MESAS REDONDAS

~ REUNION CON EL EXPERTO. )
ATENCION A LA CONSULTA URGENTE EN PEDIATRIA
DE ATENCION PRIMARIA.

Una consulta urgente es aquella que
requiere “una accion inmediata para preservar la
vida”, y aunque “afortunadamente” este concepto
no siempre se ajusta a la realidad de las consultas
etiguetadas como URG en nuestra agenda diaria,
los profesionales sanitarios debemos ser capaces
de responder adecuadamente ante la verdadera
demanda urgente. La atencién inicial, la adecuada
estabilizacion y el traslado del nifio gravemente
enfermo, pueden salvar su vida o condicionar el
pronésticoy las secuelas del mismo.

Si bien la primera causa de consulta en
urgencias de pediatria es el sindrome febril, y la
segunda y tercera (con variaciones estacionales)
los procesos respiratorios y gastrointestinales, que
pueden parecer problemas absolutamente
banales, un buen abordaje de los mismos, tanto
en atencién primaria como en los servicios de
urgencias de hospitales de primer nivel, evitara
complicaciones, yatrogenia, morbilidad vy
redundara en beneficio de todos.

Medios materiales:

No es mucho el material necesario en
pediatria para solventar una hipotética urgencia
vital, pero es imprescindible que todo aquello que
podamos necesitar se encuentre cerca de
nuestras consultas, revisado y bien localizado en
todo momento. En esta lista de material
incluiremos**:

-collarin cervical (rigido, tipo Philadelphia) de
distintos tamafios, para uso en nifios

-canula orofaringea (Guedel) (nameros de 0-
5)

-adaptador
nebulizaciones

-bolsa autoinflable con reservorio (500 ml para
nifnos y 1600-2000 ml en adultos)

-‘mascarillas transparentes: triangular (nifio) y
redonda (lactantes)

para bombona de 02, para
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-cdmaras de Hudson

-mascarillas laringeas (peso en Kg)
-TETy palas de laringoscopio

-sondas de aspiracion (6-16 G)

-pinzas de Magill

-camaras espaciadoras con mascarilla

kit acceso vascular venoso e intradsea

(14-18 G)

-manguitos de tension arterial
-pulsioximetro, con sonda de lactantes
-tabla de reanimacion

Todo este material debe tener el tamafio y
medida adecuada para su uso en el rango de edad
0-14 afos.

Farmacos: El botiquin de urgencias en pediatria no
es demasiado grande, pero ha de estar también
bien localizado en el centro de salud (en el area
destinada a la atencién de las urgencias), y debe
haber una persona responsable de su revisiéon
periodicay de la sustitucion de farmacos caducados
o utilizados. Incluir&:

-Adrenalina 1:1000 (1ml =1mg)
-Atropina (Iml=1mg)

-Salbutamol solucion para nebulizar
-Salbutamol en envase presurizado
-Prednisolonaampollas (Urbasén®)
-Hidrocortisona ampollas (Actocortina®)
-Diazepam rectal (Stesolid® 5mgy 10 mg)
-Diazepam ampollas (Valium®)

-Cloruro mérfico 1% (1ml=10 mg)
-Glucagom ampollas

-‘Naloxona ampollas (1ml=0,4 mg)
‘Flumacenil ampollas (Anexate®)
-Carbon activado
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-Suero fisiologico, glucosmon R-50 (Iml=0,5
grglucosa), ringer-lactato

-Oxigeno

Medidas iniciales ante una consulta urgente en
Pediatria de Atencion Primaria *®:

Siguiendo el esquema habitual de la Reanimacion
Cardiopulmonar Basica /Avanzada, ante toda
situacion urgente, hemos de recurrir ala secuencia
clasica del A (Alerta cervical - via aérea) B
(Ventilacion) C (Circulacion).

La alerta cervical hace referencia a la
estabilizacion del cuello en situaciones que
impliquen posibilidad de dafio vertebral
(accidentes de coche, precipitaciones, caidas no
presenciadas...). El primer paso en la asistencia ha
de ser la estabilizacion de raquis cervical, evitando
la flexo-extension del mismo con la aplicacion de
un collarin rigido de inmovilizacion completa. No es
adecuado el uso de collarines de espuma porque
no cumplen adecuadamente esta funcidn.
Inmediatamente hemos de asegurar la
permeabilidad de la via aérea, revisando
rapidamente ésta para eliminar cuerpos extrafios
en la orofaringe si es el caso, y colocando una
canula de Guedel de tamafio adecuado a la edad
del nifio. Estas canulas tienen un codigo de
colores, que puede varias con la marca, y un
cbédigo numérico; pero la medida adecuada se
obtiene midiendo la distancia entre los incisivos
superiores y el angulo de la mandibula.

