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Mesa Redonda: Actualizacion en Urgencias de Pediatria

Introduccion

1. MONGIL RUIZ

Hospital de Laredo. Cantabria

El tema de la reunién de primavera 2004 de nuestra
Sociedad, Actualizacién en Urgencias de Pediatria, es de
gran interés para los pediatras. Esto se debe a dos motivos:
en primer lugar, porque un gran volumen de demanda asis-
tencial que generan los nifios es a nivel de consulta de urgen-
cias. En segundo lugar, porque en cualquier momento puede
surgir una urgencia que, en ocasiones, puede entrafiar un
grave riesgo para la vida del nifio, y que demanda de nues-
tra parte una valoracién rdpida del tipo de problema y de
su intensidad, asi como la aplicacién de las medidas nece-
sarias para su correccion y tratamiento. En estos casos, tener
las ideas claras, establecer de forma adecuada una escala de
prioridades y aplicar la medida méds oportuna en cada
momento es fundamental para el nifio. De ahi deriva la nece-
sidad y el interés de la actualizacién de los conocimientos
en los temas de urgencias.

La mesa consta de 3 ponencias:

1. La urgencia respiratoria en el contexto de la préctica
diaria.

2. Sospecha de intoxicacion: los primeros 30 minutos.

3. Actuacién ante un nifio con convulsién aguda.

El Dr. C. A. Diaz Vazquez presenta el tema: La urgencia
respiratoria en el contexto de la prictica diaria.

Como en todas las urgencias, la valoracién inicial o tria-
je es de suma importancia para descubrir los casos de extre-
ma urgencia o emergencia, de los casos que no representan
una situacién tan dramatica.

En el primer caso se debe hacer una valoracién inicial
rapida, siguiendo las reglas del ABC (via aérea, ventilacién,
circulacién), tomando al mismo tiempo las medidas nece-
sarias para estabilizar al paciente. Cuando la situacién no

tiene una urgencia extrema, nos podemos tomar mas tiem-
po para valorar al paciente y establecer el diagnéstico, basan-
donos en una historia clinica detallada y una exploraciéon
rigurosa, junto con algunas exploraciones complementarias
que nos pueden ayudar tanto en el diagnéstico del cuadro
como en la valoracién de la intensidad del mismo (pulsio-
ximetria, espirometria, flujo punta y exploraciones radiolé-
gicas). Creo que es necesario resaltar la importancia de
emplear los scores o escalas clinicas, validadas, para la valo-
racién de la intensidad de los diferentes cuadros clinicos
(escala de Westley en la laringitis, escala de Wood-Dow-
nes en obstruccién de vias bajas, etc.). Esto nos ayuda a dis-
minuir la subjetividad de la valoracion de la gravedad cli-
nica de los procesos respiratorios y facilita el seguimiento
de la evolucién clinica a otros observadores, aparte de faci-
litar la comparacion de series clinicas, tratamientos, etc.

Dentro de los cuadros respiratorios de vias superiores,
la laringitis aguda o crup es la mas frecuente. Este cuadro
habitualmente es leve, y tal vez no precise tratamiento. En
otras ocasiones, la intensidad del cuadro es mayor: varios
ensayos clinicos y meta-analisis han demostrado que la
dexametasona oral o budesonida inhalada disminuyen la
intensidad y acorta la evolucién del cuadro en estos casos.
La adrenalina nebulizada mejora transitoriamente el cua-
dro de dificultad respiratoria de la laringitis. Si no se pro-
duce respuesta al tratamiento hay que sospechar otros pro-
cesos (traqueobronquitis bacteriana, cuerpo extrafio, abs-
ceso retrofaringeo o epiglotitis).

La epiglotis practicamente ha desaparecido con la vacu-
nacién contra el Haemophilus influenzae B. Sin embargo, no
debemos olvidar este cuadro ya que, aunque infrecuente,
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otros gérmenes pueden desencadenar epiglotitis. Por otra
parte cada vez atendemos a mas pacientes inmigrantes, que
muchos de ellos no estdn vacunados.

Respecto a los procesos de vias respiratorias bajas, la
bronquiolitis, en los lactantes, y el asma, en todas las eda-
des, son los cuadros mas frecuentes. Sin olvidar el cuerpo
extrafio intrabronquial.

La bronquiolitis frecuentemente es un cuadro leve y
puede tratarse de forma ambulatoria. En otras ocasiones es
mds intenso y puede requerir hospitalizacién. La edad infe-
rior al mes y medio, la prematuridad o la existencia de otros
problemas, como cardiopatias , fibrosis quistica o inmuno-
supresion son factores de riesgo para presentar un cuadro
grave. No se ha demostrado que los 32 y la adrenalina mejo-
ren los resultados en la bronquiolitis, a pesar de mejorar
transitoriamente varios pardmetros. Se han mostrado efi-
caces los cuidados generales como hidratacién, oxigenote-
rapia, asi como el heliox y la ventilacién mecanica.

El asma es la enfermedad respiratoria que mas frecuen-
temente causa hospitalizacion en los nifios. El tratamiento
se basa en una valoracion adecuada de la intensidad de la
crisis mediante la escala de Wod-Downes, la pulsioximetria
y, si es factible, la espirometria o el flujo punta. Los B2 en los
casos leves, y asociado a bromuro de ipratropio y corticoi-
des orales, en los casos moderados y graves, es el tratamiento
basico en al crisis de asma. A veces es necesario recurrir a la
oxigenoterapia para evitar la hipoxemia. Rara vez es nece-
saria la ventilacién mecanica.

El Dr. Mintegi Raso nos presenta la actitud y el manejo
del nifio con sospecha de intoxicacién en los primeros 30
minutos.

