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Resumen: A veces en los centros de atencion primaria los facultativos deben enfrentarse a situaciones cri-
ticas y urgencias vitales. En estas ocasiones una atencion inicial correcta y una derivacion ade-
cuada al centro hospitalario son determinantes para el pronéstico del paciente. En esta segunda
parte y siguiendo el esquema de la primera, a través de casos clinicos reales desarrollaremos el
manejo extrahospitalario de: la crisis de asma severa; traslado desde centro de atenciéon prima-
ria a hospital y sospecha de intoxicacion.

Palabras clave: Situaciones criticas extrahospitalarias, crisis de asma severa, traslado del paciente critico, sos-
pecha de intoxicacion.

Emergencies and critical situations in primary care Il

Summary: Sometimes in primary care centers, physicians must face critical situations and vital emergen-
cies. In these cases, correct initial care and adequate referral to the hospital center are deter-
minants for the patient’s prognosis. In this second part and following the scheme of the first,
through real clinical cases we will develop the out-of- hospital management of: the severe asth-
ma crisis; transfer from primary care center to hospital and suspected intoxication.

Key words: Critical extrahospital situations, severe asthma crisis, transfer of the critical patient, suspected

intoxication.
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En la labor asistencial desarrollada habitualmente en
atencion primaria, la patologia critica o grave es mucho
menos habitual que en el dia a dia de las urgencias aten-
didas en el hospital. Esta circunstancia exige al profe-
sional de atencion primaria un entrenamiento adicional
periddico para mantener las habilidades imprescindibles
que ayuden a resolver las situaciones de emergencia
con la agilidad necesaria.’

CRISIS DE ASMA

Nifa de 4 anos y 6 meses de edad, Sindrome de
Down, en la anamnesis breve que hacemos a su llegada
los padres refieren dificultad respiratoria progresiva des-
de hace 6 horas que no ha mejorado tras administrar
salbutamol, 2 inhalaciones con camara espaciadora en
3 ocasiones. Ha tenido episodios de broncoespasmo
leves ocasionales desde el inicio de la guarderfa con 11
meses.

La nifa se encuentra agitada, irritable, con tendencia
a la hiperextension cervical y apertura bucal, aumento
de la frecuencia respiratoria con retraccion costal y su-
praesternal y bamboleo abdominal, subcianosis labial.

En primer lugar realizamos una evaluacion rapida apli-
cando el TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA
(TEP) (Figura 1%

APARIENCIA: Evaluamos el tono del nifio, su estado
mental y de alerta. Desde el punto de vista fisiopatold-
gico si la apariencia esta alterada significa una oxigena-
cion inadecuada o una perfusion cerebral insuficiente.

RESPIRACION: Valoraremos de forma visual la exis-
tencia de trabajo respiratorio, la postura, algunas posi-
ciones pueden ser signos de insuficiencia respiratoria, y
escucharemos si existen ruidos respiratorios alterados
(estridor inspiratorio, sibilantes audibles sin fonendo,
quejido...).

CIRCULACION: Valoraremos el color de la piel, asi
como signos de mala perfusion.

Con la valoracion de los tres lados del triangulo no pre-
tendemos hacer un diagnéstico especifico sino realizar
una clasificacion fisiopatolégica del nifio (Tabla 1).

La nifa tiene alterados dos lados del triangulo (apa-
riencia y respiracion), esta en situacion de FALLO RES-
PIRATORIO, inestable, por lo que nuestras actuaciones
subsiguientes deberan seguir la secuencia de la regla
ABCDE: Via Aérea; ventilacion/respiracion (Breathing),
Circulacion; Disfuncion neuroldgica; Exposicion y En-
torno.?

Presenta hipoventilacion marcada en ambos hemito-
rax, con espiracion muy forzada, practicamente silencio
a la auscultacion, frecuencia respiratoria de 60 rpm, fre-
cuencia cardiaca de 150 ppm, Sa02 70%. TA 100/50
mmHg. Adecuado relleno capilar.

