecanica en los casos mas graves.

+ Hemotdrax: Es la presencia de sangre en la cavidad pleural. Se considera hemotdrax
masivo cuando la cantidad de sangre en el espacio pleural es mayor de 20 cc/kg, 0 mas del
25% de la volemia. Es una urgencia vital, ya que produce shock hipovolémico y compromiso
respiratorio. El diagndstico se realiza cuando existe asociacidn de shock con ausencia de
ruidos respiratorios o matidez. Entre los hallazgos radioldgicos encontramos velamiento
del hemitdrax afecto, con grados variables de desplazamiento del mediastino hacia el lado
contralateral. El abordaje terapéutico de los hemotérax pequefios es adoptar una actitud
expectante, con vigilancia estrecha. En los demas casos se debe colocar un drenaje pleural. En
tratamiento inicial del hemotdrax masivo es la reposicidn enérgica de la volemia (cristaloides,
y/o concentrado de hematies), administracién de oxigeno al 100%, y descompresion tordcica
mediante tubo de drenaje toracico; la toracotomia o toracoscopia exploradora.

+ Lesiones del arbol tragueobronquial: lesién rara en nifios, potencialmente letal, que se
asocia con frecuencia a lesiones de esdfago o grandes vasos. El diagndstico se confirma por
broncoscopia y el manejo consiste en la estabilizacién de la via aérea.

« Contusién miocardica: raras en nifos, siendo la contusion cardiaca la mas frecuente (95%).
Se debe sospechar ante mecanismos de alta energia. El paciente puede estar asintomatico
o presentar dolor precordial, palpitaciones y disnea. Soplos cardiacos, tonos apagados
e hipotensidn sistémica con elevaciéon de presidn venosa central pueden estar también
presentes. El electrocardiograma (ECG) puede mostrar extrasistoles, bloqueo de rama,
alteraciones del espacio ST o taquicardia persistente no explicada. Es frecuente, aunque poco
especifico, detectar una elevacién de las enzimas cardiacas (troponinas y CK-MB). El Gold
estandar es la ecocardiografia, donde se detectan alteraciones en la contractilidad miocardica
y fraccion de eyeccion.
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« Taponamiento cardiaco: lesién de riesgo vital debida a una compresion cardiaca por
acumulacién de sangre en el pericardio. Suele ser secundario a traumatismos penetrantes. La
clinica se basa en la triada de Beck (ingurgitacion yugular, hipotensién refractaria a liquidos y
tonos cardiacos apagados). Otros signos son el pulso paradojal y la actividad eléctrica sin pulso,
confirmando el diagndstico la presencia de derrame mediante ecocardiograma. El tratamiento
ha de ser inmediato, y consiste en pericardiocentesis evacuadora y soporte hemodindmico.

« Neumotdrax: La presencia de aire en la cavidad pleural, que provoca mayor o menor grado
de colapso pulmonar. El diagndstico definitivo se establece con una radiografia de térax
y la clinica. El tratamiento depende del tamafo del neumotdrax, del distrés respiratorio y de
la presencia de enfermedad pulmonar subyacente. El objetivo es resolver el neumotdrax y
prevenir las recurrencias.

+ Neumotdrax simple: la cantidad de aire en el espacio pleural es pequefa, por lo que no
se produce un colapso del pulmdn y no llega a producir compromiso respiratorio. Manejo
conservador.

 Neumotdrax a tensidn: presencia masiva de aire en el espacio pleural. Se debe a la
existencia de un mecanismo valvular que permite la entrada de aire, pero no su salida. El
acumulo progresivo de aire en la cavidad, da lugar a un colapso pulmonar del hemitérax afecto,
desplazamiento mediastinico al lado contralateral y compresidn cardiaca, provocando una
insuficiencia respiratoria grave, con afectacion hemodindmica secundaria a la disminucidn del
retorno venoso y del gasto cardiaco. Se debe practicar inmediatamente una toracocentesis
descompresiva mediante la colocaciéon de un catéter sobre aguja de grueso calibre o
catéter de drenaje pleural, en el segundo espacio intercostal en la linea media clavicular para
descomprimirlo y convertirlo en un neumotdrax simple. Una vez que el paciente esté estable,
se debe colocar un tubo de drenaje pleural (TDP).

+ Neumotdrax abierto: secundario a un traumatismo que comunica el espacio pleural con el
exterior, permitiendo una entrada de aire en la inspiracion y salida en la espiracidn. Esto puede
provocar el aumento progresivo de aire en la cavidad pleural causando un colapso pulmonar
y compromiso circulatorio al igual que ocurre en el neumotdrax a tensién. El manejo es similar
al del neumotdrax a tensiéon, pero ademas de realizar la toracocentesis, se debe proceder al
sellado de la herida mediante la colocacion de una gasa himeda, plastico o gasa vaselinada
sobre la herida, pegada a la piel con un esparadrapo por tres lados, dejando libre el lado
inferior. Seguidamente debe colocarse un TDPy se procede al cierre quirdrgico de la lesidn.
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Algoritmo de manejo de trauma en térax
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)

Oxigeno,
e —— analgesia,
’ restriccion de
S fluidos
2.Lesion del parénquima Contusién
Pulmonar
Laceracion
10T, cirugia,
pulmonar
—_— analgesia,
I restriccion de
— fluidos
—
Oxigeno,
s analgesia,
monitorizar.
3.Lesion del espacio Pleural
1. Hemotérax
2. Neumotérax
valorar 10T,
analgesia,
cirugia de
drenaje.
4.Lesion del arbol bronquial 1. Bronquio
principal 1.Conservador
2. Traquea 2.Anastomosis
3. Bronquio 10T, guiado por término-
distal broncoscopia terminal
ECG, enzimas
———————— cardiacas,
ecocardiografia
5.Lesion cardiaca 1. Contusién
—\—> miocardica
2. Taponamiento
cardiaco

1

Pericardiocentesis
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Traumatismo de Abdomen y Pelvis

Autores:
Dra. Patricia Arzamendia, Dra. Maria José Guillén, Dr. Jorge Garcete.

Trauma de abdomen

En la exploracion del abdomen, el objetivo primordial es la deteccion del traumatismo
abdominal cerrado con rotura de viscera maciza o hueca y valorar la necesidad de cirugia
urgente. El traumatismo abdominal se manifiesta con frecuencia con signos sutiles, mucho
mas en el paciente inconsciente, en el que una exploracién inicialmente normal no descarta
una lesion abdominal grave. Se examinaran la presencia de heridas, erosiones o contusiones
en la pared abdominal. A la palpacion se comprobara la presencia de dolor, defensa o
masas. Los signos de peritonismo pueden orientar a la posibilidad de rotura tanto de viscera
hueca como maciza. La matidez a la percusidn puede hacernos pensar en la presencia de
hemoperitoneo por lesidén de una viscera maciza mientras que el timpanismo puede orientar
hacia la perforacién de una viscera hueca. También se auscultard el abdomen para detectar la
existencia o ausencia de peristaltismo.

En el paciente inestable, es Util la ecografia abdominal a pie de cama para el diagndstico
de hemoperitoneo. La TC con contraste por via intravenosa es la prueba de eleccién en el
paciente que se estabiliza con las primeras sobre- cargas de volumen, para definir el alcance
de las lesiones y valorar la posibilidad de un tratamiento conservador. Tanto las heridas abiertas
como los cuerpos extrafios penetrantes deben ser valorados y extraidos por el cirujano en
quirdfano.

« Ecografia abdominal/TC abdominal: el eco-FAST es una exploracién simplificada vy
rapida (3-5 min) que se realiza por personal médico no experto en ecograffa, con el objetivo
de identificar liquido libre, centrando la atencion en las 4 «P» (pericardio, perihepatico,
periesplénico y pelvis; puede ampliarse a pleura y retroperitoneo). Esta prueba no sustituye a
la ecografia abdominal realizada por un radiélogo. Algunos estudios indican que la exploracién
clinica, la ecograffa abdominal realizada por un ecografista experto y los marcadores
bioguimicos de lesién abdominal (transaminasas, amilasa y lipasa) pueden descartar con un
70-87% de fiabilidad la presencia de lesién abdominal, por lo que algunas lesiones, sobre todo
las lesiones de drgano hueco, solo podrian ser identificadas mediante TC abdominal.

« La TC de segunda linea/body-TC de primera linea: mayoritariamente se acepta el manejo
del paciente inestable segun la pauta cldsica con radiografia convencional y ecografia que
indica laparotomia sin TC previa. El concepto de protocolo TCMD de cuerpo completo (body
TC) propone la utilizacidn de esta técnica como método de evaluacidon primaria de todos los
pacientes, incluso inestables. Precisa de algunos requisitos, como equipo multidisciplinar y
accesibilidad de la sala TC. Una reciente revisién multicéntrica encuentra mayor supervivencia
de los pacientes estudiados de forma precoz con el protocolo TCMD y recomienda su empleo
en la revision primaria23. No existen datos al respecto en nifios y si estudios que encuentran
una dosis de radiacidn significativamente menor sobre los distintos érganos cuando el TC se
realiza focalizado sobre dreas con sospecha de lesién, que cuando se realiza body-TC. Por lo
tanto, en niflos no parece estar indicado el uso de body-TC como prueba de primera linea.
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Algoritmo de manejo de Trauma abdominal

TRABAJO
RESPIRATORIO

CIRCULACION \

Inestable Estable

APARIENCIA

Monitorizacién
Oxigenoterapia
Acceso venoso

Fluidoterapia
- Expansiéon con SF 0,9%
o RL hasta 40 cc/ko

Respondié a fluidos

7N\ "

No

Evaluacién secundaria
-SAMPLE + Exploracién

Si

v

fisica detallada

Considerar protocolo
de transfusion masiva

Evaluacién terciaria
-Iméagenes: Eco FAST,
TAC
-Laboratorios: Hb/Hto,

Laparotomia
exploradora

hepatograma, tipificacion,
Orina simple
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Trauma de Pelvis

Autores:
Dra. Patricia Arzamendia, Dra. Maria José Guillén, Dr. Jorge Garcete.

Los traumatismos en pelvis en nifos son poco frecuentes. Habitualmente suelen ser
causados por mecanismos de alta energia como arrollamientos, accidentes de trafico o caidas
de alto impacto.

