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CASO 1

Lactante de tres meses de vida que acude a su centro de salud
para valoracién por rinorrea clara, irritabilidad y rechazo del ali-
mento desde hace 2-3 dfas. Los padres no refieren fiebre ni otra
sintomatologfa acompariante.

Antecedentes personales; embarazo controlado, parto a término.
Puntuacion en el test de Apgar 8/9. Periodo neonatal sin inciden-
clas. Lactancia materna con adecuada ganancia ponderal.

Exploracion fisica: aceptable estado general. Palidez cutdnea y nor-
mal de mucosas. Bien hidratado. Relleno capilar de dos segundos.
Taquipneico, sin signos de dificultad respiratoria. Auscultacion pul-
monar: buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreafiadidos. Aus-
cultacidn cardiaca: muy taquicdrdico, sin soplos aparentes. Abdo-
men: higado a | cm del reborde costal. Consciente, fontanela nor-
motensa y con llanto a la exploracién. Frecuencia cardiaca por pul-
sioximetria de 260 Ipm, SatO: 98%, tension arterial 86/42 mmHg
y temperatura 36,8 °C.

¢Qué etiologia parece mas probable?
a) Bronquiolitis.

b) Sepsis.
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¢) Meningitis.

d) Neumonfa.

e) Taquiarritmia.

La respuesta correcta es la e,

Es poco probable que se trate de una bronquiolitis o una
neumonia (opciones a y d) porque la auscultacién pulmo-
nar es normal y, ademds, en estas patologfas aunque exis-
ta taquicardia sinusal debida a hipoxemia, hipovolemia o
fiebre, esta suele ser inferior a 220 Ipm. De igual manera,
al no objetivarse fiebre y tener una fontanela normoten-
sa es poco probable que sea una meningitis (opcidn c). La
sepsis (opcidn b) puede cursar sin fiebre, pero en un
paciente séptico con una taquicardia tan elevada la afec-
tacién del estado general serfa mayor v se acompafiarfa
de hipotensidn grave.

La presentacidn clinica de las taquiarritmias varfa segdn la
edad (opcidn e). En nifios mayores se suelen presentar
como palpitaciones, mareo y presincope, y es raro que
desarrollen insuficiencia cardiaca. En los lactantes se pue-
den manifestar como rechazo del alimento, taquipnea,

Figura 1. Electrocardiograma del paciente

. Hombhre

LRAOS

mala coloracién de piel y mucosas, irritabilidad o sudora-
cidn, y a veces se diagnostican en una revision médica de
rutina. En los nifios pequefios, la consulta suele ser tardfa
porque no verbalizan sus sintomas y, por tanto, presentan
con més frecuencia insuficiencia cardiaca,

Se realiza un electrocardiograma (ECG) (figura 1).

¢Qué diria tras el ECG?

a) Es una taquicardia auricular

b) Se trata de una taquicardia supraventricular.
¢) Es un sindrome de Wolff-Parkinson-White.
d) Es una taquicardia ventricular

e) Es unataquicardia sinusal secundaria a llanto.
La respuesta correcta es la b.

El trazado es compatible con una taquicardia supraventri-
cular (opcidn b), puesto que se objetiva una frecuencia
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Tabla 1. Diagndstico diferencial de la taquicardia supraventricular y sinusal

Supraventricular

Sinusal

Clinica acompafiante Inespecifica

Fiebre, dolor; llanto

Frecuencia cardiaca Lactantes > 220 Ipm

Lactantes <220 Ipm

Nifios > 180 lpm Nifios <180 Ipm
Complejo QRS QRS estrecho (dura menos de 0,08 segundos -
0 2 mm de anchura)
Ondas P Ausentes o anormales (el eje de la onda P no estd Presentes y normales (eje onda P 0°-90°)
entre 0° v 90°)
Intervalo R-R Constante en el tiempo Variable con la respiracién o la actividad
Inicio y fin Bruscos Graduales
Repercusion hemodindmica  Puede existir No

cardiaca de 280 Ipm con complejos QRS estrechos, no
se identifica onda P antes del complejo QRS v el interva-
lo RR es précticamente constante’. La taquicardia supra-
ventricular se define como aquella taquicardia producida
por un mecanismo anormal y que se origina por encima
del haz de His. Es la arritmia sintomdtica més frecuente
en la infancia, estimando su incidencia entre el 0,1% v el
04% de la poblacién pedidtrica, y aproximadamente
el 60% de los nifios desarrolla su primer episodio duran-
te el primer afio de vida'.

A veces es necesario hacer una diagndstico diferencial
con la taquicardia sinusal que se origina en el nodo sinu-

Figura 2. Onda delta en ritmo sinusal

Preescitacién

Onda delta

N

Ritmo sinusal

sal como respuesta a mdltiples estimulos fisioldgicos o
patoldgicos, como son hipoxemia, fiebre, hipovolemia,
dolor; fdrmacos. .. (opcidn e), pero en estos casos la fre-
cuencia cardiaca no suele ser tan elevada, existen ondas
P delante de los complejos QRS (tabla 1) y el intervalo
R-R varfa con fa respiracién y la actividad del nifio’.

El mecanismo de produccién més frecuente de la taquicar-
dia supraventricular es la reentrada auriculoventricular (AV)
poruna via accesoria que permite establecer un circuito de
reentrada responsable de la taquicardia’. El Sindrome
de Wolff-Parkinson-White (WPW) (opcidn c) se caracte-
niza por la existencia de una via accesoria denominada haz
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de Kent, que transmite el impulso eléctrico en vez de la via
normal y excita a los ventriculos mucho antes que esta,
produciendo una taquicardia de frecuencia elevada. Este
sindrome se diagnostica cuando el paciente entra en ritmo
sinusal y se objetiva una onda delta que representa la
preexcitacion ventricular (figura 2).

La taquicardia auricular es poco frecuente en Pediatria’
(opcién a); en ella, el impulso se inicia en la auricula y se
transmite por el nodo AV al ventriculo; pudiendo existir
diferentes grados de bloqueo AV; por tanto, la relacidn
auriculas/ventriculos no serfa I:1.

La taquicardia ventricular (opcidn d) es una arritmia rara
en la edad pedidtrica que se asocia a riesgo de muerte y
fibrilacién ventricular; la mayorfa de los nifios que la des-
arrollan tiene una cardiopatfa subyacente congénita o
adquirida. A diferencia de la taquicardia supraventriculan
se caracteriza por presentar complejos QRS anchos con
frecuencias entre 150 y 200 Ipm? (figura 3).

;Qué haria para revertir la taquicardia?

¢Qué h tir la t dia?

a) Masaje ocular

b) Reflejo de inmersidn.

¢) Maniobra de Valsalva.

d) Reflejo de la ndusea.

e) Masaje del seno carotideo.

La respuesta correcta es la b.

