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Valoracidon general inicial: TEP

Circulacion
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Normal

Anormal

Apariencia

Alerta
Habla o llora normal
Tono y movimiento normal

Llanto anormal o ausente.

No responde de forma normal a
estimulos

Flacidez o rigidez muscular y ausencia de
movimientos

Respiracion

Respiracidn regular sin
distrés

Dificultad respiratoria

Esfuerzo respiratorio WV 0 ausente
Postura andmala

Sonidos andmalos (estridor)

Circulacion

Color normal.
No sangrado

Cianosis, cutis reticular, palidez
Sangrado

KO
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Apariencia

Respiracion

Circulacion

Anormal

Anormal

Anormal

Impresion general

Disfuncion neurologica
Problema sistémico

Distrés respiratorio

Fracaso respiratorio,
respiratoria grave

Shock compensado

Shock descompensado

Fracaso cardiopulmonar




Evaluacion inicial

Circulacién

Evaluacion primaria

Evaluacion secundaria

SAMPLE

o Sintomas

o Alergias
o Medicacion actual

o Personales antecedentes

o L (lunch) dltima ingesta

o Exploracién fisica



ANAFILAXIA
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ADRENALINA

ADMINISTRACION PRECOZ

« DISMINUYE MORTALIDAD

- PREVIENE APARICION DE REACCIONES BIFASICAS Y
PROLONGADAS
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ADRENALINA

B-adrenérgico

1\

Vasoconstriccion mastocitos bronquios corazon
periférica ‘ ‘ ‘
Tpresién arterial inhibe liberacion broncodilatacién Inotropico y

-Jurticaria, angioedema mediadores cronotrépico positivo

im2z/re
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ANAFILAXIA
v

ADRENALINA INTRAMUSCULAR
0,01ml/kg méax 0,3-0,5 mg

v

GRAVE

-Hipotensidn
-Hipoxemia, insuf. respiratoria
-Mala perfusidn periférica

-Alteracian nivel de conciencia

e |.M: adrenalina 1:1.000, 0,01 ml/kg (méx. 0,3 ml, adultos 0,5 mg)

En tercio medio de cara lateral del muslo
Se puede repetir cada 5-15 minutos

LT HTNNSZ 2~

ADRENALINA autoinyectable

| ABC
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ANAFILAXIA

v

ADRENALINA INTRAMUSCULAR
0,01ml/kg max 0,3 mg

|

GRAVE: Hipotensidn, Insuficiencia respiratoria

A 4
Oxigeno 10 lpm

Canalizar via: SSF 20 ml/kg

Monitorizacidon continua

Adyuvante:

Salbutamol
Esteroides
Antihistaminico
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1.

2.

3.
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Antagonistas receptores H1:

« DEXCLORFENIRAMINA 0,1 mg/kg/dosis c¢/8 horas (max 5 mg) v.o/i.v/i.m

« HIDROXICINA: 1-2 mg/kg/dia c/6-8 horas v.o.

« LORATADINA (<30 kg, 5 mgc/ 24 h; <30 kg 10 mg/24 h) v.o

« EBASTINA (2-5 afios: 2,5 mg c/24h; 6-11: 5 mg/24; >12 a: 10 mg c/24h) vo.

Inhibicion sintesis de mediadores vasoactivos (reaccién prolongada/bifasica)

« METILPREDNISOLONA: 2 mg/kg (max 60- 100 mg)
« HIDROCORTISONA 10 mg/kg (maximo 200 mg)

Glucagon

« Pacientes tratados con beta-bloqueantes que no responden a adrenalina

+ 20-30 pg/kg (maximo 1 mg) iv/im

2
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Guia de {ADRENALINA

actuacion en v?
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JADRENALINA IV?