Debemos en primer lugar colocar al nino en una posi-
cién comoda y natural, generalmente de forma esponta-
nea el nino adopta una postura que mejora la permeabi-
lidad de su via aérea, no debemos forzarlo, ya que el
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estrés y la ansiedad aumenta el trabajo respiratorio y el
consumo de oxigeno. En segundo lugar debemos admi-
nistrar oxigeno (02) tan pronto como esté disponible y
a la concentracion mas alta posible. Probablemente en
un centro de salud dispondremos una fuente de oxigeno
(O2) portéatil. Podremos administrar el O2:

- Flujo de O2: Aplicacion de O2 sobre nariz y boca
del nifio a través de una tubuladura. De esta forma la
concentracion de O2 es baja (FiO2 <0.4), solo serfa ade-
cuada en la insuficiencia respiratoria leve.

- Canulas o gafas nasales: Disponibles en diferentes
tamanos. Es el sistema mejor tolerado por los nifos
preescolares. Un flujo superior a 3 L/min es irritante y no
permite alcanzar FiO2 superior al 40%.

- Mascarilla simple de O2: Proporciona concentracio-
nes de O2 de hasta el 60% (dependiendo del flujo de O2
y el volumen minuto del nifo), para evitar la reinhalacion
el flujo de O2 debe ser al menos de 6 L/min.

- Mascarilla de O2 con reservorio: Seria el método ido-
neo a aplicar a nuestra paciente, ya que se encuentra
en fallo respiratorio pero respira espontaneamente. Esta
mascarilla tiene unas véalvulas unidireccionales que per-
miten la espiracion pero no la inhalacién del aire ambien-
te, por lo que podemos proporcionar concentraciones
de O2 del 90% o superiores con un flujo de O2 de 12-15
L/min.®

Nuestra paciente tiene una dermatitis atopica, durante
los Ultimos 6 meses ha presentado una neumonia que
se traté en domicilio y ha necesitado consultar en ur-
gencias hospitalaria por crisis de asma moderada. Esta
realizando tratamiento con budesonida y montelukast.

Valorada por neumologia infantil: PRICK neumoaler-
genos, hemograma, inmunoglobulinas, subtipos de IgG,
Mantoux, test del sudor normales o negativos; Rx de to-
rax con areas de infiltrado alveolar sobre LSl y LI, pinza-
miento de seno costofrénico izquierdo; Rx de senos con
ocupacion de senos maxilares; TAC de térax: Adenopa-
tias hiliares y region subcarinal de origen infeccioso o de
caracter inflamatorias, patron en mosaico parcheado y
bilateral con areas de atelectasia, alguna bronquiectasia
en LID y engrosamiento de paredes bronquiales en LII.

Dado los hallazgos radiolégicos referidos, hace 24 ho-
ras se realiza fibrobroncoscopia donde no se encuentran
alteraciones estructurales, evidenciandose abundantes
secreciones mucopurulentas a través de ambos arboles
bronquiales, se realiza lavado broncoalveolar y toma
de biopsia.

Simultaneamente a lo anteriormente referido y de una
forma rapida debemos valorar la GRAVEDAD DE LA
CRISIS DE ASMA. Determinara el tratamiento inicial y la
necesidad o no de derivacion a un centro hospitalario.
Debemos considerar el tiempo de evolucion de la crisis,
tratamiento administrado previamente, tratamiento de
mantenimiento que esté recibiendo, existencia de enfer-
medades asociadas y factores de riesgo de crisis grave
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0 severa (intubacion previa, hospitalizaciones durante el
ano previo, uso frecuente de corticoides orales, etc).*

La valoracion de la gravedad se basa en criterios cli-
nicos. Aungue ninguna escala clinica esta bien validada
el Pulmonary Score es sencillo y aplicable a todas las
edades (Tabla 2). Los sintomas junto con la saturacion
de oxigeno (Sa02) permiten completar la estimacion de
la gravedad del episodio (Tabla 3).