Figura 3. Taquicardia ventricular

En el manejo de las arritmias, tanto supraventriculares
como ventriculares, lo primero es evaluar el compromiso
vital v determinar la presencia de sincope o inestabilidad
hemodindmica®”. Un paciente sin repercusion hemodind-
mica estard consciente con un pulso central y periférico
normal, el relleno capilar serd inferior a dos segundos y no
tendrd hipotensidn arterial.

Si no existe compromiso hemodindmico, se deben realizar
maniobras vagales, ya que la estimulacién del sistema ner-
vioso parasimpdtico enlentece la conduccién del nodo AV
y puede interrumpir el circuito de reentrada. Las maniobras
vagales se deben realizar con monitorizacién continua del
electrocardiograma y pueden evitar la administracién de
farmacos antiarrtmicos hasta en un 30%-60% de los casos”.

El estimulo vagal puede obtenerse mediante el reflejo de
inmersion (opcién b), que consiste en aplicar durante 15-
30 segundos una bolsa de hielo facial en nifios pequefios,
0 agua fria en nifios mayores, pero siempre evitando la
obstruccién de la via aérea. El reflejo de inmersion es el
procedimiento aconsejado en lactantes. Otro método uti-
lizado en lactantes es la estimulacion rectal usando un ter-
mometro. En nifios mayores y adolescentes habitualmente
se emplea la maniobra de Valsalva (espiracion forzada con
la glotis cerrada) o el reflejo nauseoso con un depresor lin-
gual (opciones ¢y d, respectivamente). El masaje del globo
ocular (opcion a) se contraindica en todos los grupos de
edad, por la posibilidad de provocar lesiones en la reting;
pero en adolescentes se podria hacer masaje del seno
carotideo (opcidn e), para lo cual se aplicard presién en un
solo lado durante 10-15 segundos.

Tras aplicar hielo en la cara, el paciente continda con
taquicardia supraventricular. El paciente estd irritable, la
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tension arterial es 85/43 mmHg y la SatO: es del 99%
con oxigeno en gafas nasales.

¢Cual seria su actitud?

a) Intentar canalizar una via en la flexura para adminis-
trar adenosina en dosis de 0,05 mg/kg.

b) Canalizar una via y comenzar expansién con suero
salino fisioldgico.

¢) Administrar digoxina en dosis de I5 ug/kg, por via
intravenosa (IV).

d) Canalizar una via periférica y administrar adenosina
en dosis de 0,3 mg/kg.

e) Intentar canalizar una via para administrar adenosina
en dosis de 0,1 mg/kg,

La respuesta correcta es la e.

Si'la arritmia no revierte, y en ausencia de compromiso
hemodindmico, se puede efectuar una cardioversion
medicamentosa. Pero antes de comenzar el tratamiento
es importante registrar el ECG durante la administracion
de la medicacidn para poder analizarlo posteriormente.

La adenosina es el firmaco de eleccion™", pues suele ser
eficaz en la mayorfa de las ocasiones (90%-95%); actla
retardando o blogueando la conduccién por el nodo AV.
La adenosina se intentard administrar por una via perifé-
rica cercana al corazon, preferentemente en los miem-
bros superiores, para intentar alcanzar una adecuada
concentracion cardiaca. Se administrard de forma rapida
(1-2 segundos) y siempre con lavado inmediato de la via
con 5 ml de suero salino. Cuando se emplean dosis ini-
ciales bajas (0,05 mg/kg) se ha constatado menor efica-
cia®’, por lo que la dosis inicial recomendada es 0|
mg/kg (opcidn e) e incluso 0,15-0,2 mg/kg en lactantes,
con un méximo de 6 mg,

Los efectos secundarios de la adenosina son frecuentes
(30% de las ocasiones) pero tan breves (10-15 segun-

dos) como la vida media del farmaco. Los mas frecuen-
tes son: enrojecimiento facial, ndusea, dolor tordcico, cefa-
lea o pausa sinusal en el electrocardiograma. También se
han descrito otros efectos mds graves como: broncoes-
pasmo, apneg, asistolia o taquicardia ventricular, que obli-
gan a disponer de un equipo de reanimacién cardiopul-
monar previo al empleo de la adenosina.

Este paciente mantiene la estabilidad hemodindmica
por tanto, no es necesaria la expansidn con suero salino
fisiolégico (opcidn b). De igual manera, la digoxina (op-
cién ¢) no es el antiarntmico de primera eleccién en este
tipo de arritmia.

A pesar de la dosis de adenosina, el paciente contintia
con la taquiarritmia.

¢Cual seria su actitud?

a) Adenosina en dosis de 0,2 mg/kg.
b) Flecainida en dosis de 2 mg/kg,

¢) Amiodarona en dosis de 5 mg/kg.
d) Cardioversion eléctrica a 0.5 J/kg.
e) Verapamil en dosis de 0,1 mg/kg.
La respuesta correcta es la a.

Sial cabo de dos minutos no responde a la dosis inicial,
se puede repetir la adenosina doblando la dosis (opcién
a). Si el ritmo sigue sin normalizarse, se puede aumen-
tar hasta 0,3 mg/kg en lactantes y 0,5 mg/kg en nifios
mayores, hasta un maximo de 12 mg. La dosis inicial en
adultos es de 6 mg y la segunda v la tercera dosis serdn
9 v 12 mg, respectivamente . Si la taquicardia persiste y
el nifio permanece estable, se recomienda consultar
con el especialista y considerar la administracion de
otros férmacos.

La flecainida® (opcidn b) se usard preferentemente
cuando exista un mecanismo de reentrada (bolo IV de
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2 mglkg en 10-30 minutos), pues produce enlenteci-
miento de la conduccién por el nodo AV y por la via
accesoria, ademds de estabilizar el automatismo auricu-
lar. Tiene como desventaja su efecto inotrdpico negativo
y que puede producir arritmias ventriculares, por lo que
no debe administrarse en nifios con patologfa cardiaca y
debe suspenderse en caso de prolongacién marcada del
complejo QRS

La amiodarona'" (opcidn c) es un fdrmaco empleado en
la taquicardia supraventricular por reentrada o por un
foco ectdpico que es refractaria a adenosina. Se admi-
nistrard un bolo inicial de 5 mg/kg en 30-60 minutos,
con monitorizacién de la tensién arterial y del ECG,
pues la hipotension y el bloqueo auriculoventricular son
frecuentes.

El verapamilo (opcidn e) no se utilizard en nifios meno-
res de un afio porque se han descrito casos de asistolia
e hipotension fatales, y también se contraindica en la
insuficiencia cardiaca. No debe utilizarse en pacientes con
WPW por el riesgo de fibrilacion ventricular. La dosis es
de 0,1-0,2 mg/kg lento (méximo 10 mg).