No existen estudios de alta calidad sobre el uso
generalizado de la adrenalina IV en la anafi-
laxia™. Sélo debe ser aplicada por personal mé-

dico experimentado, en el medio hospitalario y

con estrecha monitorizacion cardiaca. Presenta

un mayor riesgo de efectos adversos graves (ta-
quiarritmias, isquemia miocardica) que la admi-
nistracién IM debido a la dosificacién inadecuada

0 la posible potenciacion por otros farmacos que
el paciente esté recibiendo (B)*'. Unicamente es-
tard indicada la via IV en caso de paro cardiaco

0 en pacientes hipotensos que no responden a

la reposicion de volumen intravenoso y mdltiples

dosis IM de adrenalina (B)*" .

Para su administracién IV hay que conseguir
una dilucién de 1/100.000 (diluir una ampolla
de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada
como 1/1.000, en 100 ml de solucién salina
fisiologica) (Tabla 8).

En lactantes y nifios, la dosis para infusién IV
de adrenalina es de 0,1-1 pug/kg/min en fun-
cién de la gravedad del cuadro. La via intraé-
sea puede ser una alternativa en ausencia de
acceso IV en los nifios (B)"",




3. Infusidn IV de adrenalina

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 m|
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS DE INICIO: 0,5-1 ml/kg/h
(30-100 mil/h), dosis maxima
recomendada de 6 ml/kg/h

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva, Vigilar recurrencias

1 ml/h de ladilucidn:

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS: 0,1-1 pg/kg/min

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

0,17 mcg/min
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EVOLUCION

., m Zloma. a. emengencios.
 DERIVACION AL SERVICIO DE ALERGIA o
« AUTOINYECTOR DE ADRENALINA =

- 0,15 mg (menores de 6 afos) ‘ el o8
°

- 0,3 mg (>6 anos o de 25 kqg)
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SEPSIS
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o ABCD
o Monitorizacion

o Glucemia capilar

~

Adecuada oxigenacion tisular

e Oxigeno (SatO, > 95%)

e Soporte hemodinamico: Optimizar gasto cardiaco

-Dos vias periféricas y expansion volémica con monitorizacion estrecha
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SHOCK SEPTICO

“*VOLUMEN (“HORA DE ORQO”).

-Cristaloides isotdnicos 20 ml/kg

-VOLUMEN INDIVIDUALIZADO
< ANTIBIOTICO

-Ceftriaxona (50-100 mg/kg/dosis)

-Cefotaxima (200 mg/kg/dia cada 6 h)
-Penicilina

A0+
Traslado URGENTE AL HOSPITAL

D €

ETTTIINNNSZ Z e

AQ 7]
ap 2020




Reevaluacion de objetivos terapeuticos

v' Estado mental normal

v" Diuresis > 1 ml/kg/h

v Relleno capilar<2 segundos

v' Tension arterial normal

v Pulsos centrales y periféricos iguales
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Resucitacion inicial
Administracion de antibioterapia

Volumen individualizado: Cristaloides

v

No responde

RE-EVALUATE -

_____________ SOPORTE INOTROPICO: acceso periférico

P

éHidrocortisona 2 mg/kg?

SHOCK FRIO SHOCK CALIENTE
DOPAMINA: 5-10 mcg/kg/min NORADRENALINA

¥ TN 2 =
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TAQUIARRITMIA. Clinica

e Nihos mayores: dolor precordial, palpitaciones, mareo, presincope vy

raramente desarrollan insuficiencia cardiaca

e Lactantes: rechazo del alimento, taquipnea, mala coloracidn de piel y mucosas,
irritabilidad o sudoracion, y a veces se diagnostican en una revision de rutina

— La consulta suele ser tardia y presentan con mas frecuencia insuficiencia cardiaca
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Evaluar compromiso vital

ESTABILIDAD HEMODINAMICAI’

I

Consciente

TA normal

Pulsos palpables
Relleno capilar < 2"

CARDIOVERSION
1)/kg ECG 12 derivaciones
£ N Maniobras vagales
Bitmol 9 f/vk Monitorizacion ECG, TA
sinusa g Oxigenoterapia