La bolsa autoinflable (ambd) de uso en
lactantes seria la que aporta un volumen de 500ml,
y para nifios mayores se puede utilizar el ambu de
1600ml 0 2000ml (segun edad); en cualquier caso,
un ambul grande nos permite ventilar a un nifio
pequefo insuflando menor volumen de aire del
gue puede aportar la bolsa. Hemos de asegurar
gue la bolsa autoinflable en el momento de su uso
se conecta a una fuente de oxigeno y que lleva
reservorio y valvula, que evita el paso del aire
ambiente e impide la reinspiraciéon del aire
exhalado. Segun el flujo de oxigeno que queramos
administrar podemos disponer de distintas
fuentes:

-Flujo bajode O2:
-Gafas nasales: 1-5L/mn; FiO2 del 40%
‘Mascarilla; 6-10L/mn; FiO2 del 60%

-Mascarilla conreservorio; 6-15L/mn; FiO del
90%

o
o
_J \ff N
7N\
-Flujo alto de O2:

-Bolsa autoinflable (> 15 L/mn) con reservorio:
FiO2 del 100%

-Bolsa autoinflable (> 15 L/mn) sin reservorio:
FiO2 del 40%

¢, Qué nos preocupa en la atencioén al nifio que
consultade formaurgente?®

Analizando los motivos de consulta por sistemas o
aparatos, concretaremos para cada uno de ellos los
principales riesgos ante los cuales el pediatra ha de
estar alerta.

Infeccioso: el principal sintoma por el cuél consultan
los nifios es la fiebre; ante un nifio febril, siempre
debe preocupar la posibilidad de una infeccién
bacteriana potencialmente grave (IBPG), como la
sepsis, meningitis, pielonefritis 0 neumonia; otros
cuadros més banales no requeriran diagnostico o
tratamiento urgente.

Digestivo: Los vOmitos y/o diarrea y/o dolor
abdominal constituyen casi la globalidad de las
consultas urgentes dentro del aparato digestivo. Es
prioritario prevenir y tratar la deshidratacion, y
diagnosticar precozmente los cuadros quirdrgicos
(invaginacién, apendicitis, obstruccion intestinal).

Respiratorio: Si el motivo de consulta es la disnea,
ha de preocuparnos sobre todo el tiempo de
evolucion de la misma, el tratamiento recibido y el
estado general del nifio, ante la posibilidad de una
parada respiratoria o cardiorespiratoria, 0 bien la
posibilidad de que ésta sea un sintoma asociado a
una IBPG de origen respiratorio (neumonia,
traqueitis...).

Neurolégico: Ante un nifio que consulta por un signo
o sintoma neurolégico, como la alteracion en el nivel
de conciencia, una convulsién prolongada o un
traumatismo craneal con focalidad neuroldgica,
siempre debemos tener presente la posibilidad de
una evolucion desfavorable, que pueda llevar a una
parada cardiorespiratoria secundaria o un Glasgow
bajo que sea indicativo de medidas de reanimacion;
la presencia de una infeccién grave en el SNC
(meningitis, encefalitis), un proceso expansivo
intracraneal como etiologia, o en el caso de un
traumatismo craneal, una lesidén intracraneal
secundaria.

Accidentes (politraumatismo, intoxicacion): En este
caso, debemos preocuparnos de valorar
adecuadamente la situacion general del nifio
siguiendo la secuencia del ABCD de la reanimacion
cardiopulmonar; estar alerta ante la posibilidad de
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un deterioro neuroldgico o general del nifio, por
ejemplo por hipovolemia (sangrado en
accidentes); y en el caso de las intoxicaciones,
evaluar la dosis ingerida, la toxicidad del producto,
y evacuar répidamente y en adecuadas
condiciones al nifio, en los casos en que sea
necesario.