La cardioversion eléctrica (opcidn d) se indicard en el
paciente inestable o si la taquicardia es refractaria al tra-
tamiento médico (figura 4). La cardioversion inicial se
realizard a 05-1 J/kg; si no responde, se puede aumentar

hasta 2 J/kg y siempre serd sincronizada para no descar-
gar durante la repolarizacion y evitar la fibrilacién ventri-
cular. Para realizar el procedimiento, el paciente debe
recibir sedacién con farmacos como el midazolam o la
ketamina. En un paciente inestable, si estd indicada la car-
dioversidn, los intentos de lograr un acceso IV deben rea-
lizarse al mismo tiempo o después, pero no debe demo-
rarse la cardioversion.

El paciente revierte a ritmo sinusal tras la segunda dosis de

adenosina. Estd asintomético y con constantes normales.

¢Qué seria mas adecuado?

a) Mantener al paciente en observacién 3-4 horas y; si
repite el episodio, enviarlo a un centro hospitalario y
citarlo en consultas de Cardiologfa.

b) Realizar un ECG de 12 derivaciones.

¢) Valorar pautar firmacos antiarritmicos para prevenir
recurrencias.

d) Remitira un centro hospitalario para su ingreso.

e) Remitir a un centro hospitalario para realizar una
radiografia de térax y un andlisis de sangre.

Figura 4. Algoritmo de tratamiento de una taquicardia supraventricular

{Estable hemodindmicamente?

\ v
Ritmo sinusal Cardioversion 2 Jlkg

I<-w+

Adenosina 0,1 mg/kg (méax. 6 mg)
|

Adenosina 0,2 mg/kg (méax. 9 mg)
|

Adenosina 0,3 mg/kg (max. |2 mg)
|

Amiodarona, flecainida, verapamil (no < | afio)
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Las respuestas correctas son lab y fa d.

Una vez finalizado el episodio de taquicardia, se debe rea-
lizar un ECG para evidenciar la posible onda delta del
WPW (opcidn b). Tras esto, lo adecuado es remitirlo a
un centro hospitalario para monitorizacién e ingreso
durante 24-48 horas (opcién d), porque los lactantes tie-
nen una elevada probabilidad de recurrencias y compli-
caciones. Ademds, ha sido el primer episodio en este
paciente y es necesario realizar un estudio cardioldgico
completo que incluya una ecocardiografia que descarte
cardiopatia estructural y valore la funcionalidad cardiaca.
Tras ello, dado el riesgo de recurrencia durante el primer
afio de vida y puesto que la taquicardia no podrd detec-
tarse con facilidad, se aconsejard iniciar tratamiento pro-
fildctico™

Unicamente los pacientes mayores en los que se ha con-
seguido revertir la taquicardia y que estén durante unas
horas de observacion sin presentar otro episodio serdn
dados de alta al domicilio. Estos pacientes tienen menor

riesgo de recurrencia y, ademds, en ellos es mds fdcil de-
tectar la taquicardia.

CASO 2

Un nifio de dos afios y medio de edad es traido al cen-
tro de salud porque su madre lo ha descubierto somno-
liento en el patio de su casa y le cuesta despertarlo.
¢Qué haria en primer lugar?

a) Realizar una evaluacidn rdpida del paciente.

b) Comprobar las pupilas.

¢) Comprobar el nivel de conciencia.

d) Completar la historia clinica.

e) Realizar una exploracién clinica completa.

La respuesta correcta es la a.

La evaluacidn inicial de los pacientes puede dividirse en
una primera impresion visual y auditiva general v, en se-
gundo lugar, en la estabilizacién inicial siguiendo el ABCD".
La valoracion rapida (opcidn a) inicial se puede realizar en
muy pocos segundos y permite identificar afteraciones fun-
cionales y anatdmicas, determinar la gravedad del trastor-
no y la urgencia con la que se requiere una intervencién.
Se evaluard el estado neuroldgico mediante la apariencia
(tono, interaccidn, llanto consolable o inconsolable, mirada,
lenguaje), la funcidn respiratoria (signos de dificuftad respi-
ratoria, ruidos respiratorios anormales, posicién anormal)
y la circulacidn mediante el color (palidez, piel moteada,
cianosis).

En la exploracidn fisica el nifio esta somnoliento, respon-
de a la voz pero en ocasiones solo lo hace ante un esti-
mulo doloroso. Buen color de piel y mucosas. Relleno
capilar de dos segundos. Sin dificultad respiratoria apa-
rente.

¢Cual es su primera impresion
tras la evaluacion?

a) Shock compensado.

b) Disfuncidn del sistema nervioso central.
¢) Insuficiencia respiratoria con hipoxemia.
d) Shock descompensado.

e) Ninguna de las anteriores.

La respuesta correcta es la b.

Tras la evaluacion inmediata en una situacion de emer-
gencia se puede hacer un diagnostico de la situacién del
paciente (tabla 2). Este paciente se encuentra en una
situacion de coma debido a una disfuncién primaria o
secundaria del sistema nervioso central (opcién b). El
coma se define como la disminucién del nivel de con-
ciencia, que puede ser de intensidad variable, desde leve
somnolencia, hasta la falta total de respuesta a estimulos
dolorosos al coma profundo.
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Tabla 2 Impresion general y diagndstica tras una evaluacion inicial rapida

Apariencia Respiracion Circulacion Impresion general
Anormal Normal Normal Disfuncidn neuroldgica
Problema sistémico
Normal Anormal Normal Distrés respiratorio
Anormal Anormal Normal Fracaso respiratorio
Normal Normal Anormal Shock compensado
Anormal Normal Anormal Shock descompensado
Anormal Anormal Anormal Fracaso cardiopulmonar

No se trata de un shock (opciones a y d) porque no
existen signos de hipoperfusion periférica, ni en la evalua-
cién rdpida existen hallazgos compatibles con una insufi-
ciencia respiratoria (opcidn c).

Tras la evaluacion inicial,
¢ccual seria su actitud?

a) Asegurar una via aérea permeable y administrar oxi-
geno en mascarilla.

b) Interrogar a la madre sobre la historia.
¢) Monitorizar al paciente.

d) Valorar la profundidad del coma con la escala de
Glasgow.

e) Canalizar una via venosa periférica.
La respuesta correcta es la a.

Ante un paciente inestable, lo prioritario es optimizar el
ABC, que incluird en primer lugar el manejo de la via
aérea (opcion a). Dado que respira espontdneamente y
sin dificuttad aparente, se debe administrar oxigeno
suplementario para optimizar el aporte a los tejidos; pos-
teriormente, se comprobard la ventilacion. A continua-
cidn, es necesario monitorizar la tension arterial y el
ritmo cardiaco, y canalizar una via venosa para mantener
la estabilidad hemodindmica o administrar férmacos
(opciones ¢ vy e). Tras completar el ABC, se comenzard
con un examen fisico general y la evaluacion neuroldgica.

La valoracién inicial deberd incluir el nivel de conciencia,
que se valorard con la escala de coma Glasgow (opcién
d), asf como la exploracién del tamafio y la reactividad
pupilar. De forma simultdnea, un segundo médico realiza-
rd una historia clinica rdpida acerca del episodio actual y
de los antecedentes del paciente (opcién b), con el obje-
tivo de intentar averiguar la causa y poder aplicar el tra-
tamiento especifico.

