Jueves 4 de febrero de 2016
Mesa redonda:
Hablemos de Urgencias

Moderador:

Miguel Angel Fernandez-Cuesta Valcarce
Pediatra. CS Juan de la Cierva. Getafe. Madrid.
Coordinador del Grupo de Docencia MIR de la AEPap.
Coordinador del Grupo de Algoritmos de la AEPap.

Hablemos de Urgencias

Mercedes de la Torre Espi

Unidad de Urgencias. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jests. Madrid.
Valoracion, tratamiento inicial

y derivacion hospitalaria de las
principales urgencias pediatricas:
asma, traumatismo de extremidad
y convulsion

Javier Benito Fernandez

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital
Universitario Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Textos disponibles en
www.aepap.org

{Como citar este articulo?

Benito Ferndndez |. Valoracién, tratamiento inicial

y derivacion hospitalaria de las principales urgencias
pedidtricas: asma, traumatismo de extremidad

y convulsién. En: AEPap (ed.). Curso de Actualizacion
Pediatrfa 2016. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2016.

p. 2532

Comisidn d2 Formacion Continuada

| SISTENA NACIONAL DE SALUD l
s
@

Valoracién, tratamiento inicial
y derivacion hospitalaria

de las principales urgencias
pediatricas: asma, traumatismo
de extremidad y convulsién

Javier Benito Fernandez

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Cruces.
Barakaldo. Bizkaia

javier.benitof@osakidetza.eus

RESUMEN

Esta mesa trata de aportar al pediatra de Atencién Primaria (AP),
una sistemdtica para el manejo en su consufta de las principales ur-
gencias y emergencias en los nifios. Ademds, se pretende dar unas
lineas generales sobre los criterios de derivacidn y la forma de
traslado mds seguro de estos pacientes a las urgencias hospitalarias.
Para ello, nos serviremos de diferentes escenarios clinicos que nos
ayudardn a interiorizar cuales son las prioridades de diagndstico y
tratamiento en estas situaciones. Utilizando casos clinicos interactivos,
se van abordando tres de los temas mds relevantes de la patologfa
pedidtrica de urgencias, asma, convulsion activa y traumatismo de
extremidad. Se trata de avanzar desde el abordaje inicial de las en-
fermedades v lesiones desde la estabilizacién inicial, hasta el enfoque
sistematizado de la patologfa aguda, médica y traumatoldgica. La fi-
losofia que domina toda esta presentacion, es la del abordaje inicial
de los pacientes atendiendo a su situacion fisiopatoldgica, estable-
ciendo prioridades de atencidn y tratamiento y posteriormente los
estudios y tratamientos orientados al motivo de consulta o diagnds-
tico concretos. Esta es la mentalidad de trabajo del especialista en
urgencias pedidtricas que se pretende transmitir a los participantes
en esta actividad docente. Los profesionales que atienden urgencias
pedidtricas en el dmbito prehospitalario, deben estar preparados
para enfrentarse a ellas, sin necesidad de contar con grandes recur-
sos tecnoldgicos y con la certeza de que muchas de las actuaciones
que aqui proponemos, no admiten demora y mejorardn la evolucidn
y prondstico de estos nifios.
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CRISIS ASMATICA
Los objetivos en este apartado son:

B Reconocer los signos y sintomas de insuficiencia res-
piratoria en una crisis asmatica y los pasos necesarios
para la estabilizacin inicial"

B Realizar una correcta evaluacion de la gravedad de una
crisis asmatica.

B Manejar adecuadamente las diferentes opciones
terapéuticas.

B Conocer las complicaciones  las indicaciones de de-
rivacién hospitalaria.

Introduccion

El asma es la enfermedad crdnica mds frecuente durante
la infancia, con una prevalencia dificil de estimar, pero que
oscila, segun diferentes estudios, entre el 5-20%. El im-
pacto de esta entidad en los servicios de urgencias in-
fantiles es enorme, representando aproximadamente el
5% de las visitas.

