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Emergencias y urgencias pediatricas

Emergencia

Situacién objetiva, de inicio o aparicidon brusca, que pre-
senta un riesgo vital o de funcidn basica y necesita asis-
tencia médica inmediata (minutos). Esta situacion obliga
a poner en marcha recursos y medios especiales para
prevenir un desenlace fatal.

Urgencia

Situacién de inicio rdpido pero no brusco que necesita
asistencia rapida (horas) y puede presentar un compo-
nente subjetivo.

AFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

LESIONES NO INTENCIONALES



Soporte vital en pediatria

Evaluacion rdpida y precisa de la condicién clinica del
paciente y la selecciéon de la intervencidén adecuada
para la situacion dada.

Etapas:*

1. Impresiéon general: Tridngulo de Evaluacion Pedia-
trica (TEP).

2. Asistencia inicial o primaria: ABCDE.

3. Asistencia secundaria o adicional: interrogatorio mi-
nucioso, examen fisico de “cabeza a pies” y estudios
complementarios.

4. Atencion terciaria o diagndstica: diagnostico y tratamien-
to definitivo; cuidados intensivos progresivos.

5. Reevaluacion.

Objetivo:
Determinar la severidad y el tratamiento urgente para
restablecer homeostasis y funcion fisioldgica.

*1y 2: en cualquier lugar que se presente la urgencia, si
ocurre fuera del servicio de salud se ofreceran medidas
basicas.

*3y 4: instituciones de salud.

*Reevaluar en cualquier momento.



Impresion general

APARIENCIA TRABAJO

RESPIRATORIO

CIRCULACION DE LA PIEL

APARIENCIA (tono, interaccion con el entorno, consuelo, mirada/llanto)
TRABAJO RESPIRATORIO (ruidos respiratorios, postura anormal, tiraje, taquipnea, aleteo)
CIRCULACION DE LA PIEL (palidez, moteado o livedo reticular, cianosis)

» Usar solo los sentidos de la vista y la audicién; no debe
tardar mas de 30 segundos.
» Definir gravedad y nivel de rapidez en la actuacion.

Si existen 2 o mads alteraciones:

* Coloque al paciente en sala de Emergencias.
» Active al equipo de trabajo de Emergencias.
* Inicie de inmediato ABCDE.

Si existe una afectacion funcional se debera rea-
lizar interrogatorio y examen fisico para definir la
causa. No demorar la atencion.




Sindromes clinicos segun TEP

SINDROMES ASPEC

ESTABLE Normal
DISFUNCION Anormal
SNC

DIFICULTAD Normal
RESPIRATORIA

ALY Anormal
RESPIRATORIO

SHOCK

ey Normal
SHOCK DES-

COMPENSADO AL
INSUFICIENCIA
CARDIORRES=IWNi[J{nE

PIRATORIA

TRABAJO CIRCULACION | POSIBLES
RESPIRATORIO | DELAPIEL | ETIOLOGIAS

Normal

Normal

Anormal

Anormal

Normal

Normal

Anormal

Normal

Normal

Normal

Normal

Anormal

Anormal

Anormal

No urgencia

Hipoglicemia
Intoxicacion

Lesion cerebral
Victima de maltrato

Asma/Bronquiolitis leve
Laringotraqueobron-
quitis

Neumonia

Aspiracion de cuerpo
extrafio

Las anteriores pero
con mayor nivel de
gravedad

Enfermedades diarreicas
agudas

Traumas
Quemaduras

Mayor gravedad de las
etiologias anteriores

Paro cardiorrespiratorio

*Si la familia refiere un motivo de consulta que implique gravedad (por
ejemplo: ingestién de un téxico, lesion de gran impacto), pero han acu-
dido tan pronto al servicio de urgencias que no han aparecido aiin manifes-
taciones de inestabilidad, comience de inmediato ABCDE.




Activacion del equipo de trabajo de urgencia

1. Colocar medios de proteccion individual

SECUENCIA PARA PONERSE EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

1.BATA
+ Debe cubrir todo el torso desde el cuello
hasta las rodillas; los brazos hasta las mufie-
cas y envolver la parte posterior.
« Sefijaen la parte trasera del cuello y la cintura. S?
1. MASCARA O RESPIRADOR

+ Asegurese los cordones o bandas elasticas m
en mitad de la cabeza y el cuello. ;‘.

« Ajuste la banda flexible para la nariz. <S§

* Acomédeselaa la caray por debajo de la -

barbilla.
« Verifique el respirador.

11l. GAFAS O PANTALLA
« Coldquela sobre la cara y los 0jos; ajustela.

IV. GUANTES P |
+ Deben extenderse hasta cubrir la manga

de la bata de aislamiento.
+ Se recomienda usar doble guante.

MEDIDAS PARA PROTEGERSE Y LIMITAR LA CONTAMINACION

* Mantenga las manos lejos de la cara.

+ Toque las minimas superficies posibles.

+ Cambie los guantes sucios o0 altamente contaminados.
* Realice higiene de las manos.