El manejo del traumatismo de pelvis en niflos se basa al igual que los adultos, en los
principios y sistematica del ATLS (Curso Avanzado de trauma del Colegio Americano de
Cirujanos).

Realizar una evaluacién inicial por medio del TEP, luego una evaluacién secundaria (ABCDE)
que se dirige a identificar lesiones traumaticas no identificadas previamente, a través de un
examen cefalocaudal minucioso sin dejar de lado la inspeccién del area perineal, rectal, dorsal
y flancos. Una vez que el paciente estd debidamente estabilizado se puede enfatizar en la
evaluacion pelviana.

En la exploracién pelviperineal, es necesario inspeccionar la presencia de hematomas,
laceraciones o sangre en el meato urinario y palpar la apertura y el cierre del anillo pelviano
para detectar movilidad o dolor. Se debe realizar un tacto rectal. La presencia de rectorragia
en el tacto puede orientar a una lesidn en el colon; una pérdida de tono del esfinter anal puede
orientar a lesion medular. Se debe realizar también un examen vaginal. Las fracturas de pelvis
asocian con frecuencia lesiones abdominales y son causa de shock hipovolémico refractario a
liquidos. Pueden diagnosticarse clinicamente y se confirman radioldgicamente. En esta fase es
el sondaje vesical. Si existe sospecha de lesion uretral, por la aparicién de sangre en el meato,
hematoma perineal o escrotal, no debe realizarse el sondaje vesical y se cursara interconsulta
al cirujano pediatrico para valorar la realizacién de una puncidn suprapubica y/o talla vesical.

Signos clinicos de fractura de pelvis

Equimosis o hematoma perineal Acortamiento miembro y rotacién externa
Movilidad anormal Dolor a la compresidn lateral pélvica
Crepitacion a la palpacién Sangre en el meato urinario
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Algoritmo de manejo de traumatismo de pelvis
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Fracturas en Pediatria

Autores:
Dra. Diana Arce, Dr. Marcelo Barreto, Dr. Jorge Garcete, Dra. Maria Lucia Franco.

Una fractura en un nifio puede ser muy diferente a una fractura en el mismo lugar en un
adulto, esto debido a que el tejido dseo infantil presenta una serie de caracteristicas en su
composicidn y en su fisiologia que lo diferencian. Dentro de las causas, las mas frecuentes son
las caidas y los accidentes de transito o durante actividades deportivas.

SINTOMAS DE UNA FRACTURA: dolor en el érea lesionada; inflamacién; deformacion
evidente; dificultad para usar o mover el drea lesionada de forma normal; calor, equimosis,
hematomas o enrojecimiento del drea lesionada.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS INFANTILES: Se pueden utilizar distintos criterios
para clasificar las fracturas infantiles, algunos de ellos coinciden con las fracturas de los adultos
y otros determinan los tipos especiales de fracturas que se producen en la infancia. 4.1 Segun
la localizacion: Metafisarias (45%), Diafisarias (35%), Fisarias o Epifisidlisis (15-20%), Epifisarias
(<5%). 4.2 Segun el tipo de fracturas: Incurvacién plastica; “En rodete o cafia de bambu” (la
cortical se comprime); En “tallo verde” (fractura incompleta. Una parte del hueso se rompe vy
hace que el otro lado se doble); Epifisidlisis (afectan al cartilago de crecimiento; son las mas
graves); Completas (atraviesan completamente el hueso). 4.3 Segtn las lesiones de partes
blandas asociadas: Cerradas o abiertas.

DIAGNOSTICO: Realizar una adecuada y completa valoracién del paciente. Tras la
anamnesis y la exploracioén fisica se solicitaran pruebas complementarias si fuesen necesarias:
1. ANAMNESIS: recoger informacién sobre el mecanismo de la lesién (traumatismo, postura,
energia), el tiempo transcurrido y los antecedentes personales (alergias, patologia de base,
medicaciones). Si la anamnesis es incongruente con las lesiones, se debe DESCARTAR
MALTRATO. 2. EXAMEN FISICO: 21. Valoracién del estado general del paciente (ABCD); 2.2.
Exploracién del traumatismo periférico: posiciéon antidlgica; Localizacién y valoracién del
dolor; Inspeccién: deformidad, tumefaccién, erosiones, heridas abiertas, hematomas, etc,;
Exploracidn neurovascular: perfusién, pulso, movilidad y sensibilidad distal. 3. EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: 31. Radiograffa simple (Rx): la primera a utilizar. Es imprescindible
realizar siempre 2 proyecciones y deben incluir las articulaciones distal y proximal al foco de
fractura. En la mayorfa de los huesos, se solicita proyeccién anteroposterior (AP) y lateral.

En manos vy pies, utilizar proyeccion AP y oblicua para evitar superposicidon. En caso de duda
solicitar par radioldgico; 3.2. Tomografia computarizada (TAC): para el estudio de fracturas
complejas que afectan a articulaciones, pelvis o caderas. 3.3. Resonancia magnética (RM): util
en el estudio de partes blandas; 3.4. Ecografia: valoracién de lesiones tendinosas.

TRATAMIENTO: Los pasos fundamentales son: la REDUCCION, si estd desplazada, y la
INMOVILIZACION; si se trata de una fractura abierta, considerada como una emergencia,
limpiar la herida, cubrirla con un apdsito empapado en suero salino y luego inmovilizar y
agregar profilaxis antibidtica. La extremidad inmovilizada se debe mantener elevada, vigilando
la coloracién, motilidad, sensibilidad y temperatura de los dedos. Los objetivos son: alivio del
dolor, una consolidacidn correcta y evitar complicaciones. El tratamiento definitivo puede ser
ortopédico (conservador) o quirurgico.
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Tratamiento antibidtico de fracturas abiertas: El riesgo de infecciéon se relaciona con
la severidad de la fractura, el compromiso tisular, la presencia de cuerpos extrafios o de
contaminacién y el tiempo transcurrido entre el trauma vy la limpieza y desbridamiento. Segun
el grado de lesidn de partes blandas, la clasificacion de Gustilo y Anderson es la mas usada. En
los tipos G-I y G-II: el germen mas frecuente es S. aureus; mientras que en G-Ill: predominan
los cocos vy los bacilos gramnegativos.

Tabla V. Fracturas abiertas, clasificacién

Clasificacion de Gustilo y Anderson de las fracturas abiertas

Tipo Herida Clece d.e ‘. Daiio de partes blandas Daio éseo
contaminacion

Menor S . Simple
Limpia Minimo P L
delcm Minima conminucidn

Entre 1y Moderado, algun

Il Moderada . Conminucién moderada
10 cm dafio muscular
Aplastamiento severo, las .,
Mayor de P ; Conminucidn de
[-A Severa partes blandas permiten
10 cm . moderada a severa
la cobertura ésea
Pérdida extensa de partes L,
Mayor de pa Conminucion de
l-B Severa blandas que no permite
10 cm . moderada a severa
la cobertura 6sea
Mayor de [1I-B + lesidon vascular que Conminucion de
l-C Severa . >
10 cm precisa reparacion moderada a severa

6.2. Esquema de Profilaxis-ATB:

1. G-1 y G-lI: Cefazolina 100mg/kp/dia cada 8 hs o Cefalotina 30mg/kg/dia cada 6 hs,
durante 24hs. Opcional: Amoxicilina/clavulanico 100mg/kp/dia. Alergia a los betalactamicos:
Clindamicina 40 mg/kp/dia cada 8 hs, durante 24hs. Vancomicina es una opcion.

2. G-llla: Cefazolina 100mg/kp/dia cada 8 hs o Cefalotina 30mg/kg/dia cada 6 hs, +
Gentamicina 7.5 mg/kg/dia, durante 24 a 48 hs. Alergia a los betalactdmicos: Clindamicina
40mg/kp/dia cada 8 hs + Gentamicina 7.5 mg/kg/dia en unica dosis, durante 24 a 48 hs.
Vancomicina es una opcion.

3. G-lllb y G-llic: Amoxicilina/clavuléanico 100mg/kp/dia + Gentamicina 7.5mg/kg/dia durante
72 hs. Opcional: Cefazolina 100mg/kp/dia + Gentamicina 7,5mg/kp/dia + Metronidazol 30mg/
kp/dia cada 6 hs. Alergia a los betalactamicos: Clindamicina 40 mg/kp/dia + Gentamicina
3-5 mg/kg/dia + Metronidazol 30mg/kp/dia cada 6 hs, durante 72 hs.
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Algoritmo de manejo
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Resucitacion fluidica y Estado Choque en el Trauma

Autores:
Dr. Jorge Garcete, Dr. Alfredo Jara, Prof. Dr. Ricardo Iramain.

Estado de choque en el trauma pediatrico

En el trauma el estado de hipoperfusién se debe mayormente a la hemorragia (hipovolemia)
por la lesién; por lo que el control del dafio y la reposicidon de volumen es fundamental. Sin
embargo, hay que considerar, otras causas, como el obstructivo causado por el neumotdrax/
hemotdrax o taponamiento cardiaco, cardiogénico por lesién del miocardico, distributivo
0 neurogénico producido por la lesiéon del SNC vy las producidas por quemaduras. El estado
de trauma obliga una evaluacién sistematica con intervenciones oportunas y la reevaluacion
constante.

Resucitacion fluidica

La reanimacién con liquidos y evitar la hipotensidn son principios importantes en el manejo
del trauma; en los pacientes con hemorragia el tratamiento definitivo es el control definitivo
del sangrado. La resucitacion agresiva con liquidos para reemplazar la pérdida de sangre
puede exacerbar la coagulopatia producida por mismo trauma empeorando los resultados.

Al ingreso del paciente:

Oxigenacidén de alto flujo, monitorizar FC, PA, PAM, PA diferencial, establecer accesos
vasculares: venoso o intradseo, establecido el estado de choque; evaluar sangrado externo
o interno; comprimir las lesiones expuestas, torniquetes e inmovilizacién de fracturas; si a
pesar del control del dafio externo, persiste los signos de choque; identificar hemorragias
internas, que ser la causa inicial de la alteracion hemodindmica, las mas frecuentes son las
intraabdominales, el hemotdrax, hemopericardio y la fracturas de pelvis con lesién de grandes
Vasos.