Estimacion de la severidad de la crisis
asmatica

Anamnesis: tos y dificuftad respiratoria. Modo de inicio
de la crisis, duracion del episodio y tratamiento recibido

Tabla 1. Pulmonary score

(farmacos, dosis, periodicidad, modo de administracién
y cuando se administrd Ultima dosis). Tratamiento de
base. Evolucién en episodios previos identificando facto-
res de mal prondstico (hospitalizacion, ingresos en
UCIP).

Exploracion: tridngulo de evaluacién pedidtrica (TEP),
constantes vitales (FR, SatO,, FC), trabajo respiratorio,
auscultacién. Signos de gravedad: nifios que prefieren
estar sentados, estdn agitados, confusos o sudorosos,
taquipnea importante, retracciones supraclaviculares,
respiracion lenta y dificuftosa con minimo movimiento
del aire en la auscultacion. Existen diversas escalas para
valorar la gravedad, como el pulmonary score (Tabla ).

Saturacion de oxigeno (SatO,): en general, se considera
que una SatO, > 92%, respirando aire ambiente puede
ser considerada aceptable. Una SatO, inicial < 91% se
asocia a una alta tasa de recaidas independientemente
de la gravedad de la crisis, por lo que obliga a la obser-
vacién en un centro sanitario durante al menos 6 a |2
horas.

Tratamiento
Oxigeno

El objetivo es mantener una SatO, > 94% para los
lactantes y SatO, > 92% para el nifio mayor para lo
cual se pueden utilizar gafas nasales, ventimask o mas-
carilla reservorio. Debe administrarse siempre humi-
dificado.

Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias Retracciones
< 6 afios > 6 afios
0 <30 <20 No No
\ 31-45 21-35 Final espiracion Dudoso
2 46-60 36-50 Toda la espiracién Aparente
3 > 60 > 50 Inspiracién y espiracién Méaximo

Valoracién de la gravedad de la crisis de asma. Leve: < 3 puntos; moderada: 3-6 puntos; grave: > 6 puntos.
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Beta-agonistas inhalados de accion corta
(salbutamol)

Farmacos de primera linea. Su efecto se inicia a los pocos
segundos, alcanza mdximo a los 30 minutos, con vida
media entre 2 y 4 horas. Equivalencia de efectividad
entre dispositivos presurizados con cdmara espaciadora
(MDI) o nebulizado? Utilizar este Ultimo en crisis mode-
radas-graves. El dispositvo MDI debe administrarse
siempre con cdmara espaciadora y en menores de 4
afos con mascarilla buconasal.

W Dispositivos presurizados en cdmara espaciadora
(MDI). Ndmero de pulsaciones: peso/3 (minimo 5
pulsaciones, maximo 10 pulsaciones).

B Nebulizado: nebulizar con oxigeno en flujos aftos (6-8
L) para obtener particulas pequefias que alcancen drbol
bronquial. La dosis puede calcularse por peso (0,15 mg/
kg, mdximo 5 mg), o utilizando dosis estandarizadas, 2,5
mg para nifios < 20 kg y 5 mg para nifios > 20 kg,

El tratamiento inicial suele realizarse con tres dosis de
broncodilatador en la primera hora (cada 20 minutos).
Posteriormente se administrara a demanda.

Las dosis utilizadas de beta-agonistas son habitualmente
bien toleradas, provocando como efectos secundarios
mas frecuentes, aunque de escasa relevancia, temblores,
hiperactividad y taquicardia. Con dosis aftas repetidas
posible hipopotasemia e hiperglucemia, en general sin
repercusion clinica ni electrocardiogréfica.

Bromuro de ipratropio

Indicado en las crisis asmaticas moderadas y graves, en 2
0 3 dosis sucesivas asociadas a las dosis de salbutamol.
La administracién conjunta produce mejorfa mds rdpida
de los sintomas y funcién respiratoria y una disminucion
en la tasa de hospitalizacion’.

B Dispositivos presurizados en cdmara espaciadora
(MDI). Dosis: 4 pulsaciones (80 mcg).