Nuestra paciente presenta una CRISIS DE BRON-
COESPASMO GRAVE, con una puntuacion global de 8.

En 2015 GINA (Global Initiative for Asthma) publica la
“Guia de bolsillo para el manejo del asma y prevencion
(para ninos de 5 anos y menores)” dirigida especifica-
mente a Atencion Primaria. En ella se especifican los ha-
llazgos de una crisis de broncoespasmo severa (Tabla
4).5

PREGUNTA 1: ¢ Cuédl seria la actitud y tratamiento mas
adecuado?

a. La nifna esta grave, el hospital esta a 10 minutos,
derivacion inmediata en coche de los padres

b. Traslado urgente a hospital en ambulancia medicali-
zada, mientras tanto salbutamol y bromuro de ipratropio
nebulizados/inhalados + corticoides vo/iv + 02

c. Pido una bala de O2 y la traslado en mi vehiculo al
hospital

d. Salbutamol y bromuro de ipratropio nebulizados (3
dosis) + corticoides vo/iv + 02, espero una hora 'y decido

La respuesta es la b

El tratamiento de la crisis asmatica depende de su gra-
vedad y se realiza de acuerdo al esquema de la Figura 2.
Se modificaran las dosis de los farmacos y los tiempos
de administracion en relacion a la gravedad de la crisis y
la respuesta al tratamiento. Cuando la saturacion de oxi-
geno esté por debajo del 93 % se administrara el oxige-
no necesario para mantenerla entre 94-98 %. La hipoxe-
mia leve es comun en los nifios con exacerbacion de su
asma, principalmente como resultado de la falta de con-
cordancia ventilacion-perfusion y en ocasiones debido
al empeoramiento de la derivacion intrapulmonar como
resultado de la reversion mediada por los B2-agonistas
de la vasoconstriccion pulmonar. La hipoxemia grave es
infrecuente y debe hacernos pensar en la existencia de
una neumonia o neumotdrax asociado.® Las crisis leves
y moderadas pueden tratarse en Atencion Primaria. Las
graves y/o sospecha de complicaciones, antecedentes
de crisis de alto riesgo o falta de respuesta al tratamien-
to, se derivaran a un centro hospitalario en ambulancia
medicalizada administrando durante el trayecto oxigeno,
broncodilatadores y glucocorticoides sistémicos.

Agonistas 32-adrenérgicos inhalados de accién cor-
ta (SABA). Son la primera linea de tratamiento por su
mayor efectividad y menores efectos secundarios. Se
deben administrar preferentemente con un inhalador
presurizado con camara espaciadora, ya que esta for-
ma de administracion es tan efectiva como la de los

Volumen XXIV N° 2 Octubre 2017

URGENCIAS Y SITUACIONES CRITICAS EN  ATENCION PRIMARIA ||

nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo de
asma. El salbutamol es el farmaco mas utilizado, admi-
nistrandose en tandas de 2-10 pulsaciones de 100 ug
(56-10 Kg: 4 puff 10-20 Kg: 6 puff >20: 8 puff) hasta
conseguir la respuesta adecuada. En las crisis graves
puede ser necesario administrar hasta 10 pulsaciones
El salbutamol nebulizado deberia restringirse sélo para
los casos en los que el paciente requiera de aporte de
oxigeno para normalizar su Sa0O2. Se usaran dosis de
0.15 mg/Kg (maximo 5 mg). En la guia GINA se aconseja
utilizar dosis estandares de 2.5 mg en los nifio de menos
de 20 Kg y de 5 mg en los de més de 20 Kg. La nebu-
lizacion continua no ofrece grandes ventajas respecto a
la nebulizacion intermitente, a igualdad de dosis totales
administradas.