Si el estado de choque es hemorragico, administrar fluidoterapia juiciosa a 10-20ml/kp, hasta
la resolucion definitiva del dafio; los hemoderivados (GRC) son de eleccidén en hemorragias
no controladas, posterior a 2 volimenes de GRC, realizar protocolo de transfusién masiva en
ratio de 1:1:1; GRC:PFC:Plaguetas . El paciente puede tener una buena respuesta revirtiendo
el cuadro o una respuesta transitoria, donde se requiere de una evaluacién de las dreas de
hemorragia u otras causas del choque (TCE, lesion medular etc.), asi como el uso de drogas
vasoactivas.

Si en el paciente no se identifica dreas de hemorragia, administrar fluido terapia juiciosa,

10-20 cc/kp, evaluar uso de drogas vasoactivas para mantener la PA en rango, plantear
diagndsticos (TCE, lesién medular) para el tratamiento especifico.
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Abordaje inicial del

Autores:

paciente quemado

Dra. Patricia Arzamendia, Dr. Christian Escobar, Dra. Norma Bogado.

Introduccion

La qguemadura es una lesidon prevenible producida por un agente térmico, quimico, eléctrico
o radiante que produce un dafio total o parcial en el tejido afectado. En pedia- tria constituye

un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias y representa una de las causas
de mayor morbimortalidad prevenible.

Algoritmo de manejo del quemado agudo.

APARIENCIA

4/

Inestable

Menor 4 afio

T &frd il

TRABAJO
RESPIRATORIO

CIRCULACION

Estable

1 afi0 18 afios 15 afios y mds

-Estabilizacion de la via aérea

-Accesos venosos

-Expansion con RL O SF 0,9% a 20cc/kp
-Analgesia

-Derivacioén a UCIP

-Intubacién traqueal, si precisa O2 al 100%

Analgesia

Lavar la herida con SF 0,9%, retirar las ropas y
accesorios ) o o
Curar con gasa vaselina o sulfadiazina argéntica

Cubrir con vendajes estériles

'4 N

-Quemadura de 1° Grado
-Quemadura de 2° Grado < 10 % SC

-Quemadura de 3° Grado

-Analgesia
-Vitamina C y Zinc
-Curacioén en 48 horas

v

Manejo ambulatorio

principales
-Quemadura eléctrica y quimica
-Lesion por inhalaciéon

-Quemadura de 2° Grado = 10 % SC

-Quemadura que involucre cara, manos,
pies,genitales, perineo o articulaciones

v

-Fluidoterapia (Parkland/Galveston + 1000/40/10)
-En caso de quemadura que involucre genital, colocar SV

Derivar a Unidad de Quemados
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Clasificacion de las quemaduras

Segun profundidad: utilizar una de las 3 clasificaciones mas conocidas: Benaim,
Converse-Smith, ABA (American Burns Association).

Benaim | Converse-Smith ABA Fisiopatologia Aspecto clinico- sensibilidad
Tipo A 1° Grado Epidérmica Vasodilatacién Eritema- Hiperalgesia
Tipo . A . i . . . )
AB-A 2° Grado superficial Dérmica superficial Alteracién de la permeabilidad Flictenas- Hipoalgesia
Tipo L Coagulacién plexo Escara intermedia-
2° Grado profundo Dérmica profunda L, . . .
AB-B dérmico superficial Hipo o analgesia
. Coagulacién plexo .
Tipo B 3° Grado Espesor total L. Escara profunda-Analgesia
dérmico profundo

Segun extensioén: utilizar la tabla de Lund-Browser (Regla de los “nueve” modificada para

nifos).

Menor 4 afio

i ano

18 3fios

15 afias y Mds

Segun gravedad: utilizar el indice de Garcés modificado por Artigas.

Edad Férmula
5 af 40 - Edad + (%SCQ tipo Ax2) + (%SCQ tipo AB x2) + (%SCQ tipo B x3)
<2 afos
+constante 20
2 a18 afos 40 - Edad + (%SCQ tipo Ax1) + (%SCQ tipo AB x2) + (%SCQ tipo B x3)

Segun el puntaje obtenido en la férmula, se clasificara al paciente segun gravedad vy

prondstico
Puntaje Gravedad Pronéstico
21-40 leve Letalidad observada 0%
41-70 moderada Letalidad observada 0%
71100 grave Letalidad observada 4,35%
101-150 critico Letalidad observada 23,5%
=150 sobrevida excepcional Letalidad observada 82,4%
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Criterios de derivacion a unidades especializadas de quemados.

- Quemadura de espesor parcial superior al 10 % SCT

- Quemadura que involucre cara, manos, pies, genitales, perineo o articulaciones principales
«  Quemadura de tercer grado

- Quemadura eléctrica y quimica

-+ Lesidn porinhalacion

Criterios de derivacion a UCIP.

Compromiso respiratorio, hemodinamico, neuroldgico o metabdlico
Quemadura de segundo o tercer grado > 20% SCQ

Quemadura de cara y cuello con riesgo de obstrucciéon de la via aérea superior
Quemaduras con lesiones asociadas (inhalacién de humos, traumatismos, etc.)

Evaluacion y estabilizacion inicial

Se iniciard con la aplicacion del tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP) y el ABCDE,
iniciando secuencia de reanimacién cardiopulmonar si fuera necesario. Es igual que en
cualquier paciente traumatizado.

- Via aérea con control de la columna cervical: la obstrucciéon de la via aérea es la principal
causa de muerte en la primera hora, si se evidencia compromiso respiratorio (quemaduras
faciales, hollin en boca o nariz, taquipnea, estridor, disfonia, esputo carbondceo, alteracion
del sensorio) se administrara oxigeno al 100%. El edema de las vias aéreas es rapidamente
progresivo, por lo que ante la aparicién de signos minimos de obstruccion respiratoria alta se
recomienda intubacién con tubos de menor calibre.

« Respiratorio: la disminucién del nivel de conciencia, el humo inhalado, las toxinas (como
el mondxido de carbono o el cianhidrico) o las lesiones asociadas pueden interferir con la
ventilaciéon o la oxigenacion. La presencia de vibrisas chamuscadas, esputo con carbonilla y
sibilancias deben alertar sobre la posibilidad de lesidn inhalatoria térmica.

« Circulacién: evaluar el color de la piel; sensibilidad; estado de conciencia; pulsos periféricos
y relleno capilar, tanto en miembros superiores como en los inferiores. En caso de quemaduras
circunferenciales profundas se requieren escarotomias lo antes posible. Para la reposicién
hidroelectrolitica, se utilizara las férmulas de Parkland o Galveston. Evaluar previamente si el
paciente requiere expansion de fluidos.

« Neuroldgico: El paciente quemado estéd inicialmente alerta y orientado. Si no es asi hay
que pensar en una lesién asociada; hipoxia y en alteraciones neuroldgicas pre existentes. Se
determinara el grado de conciencia con la escala AVDI.

» Exposicién: se retirard toda la ropa y accesorios, se procedera a lavar con abundante

suerofisioldgico la quemadura y se determinara la localizacién, profundidad y la extensidn de la
quemadura.
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Exploracién complementaria

Para los pacientes con quemaduras moderadas y graves, se debe solicitar los siguientes
estudios: hemograma, glicemia, electrolitos, urea, creatinina, crasis, gasometria, carbo-
xihemoglobina y lactato (en caso de sospecha de intoxicaciéon por mondxido de carbono
o cianhidrico), analitica de orina (descartar mioglobinuria) y estudios de imagen segun
mecanismo de la lesién o datos alterados en la exploracion fisica.

Tratamiento
1. Reposicion hidroelectrolitica

Determine la superficie corporal total (SCT), y la superficie corporal quemada (SCQ).
Recordar que la hora cero, es el momento cuando se produjo la quemadura y que todo
paciente con lesidon >10% SCQ tiene indicacién de rehidratacion intravenosa.

GALVESTON (Para mayores de 10 kg).

Ringer lactato 1000 cc

Goteo se calcula: 5000 x SCQ: ... /2..(La mitad pasar en 8 horas y el resto en 16 horas)

Hidratacidon Parenteral

Dw 5% 1000cc
NaCL 3M. 40cc
KCI 3M 10cc

Goteo se calcula: 2000 x SCT: ... /2..(La mitad pasar en 8 horas y el resto en 16 horas)

PARKLAND (Para menores de 10 kg).
Ringer lactato 1000 cc
Goteo se calcula: 3cc x kg x 24.... /2.... (La mitad pasar en 8 horas y el resto en 16 horas)

Hidratacidon Parenteral

Dw 5% 1000cc
NaCl 3M 40cc
KCI 3M. 10cc

Goteo se calcula: 150 x SCT: .... /2..(La mitad pasar en 8 horas y el resto en 16 horas)
2. Analgesia

La adecuada cura de la quemadura ya de por si favorece el confort. Ante quemaduras
previsiblemente dolorosas y especificamente para la primera cura, se podra utilizar
paracetamol oral o intravenoso (IV) a 15 mg/kp/dosis, dipirona a 25 mg/kp/dosis 1V, fentanilo
intranasal 1-3 Mg/kg/dosis y en caso de persistir el dolor se utilizard morfina a 01 mg/kg/
dosis, pero este opioide no se debera usar en pacientes somnolientos, sépticos, ni en choque.

3. Antibioticoterapia sistémica
No estd indicada de rutina, ya que lo Unico que logra con ello es incrementar la resistencia

de los gérmenes de la piel. Solo se utilizard en caso de crecimiento bacteriano o sospecha
clinica de sepsis.
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4. Curas Tépicas

El tratamiento local de la quemadura tiene como objetivo reducir el dolor, limitar la
progresion de la lesidn, proteger la superficie de la herida, mantener un ambiente humedo,
pro- mover la curacién, disminuir la contaminacién y prevenir la infeccion.

Se debera realizar limpieza con abundante suero fisioldgico, se retirarad las flictenas vy
detritus; en caso de que se derive al paciente a una unidad de quemados, el desbridamiento
se realizara en el hospital receptor.

Posterior a la limpieza se procedera a secar con gasas estériles, y se colocara gasa vaselina
o sulfadiazina argéntica y se cubrird con vendajes estériles.