B Nebulizado. Dosis: 250 meg; si peso > 30 kg: 500 mcg.
Adrenalina intramuscular

Puede estar indicada en nifios con obstruccién bronquial
muy grave, hipoventilaciéon o apnea, administrdndose
siempre asociado al aerosol y con vigilancia estrecha de
los posibles efectos adversos. Dosis: 0.01 mg/kg (0,01 ml/
kg de la solucién 1:1000 [ mg/ml]), dosis méxima 0,4 ml
(04 mg). Se puede repetir la dosis cada 20 minutos
(méximo 3 dosis).

Corticoides

Los efectos comienzan a las 2-4 horas de su administra-
cén con efecto completo a las 12-24 horas.
Recomendable administrar en crisis moderadas-graves, lo
mas precoz posible.

W Corticoides orales: de eleccion.

— Prednisona/prednisolona oral con dosis inicial de [-2
mg/kg/dosis, seguido de un ciclo corto de 5 dias a
[-2 mg/kg/dfa.

— Dexametasona: 0.6 mg/kg/dosis (maximo 12 mg).Se
puede repetir la dosis a las 24 horas.

B Corticoides intravenosos. Reservado para los casos de
mayor gravedad en los que valoramos acceso venoso
si no hay tolerancia oral. Dosis: 1-2 mg/kg la primera
dosis, posteriormente [-2 mg/kg/dfa.

B Corticoides inhalados: uso reservado para el trata-
miento de fondo de la enfermedad.

Criterios de derivacion hospitalaria

El traslado debe ser realizado preferentemente en un
vehiculo sanitario v siempre que el paciente necesite
oxigeno o presente signos de dificultad respiratoria
moderada o grave.
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B Persistencia de los sintomas vy signos de dificuttad
respiratoria moderada o grave tras el tratamiento
inicial (salbutamol + ipratropio 3 dosis y corticoides).

B Necesidad de broncodilatador en tiempo inferior a 2
horas.

W Necesidad de oxigenoterapia suplementaria.

B Considerar en enfermedad de base grave (cardiopatfa,
displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, enfermedad
neuromuscular).

B Crisis de gravedad o rdpida progresion en exacerba-
ciones anteriores.

B Mala adherencia al tratamiento o dificuftad para el
acceso a la atencidn sanitaria.

TRAUMATISMO DE EXTREMIDAD

El objetivo de este apartado es dar a conocer el manejo
inicial de los traumatismos de extremidades v las carac-
terfsticas de las lesiones méds comunes.

Introduccion

Los traumatismos de extremidades son un motivo
muy frecuente de consulta en los centros de APy
urgencias hospitalarias. La inmensa mayorfa son leves
y Unicamente van a requerir una evaluacion clinica y
el tratamiento del dolor. Aqui nos referiremos princi-
palmente a los mds importantes, a aquellos en los que,
por el mecanismo de produccidn, presencia de infla-
macion importante o deformidad e impotencia fun-
cional, nos hagan sospechar la presencia de una lesion
8sea o ligamentosa®

Estimacion de gravedad

Anamnesis: edad, alergias, estado vacunal, patologfas de
base, descripcion del traumatismo (cémo y dénde),

tiempo transcurrido, sintomas locales (dolor, pérdida de
la capacidad funcional ) y generales (valorar si traumatis-
mo craneal o troncular asociado).

Exploracion general

B TEP escala del dolor, constantes vitales (FC, FR TA y
SatO, segln situacion clinica).

W Inspeccion del drea lesionada (hematomas, edemas,
heridas, deformidades, palidez o cianosis distal), palpa-
cién de region dsea y tejidos blandos en busca de
puntos dolorosos o crepitacion.

B Exploracion de las articulaciones proximales y distales
a la zona de fractura (descartar luxaciones).

W Valorar perfusion distal y pulsos periféricos.

B Explorar funciones motoras y sensitivas de la extremi-
dad afecta.