Bromuro de ipratropio. Se aconseja asociar al SABA,
cada 20 minutos durante las 2 primeras horas, en los
casos de crisis asmatica grave o en los casos de cri-
sis moderada que no responda al tratamiento inicial con
SABA. La dosis nebulizada es de 250 pg en menores
de 30 kg y 500 pg en mayores de 30 kg. La dosis con
camara de inhalacion es de 40- 80 pg (2-4 pulsaciones).
El efecto maximo, que no se mantiene, se produce en
las primeras dosis, por lo que sélo debe usarse en las
primeras 24-48 horas. En los lactantes, su uso en com-
binacion con los SABA inhalados se ha mostrado efecti-
vo en el tratamiento de las crisis mas graves. Disminuyen
los temblores y las nauseas cuando se administra con el
salbutamol, no tiene efectos sistémicos porque no atra-
viesa la barrera alveolar y puede producir sabor amargo,
sequedad de boca, rubor.

Glucocorticoides  sistémicos. Deben administrarse
en las crisis graves y pueden considerarse en las crisis
moderadas si no se obtiene suficiente mejoria con los
broncodilatadores o si el nifio tiene antecedentes de cri-
sis graves. La dosis recomendada es de 1-2 mg/kg/dia
de prednisona (maximo 40-60 mg), pudiéndose utilizar
hasta 2-4 mg/Kg/dia cada 6 horas en forma de metil-
prednisolona por via iv. Parece ser que la dexametasona
oral o intramuscular a 0.6 mg/Kg es tan eficaz como la
prednisona.

Glucocorticoides inhalados (GCI). No hay suficiente
evidencia cientifica para recomendar el uso GCI como
tratamiento alternativo o adicional a los glucocorticoides
sistémicos para el tratamiento de las crisis asmaticas.

Adrenalina intramuscular: Podria tener su indicacion
en la crisis grave en aquellos pacientes ansiosos que no
colaboren y con pobre respuesta a la terapia inhalada/
nebulizada con SABA. Dosis de 0.01 mg/Kg (maximo
0.3-0.5 mg) cada 20 minutos (hasta 3 dosis), pudiéndo-
se administrar cada 5-10 minutos en crisis muy graves.

Existen una serie de indicaciones para el traslado in-
mediato al hospital en el nifio < 5 afios con una crisis de
asma (GINA 2015):

= Valoracion inicial o subsiguiente:
o Parada respiratoria 0 parada respiratoria inminente
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Incapacidad del nifo de hablar o beber
Cianosis central
Sa02<92% con oxigeno ambiental

o O O O

Silencio auscultatorio

= Falta de respuesta al tratamiento broncodilatador
inicial:

o Falta de respuesta a salbutamol inhalado (3 dosis
cada 20 minutos) a las 1-2 horas

o Persistencia de la taquipnea a pesar de la admi-
nistracion de 3 dosis de salbutamol inhalado, aunque
muestre otros signos de mejoria

= Situacion social que impida la realizacion del trata-
miento agudo o padres/cuidadores incapaces de mane-
jar el asma en el domicilio

En estas ocasiones una atencion inicial correcta y una
derivacion adecuada al centro hospitalario son determi-
nantes para el pronoéstico del paciente.

En el caso de nuestra paciente, existe indicacion de
traslado inmediato a centro sanitario de mayor nivel, ya
que precisa de apoyo tecnoldgico y tratamiento no dis-
ponible en el centro sanitario donde ha sido atendida.
Presenta un pico febril de 39°C, lo que unido a la hipoxe-
mia y antecedente de procedimiento invasivo el dia pre-
ViO, Nos hace pensar en un proceso infeccioso asociado.

Clasificaremos el tipo de traslado:’
= Segun el tipo de paciente
- Critico: entrafia riesgo vital.

- Grave no critico: No entrafa riesgo vital pero si dis-
funcién orgéanica con peligro de secuela

-No grave: No riesgo vital ni secuelas organica
= Seguln la urgencia vital del enfermo
- De emergencia: de forma inmediata a la deteccion

- Urgente: el inicio del tratamiento es asumible por el
centro emisor, puede demorarse y hacerse de forma
programada tras estabilizacion.