Acceso venoso

RTTTIIMNNSESZ = e



Adenosina

» Bloquea o retarda la conduccién nodo AV

* Eficaz en 90% casos Maniobras vagales

Adenosina 0,1 mg/kg (max 6 mg)

|
« Dosis inicial: 0,1 mg/kg (max 6 mg) Adenosina 0,2 mg/kg (max 12 mg)

Adenosina 0,3 mg/kg (max 12 mg)

Amiodarona, flecainida,
Verapamil (no <1 afio)

« Vida media muy corta

» Efectos 22 frecuentes (30%) y
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éEstable hemodinamicamente?

CARDIOVERSION (CV) 1 J/kg

/N

Ritmo cv
sinusal 2)/kg

T~

ECG 12
MANIOBRAS VAGALES

Adenosina 0,1 mg/kg (max 6 mg)

Adenosina 0,2 mg/kg (max 12 mg)

Revierte

Valorar alta, si
paciente
conocido

Adenosina 0,3 mg/kg (max 12 mg)

DERIVACION HOSPITALARIA
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ASPIRACION DE CUERPO

EXTRANO
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Diagnostico

e C(Clinica

— El antecedente de atragantamiento y la tos tienen alta sensibilidad pero

baja especificidad.
e La asimetria en la auscultacion es el signo aislado mas especifico
(70%).
e La fibrobroncoscopia es el método diagndstico y terapeutico

definitivo. Lo antes posible



Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por
Cuerpo Extrano en Pediatria

Valorar severidad

Tos inefectiva Tos efectiva
Inconsciente Consciente Animar a toser
Abrir la via aérea 5 golpes en la espalda Continude valorando
5 respiraciones 5 compresiones el deterioro a
Iniciar RCP (solo toracica para lactantes) tos inefectiva o hasta que
(abdominal y toracica

alternativamente
para nifios >1 afo)

s

Asnepap 2020

se desobstruya




Gritar pidiendo ayuda

Abrirla via aérea

5 respiraciones de rescate

15 compresiones tordcicas

2 respiraciones de rescate
15 compresioneas




Adrenalina

0,01 mg/kg

Y

Ventilar
Oxigenar
Acceso vascular
(iv/io )
Medicaciones
Intubacion

Adrenalina

0,01 mg/kg

Adrenalina

0,01 mg/kg




PACIENTE CON DISMINUCION DEL
NIVEL DE CONCIENCIA
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e ABC

e Glucemia capilar

e Adecuada oxigenacion y hemodinamia
e Reevaluacion constante
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e Sueroterapia:
e SSF (no soluciéon hiposmolares)
e Expansion (cristaloides) si hipotension y/o taquicardia
e Hipoglucemia: 2,5 ml/kg de glucosado 10%

e Colocacion SNG

e ETIOLOGIA: intoxicacién, crisis convulsiva?

A HTIINNSSZ 2 7



CRISIS
CONVULSIVA

NS 2



Crisis convulsiva:

Estabilizacion (ABC):

0’ -Via aérea -Hipoglucemia: 2,5 ml/kg glucosado 10%
-Ventilacién -Historia y examen clinico breves
-Circulacion

En la practica: Considerar ESTATUS a las crisis de > 5 minutos
-l morbimortalidad y estatus refractario



A partir de tl es muy A partir de 2 es posible
probable que continte que se produzca dafio
la actividad convulsiva neuronal

l l

0 l T 3f’ ->

Posibilidad de Deberia Deberia
ceder iniciarse controlarse el
espontdneamente el tro. estatus epiléptico

International League Against Epilepsy (2015): El tratamiento debe iniciarse
en “t1" y las consecuencias son esperables a partir de “t2"

_ T1 (minutos) T2 (minutos)

EE tonico-clénico generalizado 5 30
EE focal 10 60

EE no convulsivo 10-15 desconocido



10’

Empleo secuencial de farmacos

Estabilizacion (ABC) -Hipoglucemia (<60) : 2,5 ml/kg glucosado 10%

-Historia y examen clinico breves

Diazepam 0,3 mg/kg i.v.