5. Nutricion

Las quemaduras provocan hipermetabolismo e hipercatabolismo con pérdida de peso
y empeora si hay procesos infecciosos intercurrentes u otras complicaciones. La nutricion
enteral es de eleccién porque ayuda a regular la respuesta inflamatoria, (la alimentacién
parenteral aumenta la respuesta al estrés y la produccidon de endotoxinas), se recomienda
iniciar la alimentacion durante las primeras horas, siempre que la situacidon hemodinamica
lo permita, ya que esto beneficiara al paciente en lo que se refiere a tiempo de estancia
hospitalaria y mortalidad.
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Herramienta de activacion de
codigo Sepsis Pediatrico

Autores:
Dra. Rocio Morinigo, Dra. Viviana Pavlicich, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dr. Jorge Ortiz.

Introduccion

La sepsis es una entidad tiempo dependiente, donde el abordaje temprano disminuye la
mortalidad en la edad pediatrica; en este sentido, se han propuesto recomendaciones para
la atencion de estos pacientes a nivel mundial, estas medidas de intervencidn incorporan
acciones que se enfocan en el reconocimiento precoz, la reanimacion y estabilizacién
adecuada, la referenciay el control de los procesos.

En cada uno de estos paquetes de intervencién, se requiere de politicas institucionales
que soporten una atencién pertinente, guiados por una sistematica que busque identificar
los pacientes que requieran un manejo rapido y eficaz. Para este propdsito, los servicios de
urgencias han adoptado herramientas de reconocimiento y diagndstico precoz, para la
intervencidn rapida, basados en criterios clinicos estandarizados y contextualizados: “Cddigo
Sepsis”.

Cuando se gatilla una alerta que habilita la activacion del Cdédigo Sepsis los pacientes
siguen un proceso de atencion que estd determinado por su situacidn clinica. Estos serdn
ubicados en el sitio asignado segun su estado clinico y el médico responsable avisado de esta
situacion. Seguidamente, El médico realizara una evaluacién clinica completa para definir si el
paciente requiere iniciar el protocolo de tratamiento de sepsis.
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Algoritmo propuesto
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Esta herramienta esta compuesta por tres procesos (Figura 1):
El paso inicial define los pacientes que serdn dirigidos hacia la herramienta con la valoracién
del TEP.

El segundo paso tiene como objetivo medicidn de signos vitales, y asi identificar pacientes
que requieren activacion del cédigo sepsis

El tercer paso tiene como objetivo identificar a los pacientes restantes, con un interrogatorio
corto de la historia clinica, valoracién de comorbilidades, factores de riesgo, asi como criterios
de enfermeria o preocupacién de los padres.

Al iniciar el proceso de evaluacién se indagara por el motivo de consulta (MC). Si los padres
refieren fiebre (graduada o no graduada) en las Ultimas 12 horas, se continuard el proceso de
triage aplicando la herramienta de cédigo sepsis.

- En caso de que los padres no hayan referido fiebre en las Ultimas 12 horas y se haya iniciado
el proceso de triage estandar, pero durante este se documente fiebre o hipotermia, se iniciara
la herramienta de deteccidn sepsis para continuar el triage a través de esta.
Modo de aplicacion
1- PRIMERA ETAPA - PERSONAL DE ENFERMERIA (RAC)

11. Paso 1 - Valoracién del TEP

Objetivo: Definir a los pacientes ingresados al triage que seran dirigidos hacia la herramienta
de cdédigo sepsis.

Todos los pacientes que ingresan al triage con fiebre o hipotermia en las ultimas 12 horas
serdn evaluados de forma inicial a través del tridngulo de evaluacién pediatrica (TEP).

Aplicacion del TEP

El triador aplicaréd el TEP en menos de 60 segundos. El TEP es una herramienta validada
para la evaluacion inicial rapida del paciente pediatrico utilizando la vista y el oido (sin tocar
al paciente), con el fin de realizar una clasificacién fisiopatoldgica, establecer un nivel de
gravedad y determinar la urgencia del tratamiento. Esta herramienta se basa en la observacion
enfocada de 3 componentes: apariencia, trabajo respiratorio y circulacion:

1. Apariencia: es reflejo de la oxigenacion, la ventilacidn, la perfusién cerebral y la funcién del
sistema nervioso central. En la apariencia se evalla:

Tono.

Interaccion.
- Consolabilidad.

La mirada.

El lenguaje o el llanto.
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2. Trabajo respiratorio: es el reflejo de la oxigenacién y la ventilacién. Se evalla:
- Signos de dificultad respiratoria: retracciones y aleteo nasal.

- Sonidos anormales.
« Posicién anormal.

3. Circulacién de la piel: es reflejo del gasto cardiaco y de la perfusion de érganos vitales.
Se evalla:

- Color de la piel (palidez, cianosis o piel moteada)

- Si el evaluador encuentra que uno de los lados del tridngulo resulta alterado, siendo este el
lado de Apariencia o el de Circulacion: se activara el Cédigo Sepsis.

- Si el evaluador encuentra que dos o mas lados del tridngulo se encuentran alterados: se
activara el Cédigo Sepsis.

- Una vez activado, el paciente deberd ser evaluado de forma inmediata por el personal
medico.

- Si la valoracidon del TEP resultara normal o solamente el lado respiratorio se encuentra
alterado: se pasara al siguiente paso en la evaluacion.

1.2. Paso 2 - Evaluacidn de Signos Vitales

Objetivo: Valorar signos vitales e identificar pacientes que requieran activacion del cédigo
sepsis.

Si el paciente presenta TEP normal o solamente el lado respiratorio se encuentra alterado,
se continda la valoracién con la toma se signos vitales:

1. Medicién de la frecuencia cardiaca (FC).

2. Medicion del Presidn Arterial (PA).

3. Tiempo de llenado capilar.

El tiempo de llenado capilar se medira en los lactantes haciendo una presién moderada
en el taléon durante 5 segundos. Un tiempo de relleno capilar mayor a 3 segundos sera
considerado como anormal. En los niflos mayores se medira haciendo una presidn moderada
en el dedo indice durante 5 segundos, con la mano posicionada a nivel del corazdn. Un tiempo
de relleno capilar mayor a 3 segundos sera considerado como anormal.

Notas:
- Los valores de taquicardia y taquipnea varian segun la edad. Se utilizan los criterios

propuestos por el Pediatric Advanced Life Support 2020 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care (tabla 1)
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Tabla 1.

Edad FC vigilia FC dormido PAS PAD FR
Neonato 100-205 90-160 67-84 35-53 30-60
Lactante menor 100-180 90-160 72-104 37-56 30-53
Lactante mayor 98-140 80-120 86-106 42-63 22-37
Preescolar 80-120 65-100 89-112 46-72 20-28
Escolar 75-118 58-90 97115 57-76 18-25
Adolescente 60-100 50-90 110131 64-83 12-20

Si se constata alteracién de los signos vitales como taquicardia o bradicardia, hipotensién
arterial, y/o llenado capilar prolongado: se activara de forma inmediata el cédigo sepsis y €l
paciente debe ser valorado por personal médico de manera inmediata.

Si los signos vitales son normales sigue con el paso nimero 3.

1.3. Paso 3 - Interrogatorio dirigido, Valoracion Comorblidades y/o Factores de riesgo.

Investigar historia de disminucion de la diuresis, rechazo alimentario.

Evaluacion de comorbilidades y factores de riesgo:

Se indagara por la presencia de las siguientes comorbilidades y factores de riesgo:
- Caéncer

- Asplenia anatémica o funcional (incluida anemia de células falciformes)

+ Inmunosupresidn: toma crénica de esteroides o medicamentos inmunosupresores
- Desnutrido grave definido como emaciacion visible

- Cirugfa mayor reciente (dentro de los Ultimos 7 dias)

- Paciente menor de 2 meses

- Retraso grave del neurodesarrollo

- Enfermedad crénica

- Hospitalizacidn reciente en los dltimos 7 dias

- Dispositivos invasivos: catéter central, catéter de hemodidlisis.

Indagar por la preocupacion de los padres.
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Valorar criterio de enfermeria /médico.

- Sialavaloracion resultase algun punto positivo se activara cédigo sepsis y el paciente sera
evaluado por personal médico.

- Si el paciente no cumple con los criterios de activacion, se continla el proceso estandar de
triage.

Segunda etapa - Evaluacion médica

Todo paciente que ingrese al triage y active el cédigo sepsis en cualquiera de las etapas
debera recibir evaluaciéon médica inmediata.

El médico evaluara al paciente en forma exhaustiva valorando disfunciéon cardiovascular
(alteracién de la perfusién vascular periférica, taquicardia o bradicardia para la edad,
hipotensién arterial) y disfuncién neuroldgica a través de la escala de ADVI. (Alerta, responde al
Dolor, responde a la Voz, Inconsciente)

Una vez hecha la valoracion clinica se realizara el célculo de LgSOFA, si el mismo resultase
en 2 o mas puntos el paciente serd admitido e iniciard manejo de Sepsis.

Si la valoracién clinica resultase negativa y/o LgSOFA menor a 2 puntos, se continua el
manejo segun triage normal, de acuerdo con la clasificacién obtenida.

El LgSOFA es una escala de escala de disfuncién organica que sirve como predictor de
mortalidad en la evaluacidn inicial y evolucién de los pacientes con sepsis, se basa en la escala
SOFA utilizada en los adultos con sepsis, con modificaciones realizadas por Romaine y col, con
la finalidad de adaptarlos a la poblacién pediatrica. Se base en la valoracién clinica del sensorio,
el llenado capilar, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

Para la aplicacion de la escala, se tendran en cuenta los signos vitales normales para la edad
segun valores de PALS/AHA 2020

En caso de centros médicos con disponibilidad de recursos limitados, se debera evaluar la
necesidad de traslado a centro de mayor complejidad si el LQSOFA se encuentra alterado en =
2 puntos.

Tabla 3 - LqSOFA
Modificado de Romaine et al 2020

LgSOFA alterado = 2 puntos

Criterios 1 punto 0 punto
LLC =3 Seg <2 Seg

Sensorio Alterado Alerta
FR Anormal Normal
FC Anormal Normal
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Choque Séptico

Autores:
Dr. Jorge Ortiz Rolén, Dr. Alfredo Jara, Prof. Dr. Ricardo Iramain, Dra. Laura Cardozo.