- Demorable: No necesario activar sistema de trans-
porte

Nuestra paciente requiere un traslado de emergencia
ya gue se encuentra en estado critico. Es fundamental
la comunicacion del centro emisor con el receptor y el
centro coordinador con el equipo de transporte.

Se procedera a la ACTIVACION inmediata del traslado
facilitando la informacion basica (edad, peso, anamne-
sis, antecedentes personales, exploracion, constantes,
diagndstico clinico), para decidir la forma mas adecua-
da de trasladar al paciente (preparacion del equipo de
transporte) y para que el centro receptor se prepare para
recibir al paciente. Es IMPORTANTE la comunicacion
constante de los cambios clinicos que presente el pa-
ciente, pudiéndonos asesorar en la estabilizacion mien-
tras llega el equipo de transporte.

Previa a realizacion del traslado en si, debemos pro-
ceder a la ESTABILIZACION del paciente. La atencion
inicial es una pieza clave para la morbimortalidad pos-
terior. Comienza en el centro emisor, solos inicialmente,
luego junto al personal del equipo de transporte. De tal
forma que no deberiamos proceder al traslado hasta no
tener en las mejores condiciones clinicas POSIBLES al
paciente. Sin embargo debemos tener claras las limi-
taciones ante un paciente grave, procurando entonces
unas condiciones minimas para el traslado. Hay que
pensar que generalmente las condiciones no son las
idoneas y hay que adaptarse a los recursos disponibles,
sobre todo cuando nos encontramos, como es el caso
que exponemos, en un centro de atencidon primaria.
Dado el nerviosismo que genera la situacion debemos
transmitir tranquilidad, evitar tensidn y pedir ayuda a los
companeros. Es necesaria la figura del COORDINA-
DOR. La estabilizacion se haré siguiendo la sisteméatica
del ABCDE de cualquier paciente critico, con monito-
rizacion clinica e instrumental del paciente y de forma
global y metodoldgica.

En el caso clinico que nos ocupa, procedemos a la es-
tabilizacion de la nifia con la administracion de 2 mg/Kg
de prednisolona oral, 3 dosis de salbutamol mas bromu-
ro de ipratropio nebulizados a lo largo de la primera hora
y la administracion de O2 con mascara con reservorio,
conseguimos que disminuya su frecuencia respiratoria,
mejore la ventilacion y alcance una SaO2 del 92%. En
ese momento se traslada al hospital de referencia, que
ya la esta esperando, en ambulancia medicalizada con
aporte de O2 de la forma explicada.

INTOXICACION

Las consultas por intoxicacion no son muy frecuentes
en las urgencias de pediatria de atencion primaria, pero
pueden ser potencialmente muy peligrosas, o que hace
necesario disponer del material imprescindible y de pro-
tocolos adecuados de actuacion.®

Cerca del 45% de los pacientes consultan en otras
instituciones antes de acudir a un hospital (sobre todo
con el Servicio de Emergencias), pero solo algo mas del
10% de los pacientes ha recibido algun tipo de trata-
miento antes de acudir al Servicio de Urgencias hos-
pitalario y es excepcional que se realicen medidas de
descontaminacién gastrointestinal.®

EL 91% son accidentales (los intentos de suicidio se
dan generalmente en por encima de los 12 afios) y en
el 30-50 % de ocasiones la sustancia implicada o no es
tdxica o la dosis ingerida es pequefa, de tal manera que,
en muchas ocasiones, nuestra actuacion se vera reduci-
da a tranquilizar a la familia y dar instrucciones para evi-
tar, en lo posible, la repeticidon de este tipo de accidente.®

Ante una sospecha de intoxicacion es imprescindible
realizar una anamnesis adecuada:

= Tipo de toéxico: Valoraremos la posibilidad de intoxi-
cacion por varias sustancias. Es indispensable disponer
de la relacion de sustancias con baja toxicidad (Anexo 1)
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y de sustancias altamente tdxicas a dosis incluso mini-
mas (Anexo 2).

