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Presentacion

El segundo bloque de Protocolos de Enfermeria Escolar ha sido elaborado por un grupo de trabajo de enfermeras y
enfermeros que de una u ofra forma estan vinculados a este dmbito concreto de la enfermeria. Se han recogido y
revisado las Ultimas actualizaciones de algunas de las guias de actuacion de enfermeria mds habituales, con el
pleno convencimiento de la necesidad de implantacién de la Enfermeria Escolar en todos los centros educativos
de Espana.

En el 2017 la Asociaciéon Catalana d'infermeria i Salut Escolar (ACISE), publico el libro de Protocolos de Enfermeria
Escolar Blogue 1, como guia de actuacion e implementacion inicial de una disciplina que se expande y mulfisitia
debido a las nuevas necesidades de salud, producto de los cambios estructurales de la sociedad y los retos a
afrontar. Afortunadamente se ha visto la necesidad de ampliar estos protocolos a la totalidad del territorio nacional,
gracias a su amplia cobertura y su cada mds evidente necesidad de presencia.

Este libro confiene 17 protocolos; El primero presenta el algoritmo genérico de actuacion ABCDE para actuaciones
de urgencia, el segundo describe los pardmetros de normalidad de mds uso y el resto de protocolos hacen
referencia alas patologias y accidentes més comunes en lainfancia y la adolescencia. El conjunto se complementa
con cuatro algoritmos anexos y un glosario de términos utilizados en este ejemplar.

La finalidad de estos Protocolos es ser una guia Util y practica de trabajo que sirva también para unificar criterios de
actuacion y sobresalir en la atencion, la prevencion, la promocién y la educacion para la salud escolar.

Junta Directiva ACISE-ACEESE
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PROTOCOLO 1 |

Algoritmo ABCDE. Intervenciones de

urgencia en enfermeria escolar
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La Metodologia ABCDE es la mds universal a los sistemas de emergencias sanitarias. Minimiza errores asistenciales y potencia la

seguridad del paciente y del profesional, ya que es:




INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La metodologia ABCDE vy las guias de intervencion simplificada son todavia mds necesarias en situaciones de urgencia o
emergencia vital. El interviniente no estd familiarizado con tales situaciones y el estrés juega un papel clave en la toma de
decisiones y las intervenciones profesionales posteriores. Actualmente existen multiples guias y protocolos para atender procesos
de salud agudos en los centros educativos. Estfamos convencidos que incorporar la metodologia ABCDE vy la creacion de una

guia de intervencion simplificada aumentard la seguridad del paciente, delinterviniente y de las instituciones implicadas.

A partirde larevision y andilisis de los procedimientos y protocolos existentes en Espanay en otros paises, presentamos un algoritmo
de actuacion genérico basado en la metodologia ABCDE. Tal metodologia se incorpora de manera horizontal y, de esta manera,
conseguimos una actuacién secuencial y ordenada con un algoritmo visual, agil e inequivoco:

e La valoracién se distingue de la intervencion por el color.

o Las flechas rojas indican que la situacién tiende a agravarse o un riesgo vital establecido.

» Cualquier observacion lleva a realizar unas intervenciones iniciales bdsicas y estandarizadas con el objefivo de hacer una

valoraciéon en la que aparezcan todos los items vitales de salud, sin caer en el descuido con el consiguiente error clinico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar la metodologia ABCDE y crear guias de intervencidon simplificadas para procesos de salud agudos, para aumentar
tanto la seguridad de la persona que sufre el episodio como la de las personas que intervienen y minimizar danos colaterales por
ambas partes y por las instituciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar una Ficha de regisiro del incidente.
e Elaborar una guia bdsica de farmacologia adecuada para la escuela.
» Formar a las enfermeras escolares con la metodologia ABCDE, introducida en la guia de intervencién simplificada de

procesos agudos de salud.