Se aplica oxigeno en mascarilla, con lo que se obtiene
una SatO: del 99%, con buena ventilacién bilateral, fre-
cuencia respiratoria de 28 rpm, tensidn arterial de
[10/54 mmHg vy frecuencia cardiaca de 120 Ipm. El
nifio tiene una puntuacién en la escala de coma de
Glasgow de |2 (apertura ocular a la voz, localiza el
dolor y la respuesta verbal es inadecuada), con pupilas
medias v reactivas.

Mientras se esta intentado canalizar
la via, ¢incluiria alguna otra medida
en la estabilizacion del paciente?

a) Realizar una glucemia capilar

b) Valorar la administracion de naloxona.

¢) Colocar una sonda nasogastrica.

d) Administrar diazepam rectal.

e) No es necesaria otra medida.

La respuesta correcta es la a.
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En todo paciente con disminucién del nivel de concien-
cia, una vez comprobadas la via aérea, la ventilacién y la
estabilidad hemodindmica, es necesario realizar una
determinacion de la glucemia capilar (opcién a), puesto
que la hipoglucemia es una causa muy frecuente de
decaimiento o disminucidn del nivel de conciencia en
nifios pequefios'™” (sobre todo en los lactantes). Si
hubiera existido hipoglucemia, esta se corregirfa adminis-
trando 1-2 mi/kg de glucosa IV al 25%, y posteriormente
se dejarfa una sueroterapia con suero glucosado al 5%-
10%. Tras esta estabilizacién inicial, en pacientes con
importante disminucién del nivel de conciencia es reco-
mendable colocar una sonda nasogastrica'® (opcion c)
abierta a bolsa para vaciar el contenido gdstrico y evitar
[a aspiracion.

No estarfa indicado comenzar tratamiento con naloxona
(opcidn b), pues el paciente no tiene pupilas midticas que
indiquen una posible intoxicacién por opidceos. Tampoco
parece tener un episodio convulsivo que precise trata-
miento con diazepam (opcidn d), aunque a veces las con-
vulsiones son sutiles en los pacientes con coma y solo se
manifiestan con nistagmos, movimientos labiales o desvia-
cién de la mirada'. Podrfa tratarse de un estado poscriti-
co, pero la madre no refiere signos o sintomas que indi-
quen una actividad epiléptica.

La glucemia capilar es de 5| mg/dl, tras lo cual se pauta
un bolo de suero glucosado al 25%, con escasa mejorfa
en el nivel de conciencia. La temperatura es de 37,1 °C
y el resto de la exploracién es normal. Los padres no
refieren otra sintomatologfa acompafante.

¢Qué diagndstico le parece mas probable?
a)  Encefaliis.

b) Intoxicacién aguda.

¢) Traumatismo craneal.

d) Hemorragia cerebral.

e) Sepsis.

La respuesta correcta es la b.

Aunque todas las opciones causarfan disminucion del ni-
vel de conciencia, las principales causas a esta edad serfan
las infecciones, las intoxicaciones y los traumatismos.

Al no acompafiarse de fiebre, es poco probable que sea
una sepsis (opcion e). La encefalitis (opcién a) puede cur-
sar con disminucién del nivel de conciencia y convulsio-
nes, pero es una posibilidad remota porque no existen
antecedentes de fiebre ni de infeccién virica. Tampoco es
probable que sea una hemorragia cerebral (opcién d),
puesto que es mds frecuente que se manifieste con sig-
nos de focalidad neuroldgica. El traumatismo craneal
grave (opcién ¢) puede manifestarse con disminucién del
nivel de conciencia pero no suele existir hipoglucemia
acompariante.

Los nifios de uno a cinco afios son proclives a probar
todo lo que encuentran, y una intoxicacién (opcion b)
podrfa ser la causante del cuadro clinico del paciente;
puesto que algunos nifios ingieren sustancias sin que los
padres se den cuenta y consuttan por la aparicién de sin-
tomas extrafios que la familia no relaciona con ningdn
toxico. Se debe sospechar una intoxicacion ante cuadros
de comienzo agudo con afectacion del nivel de concien-
cia 0 con sintomas extrafios; ademds, en este paciente la
hipoglucemia documentada puede ser debida al propio
toxico”",

Al interrogar sobre posibles tdxicos, los padres refie-
ren que tenfan un disolvente para pintura en el jardin.
El paciente tiene una escala de coma de Glasgow de

13y han transcurrido 20 minutos desde el inicio del
cuadro.

Dada la posible intoxicacién por
etilenglicol, ;qué le parece mas adecuado?
a) Administrar carbdn activado.

b) Realizar un lavado gdstrico.

¢) No hacer nada.
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d) Inducir el vémito con jarabe de ipecacuana.
e) Realizar un lavado intestinal total.
La respuesta correcta es la b.

El etilenglicol es un alcohol que se absorbe rdpidamente
(30 minutos) y que causa principalmente sedacion. El
mayor problema del etilenglicol es que al ser metaboliza-
do por la enzima alcohol deshidrogenasa produce meta-
bolitos altamente tdxicos (acido glicdlico, dcido glicoxllico
y dcido oxdlico) que dan lugar a acidosis metabdlica grave
con incremento del anidn gap, cristales de oxalato cdlci-
co en la orina, dafio neuroldgico, insuficiencia renal o toxi-
cidad miocdrdica que pueden llegar producir la muerte
del paciente. La dosis minima téxica es de 0,2 mi/kg y la
dosis minima letal es de [-1,5 mi/kg".

El uso de lavado gdstrico (opcidn b) como método de
descontaminacion intestinal es controvertido, pues su efi-
cacia disminuye si la ingesta ha ocurrido hace més de una
hora, y aunque se realice en la primera hora solo suele
evacuar el 30%-40% del toxico. Ademds, por el riesgo de
aspiracion, solo se realizard en pacientes conscientes o con
intubacidn endotraqueal para proteger la via aérea. Por
tanto, su principal indicacién es la necesidad de extraer un
téxico potencialmente grave-letal en un paciente que es
atendido en menos de una hora desde la ingesta®, como
podnia ser este paciente. Se valorard en farmacos no sus-

ceptibles de rescate con carbdn activado y en aquellos
tdxicos que son de evacuacion géstrica retardada.

En el caso de intoxicacion por alcoholes, el carbdn acti-
vado y los catdrticos*' no son eficaces (opcién a y e) y
por tanto no deben administrarse.Y, por supuesto, al exis-
tir depresion del sistema nervioso central, la induccién

del vémito con jarabe de ipecacuana” (opcidn d) estd
contraindicada.

¢Valoramos administrar algin tratamiento
especifico?

a) Diuresis forzada.

b) Etanol.

¢) Fomepizol.

d) Bicarbonato IM.

e) Addo fdlico.

Las respuestas correctas sonlab y la .