» Puerta de entrada: inhalatoria, cutanea, digestiva,
etc.

= Cantidad ingerida: Se aceptara como guia de trata-
miento que la cantidad ingerida ha sido la méaxima esti-
mada y se debe conocer la minima cantidad del toxico
productora de sintomatologia.

= Tiempo transcurrido desde la exposicion.

» Sintomas: La ausencia inicial de sintomas no exime
de una evolucion térpida posterior. La ingesta de una se-
rie de medicamentos no provoca sintomas inicialmente
pudiendo tener un curso posterior mas toxico.

CASO CLINICO

Nifo de 2 afos y 9 meses, 16.5 Kg de peso. La madre
lo trae por sospecha de ingesta de paracetamol hace
unos 45 minutos, calcula que puede haber tomado en
torno a medio bote de APIRETAL gotas de 30 ml, ya que
parte estaba en la ropa del nifio y en el suelo. El bote
estaba recién abierto.

PREGUNTA 1: ; Cuél serfa la actitud y tratamiento mas
adecuados?

a. El nifo se encuentra asintomatico, explico los sinto-
mas de alarma y dejo en observacion domiciliaria

b. Realizo lavado géastrico y administro la 12 dosis de
acetilcisteina por sonda nasogastrica

¢. Administro carbén activado 16 gramos via oral y de-
rivo al hospital para niveles de paracetamol

d. Le administro jarabe de ipepacuana para inducir el
vomito y derivo al hospital

Las primeras opciones terapéuticas destinadas a re-
solver las necesidades inmediatas dependen, como
en cualquier otra situacion de emergencia, de la eva-
luacion proporcionada por el TEP, y si es necesario, la
estabilizacion del paciente comprobando el ABCDE. Es
esto lo que puede salvar a un paciente y sélo rara vez la
administracion de un antidoto. Esta estabilizacion inicial
es excepcional que sea necesaria en una intoxicacion
accidental.

A continuacion interrumpiremos la exposicion al toxi-
Co:

= Exposicion respiratoria: Retirar del ambiente toxico y
administras O2 (100% si intoxicacion por CO).

= Exposicion cutanea y mucosa (organofosforados,
causticos):

v Irrigaciéon con agua o suero fisiolégico abundante
bocay ojos.

v' Retirar ropas y lavar abundantemente al paciente
con agua y jabdn varias veces durante 15 minutos.

= Exposicion parenteral (picaduras y mordeduras):
v" Hielo local.
v Torniquetes.
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= Exposicion digestiva:

v" Buscaremos disminuir la absorcién a través de la
administracion de carbdn activado:

0 En las primeras 1-2 horas postingesta, aunque es
especialmente eficaz si se administra durante la prime-
ra media hora, circunstancia que lo hace especialmente
pertinente en la atencion primaria.

0 Dosis: 1 gramo/Kg (méximo 50 gr) diluido en agua
al 20%, también se puede diluir en zumos, bebidas de
cola, NO en leche.

o No es Util en todas las intoxicaciones (Anexo 3) e
incluso puede estar contraindicado y ser perjudicial en
caso de intoxicacion por alcohol, acidos o bases, meta-
les pesados, hierro, litio, hidrocarburos, cadsticos, pesti-
cidas o disolventes.

o Contraindicado: Si existe disminucion de nivel de
conciencia, perforacion y en caso de hemorragia diges-
tiva.

v’ Se valorara realizar vaciamiento gastrico:

o0 Eméticos: Jarabe de ipepacuana, NO esta dispo-
nible en Atencion primaria y NO existe evidencia de su
utilidad en el paciente pediatrico.

o Lavado gastrico: De eficacia discutida, esta indica-
do Unicamente en el tratamiento precoz de las intoxi-
caciones potencialmente fatales, se debe realizar en la
12 hora postingesta. Se puede valorar en intoxicaciones
por toxicos no absorbibles por el carbdn activado o far-
macos con evacuacion gastrica retardada (ASS, sales
de hierro, anticolinérgicos, triciclicos, narcéticos y feno-
tiacinas), incluso hasta 6-8 horas tras la ingesta.

o Contraindicaciones: Ingestion de causticos, perfora-
cion, hemorragia digestiva, cirugia abdominal o varices
esofagicas, ingesta de hidrocarburos (relativa), alteracion
nivel de conciencia (salvo paciente intubado).