Midazolam bucal : 0,3- 0,5 mg/kg (max 10 mg)
Midazolam nasal: 0,3- 0,5 mg/kg (max 10 mg)
Diazepam rectal 0,5 mg/kg, Midazolam i.v/i.m.: 0,2 mg/ks.

Repetir benzodiazepina




EPILEPSY CURRENTS

American Epilepsy Society Guideline

La depresion respiratoria es el evento
adverso mas comun asociado con el
tratamiento con benzodiacepinas (nivel A)
y sin diferencias en la depresion
respiratoria entre midazolam, lorazepam y
diazepam por cualquier via de
administracion (nivel B)

NN —
Evidence-Based Guideline: Treatment of Convulsive Status

Epilepticus in Children and Adults: Report of the Guideline

Committee of the American Epilepsy Society

Tracy Glauser, MD,' Shlomo Shinnar, MD, PhD,” David Gloss, MD,’ Brian Alldredge, PharmD,* Ravindra Arya,
MD, DM,' Jacquelyn Bainbridge, PharmD,’ Mary Bare, MSPH, RN', Thomas Bleck, MD,* W. Edwin Dodson, MD,”
Lisa Garrity, PharmD,* Andy Jagoda, MD,” Daniel Lowenstein, MD," John Pellock, MD,"" James Riviello, MD,"
Edward Sloan, MD, MPH," David M. Treiman, MD'*

Epilepsy Currents, Vol. 16, No. 1 (January/February) 2016 pp. 48-61
© American Epilepsy Society

OPEN @ ACCESS Freely available online

Nz




Estabilizaciéon (ABC): -Hipoglucemia: 2,5 ml/kg glucosado 10%
_Via aérea -Historia y examen clinico breves
-Ventilacién
-Circulacidén

Diazepam 0,3 mg/kgi.v.

Midazolam bucal : 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)

5 | Midazolam nasal: 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)
Diazepam rectal 0,5 mg/kg, Midazolam i.v/i.m.: 0,2 mg/kg.

10 | Repetir benzodiazepina

22 UNEAFARMACOS &
FENITOINA, VALPROICO, LEVETIRACETAM

N\~ / |/ congreeo




0’ Estabilizacion (ABC)

Benzodiacepina

10’ Repetir benzodiacepina

l\

Fenitoina i.v. 20 mg/kg

(méximo 1 gr) en infusidn lenta 20’
MONITORIZAR ECG, TA. NO AUSENCIAS

Valproico i.v. 20 mg/kg iv ens’

NO: <2 ANOS.
ENF. MITOCONDRIAL / METABOLICA
Sl: Tratamiento o de base

v

30’ ESTATUS EPILEPTICO ESTABLECIDO

Ky
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INTOXICACION
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LAVADO GASTRICO

\l///
74
\
I

Controvertido (evacua 30-40%): |eficacia si>1 h

v Riesgo de aspiraciéon: so6lo en consciente o intubado
v INGESTION RECIENTE (<1 h) DE UNA SUSTANCIA MUY TOXICA CON RIESGO

VITAL
v' Se valorara: - toéxico no susceptible con carbén activado (Fe*?)

- toxico de evacuacion gastrica retardada

RITITVIINNESEZ 2 e




CARBON ACTIVADO

I

Efectividad maxima: <1 h de ingestion

v' 1g/kg (max 100 g)

v" Contraindicado:

-alteracidn nivel de conciencia sin via aérea protegida

- hidrocarburos

- riesgo hemorragia o perforacidn gastrica

v" Eficacia nula o minima: Hierro, litio

RTINS 2= =
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CRISIS ASMATICA
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Estabilizacion: ABCD