Para la intoxicacién por etilenglicol, los antidotos disponi-

bles son el etanol y el fomepizol™” (opciones b y ¢).
Ambos antidotos actdan inhibiendo la enzima alcohol des-

Tabla 3 Dosificacion de etanol y fomepizol en intoxicacion grave por etilenglicol o metanol

B Etanol (niveles deseados de etanol: 100-150 mg/dl)
- Oral

+ Carga de 08-1 mllkg de etanol al 95% (dilucién con zumo/agua hasta 20%)
* Dosis de mantenimiento: 0,15 mli/kg/hora de etanol al 95% (diluido, 20%)

- Intravenosa:

+ Carga de 06 glkg (6-10 ml/kg de etanol en solucidn al 10% diluido en suero glucosado al 5% a pasar en una hora
+ Dosis de mantenimiento: | mi/kg/hora de etanol al 10%

Monitorizar los niveles de etanol cada seis horas.

B Fomepizol (nivel deseado > 0,8 pg/ml)
- Bolo intravenoso de |5 mg/kg
— 10 mg/kg/12 horas, via intravenosa, cuatro dosis

— 15 mg/kg/I2 horas, via intravenosa, hasta que la concentracién de etilenglicol < 0,2 g/l

No es preciso monitorizar la concentracién plasmatica.
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hidrogenasa y estdn indicados cuando los niveles plasmati-
cos de etilenglicol sean superiores a 20 mg/dl o existan
indicios de ingestién grave (acidosis metabdlica con pH <
7,30, hiato osmolar superior a 10 mOsmykg, y oxaluria). El
fomepizol es més seguro porque no induce depresion del
sistema nervioso central, no requiere monitorizacion de
niveles séricos y su dosficacion es mds simple (tabla 3). El
inconveniente de fomepizol respecto al etanol es su eleva-
do coste y su menor disponibilidad, ya que en Espafia
todavia no estd comercializado.

En caso de intoxicacion por etilenglicol también se admi-
nistrard piridoxina (2 mg/kg IV) y tiamina (0,5 mg/kg IV),
pues favorecen la degradacion del dcido glicoxdico. Si
existe acidosis metabdlica grave, se corregird adminis-
trando bicarbonato (opcién d) hasta que el pH sea supe-
rior a 7,20. El dcido folinico (opcidn e) se ha utilizado
como antidoto para prevenir las secuelas oculares en la
intoxicacion por metanol.

CASO 3

Una nifia de I8 meses acude porque hace tres dias
comenzo con fiebre (méximo de 38,7 °C) que se acom-
pafiaba de sintomas catarrales. Acude al centro porque
desde hace unas horas estd més decaida y rechaza el ali-
mento. Desde la anterior valoracidn recibe tratamiento
con amoxicilina por una otitis.

Antecedentes personales: correctamente vacunada, sin
incluir vacuna antineumocdcica.

En la exploracion fisica destaca que la paciente presenta
mal estado general, con mala perfusion periférica, relleno
capilar de cinco segundos  frialdad acra. No presenta
dificultad respiratoria. Abdomen blando, sin megalias.
Somnolienta, impresiona de rigidez de nuca. Sin exante-
mas.

¢Cual es el diagnostico tras la evaluacion
inicial?

a) Bacteriemia oculta,

b) Encefalitis.

¢) Meningtis bacteriana.

d) Shock séptico.

e) Insuficiencia cardiaca.

Las respuestas correctas sonlad y la .

Tras la evaluacién répida inicial objetivamos a una pacien-
te con alteracidn del nivel de conciencia (somnolencia)
que se acompafia de una alteracion del estado circulato-
rio (relleno capilar enlentecido con mala perfusion peri-
férica) que podria ser compatible con un shock descom-
pensado. Esta paciente probablemente tenga un shock
séptico porque en los nifios el patrén mds frecuente de
shock séptico es el de bajo gasto cardiaco con elevadas
resistencias periféricas que se manifiesta como frialdad
acra y relleno capilar enlentecido, y que se denomina
shock frio”,

La presencia de fiebre con disminucién del nivel de con-
ciencia es mas sugestiva de infeccion del sistema nervio-
so central. Ademés, la rigidez de nuca con la somnolencia
sugiere el diagndstico de meningitis (opcion c). La ence-
falitis (opcidn b) suele cursar con afteracidn mds intensa
del nivel de conciencia que la meningitis.

La bacteriemia oculta (opcidn a) se define como el aisla-
miento en sangre de una bacteria patégena en una pacien-
te sin foco infeccioso y con buen estado general, caracte-
risticas ausentes en esta paciente.Y la insuficiencia cardiaca
(opcidn e) es poco probable, dado el antecedente infec-
cioso y la rigidez de nuca que muestra la paciente.

Se administra oxigeno con gafas nasales a 3 Ipm, las cons-
tantes son: temperatura 37,5 °C, TA 130/82 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 158 Ipm y SatO: 97%.

¢Qué seria mas adecuado?

a) Expandir con Ringerlactato a 20 ml/kg, lo mas répi-
do posible.
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b) Valorar la intubacién endotraqueal.

¢) Trasladarlo urgente al hospital, con suero salino fisio-
I6gico a 20 ml/kg en una hora.

d) Intentar canalizar una via para expansion volémica y
administrar una dosis de penicilina intravenosa o
intramuscular.

e) Expandir con seroalbimina al 5%, 20 ml/kg en 20
minutos.

La respuesta correcta es la a.

Tras la evaluacién inicial, la primera medida serd iniciar la
pauta ABCD para la atencidn de todo paciente grave. Para
mantener una adecuada oxigenacion tisular, es muy impor-
tante optimizar el transporte de oxigeno mediante la
administracién de oxigeno, manteniendo una SatO. >
95%. La intubacion endotraqueal (opcidn b) serd necesa-
ria cuando exista hipoxemia a pesar de las medidas ante-
riores, hipoventilacion o shock persistente. Para intentar
corregir el volumen circulatorio se intentard la canalizacion
de dos vias venosas para comenzar expansion con fluidos.
Mientras se realizan los pasos anteriores se monitorizard la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la TA y la
SatOy,y se realizard una medicidn de la glucemia capilar:

La primera medida en la sepsis grave es la infusion de liqui-
dos y la administracin inmediata de la primera dosis de
antibidtico: cefotaxima o ceftriaxona V. La administracion
agresiva de fluidos durante la primera hora ha demostra-
do disminuir la mortalidad del shock séptico sin aumentar
la frecuencia de edema agudo de pulmdn®¥, La reposicion
de volumen se realizard con cristaloides isotdnicos (suero
salino fisioldgico o ringer-lactato) en bolos de 20 ml/kg en
el menor tiempo posible (opcién a) con una bomba de
infusion rdpida o con una jeringa accionada por el médico
0 la enfermera. Si la paciente no mejora, se repetird la infu-
sion hasta un maximo de 60-160 mllkg. Se recurrir a los
coloides (opcidn e) cuando no se obtenga una respuesta
adecuada a la expansidn con cristaloides.