Signos de alerta en la consulta urgente en
Pediatria de Atencion Primaria:

Fiebre:
Menores de 3 meses
Mal estado general
Postracion sin fiebre elevada
T2>39-40° (IBPG)
Pocas horas de evolucién (< 12 horas)
Presencia de petequias o0 exantema no
filiado
Sintomatologia heurolégica

Vomitos/dolor/llanto:

Vomitos persistentes;
deshidratacion

Deposiciones con sangre y fiebre
elevada: diarreainvasiva

Dolor colico en <5 afios, sin fiebre y con

riesgo de

afectacion general: descartar
invaginacion
Peritonismo: no olvidar apendicitis en
lactantes

Fatiga/tos/fiebre:

Disnea en lactante: riesgo de apnea

Disnea prolongada en asmatico: riesgo
de paradarespiratoria

Disnea y /o tos tras atragantamiento:
descartar cuerpo extrafio

Disnea y aspecto séptico: neumonia,
traqueitis, epiglotitis

Focalidad neuroldgica/convulsion:

Convulsion febril sin foco en lactante o
convulsion atipica: descartar infeccion
SNC

Convulsién afebril: inicio de epilepsia,
tumor.
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Focalidad neurolégica en contexto
traumatico o febril: descartar encefalitis,
HTIC, meningitis

Pérdida de conciencia (no vagal):
epilepsia, etiologia cardiolégica

Accidentes:

TCE: Glasgow bajo, pérdida de
conciencia, otorragia, focalidad
neurolégica: posibilidad de fractura
craneal

Sangrado importante: riesgo de shock

Fractura supracondilea: urgencia

quirdrgica
Intoxicaciones: quemaduras en mucosa

oral y salivacién - quemaduras
esofagicas; ingestion de opioides
(antitusivos), BZD - depresion

respiratoria

Metabdlico:

Hipoglucemia en lactante sin riesgo de
aporte exdgeno: valorar metabolopatia

Deshidratacién en lactante pequefio:
acidosis metabdlica, hipernatremia
severa

Miscelanea:
Exantema petequial febril

Urticaria con afectacibn mucosa o
respiratoria: anafilaxia

Lactante con anorexia aguda: valorar
infeccion

Irritabilidad aguda en lactante: descartar
invaginacion

Motivos de consulta urgente mas frecuentes en
el aparato respiratorio "

Los sintoma/signos mas frecuentes dentro de este
apartado son la disnea, la fiebre acompafada de
sintomatologia respiratoria (mocos, tos, disnea) y la
tos aisladamente. En este bloque se revisara el
abordaje en la consulta urgente de la bronquiolitis, la
crisisde asmay lalaringitis aguda.

Bronquiolitis: Los criterios clinicos para el
diagndstico de bronquiolitis estan bien definidos y
son de todos conocidos. No es necesario para el
diagndstico la deteccion del VSR por métodos



REUNION CON EL EXPERTO. ATENCION A LA CONSULTA URGENTE EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA.

rapidos (antigeno) ni tampoco estudios de imagen
o de laboratorio, ya que no implican cambios en el
tratamiento ni el prondéstico de la enfermedad. El
manejo de cada caso va a depender de la
gravedad y la existencia de factores de riesgo
afiadidos. La hipoxia (Sat O2 < 94%) es el mejor
predictor de la gravedad de la bronquiolitis.
Clinicamente ésta se correlaciona con la
taquipnea, pero no con las sibilancias o el tiraje. Es
importante conocer los factores de riesgo, que son
indicativos de derivacion al hospital en todos los
casos: prematuro con edad gestacional < 35 S;
comorbilidad (enfermedad pulmonar crénica y
cardiopatia con alteracion hemodinamica), edad
<3 meses, rapida progresion de sintomas;
inmunodeficiencia y alteraciones neuroldgicas
graves.