Activacion del equipo de trabajo de urgencia

2. Si el equipo de trabajo esta incompleto (con solo un
integrante): realice la secuencia ABCDE letra a letra,
no pase a la siguiente fase sin haber dado solucién al
problema encontrado.

ASISTA

CATEGORICE

DECIDA

3. Si el equipo de trabajo esta completo: cada integrante
debera evaluar y actuar en una letra al mismo tiempo.



A: Via aérea

Evalte:

 Llora/habla sin dificultad: la via aérea esta permeable,
pase a evaluar B.

« Toma de conciencia, ausencia de llanto/habla, respira-
cion dificultosa: permeabilice via aérea.

MANIOBRA FRENTE-MENTON (NO EN TRAUMA)

BEBE MENOR DE1ANO NINA/NINO
(DETA7 ANOS)

No extienda Coloque

demasiado dos dedos

el cuello bajo la barbilla

Posicion de olfateo Hiperextension cervical

TRACCION MANDIBULAR ALINEACION COLUMNA CERVICAL
(SOPORTE DEBAJO DE HOMBROS)

Elplano de la cara no estd
o /paraleloalatabla espinal

O =

=7
Elplano de la cara esta
— paralelo ala tabla espinal

e ==
s
CANULA OROFARINGEA DESCARTAR CUERPO EXTRANO
(EN PACIENTE INCONSCIENTE) EN ViA AEREA




B: Ventilacidn

Evalte:

* Frecuencia, ritmo y ruidos respiratorios.
* Realice examen del cuello.
* Coloque oximetro de pulso.

Actlie:

« Silaventilacién es efectiva: coloque fuente de oxigeno
y pase a C.

* En caso de ser inefectiva: ventile con bolsa-mdascara
adecuada para la edad (1 ventilacion cada 4 a 6 se-
gundos).

¢ Ocluir bien boca y nariz para la entrada adecua-
da del aire.

* Verificar que se expande el térax.

* No hiperinsuflar.




C: Circulacion

Evalte:

+ Estado mental
* Pulso: presencia y calidad, compare pulso central
y periférico
» Frecuencia cardiaca
* Temperatura y llene capilar
* Tension arterial sistolica:
IMES  1MESA1ANO MAS DE1ANO ADULTOS

-60 -70 70+ (edad en afios x 2) >90

» Cologque monitor (ideal el desfibrilador) y evalue el ritmo.

Actle:

» Canalice dos vias venosas periféricas o una intradsea.
+ Tome muestra de sangre para Hb, grupo y factor, gli-
cemia y guarde para posibles estudios posteriores.

« Evalle la reaccién, aporte solucién cristaloide a 20 ml/kg

y continlie segun respuesta.
* Trate trastornos del ritmo que pongan en peligro la
vida del paciente.




C: Circulacion

Ritmo lento. Bradicardia
Bradicardia sinusal Actividad
eléctrica

sin pulso

Sin compromiso Con compromiso
hemodindmico hemodindmico

* Trate las causas Inicie RCP
* Evalte oxigeno Si después de oxigenar
+ Cologue monitor y ventilar no subelaFCy
« Interconsulta con especialista mantiene compromiso:

* Epinefrina 0,1 ml/kg

* Atropina 0,2 mg/kg

* RCP

« Epinefrina
0,1ml/kgy
repetir cada
3-5minutos

» Tratar causas
(taponamiento,
hipovolemia,
neumotérax)

Si persiste, Epinefrina De persistir, colocar
0,1ml/kg y de mantenerse infusion de Epinefrina
evaluar marcapaso 0,1 mcg/kg/mto o Isuprel
transcutaneo. 0,01-0,5 mcg/kg/mto.

Ritmo rapido. Taquicardia

QRS estrecho QRS ancho

Sihay ritmo Si hay ritmo

regular, estamos irregular, estamos

en presencia de: enpresencia de:

* Taquicardia « Fibrilacion
ventricular ventricular

Taquicardia
sinusal

* Oxigeno
* Monitor

« Trate la causa Sin pulso

Con pulso:

* Cardioversion
sincrénica

* Adenosinasi
esposible

* Considere

Estable Inestable
» Desfibrilacion 2 J/kg
* RCP por 2 minutos

* Evaluar oxigeno « Cardioversion sin-

. Maniobras vagales créni_ca 0,5 J/k_g Amiodarona « Reevaluary repetir

* Adenosina 0,1mg/ [ * Considerar Amioda- descarga aumentan-
kg, 0,2 mg/kg rona o Procainamida dode 2 hasta10 J/kg




D: Discapacidad

» Establezca el nivel de conciencia:
A. Alerta
V. Respuesta a estimulos verbales
D. Respuesta a estimulos dolorosos
I. Inconsciente
+ Determine tamafo, simetria y reactividad de pupilas.
» Evalule actividad motora: simetria de los movimientos,
posturas anormales, convulsiones o flacidez.

Si existe:

* Triada de Cushing: anisocoria,
bradicardia/taquicardia e hipertension arterial.

e Asimetria, arreactividad pupilar.