En el paciente con sepsis de probable etiologia menin-
gocdcica, se ha demostrado un descenso de la morbi-

mortalidad si se comienza el antibidtico de forma pre-
coz"*,y cuando la canalizacién sea muy complicada, o
si se va a realizar pronto el traslado, se puede adminis-
trar el antibidtico por via intramuscular. En la atencién
prehospitalaria la antibioterapia de eleccion es una
cefalosporina de tercera generacién IV (ceftriaxona
50-100 mg/kg/dosis, o cefotaxima 200 mg/kg/dia cada
6-8 horas) o, incluso, dada la gran sensibilidad antibié-
tica del germen, se puede usar la penicilina (opcion d).
Pero, dado el antecedente de otitis media aguda, el
agente etioldgico mds probable de esta meningitis serfa
el Streptococcus pneumoniae, que puede tratarse con
una cefalosporina de tercera generacién pero no
con penicilina, porque el germen puede tener sensibili-
dad reducida a este fdrmaco.

Es importante incidir en que esta paciente debe ser tras-
ladada de forma urgente a un centro hospitalario y que

el tratamiento prehospitalario de la sepsis no debe retra-
sar el traslado al hospital.

¢Como valorara si la paciente mejora
con la expansion volémica?

a) Saturacion de oxigeno por pulsioximetria.
b) Evaluacién frecuente de la tension arterial.

¢) Monitorizar constantes, evaluar perfusion periférica'y
nivel de conciencia,

d) Temperatura.

e) Auscultacion cardiaca.

La respuesta correcta es la c.

Se monitorizardn de forma continua los siguientes pard-
metros: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, TA y
5atO;, v se valorard de forma frecuente la perfusion, el

nivel de conciencia y la diuresis™.

El mantenimiento de la tensién (opcién b) no es por sf
mismo un dato fiable, pues el incremento de la resistencia
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periférica y de la frecuencia cardiaca puede mantener la
misma a expensas de un gasto cardiaco inadecuado. Los
objetivos del tratamiento serdn normalizar la frecuencia
cardiaca, conseguir un relleno capilar inferior a dos segun-
dos, eliminar la diferencia entre pulsos centrales y perifé-
ricos, lograr extremidades calientes, conseguir una diuresis
> | mllkg/hora y recuperar un estado neuroldgico nor-
mal (opcidn c).

Mientras se realiza la expansién, es necesario reevaluar
de forma constante a la paciente sobre la posible sobre-
carga volumen mediante la palpacién de hepatomegalia
o la auscuttacion de ritmo de galope, sibilancias o crepi-
tantes pulmonares.

Mientras se espera al sistema de emergencias, la pacien-

te comienza con una crisis generalizada con descargas
clénicas del hemicuerpo izquierdo.

¢Qué tratamiento utilizaria para controlar
la crisis convulsiva?
a) Fenitoina en dosis de 20 mg/kg.

b) Acido valproico en dosis de 20 mgfkg.

¢) Diazepam IV en dosis de 0,3 mg/kg.

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de una crisis convulsiva

d) Diazepam rectal en dosis de 5 mg.
e) Midazolam intranasal en dosis de 0,3 mg/kg,
La respuesta correcta es la c.

El tratamiento de la crisis epiléptica se basa en el empleo
secuencial de farmacos (figura 5), siendo las benzodiaze-
pinas los fdrmacos de primera eleccidn, que controlan
hasta el 80% de las crisis. EI diazepam es un fdrmaco de
primera eleccidn'*”; tiene una alta liposolubilidad, atra-
viesa muy rapido la barrera hematoencefdlica y la crisis
suele ceder de forma rdpida en 10-20 segundos, aunque
la duracion de su efecto es corta (menos de 20 minutos).
El diazepam se puede administrar por via rectal en dosis
de 05 mg/kg o por via IV (0,3 mg/kg), aunque lo adecua-
do en esta paciente, en la que disponemos de un acce-
50, serfa usar la via [V (opcion c).

El midazolam (opcién e) es un farmaco muy eficaz, que
se puede administrar por via IV (0.2 mg/kg), intranasal,
rectal o intramuscular El midazolam intranasal (0,2-
0,5 mglkg) ha demostrado ser tan efectivo como el dia-
zepam |V en el control de la crisis epiléptica, sin producir
mayores efectos secundarios, como por ejemplo la
depresion respiratoria. No existen preparados comercia-
lizados para su uso por via rectal o nasal, utilizdndose el
preparado [V con una absorcién adecuada.

Estabilizacién (ABC)
—Via aérea
—Ventilacion

- Circulacion

— Hipoglucemia: 2 ml/kg glucosado 2,5%
— Historia y examen dlinico breves

54 Diazepam 0,3 mg/kg IV 0 0,5 mg/kg rectal
Midazolam IV/IM: 0,2 mg/kg
Midazolam nasal: 0,2 mg/kg

10 | Repetir benzodiazepina

v
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La fenitoina y el dcido valproico (opciones a y b) son dos
farmacos anticomiciales que pertenecen al siguiente es-
caldén terapéutico, v se indican cuando ya han sido admi-
nistradas varias dosis de benzodiazepinas vy el paciente
continua convulsionando'”.

La crisis convulsiva cede al cabo de cinco minutos. Al ree-
valuar a la paciente, tiene TA 145/87 mmHg con frecuen-
cia cardiaca de 90 Ipm y SatO: del 96%, presenta dismi-
nucién del nivel de conciencia con respiracidn irregular y
la pupila derecha parece mds midridtica.

¢Qué tratamiento indicara?
a) Intubacién orotraqueal.

b) 05 g/kg de manitol al 20%.

¢) Dexametasona.

d) Terapia osmolar tras hiperventilacion con mascarilla
y ambu.

e) Pentotal.
La respuesta correcta es la d.

Esta paciente presenta una triada de Cushing (hiper-
tension arterial, bradicardia y bradipnea) con anisoco-
ria derecha secundaria a compresion del Il par craneal
por una herniacién transtentorial uncal, todo ello com-
patible con una hipertensién intracraneal grave con sig-
nos de enclavamiento. En estos casos, para conseguir
un descenso rdpido de la presién intracraneal se
empleard la maniobra de hiperventilacién (opcién d).
Se ventilard con una frecuencia respiratoria de 5 rpm
superior a lo normal’ para intentar conseguir una
pCO: entre 30 y 35 mmHg, que provoque una dismi-
nucidn répida del flujo sanguineo cerebral por vaso-
constriccion refleja. Para realizar esta maniobra se
puede emplear mascarilla facial y bolsa autoinflable.
Una vez estabilizada la paciente, se realizard la intuba-
cién orotraqueal (opcidn a).