-Identificar signos y sintomas asociados a riesgo de parada: bradipnea,
“gasping”, apnea o esfuerzo respiratorio pobre, térax silente, cianosis, hipotonia o
alteracion del nivel de conciencia o agitacion

-Posicion semiincorporada

-Monitorizacion: SatO,, FR, FC

-Oxigeno con la FiO, necesaria para Sat0,> 93%

RITTVIINNESEZ 2 e
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Anamnesis rapida:

Asma grave

Ventilacién mecanica o haber ingresado en cuidados intensivos
Mas de dos ingresos en el Ultimo ano

Administracion reciente de un ciclo de corticoides orales
Recibir tres 0 mds medicamentos para el control del asma

Uso frecuente de agonistas B, de rescate

Criterios riesgo
psicosocial

No acudir a consultas programadas

Seguimiento inadecuado en atencién primaria
Alta voluntaria previas del hospital

Padecer depresidn, psicosis.

Uso de tranquilizantes mayores, alcohol o drogas
Obesidad

Problemas de aprendizaje

Historia de abusos o problemas sociales

Riesgo de asma fatal:

RTINS Z = 7

>1 de asma grave + 21 criterios psicosociales de riesgo

o
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Valoracion de la dificultad respiratoria (Pulmonary Score)

FR <6 afios (rpm) | FR > 6 afios (rpm) Sibilancias estR:t‘tr:zzfcia?;oc:Lstoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final de la espiracion Dudosa, escasa
2 46-60 36-50 Toda la espiracion Si
3 > 60 >50 Audibles sin estetoscopio Maxima

FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. Si no existen sibilancias, pero si retracciones evidentes, se puntuara 3.

Clasificacion Saturacion PS
Leve >94% 0-3
Moderada 91%-94% 4-6
Grave <91% 7-9
En caso de discordancia, utilizar el criterio de mayor gravedad




OBIJETIVOS DEL TRATAMIENTO

-Mantener una adecuada Sat0, (>93%).

-J/ obstruccién del flujo aéreo:

- salbutamol (B,-adrenérgico)

- anticolinérgicos: bromuro de ipratropio

-J/ inflamacién y prevenir recaida - corticoides sistémicos

X OIS 2 =



Salbutamol

IDM (1 pulsaciéon= 100 mcg)

Nebulizado (7 Ipm)

<30 kg

5

2,5mg

>30 kg

10

5mg

Bromuro ipratropio

e En crisis moderadas-graves. Disminuye el ingreso y mejora la funciéon pulmonar.

IDM (1 pulsacion= 20 mcg)

Nebulizado (7 Ipm)

<30kg

4

250 mcg

>30 kg

8

500 mcg

Corticoides

e Uso precoz (12 hora).

e (Crisis graves y considerar en moderada



LEVE

B,-agonistas 1 dosis/20’

.

A J

>

Buena respuesta:
mejoria mantenida al
menos 3 horas

!

MODERADA

!

inhalados/n

Sin respuesta

Salbutamol+ B.ipratropio

hasta un total de 3 dosis
Corticoide oral:
prednisona/prednisolona 1 mg/kg

GRAVE

\ J

ebulizados cada 20 min

Oxigeno para Sat0, 94-98%
Corticoide oral: 2 mg/kg
Salbutamol+ B.ipratropio
nebulizados cada 20 min

/

Buena respuesta:
mejoria mantenida al
menos 3 horas

|

'O\

Respuesta

Sin respuesta,

incompleta )
P Considerar como

grave

ALTA
B,-agonistas a demanda

ALTA
B,-agonistas a demanda
Prednisona 1 mg/kg 3-5
dias

Valoracion individual
Si se continua
tratamiento o se
deriva al hospital

v

DERIVACION AL HOSPITAL
Ambulancia medicalizada
* Oxigeno
* Monitorizacion cardiorrespiratoria
* Continuar nebulizacion
broncodilatador
* Vigilar signos de parada
cardiorrespiratoria inminente




1Gracias!
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