Introduccién
La sepsis continla siendo una causa frecuente de morbimortalidad en pediatria, sobre todo
en paises en vias de desarrollo. Se estima una incidencia de 22 casos de niflos con sepsis por

cada 100000 individuos por afio. Por debajo de los 5 afos se estiman 20 millones de casos de
sepsis pediatrica y 2,9 millones de muertes anuales alrededor del mundo.
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Algoritmo

PACIENTE CON SOSPECHA DE SEPSIS
(CODIGO SEPSIS ACTIVADO)

!

* Ingreso a URE/Sala de Urgencias
« Monitorizacion (FC, FR, PAS, PAD, PAM)

«» Oxigenoterapia con el mayor flujo disponible
« Establecer via venosa periférica o intraésea
+ Evaluacion sistematica ABCDE

'

!

» UCIP: disponible « Si hay lesién « En caso de hipovolemia
«UCIP: no * UCIP: disponible * Hipotension: Si pulmonar grave evidente
dispo-nible * Hipotension: No o o Qisfungién « Pérdidas aurr_lentadas
« Hipotension: No Iniciar miocardica « Tercer espacio
’ Iniciar expansiones con « Hipotension
T - expansiones con cristaloides a 10 Iniciar
lmcnar';lequudos cristaloides a mi/kg en bolo expansiones con Iniciar expansiones con
anteclmlents 5-10 milkg en (hasta 40 mi/kg) cristaloides a cristaloides a 10-20 mi/kg
bolo en la primera 5-10 ml/kg en en bolo (hasta 60 ml/kg)
hora bolo en la primera hora
[ { | 1 J
¥

« Corregir hipoglicemia e hipocalcemia
« Evaluar sensorio: ADVI, Controlar diuresis
« Iniciar antibiéticos dentro de la primera hora

« Luego de cada bolo de liquidos, evaluar signos de sobrecarga cardiaca: rales pulmonares y hepatomegalia
(En caso de sobrecarga cardiaca, reevaluar la infusién de liquidos)

¢No hay mejoria?

B —

CHOQUE RESISTENTE A FLUIDOS

« Iniciar infusion de adrenalina de 0,05 - 0,3 ug/kg/min
« Evaluar necesidad de 10T

1

¥

v

« Titular adrenalina 0,05-0,3 ug/kg/min
para choque vasoconstrictor (frio)

« En caso de no contar con
adrenalina, utilizar dopamina 5-9
ug/kg/min

« Titular noradrenalina desde 0,05
ug/kg/min y subir hasta revertir el
choque vasodilatador (caliente)

« En caso de no contar con
noraadrenalina, utilizar dopamina 2
10 ug/kg/min

¢No hay mejoria?

— CHOQUE RESISTENTE A CATECOLAMINAS

+ Valorar ingreso a UCIP

« Considerar traslado a centro de mayor complejidad con transporte seguro y adecuado.
« Si hay hipotension, evaluar agregado de segundo inotrépico
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Paquetes de Resucitacion

Se recomienda que cada centro se anticipe al manejo de los pacientes con choque séptico,
debido a que las medidas son tiempo dependiente y es importante contar con todos los
elementos de diagndstico y tratamiento adecuados. Es por ello, que se han configurado una
serie de paquetes que ayudan a la correcta evalucion y manejo.

Reconocimento Resucitacion

O Cdédigo sepsis O Acceso IV/IO < 5 min.

O Evaluacién médica <15 min O Iniciar fluidoterapia < 30 min.
[ Inicar resucitacion <15 min O Iniciar antibioticos < 60 min.

O Iniciar inotrépicos segun necesidad < 60 min.

Estabilizacion Control de procesos

0 Monitorizacién multimodal

. . 0O Medir adherencia a los paquetes
para guiar terapias

[0 Reevaluar uso de

O O Analizar barreras para la adherencia
antibidticos adecuados

O Plan de mejoras

Evaluacion Inicial

Para la evaluacién inicial de nifilo con sospecha de sepsis se debe utilizar la herramienta
disefada para el efecto “cddigo sepsis” que incluye caracteristicas clinicas y factores de riesgo
que podrian incidir en la evolucién clinica.

El manejo de estos pacientes debe realizarse en sala de urgencias, en la unidad de
reanimacion y estabilizacion (URE) de acuerdo con la organizacion de cada centro. Se debe
iniciar la monitorizacién multiparamétrica, prestando especial atencién a los parametros
clinicos de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial sistdlica, presidn arterial
diastdlica y presidn arterial media, se recomienda contar con tarjetas de signos vitales por
edad en cada servicio para identificar variaciones de la normalidad.

La oxigenoterapia debe ser administrada al mayor flujo disponible ante todo paciente con
sospecha de sepsis independientemente de los valores de SatO?2 para optimizar la entrega de
oxigeno a los tejidos. El acceso venoso debe hacerse sin retrasos, considerando la via intradsea
como alternativa para administracién de liguidos y medicacién en nifilos con choque avanzado.
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Se debe prestar atencidén a una cuidadosa evaluaciéon de manera sistematica, utilizando
la estrategia ABCDE, identificando las situaciones que amenacen la vida, interviniendolas y
reevaluando luego de cada paso.

Evaluar

e Evaluacién primaria
e Evaluacion secundaria
* Pruebas diagnosticas

| Intervenir I

Criterios de Sepsis y Choque Septico

Identificar

En el aflo 2024 se realizd un Consenso Internacional para elaborar y validar los nuevos
criterios de sepsis en pediatria, es asi que la definicidn de sepsis se basa actualmente en la
disfuncién orgédnicay es calculada mediante los criterios de Phoenix.

Se realiza el diagndstico de sepsis con 2 o0 mas puntos de la escala, y a su vez, al choque
séptico, cuando existe una sepsis sumado a 1 0 mas puntos cardiovasculares de la escala.

Estos criterios poseen escasa utilidad para la identificacion de la sepsis. Por tanto, si existe
sospecha clinica, y activacion del codigo sepsis, se deben iniciar las medidas necesarias.

con cualquier AR

Variable |0 puntos [1 punto |2 puntos |3 puntos
Respiratorio, 0-3 puntos
PaFi 2400 o SaFi 2292 PaFi <400 o SaFi <292 PaFi 100-200 o

SaFi 148-220 en VMI

Cardiovascular, 0-6 puntos

1 punto c/u (hasta 3)

2 puntos c/u (hasta 6)

Sin vasoactivos

1 vasoactivo

22 vasoactivos

Lactato <5 mmol/L

Lactato 5-10.9 mmol/L

Lactato 211 mmol/L

reactivas

Seguin edad Presion arterial media mmHg
<1mes >30 17-30 <17
1-11 meses >38 25-38 <25
1 a <2 afos >43 31-43 <31
2 a <5 afos >44 32-44 <32
5 a <12 afios >48 36-48 <36
12 a 17 anos >51 38-51 <38
Coagulacion, 0-2 puntos
1 punto c/u (maximo 2)

Plaquetas 2100,000/uL Plaquetas <100,000/uL

INR 1,3 INR >1,3

Dimero-D <2 mg/L UEF | Dimero-D >2 mg/L UEF

Fibrinégeno 2100 mg/dL | Fibrinégeno <100 mg/dL
Neurolégico, 0-2 puntos

Glasgow >10; pupilas Glasgow <10 Ambas pupilas fijas
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Fluidoterapia

Actualmente la discusién se centra alrededor del uso de soluciones balanceadas y no
balanceadas durante la resucitacion fluidica. Actualmente se recomienda el uso de soluciones
balanceadas (Ringer Lactato) sobre las soluciones no balanceadas (suero salino normal) ya que
existe menor riesgo de acidosis, lesion renal y muerte.

Recientemente varias guias de manejo clinico como la Campafa sobreviviendo a la
sepsis, la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pedidtricos y el Concejo
Europeo de Resucitacién recomiendan estrategias mads conservadoras de administracion
de fluidos relacionados con el tiempo y las dosis, realizando un enfoque mas individualizado.
Se recomienda la evaluacion clinica posterior a cada bolo de liquidos buscando signos de
sobrecarga cardiaca (aparicién de rales, hepatomegalia o ingurgitaciéon yugular). Hay un
reporte que analizd 2 grupos comparando resuscitacion fluidica con 40 y 60 mi/kp en Shock
Septico, siendo mas efectivo y con menos efectos colaterales la menor cantidad de fluidos.

Agentes Vasoactivos

Se recomienda iniciar el soporte vasoactivo luego de 40 ml/kg de fluidos si persisten
los signos clinicos de disfuncién cardiovascular, incluso, se puede considerar el inicio mas
temprano en pacientes con sobrecarga hidrica o disfuncién cardiaca. Es seguro administrar
los agentes vasoactivos por via venosa periférica.

El farmaco inicial de eleccion es la adrenalina para el choque vasoconstrictor (pulsos
periféricos débiles, miembros frios, llenado capilar lento), se reserva la noradrenalina en caso
de datos de choque vasodilatador (pulso saltdn, miembros calientes, llenado capilar flash). Las
dosis se deben titular segun la respuesta del paciente.

En caso de choque séptico refractario a catecolaminas, se debe evaluar el traslado a UCIP e
inicio de un segundo inotrdpico.

En caso de choque vasoconstrictor y presién arterial normal, en un paciente recibiendo
adrenalina, se debe valorar inicio de milrinona. En caso de hipotensién, se debe evaluar inicio
de noradrenalina.

En caso de choque vasodilatador, con hipotensidn, en un paciente recibiendo noradrenalina,
se debe evaluar el inicio de adrenalina, dobutamina o vasopresina.

Otras Consideraciones

+ Intubacién endotraqueal: Se recomienda la intubaciéon endotraqueal y el soporte
respiratorio invasivo cuando exista deterioro o no haya mejoria de la funcién respiratoria o
cardiovascular con las medidas iniciales de soporte en nifios con choque séptico. Se deben
evitar las medicaciones que producen alteracién de la hemodinamia durante la sedacidn y
analgesia, tales como morfina o midazolam. Se debe preferir el uso de ketamina y relajacion
muscular siempre que esté disponible

» Antibioticoterapia: Se debe iniciar dentro de la primera hora, con cobertura de amplio
espectro, considerando los posibles germenes involucrados, el foco de la sepsis, el tipo de
paciente y los patrones de resistencia del centro médico.
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« Glicemia: se debe controlar la glicemia capilar y central de todos los pacientes al ingreso
a urgencias y durante el manejo del choque séptico. Los lactantes y los nifios con largos
periodos de ayuno tienen riesgo de hipoglicemia. Ademas, la hiperglicemia es frecuente en
ninos con sepsis, se deben realizar controles seriados y evitar valores mayores a 180-200 mg/
dL, se debe evaluar goteo de insulina cristalina para mentener los valores entre esos limites,
tratando de evitar la hipoglicemia.