Tras la hiperventilacidn se iniciard terapia osmolar con
suero salino hipertdnico al 3% o al 6%, en dosis de
2-5 ml/kg en 5-10 minutos. El suero salino hipertdnico
ha demostrado ser eficaz para disminuir la presion
intracraneal al crear un gradiente osmético desde el
tejido cerebral a la circulacién; sin embargob no provo-
ca tanta diuresis osmdtica como el manitol y en casos
de hipovolemia también es Util como expansor™.

El manitol (opcidn b) es un diurético osmético que se
utiliza en el tratamiento de la hipertensién intracraneal
en dosis de 0,25-0,5 glkg/dosis IV en 20 minutos, pero no
se aconseja en el medio extrahospitalario porque puede
dar lugar a una hipovolemia muy perjudicial para un cere-
bro lesionado™ Los barbitlricos (opcidn e) también dis-
minuyen la presion intracraneal, pero tienen importantes
efectos secundarios, entre los que destaca la hipotensién
arterial. Por tanto, en esta paciente en la que se ha teni-
do que realizar una expansion volémica se contraindica-
rian medidas que produzcan hipovolemia y que puedan
disminuir la presién de perfusién cerebral.

Los esteroides (opcidn c), aunque podrian estar indica-
dos en el tratamiento de la meningitis bacteriana, no son

ninguna medida urgente que pueda revertir la hiperten-
sién intracraneal extrema de esta paciente.

Hasta la llegada del Servicio

de Emergencias, ;qué medidas
son adecuadas?

a) Realizar intubacion endotraqueal.

b) Mantener SatO: > 92%-93%.

¢) Mantener el cabecero elevado 10°-20°.

d) Continuar con sueroterapia con glucosalino 1/2.

e) Estdindicada la intubacidn, pero siempre con preme-
dicacion.

La respuesta correcta es la e.
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El objetivo de esta paciente es mantener en todo mo-
mento una adecuada oxigenacién y hemodindmica. Hasta
a llegada del Servicio de Emergencias se asegurard la via
aérea, manteniendo una adecuada oxigenacion de la
paciente (SatO: > 95%). Para asegurar una adecuada
presion de perfusion cerebral se intentard mantener la
tension arterial por encima del p50 (tensidn arterial sis-
tdlica = 90+ [2 x edad en afios]) y se mantendrd al
paciente monitorizado con reevaluacién constante y sue-
roterapia con suero salino fisioldgico que no supere las
necesidades basales diarias. En ningln caso se empleardn
soluciones hipoosmolares que favorezcan el edema cere-
bral (opcién d).

La intubacion endotraqueal estard indicada por presentar
signos de herniacidn cerebral (tabla 4) y, al ser de emer-
gencia, se realizard siempre por boca. Asf mismo, salvo en
pacientes con parada cardiorrespiratoria o pacientes
en coma arreactivo, siempre se realizard esta maniobra
con premedicacion. La administracion de dichos farmacos
tiene un doble objetivo: en primer lugar, facilitar la manio-
bra de intubacidn y, en segundo lugar, asociar un efecto
neuroprotector que incluya prevenir el incremento de la
presion intracraneal durante la maniobra, disminuir el
metabolismo cerebral y evitar la hipo- o hipertensién arte-
rial. La medicacién para la intubacién incluird inicialmente
atropina para revertir la posible bradicardia vagal, sedantes

y, por Uttimo, un relajante muscular: La medicacion a elegir
depende de a situacion clinica del paciente (tabla 5).

Para favorecer el retorno venoso cerebral se elevard el
cabecero del paciente a 30° (opcion c) y se colocard la
cabeza en posicién neutra, Conviene colocar una sonda
nasogastrica abierta a bolsa para vaciar el contenido gés-
trico y evitar la aspiracion.

CASO 4

Un lactante de 14 meses acude al centro de salud por
presentar dificuttad respiratoria. Al explorarle destaca
cierta irritabilidad, con llanto disfénico que se calma con

sus padres, taquipnea, tiraje subcostal, estridor inspirato-
rio y ligera cianosis perioral con el llanto.

¢Cuales son las prioridades

en el tratamiento inicial?

a) Tumbar al paciente.

b) Realizar ventilacion con bolsa y mascarilla.

¢) Realizar una exploracion fisica mds detallada.

Tabla 4 Indicaciones de intubacion endotraqueal en pacientes con disminucion del nivel de conciencia

M Incapacidad para mantener via aérea permeable
B Hipoxemia
B Hipoventilacién

B Puntuacion en la escala de coma de Glasgow < 9
B Ausencia de reflejo nauseoso y/o faringeo
B Signos de herniacidn cerebral

Tabla 5 Secuencia de intubacion en determinadas situaciones clinicas

Premedicacion Sedante Relajante
Insuficiencia respiratoria Atropina Midazolam Succinil colina o rocuronio
Hipovolemia o shock Atropina Etomidato Succinil colina o rocuronio
Midazolam
Traumatismo cranecencefdlico  Atropina Lidocaina + sedante Rocuronio
(etomidato/midazolam)
Asma Atropina Ketamina Rocuronio
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d) Preparar medicacion para una intubacion de emer-
gencia.

e) Administrar oxigeno al 100%.
La respuesta correcta es la e.

Tras la evaluacion inicial, el cuadro clinico del paciente
sugiere una insuficiencia respiratoria aguda, por lo que lo
correcto serfa comenzar la estabilizacion inicial siguiendo
el ABC. Dado que respira espontdneamente, se debe
administrar oxigeno suplementario (opcidn e) con mas-
carilla-reservorio para optimizar el aporte a los tejidos y
posteriormente se comprobard la ventilacién. No es un
paciente que por la insuficiencia respiratoria precise ser
ventilado con bolsa y mascarilla (opcidn b) para realizar
posteriormente una intubacion de emergencia (opcidn
d), va que no presenta disminucion del nivel de concien-
cia, hipoxemia grave, bradicardia o bradipnea.

A continuacidn, es necesario monitorizar las constantes
vitales y; tras completar el ABC, se comenzara con el exa-
men fisico mds detallado (opcidn c).

En este caso, es importante no tumbar al paciente (op-
cion a) y respetar la posicién que €l adopte esponténea-
mente. El nifio estard siempre acompafiado por los
padres y el ambiente serd lo mds calmado posible, inten-
tado evitar situaciones (radiografias, andlisis) que produz-
can llanto y que puedan aumentar el grado de obstruc-
cién de la via aérea,

Los padres comentan que el dfa anterior ha comenzado
con febricula y rinorrea acuosa, y desde hace unas horas
presenta fiebre (38,2 °C maximo) con dificultad respira-
toria progresiva y llanto disfonico.

¢Cual sera el diagndstico mas probable?

a) Anafilaxia.

b) Laringomalacia.

) Traquettis bacteriana.

d) Laringotraquettis aguda.
e) Aspiracidn de cuerpo extrafio.
La respuesta correcta es la d.