A continuacion nos plantearemos la administracion
ANTIDOTOS:

= Opiaceos: Naloxona
= Benzodiacepinas: Flumacenilo (ANEXATE)

= Paracetamol: N- Acetilcisteina (mas Util si se admi-
nistra antes de las 10 horas postingesta)

= Mondxido de carbono: Oxigeno 100%

Por todo lo dicho la respuesta correcta en nuestro
caso es la ¢: Le administro carbén activado 16 gramos
via oral y derivo al hospital para niveles de paracetamol.

La intoxicacion por paracetamol es la mas frecuen-
te en nuestro medio. Los niveles toxicos se sitlan en
los 100-150 mg/Kg, aunque en ninos menores de de
8 anos en los que el metabolismo hepatico del farmaco
parece ser diferente al del nifno mayor y adulto, es ex-
cepcional encontrar toxicidad con ingestas inferiores a
200 mg/kg. En el caso que haya transcurrido menos de
90-120 minutos de la ingesta, administraremos carbén
activado para disminuir su absorcion. Si existe posibi-
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lidad de ingesta de dosis toxica, derivaremos al nifio al
hospital para realizar niveles séricos de paracetamol a
las 4 horas (aunque hay autores que ya indican la po-
sibilidad de realizar esta determinacion a las 2 horas de
la ingesta), ya que antes quiza no se haya producido la
absorcion completa. Si el nivel de paracetamol se en-
cuentra dentro de los margenes toxicos del nomograma
de Rumack-Matthew, se iniciara la administracion de N-
acetilcisteina, accidon que ya se desarrollaria en el ambito
hospitalario.

Aparentemente la ingesta de paracetamol que ha
hecho nuestro paciente podria ser tdxica. La paciente
podria haber tomado hasta 3000 mg (185 mg/Kg) de
paracetamol.

En resumen, se puede decir que se deberan derivar
al hospital los intoxicados que presenten sintomas; los
que hayan ingerido una sustancia muy toxica o de poco
potencial toxico pero en dosis tdxica, muy especialmen-
te las que tienen una toxicidad diferida, los intentos de
suicidio y las sospechas de malos tratos y siempre que
quepa la mas minima duda. La derivacion hospitalaria
en ningun caso conlleva la no intervencion precoz en
el centro de atencion primaria. La aplicacion del TEP, el
ABCDE vy la administracion de carbdn activado, naloxo-
na o flumazenil, si estan indicados, es inaplazable.
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Figura 1: Triangulo de evaluacién pediatrica
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I I mn
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respiratonia consolable
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Figura 2: Tratamiento de la crisis asmatica del nifio
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SocIEDAD DE PeDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

Apariencia | Normal Alterado MNormal MNormal Alterado Alterada Alterado
Respiracién | Normal Normal Alterado Normal Alterado J Normal Alterado
Circulacién | Normal Normal Normal Alterado |\, Normal / Alterado Alterado
S
Tabla 2: Pulmonary Score para la valoracién clinica de la crisis de asma en nifios
Puntuacién Frecuencia Sibilancias Uso del
respiratoria esternocleidomastoideo
< 6 afios >6 afios
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracién Aumentado
(estetoscopio)
3 =60 =50 Ins y espiracidn Actividad maxima
{sin estetoscopio)
*5e puntda de 0-3 en cada uno de los apartados (minimo 0 maximo 9).
**%i no hay sibilancias y la actividad del ECM estd aumentada puntuar el apartado sibilancias con un 3.
Tabla 3: Valoracion global de la exacerbacion del asma en nifios
Pulmonary score Sa0,
Leve 0-3 >04%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 79 <91%
En caso de discordancia entre |a puntuacidn clinica v la 5a0;, se utilizars el de mayor gravedad
Tabla 4: Evaluacion inicial en el asma aguda en el nifio £ 5 afios
Sintomas Leve Severa*
Alteracién de conciencia Mo Agitado, confuso o
somnoliento
5a02 a la llegada™** >95% <92%
Habla* Frases Palabras
Frecuencia cardiaca <100 lpm =200 lpm (0-3 afios)
=180 lpm (4-5 afios)
Cianosis central Ausente Probablemente presente
Intensidad de los sibilantes Variable Puede existir silencio
auscultatorio