« Hidratacidon parenteral: Se debe iniciar hidratacién parenteral con suero glucosado,
asegurando un flujo de glucosa de al menos 4

« Transfusiones: Se recomienda mantener Hemoglobina por encima de 10 g/dL en pacientes
con choque séptico, se debe valorar la realizacién de transfusién de GRC en caso de valores
menores.

« Alteraciones hidroelectroliticas: Se debe valorar los valores de sodio, potasio, magnesio y
calcio iénico en todo nifio con choque séptico, y corregir en caso de alteracion

« Corticoides: se debe considerar el uso de hidrocortisona en todo nifio con choque
refractario que posean riesgo de insuficiencia suprarrenal (insuficiencia suprarrenal congénita,
anormalidades pituitarias o suprarrenales conocidas, uso de corticoides en el ultimo afio,
purpura fulminante, traumatismo craneal, lesion abdominal)

+ Bicarbonato de sodio: Su uso no se recomienda de rutina, la acidosis mejora con el manejo

adecuado del choque. Se puede considerar en pacientes con hiperpotasemia y en aquellos
con acidosis profunda (ph menor a 7) que no responden al manejo hemodinamico.
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Estado Epiléptico

Autores:
Dra. Miki Watanabe, Dr. Jorge Garcete, Dr. Alfredo Jara, Dra. Laura Morilla,
Dra. Viviana Pavlicich.

Introduccion

El estado epiléptico es una de las emergencias neuroldgicas mas frecuentes, caracterizada
por convulsiones prolongadas o repetidas sin recuperacion completa entre ellas, con una
duraciéon minima de 5 minutos."® Este estado puede causar un dafo neuronal irreversible y
requiere de intervencidn médica inmediata.

Definiciones:

« Estado epiléptico (EE): es una condicidn que resulta del fallo de los mecanismos
responsables de la terminacidn de las convulsiones o el inicio de los mecanismos que
conducen a convulsiones anormalmente prolongadas.

» EE precoz: es a los 5 minutos del inicio de una convulsiéon tdnica cldnica generalizadas, y a
los 10 minutos en las convulsiones focales con o sin deterioro de la conciencia. Es el tiempo en

donde debe i niciarse el tratamiento farmacoldgico.

« EE establecido: Es una crisis con duracién de 10 a 30 minutos. Puede tener consecuencias
a largo plazo.

» EE refractario: Es cuando persiste la crisis a pesar de un adecuado tratamiento con dos o
tres tipos de medicaciones distintas de primera y segunda linea a los 30-60 minutos.

« EE super-refractario: es cuando la crisis continla mas de 24 horas a pesar del tratamiento
con farmacos anestésicos.

13
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Algoritmo de manejo del estado convulsivo

CUIDADOS PREHOSPITALARIOS:
Si ya ha administrado 1 dosis de benzodiazepina, repita 1 dosis mas y prepare la droga de 2da linea.
Si ha recibido varias dosis de benzodiazepinas, vaya directo a la droga de segunda linea.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA:
Al arribo hospitalario

B A: liberar vias aéreas, canula de Guedel si esta inconsciente.

W B: 02 100% x mascara de no rehinalacion, evaluar
respiracion, valorar SIR.

B C: FC, Monitor cardiorrespiratorio, PA, acceso vascular,
analitica (HGT, considerar: electrolitos, toxicos,
hemograma, PCR, niveles de anticomiciales),

B D: AVPU, priorizar yugular la convulsion

0 E: observar si no hay lesiones

¢(ACCESO VASCULAR?

Estatus
Epiléptico

Precoz

MIDAZOLAM IM 0,15mg/kg (max. 10mg)
0O MDZ BUCAL 0,5 mg/kg (max. 10 mg)
O MDZ INTRANASAL 0,2mg/kg (max. 1cc ¢/ fosa nasal)
O DIAZEPAM RECTAL 0,5 mg/kg (max. 20mg)

MIDAZOLAM: 0,15 mg/kg (max. 10mg)
(o]
DIAZEPAM 0,2 mg/kg (méax. 5 mg en < de 5a 10mg en > de 5a)

SEGUNDA DOSIS DE BENZODIACEPINAS (si no cede)

Estatus DFH: 20 mg/ kg IV, ritmo 1 mg/kg/min (max. 1.000 mg). Mant.: 7 mg/kg/dia IV
Epiléptico o
Establecido Ac. Valproico: 20mg/kg IV, pasar en 5-10 min (dosis max. 1.000 mg) Mant.: 1-2 mg/kg/h
o
Levetiracetam: 30-60 mg/kg (Max 3g), pasar en 10-15 minutos. Mant. de 25-30 mg/ kg cada 12 h

Considerar piridoxina en

< 1 afos con SE refractario

Si no cede en 10min, administrar uno de los farmacos de 2da linea
DISTINTO al anterior

\ 4

Ketamina 2-3 mg/kg en bolo, luego infusién 10 mcg/kg/min.

Aumentar segln necesidad la infusién cada 10 min.,

precedido por un bolo de 1-2 mg/kp (max. de 100 mcg/kg/min)

¥

EE REFRACTARIO 3 0 :

SIR
Midazolam 0,2mg/kg en bolo. Luego: goteo continuo 0,1-0,4 mg/kg/h. Monitorizacion
Aumentar segun necesidad 0.05-0.1 mg/kg/h ¢/ 3-4h y bolo de 0.1-0.2mg/kg EEG
con cada incremento del ritmo de infusion. Traslado UCIP

Aun convulsiona, considerar Propofol 6 Tiopental

Propofol 3 - 5 mg/kg en bolo. Tiopental 2 - 3 mg/kg en bolo.
Luego goteo continuo 5 - 10 mg/kg/h Luego goteo continuo 3 -5 mg/kg/h

Comité de Emergentologia de la SPP. Afio 2021
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Guia paso a paso:

1. Etapa prehospitalaria:

Debe tener los siguientes cuidados: Si el paciente ya ha recibido 1 dosis de benzodiazepina
en el dominicilio o en otro centro hospitalario, administre una dosis mas de benzodiazepina,
y si no cede la convulsidon pase a la droga de segunda linea. Si ya recibié mas de 2 dosis de
benzodiazepinas, pase directamente a la droga de 2da linea.®4

2. 0 a 5 minutos:

Realizar la evaluacién general con el Triangulo de evaluacion pediatrica y tomar prioridades:
alineacidn de via aérea, oxigeno suplementario, monitorizacién y canalizacién de via venosa
periférica con extraccidon de material sanguineo para determinaciones rapidas: hemogluoctest,
electrolitos, gasometria, y diferidas de laboratorio.

Luego realizar la evaluacion primaria:

A: liberar la via aérea, aspirar secreciones si presenta, colocar la canula de Guedel si el
paciente estd inconciente.

B: Evaluar la via aérea, aplicar oxigeno independientemente de la saturacidn, si en el paso
anterior no lo administrd. Valorar secuencia de intubacién répida (SIR) si la respiracién no esta
sostenible.

C: Realizar la monitorizacién cardiovascular, realizar expansion si hay signos de shock.

D: Evaluar AVPU. Se prioriza yugular la convulsidon iniciando con la primera dosis de
benzodiazepina. Si no se logra acceso vascular realizar la administracion alternativa: intranasal,
transbucal, intramuscular, o rectal.

E: Examinar al paciente si no presenta lesiones externas, buscando lesiones de traumatismo
sobre todo en cabeza, lesiones que puedan sugerir causas de la convulsidon, como las maculas
de color café con leche, etc.

Pruebas complementarias:

- Se recomienda realizar: glicemia (siempre y al arribo del paciente), hemograma,
funcionalidad hepatica y renal, electrolitos, calcio y magnesio.

- Realizar gasometria, amonio, niveles de anticonvulsivantes y téxicos, segun sospecha clinica.
- Si se sospecha infeccién de infeccidon del SNC, considerar puncidn lumbar para obtener
muestras para tincién de Gram, citoguimico, PCR y cultivo de LCR y pruebas moleculares o de

anticuerpos.

- Valorar TAC cerebral en casos de: crisis focales, traumatismo previo, enfermedad neoplasica,
sospecha de absceso cerebral o hemorragia/isquemia.

- Considerar RMN en caso de EE refractario de mala evolucidn, y en el seguimiento posterior
de los pacientes.?
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3. Alos 5 minutos del arribo al hospital: Tiempo 1
Se debe administrar la primera dosis de benzodiazepina en el caso que no haya recibido antes
2 dosis o si solo recibié una dosis en la etapa prehospitalaria.®* Tabla 1

Tabla 1. Dosis, vias de administracién y dilucién de Benzodiazepinas®~

Vias de

. . .y Dilucidn Dosis maxima
administraciéon

Medicacidn

Diluir tomando 2cc
0.15mg/kg de la amolla hasta 10mg/dosis
10cc con SF 0.9%.

Midazolam

Bucal 0.2-0.5mg/kg Sin diluir 10mg/dosis
Intramuscular 0.2mg/kg/dosis Sin diluir 10mg/dosis
Intranasal 0.2mg/kg/dosis Sin diluir 10mg/dosis
EV 0.15-0.2mg/kg/dosis Sin diluir*2 10mg/dosis
2-5afios: 0.5mg/kg Sin diluir 20mg/dosis
Diazepam
Rectal 6-11 afos: 0.3mg/kg Sin diluir 20mg/dosis
>12 afios: 0.2mg/kg Sin diluir 20mg/dosis
EV 0.1mg/kg Sin diluir 4mg/dosis
Lorazepam
Intranasal 0.1mg/kg Sin diluir 5mg/dosis

Si el paciente no tiene via utilizar preferentemente las rutas intramuscular o intranasal.
Al diluir el diazepam esta cristalizara.