Coexisten varias guias clinicas para el
manejo de la bronquiolitis que son coincidentes en
los puntos fundamentales. Ningun farmaco ha
demostrado eficacia en el tratamiento de este
proceso, salvo el oxigeno. Respecto al
controvertido uso de broncodilatadores en estos
pacientes, la Academia Americana de Pediatria
(AAP) en la Guia de Practica Clinica para el
manejo de bronquiolitis (2006)°, sefiala que si bien
no deben ser usados rutinariamente, una prueba
terapéutica con un alfa o beta-adrenérgico es una
opcion, continuandose su uso posteriormente solo
si hay una respuesta positiva documentada con
una medida objetiva de evaluacion. En nuestro
pais, el Grupo de Vias Respiratorias de la
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria (AEPap) en su algoritmo de actuacion
(revisado en diciembre de 2009)' ante una
bronquiolitis en Atencion Primaria, aconseja en
<6m, sin una situacion grave que indique
derivacion hospitalaria inmediata, una prueba con
adrenalina nebulizada (1,5 mg de adrenalina
1:1000) con suero hiperténico (3 %); este suero se
prepara disolviendo una ampolla de 10ml de CLNA
al 20% en 80 ml de suero fisioldgico al 0,9 %; si
tras 2 horas de observacion el nifio ha mejorado,
podriair al domicilio con medidas de observaciony
control en 24-48 horas; en > 6m se realizaria
inicialmente tratamiento con b-adrenérgicos
inhalados. En 2007, una nueva Guia publicada en
Journal Watch Pediatrics and Adolescent
(Evidence - based recommendations for diagnosis
and management of bronchiolitis) hace 11
recomendaciones coincidentes con la AAP
matizando que no se recomienda de rutina el
oxigeno suplementario; sélo sila Saturacién de O2
< 90%, ya que puede asociarse a hospitalizaciéon
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prolongada. Sin embargo, la Guia inglesa (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network)*, también en el
2006, sefiala que no se recomiendan los b-
agonistas inhalados ni la epinefrina nebulizada para
el tratamiento de la bronquiolitis en lactantes, con un
grado de evidencia B y A respectivamente. Otros
farmacos: corticoides orales o inhalados, xantinas,
mucoliticos, antitusivos, o antibiéticos, no estan
indicados.

Laringitis aguda: La evidencia ofrece datos mas
consistentes en cuanto al abordaje de la laringitis
aguda. La dexametasona oral es el corticoide mas
estudiado y ha demostrado eficacia en el
tratamiento del crup. En los ultimos afios se ha
establecido una dosis Unica de 0,15 mg/Kg
(independientemente de la gravedad del cuadro),
via oral, con la excepcién de las formas més graves,
si esta via de administracibn no es posible. El
preparado comercial de dexametasona se presenta
en comprimidos de 1mg que pueden diluirse en 5 ml
de agua; no obstante, es posible preparar una
férmula magistral. La budesonida nebulizada ha
mostrado igual eficacia, pero es mucho menos
coste-eficiente, por lo que el Grupo de Vias
Respiratorias de la AEPap no lo menciona en el
algoritmo de tratamiento en el centro de salud **. En
los casos graves se asociaria adrenalina
nebulizada (1:1000) a la dosis de 3ml, diluida en 2cc
de suero fisioldgico (4-6 L/mn). No existe evidencia
cientifica de que la humidificacion ambiental sea
eficaz en el tratamiento de la laringitis, si bien la
mayor parte de estudios se han realizado en
pacientes que acuden a los servicios de urgencias
de los hospitales y no en atencién primaria.

Crisis de asma: Los aspectos fundamentales
relativos al tratamiento de la crisis de asma en
atencion primaria pueden concretarse en estos
puntos *

-El abordaje de la crisis debe hacerse en funcion de
la clasificacion de ésta, por sus aspectos clinicos:
leve- moderada- grave.

-Se debe utilizar oxigeno en las crisis moderadas y
graves, y siempre gque exista hipoxemia (Sat O2 <
92%).

-La via de eleccién para los broncodilatadores es la
inhalada, con una camara espaciadora adaptada a
la edad del nifio; reservando la nebulizacién para las
crisis graves, en las que el nifio presente trabajo
respiratorio importante o signos de agotamiento.

‘La via de eleccion para la administracion de
corticoides es la oral; el corticoide debe
administrarse precozmente, especialmente en las
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crisismoderadasy graves (en la primera hora).

‘Deben derivarse al hospital en ambulancia
medicalizada y con el nifio siempre acompafiado
por un médico, las crisis graves y las moderadas
gue se acompafian de factores de riesgo; las
graves con respuesta incompleta o mala al
tratamiento y las moderadas con malarespuesta.

La dosis de los broncodilatadores inhalados va a
depender basicamente de lagravedad de la crisis:

-Leve: B2 agonistas de accién rapida (MDI) con
camara espaciadora: 2-4 puff / 20 minutos durante
1 hora; o B2 agonistas en polvo seco: mitad de
dosis.