La laringitis o laringotraqueitis aguda™ (opcion d) es la
causa més frecuente de obstruccion de la via aérea supe-
rior en los nifios y suele deberse a una infeccién viral de
la via aérea subgldtica. La laringitis suele comenzar uno o
dos dias antes con prédromos similares a una infeccidn
respiratoria afta, para posteriormente comenzar con fie-
bre no muy elevada y el cuadro clinico tipico que incluye
disfonia, tos perruna y estridor. El estridor inspiratorio
indica el paso turbulento del aire a través de una via
aérea extratordcica estrecha; inicialmente puede ser solo
audible con el llanto o a la auscultacién, y a medida que
progresa la enfermedad el estridor es mds intenso y se
puede escuchar tanto en la inspiracién como en la espi-
racion.

Es poco probable que se trate de una infeccidn cervical
profunda (opcién a) porque, aunque también puede pro-
vocar fiebre v distrés respiratorio, no se acomparia de
estridor inspiratorio ¥, en cambio, suele presentarse ba-
beo, dolor cervical u odinofagia.

La laringomalacia (opcién b) es la anomalfa congénita
mas frecuente de la laringe, y por tanto suele comen-
zar a manifestarse en edades mds tempranas, con un
estridor inspiratorio que aumenta con el llanto, la agi-
tacion o la alimentacién, pero que no se acompafa de
fiebre.

La traqueitis bacteriana suele presentarse en nifios de
mayor edad (4-6 afios), con una clinica similar a una larin-
gitis pero con fiebre mds elevada y con gran afectacién
del estado general,

La aspiracion de cuerpo extrafio (opcidn e) puede ser
frecuente en nifios menores de cuatro afios de edad
en los que es necesario interrogar si ha existido un
antecedente de sofocacién o sobre la posibilidad de
aspiracion, pero no cursan con clinica infecciosa como
en este caso.
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¢Qué tratamiento no mejora el prondstico
en el crup?

a) Esteroides inhalados.

b) Adrenalina.

¢) Oxigeno humidificado.
d) Heliox.

e) Esteroides sistémicos.

La respuesta correcta es la c.

En un nifio con laringotraqueftis aguda el oxigeno hu-
midificado (opcién ¢) producirfa cierto beneficio tedri-
co, al humidificar las secreciones y disminuir la inflama-
cién de la via aérea, pero los ensayos aleatorizados” no
han demostrado ninguna mejoria en la evolucién de
estos pacientes.

El helio es un gas noble (opcidn d) que se ha emplea-
do con éxito en pacientes con dificultad respiratoria
alta. El helio es un gas noble en el que al sustituir el
nitrégeno del aire inspirado se obtiene una mezcla
denominada heliox, que es tres veces menos densa
que el aire inspirado. La menor densidad del heliox
posibilita que los flujos turbulentos producidos por la
obstruccién de la via aérea alta se conviertan en lami-
nares, con lo que se disminuye la resistencia al flujo de
aire en la via aérea y con ello el trabajo respiratorio del
paciente. Ademds, el heliox también favorece el inter-
cambio gaseoso.

El paciente presenta tiraje subcostal moderado, con estri-
dor inspiratorio en reposo, ligera cianosis con el llanto y
mantiene un nivel de conciencia normal.

¢Qué seria mas adecuado?

a) Pautar adrenalina nebulizada y si no mejora derivar
a un centro hospitalario para realizar una radiografia
lateral de cuello.

b) Nebulizar 4 mg de L-adrenalina I:1000, seguidos de
dexametasona oral.

¢) Nebulizar 4 mg de L-adrenalina 1:10 000 seguidos
de dexametasona V.

d) Realizar intubacién endotraqueal.

e) Administrar budesonida nebulizada y dexametasona
oral.

La respuesta correcta es la b.

En la mayorfa de las ocasiones, la laringitis aguda produ-
ce una afectacion leve del estado general y, para valorar
la gravedad del cuadro y controlar su evolucién, se aplica
la escala de Westley (tabla 6)**.

Este caso se clasificania como una laringitis grave que, tras
la estabilizacién inicial, precisa ser tratada con L-adrenalina
nebulizada. Se pautaran de 3 mg a 5 mg de adrenalina
111000, diluidos con 2 ml de suero fisioldgico y nebulizados
con oxigeno a 5-6 Ipm. La adrenalina tendrd su efecto

Tabla 6 Escala de Westley para valoracion de la gravedad en la laringitis aguda

Sintoma 0 | 3 4 5
Estridor No Al agitarse En reposo - - -
Tiraje No Leve Moderado Severo - -
Ventilacion Normal Disminuida Muy disminuida - - -
Cianosis No - - - Al agitarse En reposo
Conciencia Normal - - - Disminuida

Leve: < 3 puntos. Moderado: 3-7 puntos. Grave: > 7 puntos.
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maximo a los 30 minutos y una duracién de accién de dos
horas, por lo que se debe tener al paciente en observa-
cién durante al menos tres horas para detectar la reapari-
cién de los sintomas al alta. Si el paciente continda con la
clinica se puede repetir la adrenalina cada 30 minutos hasta
un méximo de tres dosis.

En la laringitis moderada-grave, junto con la adrenaling, se
deben administrar esteroides de accidn prolongada como
la dexametasona oral*, ya que no existen diferencias entre
la via oral v la parenteral. En caso de que el paciente vomi-
te, se puede emplear budesonida nebulizada junto con la
adrenalina, puesto que se ha comprobado que una dosis de
2 mg de budesonida es tan eficaz como la dexametasona”.

Se recomienda nebulizar tanto la adrenalina como la
budesonida con flujos de aire u oxigeno no superiores a
5-6 Ipm, porque con esta nebulizacién se obtienen partf-
culas mayores que se depositan en la via aérea superior:

La mayorfa de los pacientes con laringttis pueden ser
dados de alta al domicilio y solo serdn remitidos al cen-
tro hospitalario aquellos pacientes con dificultad respira-
toria moderada que no mejoran tras el tratamiento ini-
cial,y todos los pacientes con dificultad respiratoria grave.
Este caso, dada su gravedad, debe ser estabilizado vy
enviado a un centro hospitalario, pero allf solo se solicita-
ran pruebas diagndsticas (opcion a) en caso de que exis-
tan dudas con otros procesos como el absceso retrofa-
ringeo o la traqueftis bacteriana. En la radiografia de cue-
llo de un paciente con laringotraqueftis se objetiva, en la
proyeccion anteroposterior, un estrechamiento de la zo-
na subgldtica v, en la proyeccidn lateral, se visualiza un
efecto de inflado en la hipofaringe.

En este caso no estanfa indicado realizar una intubacion
endotraqueal (opcidn d); si fuese necesario, hay que
saber que la medida del tubo endotraqueal debe ser
entre media y una vez menor que la calculada en funcién
de la edad del nifio (en pacientes mayores de un afio, el
ndmero de tubo equivale a 4 + edad/4).

El paciente mejora parcialmente y es remitido a un cen-
tro hospitalario donde es observado durante ocho
horas. Finalmente, es dado de alta.
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