4. Alos 10 minutos:
A los 5 minnutos de la primera dosis de benzodiazepina, si no se yugula la convulsién y si
aun no recibid 2 dosis, repetir la dosis de benzodiazepina.

5. Alos 15 minutos: 2do Tiempo

Si no cede la convulsion, administrar uno de los farmacos de segunda linea: difenilhidantoina,
acido valproico o levetiracetam, (el que tenga a disposicidn). Tener en cuenta el tiempo de
administracién y dosis maxima (ver tabla 2).

Considerar no utilizar acido valproico en pacientes menores de 2 afios. Estd contraindicado
en: hepatopatia, pancreatopatia, hiperamonemia, coagulopatia, enfermedad mitocondrial y
metabolopatias.

En los RN con EE refractarios a benzodiazepina utilizar Fenobarbilal o Levetirazetam. El uso
de fenobarbital se encuentra limitado a los RN. En pacientes con EE y edad menor a 1 afio
considerar la Piridoxina, debido a que una de las causas de las convulsiones persistentes en
esa edad.®
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Tabla 2. Dosis, vias y tiempo de administracién de las drogas de segunda linea3”

e | | o e | i
.
.
EV 40mg/kg 2-5min 3.000mg/dosis
.

6. A los 25 minutos (10 minutos después de la primera dosis de la primera droga de
segunda linea). Administrar una segunda droga de segunda linea, distinta a la anteriormente
administrada.

20mg/kg 20min 1.000mg/dosis

20-60mg/kg 5 min 3.000mg/dosis

20mg/kg 20min 1.000mg/dosis

7. Alos 35 minutos: Medicaciones de tercera linea

Se emplean en estatus epiléptico refractario (EER), esto es, la persistencia de crisis a pesar
de la administracién de medicaciones de primera y segunda linea.Consiste en iniciar el goteo
de anestésicos generales. El mds usado es el midazoldn y el paciente debe ingresar a cuidados
intensivos.®”

Tabla 3. Dosis y vias de administracion de las drogas de tercera linea3”

Midazolam EV 0.2mg/kg 01-0.2mg/kg/h

Propofol EV 1-2mg/kg 2-12mg/kg/h

Tiopental EV 2-7mg/kg 0.5-5mg/kg/h

Ketamina EV 2-3mg/kg 10mcg/kg/min

Otra opcidon es ketamina: administrar 1 bolo de 2 a 3 mg/kg, luego continuar con una
infusion a 10 microgramos/kg/min. Si no cede aun la convulsién, realizar otro bolo de 1 a 2
mg/kg y aumentar la infusién hasta yuguar la convulsién o llegar hasta un maximo de 100
microgramo/kg/min. La dosis efectiva de ketamina se continla un minimo de 48 horas.
Interrumpir gradualmente la infusiéon entre 50 a 100 microgramo/kg/min, 25% cada 12 horas.
Luego se realiza 25% de la dosis inicial ¢/ 6 horas.®

Ejemplo del célculo de Ketamina: Paciente de 10 kg
Bolo: dosis: 2 mg/kp... 2 x 10 = 20mg en bolo
Infusién continua: 10 x 10 x 1,44 = 144mg diluido en 48cc de SF 0.9% goteo: 2cc/h (relacién 2:10)

Si no cede la convulsidn luego de llegar a 100 microgramos/kg/min, luego de asegurar
via aérea iniciar goteo de midazolam: administrar 1 bolo a 0,2mg/kg, e iniciar goteo continuo
01- 0,4mg/kg. Si no cede la convulsidn, aumentar goteo 0,05 - 01mg/kg/h previo bolo de
01-0,2mg/kg cada 3 a 4 hora.

Si no cede considerar Propofol o Tiopental.
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Criterios de ingreso hospitalario o traslado a Centro pediatrico de referencia:
Pacientes con EE refractario o pacientes que no se recupera del estado postictal en 4-6
horas de la llegada al servicio de urgencias.

Condiciones para ser dado de alta:
Se puede considerar el alta, si el paciente ha llegado al estado basal luego del manejo de las
convulsiones, teniendo en cuenta la confiabilidad de los cuidadores.®
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Guia de Traslado Pediatrico Interhospitalario

Autores:
Dr. Alfredo Jara, Dra. Norma Bogado, Dra. Raquel Lovera.

Algoritmo de Traslado Interhospitalario del paciente pediatrico

Sistema de Traslado Interhospitalario del paciente pediatrico
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Es un proceso critico que implica un equipo interdisciplinario, con amplios conocimientos
cientificos, técnicos, éticos y humanos, relacionados no solo con el traslado, sino también con
el abordaje del paciente desde las caracteristicas anatdmicas y fisiolégicas propias de su edad.
Tiene un sentido amplio; que comprende la decisidén de trasladar el paciente, la valoracién,
la estabilizacidn, la busqueda de un hospital adecuado, el transporte propiamente dicho vy la
admisién en el centro receptor.

Una vez que se toma la decisién de trasladar un paciente, se activa el proceso de referencia
- contrarreferencia, los estamentos implicados en referir, trasladar y recepcionar al paciente,
deben entrar en comunicacion, para asumir la responsabilidad de la continuidad de la atencién
del paciente.

En el Centro Emisor: La estabilizacion del paciente comienza en el centro emisor,
inicialmente por el personal de dicho centro y luego, de manera conjunta, con el equipo
de transporte; el abordaje debe usar un enfoque sistematico, cuyo objetivo es reconocer
rapidamente los signos de shock y dificultad e insuficiencia respiratorias e iniciar un tratamiento
oportuno e inmediato, para dicho efecto se sugiere la implementacion de las Guias PALS que
incluye: la evaluacion inicial (TEP), la evaluacién primaria (ABCDE), la evaluacién secundaria
(SAMPLE) y las pruebas diagndsticas acorde a cada nivel de gravedad del paciente.

Para la Transferencia del paciente a la unidad de traslado, se inicia con la comunicacion
con el personal que realizard el traslado, se refiere la condicién del paciente, el manejo, se
entrega la documentacion (hoja de traslado), se evalla el espacio fisico, y se asigna roles para
la movilizacidn de cama a camilla, se comprueba los dispositivos, las bombas de infusidn, etc, y
se retira lo innecesario, se prevé situaciones probables relacionados a la movilizacion. Posterior
a la misma se reevalla el paciente, se conecta los dispositivos, monitores, medios de sujecion
etc. Un punto importante, es la comunicacién con el paciente/familia en todo momento,
realizando el consentimiento informado, asi como entre el personal de salud tanto el centro
emisor y la unidad de traslado.

En la Unidad de Traslado, el personal que acompafa el paciente, debe continuar el
manejo acorde a protocolos preestablecidos, asentar las acciones realizadas durante el
traslado y realizar comunicacion segun necesidad, con el centro coordinador o receptor. Las
competencias del personal deben estar acorde segun el nivel de complejidad del traslado,
que puede ser desde un traslado programado hasta el nivel de soporte vital avanzada. Segun
el medio de traslado, la unidad puede utilizar un mdvil terrestre (ambulancias), aéreo (avién o
helicéptero) y fluvial (lanchas etc.) en sus diferentes tipos.

En el Centro Receptor se realiza la transferencia del paciente de la ambulancia a la unidad
donde continuara el tratamiento. Debe disponer de recursos humanos y técnicos necesarios,
para el abordaje del paciente segun la complejidad del mismo.

El Centro Coordinador (extrahospitalario): es el nexo entre el centro emisor, la unidad de
traslado y el centro receptor. Debe regular, gestionar y optimizar todos los recursos disponibles.
Sus principales tareas son: activar el equipo de traslado y asegurar la disponibilidad de camas
en el centro receptor y de medios de transporte (ambulancias etc). El personal que constituye
el Centro Coordinador es variable: médicos, personal de enfermeria y/o teleoperadores.
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La documentacién debe incluir las indicaciones para el transporte, el estado del paciente
previo y durante todo el tiempo fuera de la unidad de origen. El traslado interhospitalario
de un paciente pediatrico (incluyendo el neonatal) es una intervencién médica, y como tal,
desde el punto de vista legal, tiene las mismas implicaciones que el resto de actuaciones que
realicemos sobre los pacientes, que desde un enfoque de seguridad del paciente, se reitera la
importancia de documentacién que informe y garantice la continuidad del cuidado a partir de
una apropiada informacidn que contribuya a mitigar los riesgos del traslado.

El involucro a la familia acerca de los beneficios y riesgos que implican el traslado asi como
el consentimiento escrito e informado a los mismos, junto con el motivo de la transferencia
debiera ser obligatorio antes de realizar el traslado.

Por ultimo, se debe realizar la evaluacion del traslado en sus diferentes componentes para
retroalimentar el proceso.
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Traslado de Recien Nacidos

Autores:

Dr. Alfredo Jara, Dr. Victor Zarza.

Introduccion

El traslado del RN puede interferir en diferentes aspectos de su homeostasis, como la
regulacion térmica, la estabilidad metabdlica e hidroelectrolitica y el estado cardiorrespiratorio,
entre otros; ocasionando deterioro clinico. Requiere de la continuidad y calidad del manejo
durante todo el proceso.

Preparando al recien nacido para el traslado. Estabilizacion del paciente.