-‘Moderada: B2 agonistas de accién rapida (MDI)
con camara espaciadora: 4-8 puff /20 minutos
durante 1 hora; o B2 agonistas en polvo seco:
mitad de dosis (comprobando que el paciente
puede hacerlo)

-Grave: B2 agonistas accion rapida (MDI) con
camara espaciadora: 8-10 puff / 2 minutos 1 hora.
No se debe utilizar polvo seco. Si el nifio esta muy
cansado o presenta fatiga importante: salbutamol
nebulizado con oxigeno a la dosis de 0,15 mg/Kg
(0,03cc/Kg) (minimo 2 mg y maximo 5 mg), cada 20
minutos durante 1 hora, nebulizando cada dosis
con 250-500 mcg de bromuro de ipratropio (segun
edad del nifio) en solucién, y completando hasta 2-
3 ml con suero fisioldgico, con flujo de O2 de 6-8
litros por minuto. Si la situacion clinica lo requiere
por la gravedad, o a la espera del traslado
adecuado, o durante el transporte al hospital se
puede utilizar la nebulizacién continua de
salbutamol preparando 10 ml de salbutamol en 140
cc de suero fisioldgico, en bomba de perfusion, con
un ritmo de 12-15 ml a la hora sobre el depdsito de
la mascarilla de nebulizacion.

La dosis de corticoide en la crisis de asma también
vaadepender de lagravedad de la misma:

-Leve: si el paciente ha recibido recientemente
corticoides, se prescribira una dosis de 0,5- 1mg /
Kg de prednisona u otro corticoide equipotente.

-‘Moderada: prednisona via oral a 1 mg/Kg u otro
corticoide equipotente

-Grave: prednisona a 2 mg/Kg via oral (maximo 60
mg). Si el paciente no puede tragar o hay alteracién
del nivel de conciencia se utilizara la via parenteral.

En la crisis de riesgo vital se afiadira al tratamiento
de lacrisis grave:

-Solicitar traslado en UVI movil

-Canalizacion de via venosay monitorizacion del
paciente
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-Valorar si precisa adrenalina subcutédnea al 1:1000
(Img= 1ml): 0,01 mg/Kg dosis ( méximo 0,4
mg/dosisy 3 dosis, espaciadas 20 minutos).

-Valorar intubacion endotraqueal.

Motivos de consulta urgente mas frecuentes en
el aparato digestivo *“**:

En este apartado se revisara basicamente el
abordaje de los vomitos y/o diarrea y del dolor
abdominal. Los objetivos primordiales son la
prevencion de la deshidratacion o la rehidratacion
precoz en el primer caso, y el diagnéstico adecuado
en cuadros potencialmente quirdrgicos en el
segundo.

Como medidas generales, en las situaciones de
vomitos y/o diarrea, debemos evitar: suprimir el
pecho, diluir la férmula adaptada, antieméticos,
antidiarreicos, antibioticos, el ayuno prolongado, y el
uso de bebidas alternativas a las soluciones de
rehidratacion oral (SRO). Los riesgos de las bebidas
alternativas son: falta de reposicion electrolitica
(sobre todo sodio) y la persistencia de la diarrea (el
exceso de osmolaridad o de glucosa, o la elevada
relacion glucosa/sodio hace que pase agua a la luz
intestinal). La composicion adecuada para una SRO
debe aproximarse al menos a la siguiente: Na
(60mmol/L), K (20mmol/L), Glu (74-110mmol/L),
osmolaridad total: (200-250 mOsm/L). Existen en la
actualidad multiples preparados que cumplen esta
normativa y que los nifios pueden tomar con
facilidad.

Se debe recomendar: reposo digestivo (el tiempo
dependera de la edad del nifio), y el uso de SRO
para la prevencion de la deshidratacién (DH) y la
rehidratacion precoz en casos de DH leve o
moderada. La cantidad de suero a administrar
también debe ajustarse a cada caso, pudiendo
ofrecer durante 4 horas 30-50 ml/Kg y un aporte
extra de 10ml/kg por cada deposicion liquida que
haga el nifio. También interesa la realimentacion
precoz que evitar4 la malnutricion y contribuye a
restablecer el enterocito y la funcion de barrera
intestinal.

De forma general, aunque con algunos
matices, no se recomiendan los antieméticos,
aungque algun estudio reciente recoge que el
ondansetron en algunos casos podria disminuir la
tasa de ingresos por vomitos y el uso de terapia
intravenosa. Respecto al uso de probidticos en el
tratamiento de la diarrea aguda, en el afio 2007 la
Colaboracion Cochrane recoge que podrian ser
atiles como complemento al tratamiento de
rehidratacién. Lactobacillus y Sacharomices
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boulardii parecen acortar la duracién de la diarrea
secundaria a rotavirus y al uso de antibiéticos; el
efecto es dosis dependiente y la dosis minima
eficaz de 10°-10° UFC (Unidades Formadoras de
Colonias) /dia, durante 5 dias. No obstante, es
preciso realizar estudios para ampliar
conocimientos al respecto.