* Respuesta en descerebraciéon/decorticacion.

e Descenso rapido del Glasgow.

Manitol 20 % 0,25-0,5 g/kg o CINa 3 %
10 mi/kg + Hiperventilacién transitoria

Si existe alteracion del nivel de conciencia: oxigeno, monitor,
oximetro de pulso, via venosa para aporte de liquidos a infu-
sion de minima y toma de muestra para glicemia y toxicologia.

* Exponer al paciente para detectar lesiones externas.
* Respetar el pudor.

* Mantener ambiente calido, evitar temperaturas frias.
* Calentar los liquidos endovenosos.



Paro cardiorrespiratorio

Si en el momento de ejecutar la impresion general me-
diante el TEP el paciente no responde (apariencia), no
respira o tiene respiraciones agonicas (trabajo respirato-
rio) y estad palido o ciandtico (circulacién), se pasara de
inmediato a palpar el pulso central (carotideo en el nifio 0
nifa mayor y braquial o femoral en el pequefio) durante
no mas de 10 segundos; si no presenta pulso o tiene du-
das, comience de inmediato las Medidas de Reanimacién
Cardiopulmonar (RCP) y active su equipo de trabajo.

4 N\
1. Diagnéstico:
TEP
e Apariencia: no responde.
* Respiracion: no respira o lo hace con dificultad.
Circulacion: cianosis, livedo o palidez extrema.
. Active el equipo de trabajo.
. Coloque medios de protecciéon personal.
. Inicie RCP.

A WN o




Paro cardiorrespiratorio

C: Compresiones

 Espalday brazos rectos
* Arrodillarse al lado de la victima

100-120 por minuto

Profundidad: Nifio o nifia mayor de un afo 2 pulgadas
(5 cm) y lactante 1,5 pulgadas (4 cm)

Permita que se re-expanda el torax

Minimice las interrupciones

Un rescatador:

- Dar 30 compresiones por cada 2 ventilaciones
- 5 ciclos y revisar

2 rescatadores:

- 15 compresiones por cada 2 ventilaciones

- 5 ciclos y revisar




Paro cardiorrespiratorio

A: Via aérea

oy
=)

B: Ventilacion




Paro cardiorrespiratorio

Evaluar ritmo

ASISTOLIA

ACTIVIDAD
ELECTRICA
SIN PULSO (AESP)

FIBRILACION
VENTRICULAR

TAQUICARDIA
VENTRICULAR
SIN'PULSO (TVSP)




Paro cardiorrespiratorio

0 Inicie la RCP

* Inicie la ventilacion con bolsa-mascarilla y suministre oxigeno
* Conecte el monitor/ desfibrilador

Si ¢Elritmo es
desfibrilable?

9 FV/TV sin pulso
9 ; Descarga

2minde RCP
Obtenga acceso IV/10.

¢El ritmo es No
desfibrilable?
Si
9 ’ Descarga

2minde RCP
¢ Administre Adrenalina
cada 3 a5 minutos.
« Considere el manejo
avanzado de la via aérea.

EEl ritmo es No
desfibrilable?
Si
0 ; Descarga
0 2 min de RCP

* Administre Amiodarona o
Lidocaina.
* Trate las causas reversibles.

No
0 Asistolia / AESP

., Adrenalina
Q lo antes
posible

2min de RCP
* Obtenga acceso IV/I10.
* Administre Adrenalina
cada 3a 5 minutos.
* Considere el manejo avan-
zado de lavia aéreay el
uso de capnografia.

éElritmoes &Y
desfibrilable?
No

2minde RCP
Trate las causas reversibles.

LY :Elritmoes W&l
desfibrilable?

@ « Sino se presentan signos de retorno de la circulacién espontdnea Vayaal

(RCE), vaya al punto 10.

punto 7.

« Sihay RCE, vayaallalista de comprobacion de atencién posparo cardiaco.



Paro cardiorrespiratorio

CALIDAD DE LARCP

» Comprima fuerte (=¥ del didmetro anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120 min) y permita una expansion tordxica completa.

* Reduzca al minimo las interrupciones entre compresiones.

» Cambie al compresor cada 2 minutos o antes, si siente cansancio.

* Si no se cuenta con una via aérea avanzada, la relacion compre-
sién-ventilacion debe ser de 15:2.

* Si se cuenta con una via aérea avanzada, realice compresiones con-
tinuas y suministre una ventilacion cada 2-3 segundos.

ENERGIA DE DESCARGA PARA DESFIBRILACION

* Primera descarga 2 J/kg.

» Segunda descarga 4 J/kg.

« Descargas posteriores > 4 J/kg con un maximo de 10 J/kg o la dosis
para personas adultas.

FARMACOTERAPIA

* Dosis IV/IO de Adrenalina: Epinefrina 1x 1000: Dosis: 0,1 mg/kg/dosis
cada 3 a 5 minutos. Diluir 1dmpula (1mg) en 9 ml de S. S. (Epinefrina
al 1x10000) adm. a 0,1 ml/kg/dosis (equivale a + - 1 ml por cada 10 kg
de peso corporal).