Pruebas complementarias

Radiografia convencional. En general, si por los datos
clinicos se sospecha lesion, el paciente debe ser referido
a un centro hospitalario, tras la estabilizacion inicial y los
estudios radioldgicos realizados alli. La exploracién radio-
6gica se debe realizar con dos proyecciones (anteropos-
teriory lateral) del drea lesionada e incluir la articulacién
proximal y distal a la fractura. En ocasiones serd preciso

Figura 1. Reglas de Otawa: en la figura se indican los
puntos en los que la presencia de dolor recomendaria la
realizacion de radiografia

Vista lateral

A) Cresta o punto
mediano del maléolo

) Base del quinto
metatarsiano

‘ D) Hueso ravicular
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solicitar proyecciones especiales o radiografias del lado
contralateral a la lesion. Si existe fractura, al describirla es
preciso indicar: localizacion (epffisis, metdfisis, didfisis),
tipo de fractura (rodete, tallo verde, transversa, oblicua )
y si estd desplazada®®,

En las lesiones de tobillo las reglas de Ottawa indican la
necesidad de realizar radiografia (Fig. 1), asimismo la
presencia de dolor indica realizar pruebas radioldgicas.

Tratamientos

B Inmovilizacion: si dolor intenso, fractura inestable o
gran deformidad, inmovilizar previo a realizar pruebas
complementarias. Disminuye el dolor y se evita lesién
de tejidos blandos v estructuras vasculonerviosas por
los fragmentos desplazados. Es el tratamiento principal.

B Analgesia: seglin escala de dolor: En caso de deformi-
dad o dolor importante, administrar morfina subcuta-
nea 0,1 mg/kg o fentanilo nasal | mcg/kg.

B Fractura abierta: limpiar y cubrir con gasas estériles
empapadas en suero salino. Inmovilizar la extremidad.

B Pronacién dolorosa: si no se logra la reduccién, inmo-
vilizar el miembro en supinacion.

Criterios de derivacién hospitalaria

Siempre ante sospecha clinica o diagndstico radioldgico

de lesidn dsea o ligamentosa.Valorar transporte sanitario,

especialmente en los casos de dolor o deformidad im-

portante v en fracturas abiertas. Antes del traslado
comprobar buena inmovilizacidn y control del dolor.

CONVULSION FEBRIL
Los objetivos en este apartado son:

B Conocer los distintos escalones del tratamiento far-
macoldgico de la convulsion y el status convulsivo,

B Ser capaz de dar a la familia informacidn adecuada con
relacion a recurrencia, tratamiento profildctico y acti-
tud ante una nueva convulsion.

Introduccién. Conceptos importantes’?®

Estatus convulsivo: persistencia de actividad epiléptica o
recurrencia de la misma sin recuperacién de la situacion
basal durante mds de 30 minutos.

Estatus convulsivo precoz: crisis de méds de 5 minutos
de duracién, tiempo a partir del cual la mayoria de gufas
recomiendan comenzar con tratamiento farmacoldgico
para yugular la misma. La causa mas frecuente de status
es la convulsion febril.

Convulsion febril: crisis convulsiva acompafiada de
fiebre, sin infeccién del sistema nervioso central ni al-
teracién metabdlica. No se incluyen las convulsiones
con fiebre en nifios con antecedentes de convulsion
afebril.

B Tipicas:
— Edad: de 6 meses a 5 afios.
— Generalizadas.
— Unicas en un mismo proceso febril
— Menos de 10-15 minutos de duracion.

B Atipicas: cuando no cumplan los criterios anteriores
(focales, recurrentes en menos de 24 horas, mas de
10-15 minutos de duracién).

Estimacién de gravedad
Ante cualquier caso de convulsién

| ;Esta convulsionando en este momento?
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Figura 2. Actuacion ante un paciente con convulsion resuelta en un servicio de urgencias hospitalario

‘ Historia clinica ‘

‘ {Compatible con convulsion? ‘

S
\
[ \
‘ Convulsion febril ‘ Convulsién afebril ‘
\ | ‘
‘ Atipica ‘ ‘ Tipica ‘ | Primer episodio? ‘
‘ ‘ [ \
‘ Observacion 2-3 hy alta ‘ ‘ St ‘ No
Observacion més
prolongada, valorar alta ‘ ‘
frente a necesidad de
estudios complementarios
Valorar:
Tipo de crisis, duracion...