Dolor abdominal agudo: En pediatria se debe
recordar siempre la posibilidad de una
invaginacion intestinal en nifios hasta 5-6 afios de
edad, con cuadros de dolor colico intermitente y
afectacidén general. No olvidar que la apendicitis
aguda no es exclusiva de nifios mayores, y que en
los lactantes, aunque poco frecuente, suele
motivar diagnésticos muy tardios.

Motivos de consulta urgente en pediatria por
procesos metabolicos ®:

En este apartado mencionaremos el debut
diabéticoy la hipoglucemia.

Debut diabético: poliuria-polidipsia, pérdida de
peso, vémitos y dolor abdominal o deshidratacion,
pueden ser los sintomas de presentacion en los
nifos. En pediatria una glucemia > 200 mg/dl,
siempre es indicacion de derivacion hospitalaria,
sin esperar un segundo control. Si el nifio esta
afectado, y presenta sintomas y/o signos de
deshidrataciéon se debe realizar el traslado
adecuadamente, administrando una expansion
con suero salino IV, de 10-20cc/Kg en una hora.

Hipoglucemia: Teniendo en cuenta que el criterio
varia con la edad: glucemia < 60 mg/dl en > 2 afios;
glucemia < 40 mg/dl en lactantes y < 30 mg/dl en
recitn nacido a término. Si el nifio no esta
consciente se administrara glucagom IM, ampollas
1mg (% ampolla en < 3 afios y 1 ampolla en > 3
afos). Si es preciso administrar glucosmoén R-50:
lcc/Kg diluido al medio, IV lento, controlando los
niveles de glucosa.

Motivos de consulta urgente en pediatria por
procesos neurologicos™*:

Convulsiones: ElI motivo méas frecuente de
consulta urgente en atencion primaria por
procesos neuroldgicos es la convulsion febril (CF).
En este caso, el abordaje inicial debe seguir el
ABC de la reanimacion cardiopulmonar basica,
asegurando la via aéreay la ventilacion pulmonar
en primer lugar, sin precipitarnos con el uso de
farmacos, que no siempre seran necesarios. Si el
nifio llega al centro postcritico, simplemente
hemos de explorar y monitorizar las constantes
vitales. Es importante hacer una anamnesis
completa a la familia sobre el episodio actual, otros
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previos, antecedentes familiares, toma de
farmacos, etc. En procesos febriles, se considera
que el nifio tiene alto riesgo de presentar una
convulsion si presenta 3 o mas factores de los
siguientes:

-Primer episodio en < 15 meses
-Historia familiar de CF
-Epilepsia en lafamilia

-Crisis febril compleja
-Episodios febriles frecuentes

En estos nifios, un estudio prospectivo,
aleatorizado y doble ciego, publicado en 2006
concluye que el uso de diazepam rectal ala dosis de
0,33 mg/Kg cada 8 horas el 1°diay cada 12 horas el
2° (maximo 5 dosis en total) disminuye
significativamente el riesgo de convulsiones.

El abordaje de la crisis debe comenzar con la
permeabilizacion de la via aérea colocando una
canula orofaringea, y posteriormente oxigeno con
un flujo de 4-5 litros. Si la convulsion persiste y no
disponemos de via venosa se administrara
diazepam rectal (0,5 mg/Kg), con un maximo de 10
mg o bien midazolam IM 0,2 mg/Kg. Si disponemos
de via venosa el diazepam se administrara por ésta
a la dosis de 0,3 mg/ Kg (maximo 10 mg) de forma
lenta, y sin diluir. Otra opcion es el midazolam IV a
0,1 mg/Kg (méaximo 5 mg). Estas dosis se pueden
repetir en 5 minutos si la convulsion no cede. No
esté indicado la realizacion de EEG en la primera
convulsion febril, y tampoco la terapia a largo plazo
(Clinical Practice Guideline for the Long-term
Management of the Child with Simple Febrile
Seizures. Pediatrics 2008).

Alteracién nivel conciencia: Cualquier alteracién en
el nivel de conciencia en un nifio es una urgencia
que requiere derivacion hospitalaria. La escala de
Glasgow (puntuacion de 3-15, siendo 15 el nivel
normal) permite estimar esta alteracién en
gravedad.