» Dosis IV/I0 de Amiodarona: bolo de 5 mg/kg durante el paro cardiaco.
Se puede repetir hasta 3 dosis totales para la FV refractaria o TV sin
pulso, o bien dosis 1V/10 de Lidocaina: inicial, dosis de carga de 1mg/kg.

MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

* Intubacion endotraqueal o dispositivo supraglético para el manejo
avanzado de la via aérea.

» Capnometria o capnografia para confirmar y monitorizar la coloca-
cion del tubo ET.

CAUSAS REVERSIBLES

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipoglucemia

* Hipo/hiperpotasemia

* Hipotermia

* Tension, neumotodrax (a tension)
» Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

» Trombosis coronaria



Transporte

Una vez ejecutada la evaluacioén inicial, el paciente con
una patologia de urgencia de primera prioridad o una
emergencia, deberd ser trasladado a un centro hospita-
lario donde se complete el tratamiento. Si la atencion se
brinda en el servicio de urgencia de un hospital, el pa-
ciente requerira trasladarse hacia la terapia intensiva o
al salén de operaciones. En ambas situaciones, se cum-
plirdn una serie de condiciones para que el traslado sea
efectivo.




Transporte

Condiciones para un traslado efectivo:

» Use transporte sanitario equipado con recursos que
permitan dar solucion a posible agravamiento clinico.

» Estabilice o inicie la estabilizacion segun recursos.

» No traslade nunca a un paciente en paro; si ocurre una
parada durante el traslado, detenga la marcha para
realizar maniobras de RCP.

» No demore el traslado realizando procedimientos que no
determinen la recuperacion de emergencia.




Transporte

* No ejecute procedimientos complejos para los que el
personal no posee entrenamiento (por ejemplo, intuba-
cion endotraqueal). Elija alternativas mas sencillas y que
no sumen complicaciones al paciente ni retarden su
traslado (por ejemplo, en lugar de intubar, ventile con
bolsa-mdscara).

» Sidurante la evaluacion inicial no habia canalizado un
acceso venoso, para el traslado garantice 2 accesos
periféricos o una via intradsea y aporte solucién cris-
taloide a 20 ml/kg.

» Verifique el correcto funcionamiento de la fuente de
oxigeno en el medio de transporte: garantice mante-
ner la oxigenacion.

* Informe a la familia sobre los posibles riesgos.

» Coordine con el centro de destino para que se prepare
la recepcion del paciente.

En resumen: ejecute las medidas necesarias, no pierda
tiempo en maniobras complejas o con las que no esta fa-
miliarizado e informe sobre el traslado al centro de destino.




Pardmetros normales segin edades

[ EDAD |  RANGO SISTOLICA / DIASTOLICA

Nacimiento - 6 semanas 70-100/50-68
7 semanas - 1afio 84-106 / 56-70
1-2afios 98-106 / 58-70
2-6afos 99-112/64-70
6- 13 afos 104-124 / 64-86
13- 16 afios 118-132/70-82
16 afios y mas 110-140/70-90

FRECUENCIA RESPIRATORIA
[ EpAD | VENTILACIONES POR MINUTO

Nacimiento - 6 semanas 40-45
7 semanas - 1afio 20-30
1-2afios 20-30
2 -6 afos 20-30
6 - 13 aflos 12-20
13 -16 afios 12-20
16 afios y mas 12-20

FRECUENCIA CARDIACA
[ EpAD | LATIDOS POR MINUTO

Nacimiento - 6 semanas 120-140
7semanas - 1afio 100-130
1-2afios 100-120
2- 6 afios 80-120
6-13afos 80-100
13-16 aflos 70-80
16 aflos y mds 60-80

TEMPERATURA
[ EpAD | GRADOS CENTIGRADOS

Nacimiento - 6 semanas 38

7 semanas - 1afio 37.5a378
1-2afios 37.5a378
2- 6 afios 37.5a378
6-13 afos 37a315
13 -16 afos 37

16 afios y mas 36.2a37.2



Guia rapida de la mano en las urgencias

Epi1:1,000 IM 0.15ml Epi1:1,000IM  0.2ml
Epi1:10,0001V  15ml Epi1:10,0001V  2ml
Amiodarona 1.5ml Amiodarona 2ml
Bicarbonato 8.4% 15ml Bicarbonato 8.4 % 20 ml
D, W 30ml D, W 40ml
Solucién salina 300ml Soluciénsalina 400 ml
Lorazepan 0.75ml Lorazepan Tml
*DiazepanIM/IN 0.6 ml *Diazepan IM/IN 0.8 ml