La exposicién a una sustancia potencialmente tdxica es
un motivo poco frecuente de consulta. En el estudio mul-
ticéntrico realizado por la Sociedad de Urgencias Pediétri-
cas, durante los afios 2001 y 2002, en el que participamos 17
hospitales, la sospecha de intoxicacién constituye el 0,28%
de las consultas en los servicios de urgencias de estos hos-
pitales. E115,2% precisé ingreso hospitalario (un 1,5% en
UCI). En los nifios pequefios predomina los medicamen-
tos y los productos del hogar (el paracetamol fue el més fre-
cuente) y en los nifios mayores y adolescentes, los medica-
mentos, el alcohol y las drogas. Otro dato interesante de este
estudio es que el 80% de los niflos acude a urgencias den-
tro de las dos primeras horas desde el contacto con el t6xi-

60 VOL. 44 N° 188, 2004

co, lo que es fundamental para que las medidas de des-
contaminacion puedan ser efectivas, en caso de que sea nece-
sario realizarlas. También se constata un hecho preocupan-
te, la discrepancia existente entre los diferentes hospitales
en relacion con el manejo de estos nifios. Esto indica la nece-
sidad de un documento de consenso sobre el tratamiento
de las intoxicaciones, sobre todo de las mas frecuentes.

Es muy interesante la forma de enfocar, por parte del Dr.
Mintegi, la actuacién en los primeros 30 minutos, ante un
nifio con sospecha de contacto con un téxico, planteandose
3 preguntas muy pertinentes:
¢ ;Realmente el nifio ha tenido contacto con el toxico?
¢ ;Es una situacion de riesgo para el nifio?
¢ ;Debemos tomar alguna medida?

La respuesta a la primera pregunta exige una cuidado-
sa anamnesis. En caso de duda, se actuara, 16gicamente,
como si el nifio hubiese contactado con el toxico. La exis-
tencia de un riego para el nifio depende de una serie de cir-
cunstancias relacionadas con el téxico: toxicidad de la sus-
tancia, cantidad ingerida, caracteristicas farmacodinamicas
del toxico, etc. La aparicién de sintomas nos indica un ries-
go cierto, sin embargo, hay que tener en cuenta que la ausen-
cia de sintomas no descarta una toxicidad latente, debido a
que el nifio suele consultar muy pronto tras el contacto con
el toxico, sin dar tiempo a la aparicion de los sintomas, o
bien porque la toxicidad del producto es tardia.

La evaluacién correcta de estas dos preguntas nos indi-
card si es necesario tomar alguna medida, es decir, si es nece-
sario aplicar algiin tratamiento, observacion temporal o
ingreso.

La estabilizacién inicial, siguiendo las reglas de AB C,
es excepcional en las intoxicaciones en nifios. El resto de
medidas a aplicar van desde la descontaminacién gas-
trointestinal a las medidas para aumentar la eliminacién del
toxico, pasando por la administracion de antidoto (si exis-
te) y las medidas de sostén. Comentar s6lo que, respecto a
la descontaminacion gastrointestinal, la medida fundamental
es la administracion de carbon activado, estando raramen-
te indicado el lavado gastrico.

Finalmente el Dr. Herranz expone: Actuacidn ante un nifio
con convulsion aguda.

Tras resumir los aspectos epidemiolégicos de las con-
vulsiones en la infancia, asi como las consecuencias que tie-
nen en el nifio las convulsiones agudas, fundamentalmen-



te las de larga duracién, pasa a valorar las caracteristicas de
los diferentes farmacos que se utilizan para yugular las cri-
sis convulsivas agudas en la infancia. A este respecto, indi-
ca lo util que puede ser el uso del midazolam en el trata-
miento de las convulsiones agudas, no sélo por su efecti-
vidad, sino también por sus caracteristicas farmacodinami-
cas que aseguran una accion rapida por diferentes vias: intra-
nasal, sublingual o intravenosa.

Basado en estos datos nos explica las pautas de trata-
miento de una convulsién aguda en diferentes ambitos (cen-
tro de salud, urgencias hospitalarias o en otros &mbitos,
como puede ser en el domicilio o la escuela, por parte de los
padres o los educadores).

Por udltimo, y tras ceder la convulsion aguda, nos indi-
ca los pasos a seguir para llegar al diagnéstico etiolégico.

Las conclusiones finales de esta mesa redonda pueden
ser las siguientes:

1. Laaplicacién de scores o escalas clinicas, junto con explo-
raciones complementarias (pulsioximetria, flujo punta

o espirometria), son elementos muy ttiles para cuanti-

ficar la gravedad de los procesos respiratorios agudos.

I. MONGIL RUIZ

La laringitis aguda o crup es el proceso respiratorio de
vias altas que mas frecuentemente causa dificultad res-
piratoria en los nifios. La dexametasona es el tratamiento
basico de estos pacientes.

No se ha demostrado que los 2 o la adrenalina inhala-
da mejoren los resultados clinicos de la bronquiolitis, a
pesar de mejorar transitoriamente algunos pardmetros
clinicos. Un estudio publicado recientemente indica que
la administracién de dexametasona a los nifios con bron-
quiolitis disminuye el niimero de ingresos, pero son nece-
sarios mds estudios para tener mayor certeza en este
punto.

La intoxicacion o sospecha de intoxicacién ha dismi-
nuido de forma importante en los tltimos afios en nues-
tro pais. El método de descontaminacién mas efectivo
es la administracion de carbdn activado, estando reser-
vado el lavado géstrico para casos muy especificos.

El midazolam puede ser de gran utilidad para el trata-
miento de las convulsiones agudas, tanto por su efica-
cia como por la posibilidad de ser administrado por
varias vias.
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