*Cualquiera de estos hallazgos indica crisis de broncoespasmo severa.
** Oximetria antes del tratamiento o administracion de 02,
'se tiene que tener en cuenta la el desarrollo del nifio,
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Anexo 1: Relacién de sustancias con baja toxicidad

" Aceite de almendra, de bafo, de linaza, mineral,
de motor, de sésamo

. Acuarelas, rotuladores o marcadores indelebles

= Aditivos de peceras

" Agua de WC

. Agua oxigenada

= Algas de mar

. Ambientadores

. Antiacidos, ANTIFLATULENTOS, antibiéticos

= Bolsitas para aromatizar la ropa

" Brillantina

" Betun (si no contiene anilina)

. Carbdn vegetal, ceniza

" Cola

. Cosméticos (cremas, desodorantes sin OH,

maquillaje, dentifricos, jabones, gel, champus, filtros so-
lares sin OH, colonias sin OH, espuma de afeitar, va-
selina. Hay que tener mucho cuidado con alisadores y
onduladores, tintes y decolorantes, disolventes de ufas,
depilatorios, sales de bafio, productos con OH, coluto-
ros).

= Contraceptivos, corticoides

" Detergentes y suavizantes no concentrados
. Deshumidificadores

. Edulcorantes

. Incienso, velas, cerillas

. Eosina acuosa

. Extintor

= Fertilizantes (sin herbicidas o insecticidas)
" Goma de borrar

. Yeso

. Lapiz (grafito, colores)

" Lejia doméstica <5%

URGENCIAS Y SITUACIONES CRITICAS EN ATENCION PRIMARIA ||

" Locién calamina

. Lubricantes

= Masilla

= Papel absorbente, aluminio, diario
= Pinturas

= Plastilinas

= Purgantes, vitaminas

Anexo 2: Relacion de sustancias altamente toxicas,
incluso en pequenas dosis

. Alcanfor (linimentos): Vicks vapoRub® (alcanfor
y aceite de eucalipto)

] Alcoholes metanol y etilenglicol: alcohol de
quemar, barnices, tintura de zapatos, limpiacristales, an-
ticongelante, disolvente para lacas, uso fraudulento de
bebidas alcohdlicas, liquido de frenos de coches, disol-
ventes.

= Anfetaminas

= Antagonistas de canales de calcio

] Antiarritmicos: flecainida, propanolol

= Antidepresivos triciclicos: amitriptilina, imiprami-
na

" Antidiabéticos orales: sulfonilureas

. Antipaludicos: cloroquina

" Benzocaina: anestésico tdpico, antihemorroi-
dal, productos para la erupcion dentaria

. Clonidina

. Digital

= Imidazolines tépicas: vasoconstrictores nasales
y oculares

= Opioides: codeina, morfina, metadona

= Neurolépticos: clorpromazina, clozapina

= Salicilatos de metilo: linimentos, cremas para

mialgias, algunos colutorios
. Teofilina

Anexo 3: Sustancias con adsorcion minima o nula de carbdn activado

Acido bérico Etanol

N-metilcarbamato

Acidos minerales
Alcalis

Bario

Cianuro

DDT

Pesticidas: DDT
Petrdleo y derivados

Hidroxido sodico
Hidroxido potasico

Isopropanolol Plomo
Litio Sulfato ferroso
Metanol
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