ETT/King/LMA 5U/2/2 ETT/King/LMA  55U/2/25

Epi1:1,000 IM 0.1ml
Epi1:10,0001V  1ml
Amiodarona Tml
Bicarbonato 8.4 % 10 ml

D, W 20ml 9
Solucién salina 200 ml

Lorazepan 0.5ml
*DiazepanIM/IN  0.4ml
ETT/ King/ LMA 4u/-/2

Epi1:1,000 IM
Epi1:10,000 IV
Amiodarona
Bicarbonato 8.4 %
D,W

Solucién salina
Lorazepan
*Diazepan IM/IN
ETT/ King/LMA

Epi1:1,000 IM
Epi1:10,000 IV
Amiodarona
Bicarbonato 8.4 %
D, W

Solucion salina
Lorazepan
*Diazepan IM/IN
ETT/King/LMA

0.25ml
25ml
25ml
25ml
50ml
500 mi
1.25ml
Tml

6C/3/25

Epi1:1,000 IM
Epi1:10,000 IV
Amiodarona
Bicarbonato 8.4 %
D W

Solucién salina
Lorazepan
*Diazepan IM/ IN
ETT/ King/ LMA

1mg/ml
1mg/10 ml
150 mg/3 ml
50 mEq/50 ml
0.25g/ml
0.9%
2mg/ml

10 mg/2 mi

U= Uncuffed C=Cuffed

*NOTA: La dosis del Diazepan 4 es la mitad del volumen de la dosis del Diazepan

IM/IN listada. (PEC 2014. Vol. 18)

0.3ml
3ml

3ml
30ml
30ml
600 ml
15ml
12ml
6.5C/3/3



Manejo de la rehidratacion oral en la diarrea aguda

Acciones principales:
« Administracién de liquidos (evita deshidratacion).

+ Mantener la administracién habitual de alimentos (evita desnutricion).
* |dentificacién oportuna de complicaciones (por las familias).

| |
PLANA <= Mejora
L 2 2 2

Pacientes con diarrea Pacientes con diarreay
sin deshidratacion deshidratacién atendidos
atendidos en el hogar en la unidad de salud

2 2 2 2
* Seguir con la misma Administrar SRO a
alimentacion. 100 mi/kg. Dosis fracciona-
* Aumentar la ingesta de das cada 30 min/4 horas
los liquidos habituales. 3 3
* Administrar Sales de -
Rehidratacion Oral Vomito - Esperar10
(SRO). minutos.
Dosis 1 No mejora
* Menor1afo: media 4
taza (75 ml) Existe rechazoaSRO 0
* Mayor1afio: una gasto fecal elevado (més
taza (150 ml) de 10 g/kg/hora o mas de
* Administrarlo 3evacuaciones/hora
acucharadas o 3
mediante sorbos
pequerios, después SRO con sonda nasogas-
de cada evacuacion trica 20-30 ml/ kg/ hora

Capacitacion de familias
para reconocer signos
de deshidrataciony
datos de alarma por en-
fermedades diarreicas

como: §

Sed intensa, poca
ingesta de liquidos y
alimentos, numerosas
heces liquidas, fiebre,
vomito y sangre en las
evacuaciones

Observar 2 horas
para asegurar
estabilidad

1+
PlanA sy
Repetir Plan € <

== PLANB == Nomejora ==> PLAN C

4 horas

2

Pacientes con choque
hipovolémico por
deshidratacion

Al presentarse 2 0 mas

Inconsciencia,
hipotonia, no puede
beber, pulso
débil/ ausente, llenado
capilar >5 seg
1
Iniciar

Liquidos IV con solucién
Hartmann; o solucion
salinaisoténicaal 0,9 %.

¥

* Primera hora: 50 ml/kg
* Segunda hora: 25 mi/kg
» Tercera hora: 25 ml/kg

¥

* Evaluar continuamente
al paciente, aumentar la
velocidad de infusion si
no mejora.

* Administrar SRO a 25 ml/
kg/hora cuando pueda
beber (continuar IV).

| ]
Termina dosis IV

PlanB <= Elegir == Evaluar paciente



Manejo de la rehidratacion oral en la diarrea aguda

h Evaluar paciente j

No colérico

|

« Total de volumen 100 ml/kg.
Lactante < de1afio (30 mi/kg
enlaprimera horay los 70 ml/
kg restantes en 5 horas).
Tiempo de rehidratacién
parenteral 6 h.

Nifios y nifias > de 1afio (30 ml/
kg de peso en la primera media
horay los 70 ml/kg restantes
en 2y media horas). Tiempo
de rehidratacion parenteral
3horas.

Recuperar la terapia de
rehidratacion oral tan pronto el
nifio o nifia pueda beber.

Colérico

!

« Administrar hasta 200 mi/kg de fluidos en las primeras
24 horas.

« Primera hora: 50 ml/kg; segunday tercera horas 25 ml/kg.
Total 100 mi/kg.

« Eltratamiento se pondra en dependencia del volumen
de pérdidas.

* Soluciones recomendadas: Lactoringer mas Potasio des-
pués que orine hasta 40 mE/L por via venosa periférica
y 80 mEq/1 por abordaje profundo o Solucién Salina con
iguales caracteristicas de administracion. Para el Potasio
se ha demostrado que, para este tratamiento, no existe
superioridad en las soluciones.