Motivos de consulta urgente en pediatria por
accidentes **:

Traumatismo craneo-encefélico: Cuando la entidad
del traumatismo es moderada y la situacion clinica
del nifio satisfactoria en el momento de la
exploracion, pueden surgir dudas sobre la
necesidad de observacion hospitalaria o noy sobre
la realizacion de estudios de imagen o no. La
radiologia simple de craneo es una técnica de baja
especificidad y sensibilidad para la deteccion de
lesiones intracraneales; sélo evalla el estado de la
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calota, no pudiendo relacionarse este dafio con
lesion cerebral y viceversa. La presencia de
fractura de craneo aislada tiene poco valor
pronéstico y raramente altera el tratamiento. En el
caso de los lactantes, las caracteristicas
especificas de éstos aumentan el riesgo de
hematomas epidurales y van a requerir un periodo
de observaciéon importante. Se recomienda
realizar Rx craneo en las siguientes situaciones:

-menores 3 meses
-3-12 m con hematoma parietal o temporal

Y seria indicacion de TAC craneal y por tanto de
derivacién desde AP:

Menores de 2 afios:
Caida>1m(si<12m)
Focalidad neurolégica

Signos de fractura con hundimiento
base craneo

Convulsiones oirritabilidad marcada
Fontanelaabombada

Vémitos persistentes (> 5 vOmitos 0 > 6
horas)

Glasgow< 14
Coagulopatiade base

Mayores de 2 afios:
Mecanismo grave o desconocido
Focalidad SNC
Signos de fractura con hundimiento
Convulsiones

Cefalea progresiva o voOmitos
persistentes

Pérdida de conciencia =5 minutos

Glasgow< 15

Coagulopatiade base
Intoxicaciones:

Los agentes que mas frecuentemente provocan
intoxicacién en nifios son los farmacos (dentro de
este grupo el primero es el paracetamol) y los
productos del hogar.

Ante una sospecha de intoxicacion, siempre
hemos de suponer que ésta ha ocurrido, y actuar
inmediatamente para prevenir el dafio potencial
que el téxico pueda hacer al organismo. El Instituto
de Toxicologia dispone de un teléfono de
informacion durante las 24 horas donde pueden
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ofrecernos informacién adicional sobre el toxico y las
medidas inmediatas a realizar. Es preciso identificar
bien el tdéxico y sus efectos en el tiempo. Este
teléfono es: 915620420 (publico) y 914112676
(médicos).

Medidas generales antes sospecha de intoxicacion:

-Retirar restos del téxico de la boca. Si ha sido por
inhalacién exponer al nifio al aire libre

-Lavar las superficies expuestas con aguay jabén

-Si se ha ingerido una sustancia quimica: ofrecer un
vaso de agua o leche (limpiar eséfago)

‘No inducir vomito salvo estar muy seguros porque
puede ser contraproducente

‘Si el nifio presenta ya sintomatologia grave:
evacuar adecuadamente con medidas de soporte
vital: ABCD de lareanimacion cardiopulmonar

Es preciso conocer que algunas sustancias
ingeridas con cierta frecuencia por los nifios no son
toxicos y no es preciso en estos casos realizar
ninguna medida de tratamiento ni observacion; asi
por ejemplo: cosméticos en general, pasta de
dientes, ambientadores, antibiéticos (la mayoria),
cerillas y cigarrillos, colas, velas, tinta de boli, tiza...
(Manual de Intoxicaciones en Pediatria de Santiago
Mintegui. Sociedad Espafiola de Urgencias
Pediatricas). Asi mismo, otras se comportan como
“bombas en el tiempo”, pudiendo aparecer la
sintomatologia varias horas o dias después de la
ingestion: paracetamol, hierro, teofilinas,
hipoglucemiantes orales, blogqueantes de los
canales del calcio... .y algunos farmacos, con
escasa ingesta provocan intoxicaciones severas:
beta-bloqueantes, bloqueantes de canales del
calcio, antidepresivos triciclicos, hipoglucemiantes
orales...

Actitud inicial ante unaintoxicacion:

-Estabilizar al nifio si es preciso.

‘No aconsejar métodos fisicos inductores de vomito
‘No administrar ipecacuana

-Descontaminacién gastrointestinal (< 2 horas de
intoxicacion)
-Carbon activado:
nasogastrica.

-Contraindicado : causticos, hidrocarburos, vomitos,
hemorragia gastrointestinal

-El uso de antidotos en algunos casos puede estar
indicado y va a depender del lugar en el que nos
encontremos, distancia al hospital, tiempo de
evolucion del accidente, estado del nifio, etc...