Datos de alarma: . I

; < Niveles anticomiciales
Focalidad neuroldgica
Consulta con

Antecedente TCE N s

. o europediatria
Fluctuacion nivel conciencia
Duracién >10-15 min

Poscrisis >1 hora

Neonatos
St No

Ante sospecha de:
Proceso expansivo intracraneal: ecograffa cerebral
(si es posible) o TC craneal
Infeccién SNC (meningitis, encefalitis) PL, valorando
previamente la necesidad de TC craneal si se sospecha HTIC
Alteraciones metabdlicas o hidroelectroliticas: glucemia rdpida
y descartar alteraciones del calcio y sodio
Intoxicaciones: téxicos en orina
Conwulsiones neonatales: ingreso hospitalario y un estudio
més amplio. Realizar analftica completa (HRF, ionograma con
calcio y fosforo, gasometrfa, lactico y amonio), ecografia
transfontanelar (RMN durante el ingreso) y examen de LCR

Realizacién no urgente de EEG y valoracién
por Neuropediatria

PL: puncidn lumbar; TC: tomografia computarizada; HTIC: hipertension intracraneal.
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2. jHa sido verdaderamente una convulsién?, jcémo ha
ocurrido?

a.Antecedentes personales: edad, antecedentes de
crisis previas, medicacion habitual,

b. Enfermedad actual: febril o no, generalizada o focal,
duracidn, necesidad de medicacidn o no, postcrisis.

3. jEstamos ante una convulsion febril o afebrill
Convulsiones febriles

Segln la historia clinica la enfocaremos como tipica (la
mayorfa) o atipica. No suelen generar complicaciones,
pocas veces recurriran y el objetivo principal, tras cons-
tatar una adecuada recuperacién, serd establecer la
causa subyacente de la fiebre.

Convulsiones afebriles

B En nifio con antecedentes de convulsion: valorar si las
crisis han aumentado en ndmero o frecuencia o pre-
sentan caracteristicas que no habfan presentado hasta
ese momento. Requieren valoracién  por
Neuropediatrfa.

B En nifios con un primer episodio: tras confirmar que
se ha tratado de una convulsién, debemos definir las
caracteristicas e identificar hallazgos sugestivos de
etiologfa orgdnica.

Tratamiento
Convulsién activa

| Estabilizar ABC: apertura de la via aérea con maniobra
frente-mentdn, aspirando secreciones v valorando
colocacion de canula de Guedel; administracion de
oxigeno y monitorizacion de la FC, FR y SatO,, valo-
rando segun la experiencia la obtencidn de un acceso
venoso; determinacion de la glucemia capilar:

2. Férmacos:
a. Benzodiazepinas. firmacos de primera eleccion:

i. Si se dispone de acceso venoso se prefiere
Diazepam IV (0.2 mg/kg/dosis iv. Mdximo 5 mg en
menores de 5 afios y |0 mg en mayores de 5 afios)
por su vida media ms larga.

ii. Si no, el Midazolam IM, IN u oral (0,2 mg/kg/dosis,
maximo 10 mg/dosis) puede ser la afternativa. Su
principal riesgo es la depresion respiratoria.

b. Fenitofna: segundo escaldn para crisis que no ceden
tras 2 dosis de benzodiacepinas y en aquellas que pese
ahaber cedido han sido prolongadas (mayor riesgo de
recurrencia). Efecto maximo a los 15 minutos. Dosis
inicial: 20 mg/kg IV, ritmo | mg/kg/min (dosis maxima
1500 mg/dia). Principal riesgo: hipotensidn, arritmias
cardiacas. Salvo en situaciones de status refractario a
benzodiacepinas, lejanfa del hospital y posibilidad de
transporte medicalizado, la administracion de este
farmaco puede demorarse hasta la llegada al hospital.

Criterios de derivacion hospitalaria

Siempre, si se ha atendido una convulsidn activa en la
que haya sido preciso administrar farmacos. En este caso,
es recomendable que el transporte al hospital se realice
en una ambulancia, a poder ser medicalizada. En nifios
que hayan consultado en la postcrisis, igualmente deben
ser derivados los que presenten alteracion del nivel de
conciencia o anormalidad neuroldgica. En el resto de
nifios, es recomendable derivar los que hayan presentado
un primer episodio afebril o febril atipico. Como orien-
tacion, la Figura 2 muestra el manejo de los pacientes
atendidos con una convulsién resuelta.
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