Manejo del paciente desnutrido deshidratado.
Siempre es GRAVE.
« Ingreso en centro hospitalario y realizacion de gasome-
tria eionograma.
« Larehidratacion debe ser por via oral o sonda naso-
gastrica.
« Medir frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria al ini-
cioy cada 10 minutos. Su normalizacién indica mejoria.
Sino hay mejoria se debe sospechar de sepsis asociada.
Reservar la via EV para el tratamiento del shock.
Larehidratacion debe hacerse lentamente, administran-
do 70 - 100 ml/kg en 12 horas. Se comienza adminis-
trando 10-15 ml/kg-hora. Se puede, previa evaluacion,
repetir una segunda dosis si hay elementos de shock
hipovolémico. Posteriormente, se debe administrar
4-10 ml/kg/hy después pasar a via oral hasta lograr la
respuesta al tratamiento.
Los liquidos que se administran una vez corregida la
deshidratacion deben basarse en la cantidad de pérdida
de las deposiciones como se describe en el plan A.
Solucién parenteral recomendada: S.S 0.9 % + Dextrosa 5 %
+Potasio como estd establecido previa diuresis.

.



Preparacion de las Sales de Rehidratacion Oral

Si se presentan diarreas y no tiene sales de rehidratacion
oral, la familia puede prepararlas en el hogar.

Ingredientes:

* 1litro de agua hervida o filtrada
» 2 cucharaditas de azucar

* 1cucharadita de sal

* 1pizca de bicarbonato de sodio
* Zumo de limén

El zumo de limdén puede sustituirse por jugo de guayaba,
pifia o toronja. Las sales de rehidratacion oral deben ser
conservadas por 24 horas. Administrelas cada vez que el
nifo o nifla tenga una diarrea.




Algoritmo de actuacion ante una crisis convulsiva

&Qué es una convulsion?

Afectacion stbita de la conciencia que implica cambio en el tono muscular (hiper o hipotonia), alte-
raciones del comportamiento o sensoriales. Debe diferenciarse de: lipotimia o sincope, espasmo del
sollozo, terror nocturno, trastornos psiquicos, arritmia cardiaca, entre otros.

TRATAMIENTO INICIAL
¥
(Medidas generales: )

« Colocarlo sobre superficie blanda y aflojar la ropa.

« Introducir algtin objeto blando entre sus dientes (evita mordeduras de lengua).
CONSIDERAR: Soporte vital (A, B, C, D de la reanimacién):

+ Interrogatorio « Via aérea permeable

:ggzg::;‘;i_m > Aplicar Oz suplementario. Intubacion si es necesario (Midazolam, Atropina
gastrica (SNG) y Succinilcolina)

« Obtener acceso vascular segtin protocolo:

» Canalizacion de la via venosa periférica

» Sino se consigue: via intradsea, rectal o intranasal; luego via central
Qlonitorizacién: FC, FR, ECG, Sp02, TA no invasiva, Glasgow Y,

TRATAMIENTO ESPECIFICO
¥

« Fenobarbital (<2 meses): 15-20 mg/kg/dosis IV
« Diazepan (>2 meses): 0.3 mg/kg/dosis IV, 10. Rectal a 0.5 mg/kg/dosis

« Midazolam (>2 meses): 0.2 mg/kg/dosis IV (puede ser administrado
via intranasal)

C Diazepan o Midazolam aigual dosis (NO en neonatos)) REARZAR

g N * Hemograma
Fenobarbital: 10 mg/kg/dosis IV + Glicemia

« Calcemia

« lonograma
I - Difenilhidantoina: 20 mg/kg/dosis IV (diluido en + Gasometria
: * P.Lumbar (si
20 ml SSF en10-20 min) sospecha de SNI)

* TAC créneo (si

sospecha LOE)
C CONSIDERAR ESTATUS CONVULSIVO ) Pk

(si sospecha de
TRASLADOALAUCI intoxicacion)

RECUERDE: Tratamiento de situaciones especificas:
» Hipoglicemia: Dextrosa 20 % (2 ml/kg/dosis [V)
» Déficit Vitamina B6: 100 mg/dosis IV
» Hipocalcemia: Gluconato de Calcio 10 % (1-2 ml/kg/dosis IV)









Estudios de laboratorio: valores de referencia

Niveles de corte normales para la hemoglobina

Grupo por edad y sexo Hb (g/dl) Hto. (%)

Nifo o nifia de 6 meses a 5 afios >11,0 >33
Nifio o nifia de 5 a 11 afios >1,5>34
Nifio o nifia de 12 a 14 afios >12,0 > 36
:;cl;l:rsacze:;:)a partir de 15 afios (no 12,0236
Mujer embarazada >11,0 >33
Varon a partir de 15 afios >13,0 > 39

Fuente: OMS, 2001.