1gr/Kg oral o por sonda
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-Biperideno (Akineton®): 0,1 mg/Kg IV, lento; se
puede repetir a los 30 minutos. Para
intoxicaciones por neurolépticos vy
metoclopramida.

-Flumazenil (Anexate®): 0,01mg/Kg en 30
segundos (dosis maxima 0,2 mg). Si no responde
se pueden administrar dosis adicionales cada
minuto hasta una dosis total maxima de 1 mg o
hasta que desaparezca el coma. Para
intoxicaciones por benzodiazepinas.

‘Naloxona (Naloxone®): en nifios 0,1 mg/Kg/dosis
(méaximo 2 mg por dosis); en adolescentes: 1-2 mg;
por via IV (preferible), IM, SC, sublingual y
endotraqueal. Si no hay respuesta clinica se
puede administrar otra dosis cada 2-3 minutos
hasta 8-10 mg. En intoxicaciones por opiaceos.

-‘Glucagom IM, ampollas 1mg: en < 3 afios %
ampolla y 1 ampolla en > 3 afios. Glucosa
(Glucosmoén R-50): 1cc/Kg diluido al medio IV
lento. En intoxicaciones por insulina o
hipoglucemiantes orales.

-Oxigeno al 100%: en intoxicaciones por monéxido
de carbono (CO)

Vitamina K (Konakion®): 1-5 mg IV lentamente
(IM; SC; oral). En intoxicaciones por rodenticidas y
anticoagulantes orales.

Es interesante conocer la dosis toxica de algunos
farmacos:

-Paracetamol: 150 mg/Kg (en ingestién aguda). En
intoxicacion cronica: > 150 mg/Kg/dia, mas de 2-4
dias.

-Salicilatos: > 150 mg/Kg (> 500mg/Kg,
potencialmente letal)

-AINES (Ibuprofeno): >100mg/Kg (> 400mg/Kg, es
grave)

-Codeina: 1mg/Kg (5mg/Kg:
cardiorespiratoria)

-Antidepresivos triciclicos: > 10 mg/Kg
Derivacién inmediata en intoxicaciones:

-En todas aquellas intoxicaciones en las que el
nifio presente sintomatologia

‘En todas en las que se hayan ingerido dosis
potencialmente toxicas

‘Hidrocarburos, alcalis-caulsticos, detergentes,
monoxido de carbono, independiente de la
situacion clinica del nifio
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Otros motivos de consulta urgente en pediatria
de Atencioén Primaria:

Urticaria: El tratamiento se realizara en funcién de la
gravedad del proceso.

Leve: antihistaminico via oral

-Hidroxicina: 1-2 mg/Kg/dia (3-4 dosis) desde el
primer afio. (Maximo 25 mg/6 h)

-Dexclorfeniramina: (en > 2 afios) 0,2 mg/Kg/dia (3-
4 dosis). (Maximo 2 mg/ 6 h)

Moderada: antihistaminico + corticoide oral
-Prednisona o metilprednisolona: 1-2 mg/Kg

Grave: antihistaminico + corticoide +adrenalina
-Adrenalina 1:1000: 0,01 cc/Kg (maximo 0,3cc) IM.
Repetir 20 minutos

Anafilaxia *:

‘Viaaérea. Oxigeno

‘Via venosa: suero salino fisiolégico para
expansion: 20cc/Kg

-Adrenalina 1:1000: 0,01 cc/Kg IM. Maximo 0,3-0,5
cc (se puede repetir a los 5-15 minutos, si es
necesario)

-Antihistaminico IV: dexclorfeniramina 0,25 mg/Kg.
Max.5mg

-Metilprednisolona IV: 2mg/Kg o Hidrocortisona IV:
1015 mg/kg

-Salbutamolinhalado si broncoespasmo

La adrenalina es el primer farmaco a utilizar en la
anafilaxia y el retraso en su utilizacion puede
conllevar grave compromiso respiratorio, colapso
cardiovascular o incluso la muerte. Cualquier otro
farmaco debe considerarse secundario. La via de
administracion debe ser IM, ya que consigue niveles
plasmaticos més elevados y mas rapidamente que
la via subcutanea.

Urgencia: “cualidad de urgente”. Urgente: “Que
urge”. Urge: “la palabra no esta en el diccionario” de
la Real Academia Espafiola. Enfin....
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