\/

\\// « Monitor multiparamétrico (FC, FR, ECG, §p62, T, PAUPANI) |-~ ‘Establecer limites de alarmas ‘
» Considerar EtCO si intubado ‘Alarma visual preferible a acustica |
Monitorizar | .T® rectal si hipotermia Protectores auditivos :
\\\/- » Mantener normotermia oo Oxigeno himedo y caliente ;
« Identificar riesgo de hipotermia Precalentar objetos en contacto con el nifio |
Temperatura | . Considerar hipotermia terapéutica Servo-control de temperatura ;
\\\ | « Evaluar dificultad respiratoria y oxigcnaciéﬂ\ ------ ; Gasometria tras ajustar parimetros
s A 5 | Comprobar TET y SOG. Rx térax.
* Soporte ventilatorio (considerar VMNI/VMI) r A .
gio . PP P ! Fijar TET y SOG. Anotar didmetro y longitud
Via aéreay | * Movimicnto tordcico/Ventilacién simétrica i ; P . .
. . . Comprobar disponibilidad de gases y ajustes del respirador
respiracién | *D sacagio akrco 81 compONIS ! Anotar pardmetros ventilatorios
« Control del dolor y estrés ) ' P - 3 :
A | Preparar material para intubacién en transporte
\\\\// | » Monitorizar glucemia |-+ ‘Ascgurar acceso vascular ;
» Calcular nccesidades de glucosa cv / Identificar ricsgo de hipoglucemia Comprobar permeabilidad y fijacién |
Glucemia * Calcular aporte de liquidos endovenosos Considerar dicta absoluta . :
v « Considerar shock (hipovolémico, cardiogénico, séptico) }------ Preparacién de medicaci6én en doble
« Evaluacién del shock (valorar NIRS) ’ 'cantidad de la estimada para el transporte
Cardiovascular | . Tratamiento del shock ' Diluciones estandarizadas
- e - - — rosees P ' Considerar via central:
N~ * Considerar perfil de sepsis, recoger cultivos Cor.ls.ldcrar Lib e Necesidad de acceso ev répido
Lab - » Gasometria, glucosa ¢ iones :antibioterapia | | . Dificultad para acceso periférico
A * Mucstra de sangre materna J empirica ! | « Necesidad de més de un acceso ev
e gl . A « Perfusiones que precisan via central
\\/ g:o,;s:!:(:m?;: ;nmfoa:?;iocn e + Monitorizacién de PAI (artcrial)
. Py - . . an . l
Apoyo « Facilitar la presencia de los padres en el traslado -~.Monitorizacitn de gases arteriales
emocional * Facilitar informaci6én completa de destino, teléfonos de contacto
v * Revisar identificacién de paciente y profilaxis del RN
~ « Informe nconatal, prucbas complementarias ’
Documentacién | « Hoja de registro y listas de comprobacién

J

. Recordar algunos NO del transporte neonatal

+ No salir sin pedido de derivacién, ubicacién y destino.
+ No salir sin autorizacién firmada por los padres.

- No realizar el traslado hasta

estabilizar y compensar al RN.

- No utilizar bolsas de agua caliente.

- No transportar un neumotdrax hipertensivo sin drenar.
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El recién nacido estable es aquél que presenta una via aérea permeable con adecuada
ventilacién, piel y mucosas rosadas, FC 120-160 por minuto, T° axilar 36,5-37°C, pardmetros
metabdlicos corregidos (glucemia, equilibrio dcido-base) y problemas especiales en

tratamiento (hipotensién, neumotdrax, infeccién, etc.).

ESTABILIDAD TERMICA ESTABILIDAD VENTILATORIA

Evitar hipo e hipertermia.

Neonatos con mayor riesgo de sufrir Hipotermia
- Prematuro / Bajo Peso al Nacer. - Pequefio
para la Edad Gestacional. - Después de una
reanimacién prolongada.

La duracién del traspaso del paciente desde
la incubadora/servocuna de la UCIN a la
incubadora de transporte no debe exceder los
15 segundos para evitar la pérdida de calor.

Sélo trasladar al paciente si se encuentra
normotérmico.

La mejor alternativa para el traslado es la
posicién canguro, en contacto piel a piel con
la madre / el padre, o el personal de salud, si el
estado clinico del RN lo permite.

- Se puede utilizar bolsas de plastico, colchones
térmicos, botas, guantes y gorro de algoddn.

- Recordar que se debe evitar el contacto del RN
con superficies himedas.

Indicaciones para las vias y administracion de
fdrmacos en el transporte:

- Si el paciente estd inestable o se prevé
que pueda estarlo, asegurar un buen acceso
vascular (de eleccion: vena umbilical). - Cantidad
minima: el doble de la estimada para la duracién
del transporte. - Preparar de antemano las
diluciones de farmacos previsiblemente
necesarios durante el transporte, teniendo en
cuenta que el nimero de bombas de infusion
es limitado (por ejemplo preparar inotrépicos
en bomba de infusidn y sedantes-relajantes en
bolus). + Rotular las medicaciones. - Diluir los
farmacos con SG 5%, de forma que la relacion
ritmo de infusién / dosis sea facil de deducir o
interpretar.

Hay que evitar tanto la hipoxia como la hiperoxia,
sobre todo en los prematuros. Asimismo, la hipocapnia
supone un riesgo de isquemia cerebral, y niveles <30
mmHg se asocian a leucomalacia periventricular en el
prematuro de muy bajo peso.

Debido a que el traslado puede iniciarse durante la
fase de deterioro natural por la enfermedad, se debera
analizar la posibilidad de ventilar al paciente antes
de iniciar el mismo, para evitar que la insuficiencia
respiratoria progresiva obligue a detenerse para
intubar al RN

ESTABILIDAD HEMODINAMICA ESTABILIDAD METABOLICA

Aseguraremos el aporte hidrico y de glucosa para
mantener niveles normales en sangre.

- Reemplazar los déficits previos y los actuales.

- Prevenir la hipovolemia.

- Mantener la normoglucemia y el balance hidroelec-
trolitico adecuado. Utilizando Dextrosa al 10% con el fin
de mantener flujo de Glucosa de 3,5 a 5 mg/kg/min.

Aporte hidrico orientativo (mL/Kg/dia): durante las
primeras 24 h de vida 60-80, en las 24-48h de vida
80-100, pasadas las 48 h 100-120, al 7° dia 150-180
(mayor aporte cuanto mas prematuro el paciente,
siempre vigilando la sobrecarga de liquidos).
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Indicaciones de Traslado Neonatal

- Distress respiratorio de cualquier causa
(membrana hialina, aspiracion de meconio,
hernia diafragmatica congénita, hipertensién
pulmonar persistente neonatal, etc) que no
pueda ser manejado en el centro emisor.

- Apneas persistentes y/o bradicardias.

- Prematuridad (los recién nacidos de muy
bajo peso deben ser atendidos en un centro
neonatal de nivel 3).

- Complicaciones significativas en el parto,
no respuesta a las maniobras de reanimacion,
depresién neonatal severa (asfixia perinatal
grave).

- Convulsiones neonatales.

- Sospecha de cardiopatia congénita.

- Patologias quirtrgicas.

- Sospecha de infeccidn (sepsis, meningitis).

- Sospecha de shock.

- Trastornos metabdlicos (acidosis persistente,
hipoglucemias de repeticion).

- -Trastornos hematolégicos (trombocitopenia,
enfermedad hemolitica).

- Cualquier patologia que necesita cuidados
intensivos o tratamientos complejos (didlisis
peritoneal, drenaje ventricular, drenaje toracico o
abdominal, exanguinotransfusion, hemofiltracion
arteriovenosa, ECMOQO, etc.).

Cualquier recién nacido que “no va bien” por motivos desconocidos.
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Equipamientos y medicacién para el trasladodel RN

Resulta de utilidad contar con distintos conjuntos de equipamiento de monitoreo, de
soporte de vida y de fluidos, los cuales pueden ser disefiados de acuerdo a la necesidad de
cada mavil, de modo que permitan a todo el personal del Equipo de Transporte encontrar de
forma rapida el equipamiento de soporte vital.

Componentes basicos para la asistencia del recién nacido enfermo

Termdmetro. Ventilador o Reanimador Drogas de resucitacion. Drogas
Neopuf® idealmente.

Bolsa autoinfable neonatal con
Estetoscopio. vélvula de peep y mandmetro.
Monitores: cardiorrespiratorio,
saturacion de oxigeno,

presién arterial no invasiva.
Alcohol, povidona Manguitos para presion
arterial (1 de cada tamario).
Sensores de saturacion.
Catéteres de aspiracion, french Conexiones para fuente Agujas intradseas.
eléctrica de pared y

de ambulancia.
RN prematuro y de término. - Bombas de infusidn

Medidor de Glucosa.
para sedacion, curarizacién y
Gasas, esparadrapo,
guantes estériles.

analgesia. Drogas cardiovasculares.

yodada, clorhexidina.

6, 8,10,12. - Mascarillas para

Set de toracotomia.
con baterfas.

Equipo de aspiracion.
Balones de aire

Laringoscopio con hojas 1y 2

(pilas y lampara de repuesto).
Dextrosado al 5 % y al 10 %.

- Tubos endotraqueales comprimido y oxigeno.
Mezclador o blender.
N°2,5; 3; 3,5; 4; 4,5. .
Linterna.
Pafales, sabanas Perita para aspiracién manual. Solucién fisioldgica.

Organizacion de un programa de transporte

Los pilares del traslado son:

Capacitacion del personal de traslado, del personal de los hospitales que realizan
Capacitacion derivaciones, sobre resucitacién y estabilizacion del recién nacido criticamente enfermo y
preparacion pre-transporte de los pacientes.

Equipamiento El mdvil debe contar con todo el equipamiento necesario para la estabilizacién y el traslado
Comunicacién Resulta esencial durante todo el proceso de traslado

Documentacioén Es INDISPENSABLE completar la Historia Clinica de Traslado

Seguridad Cuidar la seguridad del paciente y los responsables del traslado neonatal.
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Consideraciones sobre el traslado neonatal.

El traslado neonatal tiene un sentido mas amplio: comprende la decisidn del mismo, su
valoracién, busqueda de un hospital adecuado, estabilizacién, transporte e ingreso en el centro
receptor. Por lo tanto, es fundamental la coordinacién y comunicacién entre los diferentes
centros sanitarios y su regionalizacion.

El traslado ideal es intra Utero, lo que ha demostrado disminuir la morbimortalidad asi como
el impacto social y familiar, pero muchas veces esto no es posible.

Los objetivos principales del equipo de transporte neonatal seran la estabilizacion temprana
y el cuidado intensivo en el lugar desde el cual se solicita la derivaciéon. Estas conductas deben
ser adoptadas ANTES del traslado y, por consiguiente, el tiempo destinado a implementarlas
puede ser aun mayor que el traslado en si mismo; esto permitirda minimizar al maximo las
complicaciones secundarias que se pudieran generar en el traslado.

La decision del transporte depende de una serie de factores que incluyen la posibilidad

de atencién continuada durante las 24 horas, el personal médico y de enfermeria, terapias
respiratorias, material, soporte de la radiologia y del laboratorio.
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