Quimica sanguinea

ALT (TGP) hasta 49 Ul/L
AST (TGO) hasta 46 Ul/L
LDH- 200 400 UI/L

Urea 1.8-6.1mm/L

Nifios 208 - 428 umol/L
Nifias 155 - 357 umol/L
Creatinina 47,63-113,4 umol/L
Nifias - 5-32 UI/L

Acido trico

GeT Nifios -10-45 Ul/L
Sal urea 3,3-8,3mmol/L
Hierro sérico 8,95-30 umol/L
Glicemia 4,20- 6,11 mmol/L
P. totales 60-80g/L
Bilirrubina directa 4,8 umol/L
Bilirrubina total 17,1 umol/L



Estudios de laboratorio: valores de referencia

Inmunologia

Inmunoglobulina A

Inmunoglobulina G

InmunoglobulinaM

Inmunoglobulina E

Complemento C3
Complemento C4
Proteina C reactiva
Factor reumatoideo

Hemoglobina HbAIC

Nifios y nifias

Neonatos (4 dias)

Nifios y nifias (hasta 10 afios)
Nifios y nifias (hasta 11 afios)
Neonatos (4 dias)

Hasta 1afio

DeTa5 afos

De 6 a9 afos

De 10 a16 afios
0,75-1,359/L

0,09-0,36

6-8 mg/L

<20 KUI/L

no diabético 6 %

0,50-2,30 g/L
7,0-14,8 9/L
3,70-14,00 g/L
0,30-2,10 g/L
0,05-0,30 g/L
15 Ul/ml

60 Ul/ml

90 Ul/ml

200 Ul/ml



¢Qué es el tamizaje o cribado neonatal?

Es una prueba por tecnologia SUMA del Centro de Inmu-
noensayo que se realiza a |los recién nacidos cubanos para
la pesquisa de 6 enfermedades: Hipotiroidismo congénito,
Fenilcetonuria, Déficit de biotinidasa, Hiperplasia adrenal
congénita, Galactosemia y Fibrosis quistica. Permite la
deteccion precoz y la implementacién del tratamiento
oportuno con el objetivo de evitar alguna discapacidad
irreversible a nivel mental y/o fisico en el recién nacido o en
etapas posteriores de la vida. El dia ideal para la toma de
muestra es el quinto dia de edad cumplido, pero pasada
esta fecha, nunca debe dejar de realizarse.

UMELISA 170H: Cribado de Hiperplasia Suprarrenal

Congénita

Progesterona neonatal. Valores de referencia:

* PN > 2500 g y/o EG = 37 semanas: 70 (nmol/L).

* PN entre 1501-2499 g y/o EG entre 35,1-36,9 semanas:
120 (nmol/L).

« PN <1500 g y/o EG < 35 semanas: 240 (nmol/L).



Analisis de resultados del tamizaje
0 cribado neonatal

BIOTINIDASA: Cribado de Deficiencia de
Biotinidasa

* Purpura: Presencia de Actividad de Biotinidasa:
Normal.

UMTEST GAL: Cribado para la Deteccion de la

Galactosemia

* Las muestras que presentan una concentracidon su-
perior a 0,56 mmol/L (10 mg/dL) son consideradas
como elevadas.

PKU: Cribado de Fenilcetonuria

* Se acepta como valor limite 240 ymol de Phe*/L de san-
gre total. Las muestras que presentan una concentracion
igual o superior son consideradas como elevadas.

*Phe (Fenilalanina).

TSH: Cribado de Hipotiroidismo congénito

» Los sueros que presentan en la primera determinacién
una concentracién de TSH superior a 30 mUI/L, son
considerados como elevados.

TIR NEONATAL

+ Cuantificacién de tripsina inmunorreactiva (concen-
tracion sérica de tripsina anormalmente elevada en
las fases iniciales de la fibrosis quistica).

 Nivel de corte: 50 ng/mL.



Correccion de la edad en los nifios y nifias

pretérmino para la evaluacion
del crecimiento y desarrollo psicomotor

La evaluacion del crecimiento y desarrollo psicomotor en
nifos y niflas pretérmino se debe realizar en base a su
edad corregida y no en funcion de la edad cronolégica
postnatal: en estos nifios y nifias dicho proceso se corres-
ponde con su madurez bioldgica, dada por el tiempo que
ha mediado desde su concepcién. De este modo, en nifios
y nifias nacidos antes de las 37 semanas y menores de dos
afos de edad se debe realizar el cdlculo de la edad al mo-
mento de la valoracién del peso, la talla y la circunferencia
cefdlica, asi como para evaluar su desarrollo psicomotor.




:Como calcular la edad corregida
de nifios y nifas pretérmino?

Ejemplo de calculo de edad corregida:

Niflo nacido a las 32 semanas de edad gestacional que
tiene una edad cronoldgica de 1afio, 1 mes y 15 dias.

A. Se obtiene la diferencia entre la edad gestacional del
nifio al momento del nacimiento y la edad media de
los recién nacidos a término (40 semanas), o sea, se
sustrae 40-32 = 8 semanas (2 meses).

B. Se resta dicha diferencia a la edad cronolégica post-
natal del nifio:

EJEMPLO ANOS | MESES | DIAS

Edad cronoldgica
postnatal

1 1 15

Ajuste por pretérmino 2

Edad corregida
del nifio

C. Al momento de la evaluacion del crecimiento y desarrollo
psicomotor se considerara que el nifio tiene 11 meses
y 15 dias.



Algoritmo de atencidn al desarrollo infantil

3,6,9,12,18 meses

y 2,3, 4,5aiios

Pesquisa

Consultade
Puericultura

Resultado Y Resultado
Vigga?cia negativo A positivo
e

desarrollo

|

Riesgo
de problemas
del desarrolio

Consulta de
Neurodesarrollo

Resultado Y Resultado
negativo A positivo

Diagndstico
y tratamiento
especifico




Fallo de medro

El término “Fallo de Medro” (FM) es un concepto pediatrico sin
terminologia comparable en la edad adulta. En un principio fue
utilizado para describir un sindrome con retraso de crecimiento
y desarrollo por deprivacion materna; actualmente incluye tam-
bién, como factor causal, un componente de tipo nutricional. Es
un término descriptivo mas que un diagndstico, y puede definir-
se como el fallo de un nifio/ nifia para alcanzar plenamente su
capacidad de crecimiento y desarrollo fisico, social y emocional.

Criterios diagnodsticos
* Criterios estdticos (relacionados con el crecimiento
alcanzado):
1. Peso/edad < 3 percentil de las curvas de crecimiento
2. Peso/talla < 3 percentil de las curvas de crecimiento
(con un criterio ya es diagndstico)
¢ Criterios dinamicos (relacionados con la velocidad
del crecimiento):
1. Disminucion de la ganancia de peso:
e <20 g/dia de 0 a 3 meses de edad
+ <15 g/dia de 3 a 6 meses de edad
+ <12 g/dia entre 6 y 9 meses de edad
» <9 g/dia entre 9y 12 meses
2. Descenso en las curvas de crecimiento previamente
establecidas:
» Caida de > 2 percentiles mayores de las curvas de
crecimiento
» Constatacién de pérdida de peso

Enrelacidén a los criterios dindmicos, al menos uno
de estos criterios, deben persistir un intervalo de
tiempo mayor de 2 meses.




Etiologia del fallo de medro

I. Ingesta caldrica insuficiente

* Incorrecta preparacion de la leche artificial o formula
(muy diluida o concentrada)

* Inadecuados habitos alimentarios (por ejemplo, exce-
so de jugos)

» Trastornos de la conducta alimentaria

» Poca variedad o escasez de alimentos

* Negligencia

+ Dificultad mecanica para la toma de alimentos

+ Anomalia o enfermedades congénitas, enfermedad
del SNC, RGE

Il. Inadecuada absorcién de nutrientes

* Enfermedad celiaca

* Fibrosis quistica

+ Alergia a la proteina de la leche de vaca

* Atresia biliar o enfermedad hepatica

* Enterocolitis necrotizantes o sindrome del intestino
corto

I1l. Incremento metabélico

* Hipertiroidismo

* Infeccién crénica (SIDA, cdncer, enfermedad renal
cronica)

* Hipoxemia (cardiopatias congénitas, enfermedad pul-
monar cronica)

IV. Defecto en la utilizacion de nutrientes

+ Alteraciones genéticas (cromosomopatias)
* Infecciones congénitas

* Desoérdenes metabdlicos



Este es un material pensado para profesionales sanitarios de la atencion pri-
maria de salud. En sus paginas encontrardn recomendaciones para la adopcion
de medidas rapidas y efectivas ante las emergencias y urgencias pediatricas
mas frecuentes que enfrenta el sistema nacional de salud en Cuba.

Los contenidos, sistematizados y construidos por un grupo de especialis-
tas del pais, con la coordinacion de la Comision Nacional de Puericultura del
Ministerio de Salud Publica y el acompafiamiento del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), abordan un amplio conjunto de temas que
contribuirdn a fortalecer la calidad de la atencion primaria de salud a la in-
fancia y la adolescencia.

En este sentido, la publicacion se propone apoyar la provision de cuidados
adecuados a nifias, nifos y adolescentes afectados por problemas de salud
que deben ser atendidos con inmediatez y de forma efectiva para garantizar
la supervivencia y la calidad de vida. Es el caso, por ejemplo, de como asistir
a un paciente pediatrico en paro cardiorrespiratorio, el manejo de la rehidra-
tacion oral en la diarrea aguda o de una crisis convulsiva. Se trata, en breves
palabras, de que los profesionales de la salud cuenten con una herramienta
amigable y practica que les ayude a proporcionar la mejor atencion en el
menor tiempo posible.

La Comision Nacional de Puericultura de Cuba trabaja en coordinacion con
UNICEF por servicios de atencion a la salud integral infantil fortalecidos y de
calidad, sensibles a las necesidades de los nifios, nifias y adolescentes y sus
familias. Esta publicacion, en tanto apoya la formacién de profesionales de
la salud en la respuesta a situaciones criticas en pacientes pediatricos, sin
descuidar la labor de prevencién como pilar del sistema nacional de salud,
esperamos contribuya al logro de objetivos comunes por la supervivencia y
calidad de vida de la infancia y la adolescencia en Cuba.
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