OTROS OBJETIVOS DE LA METODOLOGIA ABCDE

e A Aprender areconocer precozmente signos y sinfomas de gravedad con un orden estandarizado.

e Aplicar la metodologia ABCDE para identificar y atender a las personas que estdn sufriendo un problema de salud
agudo.

e Facilitary simplificar a las Enfermeras Escolares las acciones a realizar ante un problema de salud agudo con la méxima

seguridad intervencionista, independientemente de su experiencia.
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METODOLOGIA ABCDE

/ » Utilice | Utilice la metodologia ABCDE como sistema de asistencia: Airway, Breathing, CirculaD

Disability & Exposure (via aéreq, respiracion, circulacion, estado neuroldgico y Exposicién)
s Evaluacién cada 2-5 minutos.

« Seguimiento estricto del algoritmo que corresponda al proceso de salud agudo que esté sufriendo

en ese momento.
e Tratamiento la causa que amenaza la vida de la persona antes de pasar al siguiente paso.

« Direccion de los asistentes de forma efectiva y emision de érdenes simples y DIRECTAS.

o /

El objetivo principal es mantener con vida a la persona que sufre un problema de salud grave y recibir la ayuda de los
equipos de emergencias lo antes posible.
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METODOLOGIA ABCDE
#\/0 ) @ Y #@ ) f@ ) @ Y
Proteja, Alert Mire si | Persona  consciente: Persona inconsciente: Analice el incidente a través de
roteja, erte vy viire si la persona sacurdilo y preguntar sacudirlo y preguntar la metodologia ABCDE vy
Socorra a la persona tiene mal aspecto: PPy " “. i o . . . L
. ¢Como se encuentra? ¢éSe encuentra bien? aplique la guia de intervencién
que ~ sufre un coloracién, Si i Si responde; via aérea simplificada segun el proceso
problema agudo de temperatura, I €S necesario ponerse bl . ) )
lud sudoracién en PLS (posicion lateral perme.a, e, respira y tiene de salud aguda que estd
salud. de seguridad). perfusion cerebral. atendiendo.

\_ AN / J /A J

A: Airway (via aérea): permeable, no permeable

B: Breathing (respiracion): i i
. g (respiracion): respira, no respira.

C: Circulation (circulacion): Tiene pulso, sin pulso. Aspecto.

D: Disability (neurolégico): consciente, inconsciente.

E: Exposure (exploracion): exploracion de la piel, anamnesis y registro.




Airway

“reathing

\ “irculation
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METODOLOGIA ABCDE

Busque signos de obstruccion de la via aérea:

— Burbujeo, puede indicar secreciones.
— Estridor, indica compromiso grave.

. Trate toda obsfruccion como una emergencia.

. Abra la via aérea (maniobra frente-mentdn, traccién mandibular si

es un paciente fraumatico).

Mire, ociga y note signos de insuficiencia respiratoria.

Cuente la frecuencia respiratoria (la normalidad en ninos es segun la
edad).

. Valore el patréon ventilatorio y si el movimiento tordcico es simétrico.

. Valore posibles deformidades tordcicas y distension abdominal.

Mida el tiempo de llenado capilar (seg).

Busque los pulsos centrales (cardtida y / o femoral) y periféricos
(radial).

Observe signos de mala perfusion periférica: palidez, cianosis,
sudoracion fria ...

Observe signos de choque (disminucion del nivel

Compruebe la presencia de hem

(®reathing

@irculation




Exposure
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METODOLOGIA ABCDE

1. Examine las pupilas: isocdricas, anisocéricas, midridticas, midticas,
reactivas o arreactivas.

2. EvalUeinicialmente el nivel de conciencia: Escala de Glasgow.

3. Compruebe el nivel de glucosa (si puede).

4. Cologue en PLS (posicion lateral de seguridad) si la via aérea no

estd protegida en pacientes inconscientes no tfraumaticos.

Exponga por completo al paciente para hacer un examen

detallado. Ademds:

1. Revise las notas y tratamiento previo de la persona que sufre un
problema de salud.

2. Considere gqué nivel de apoyo requiere la persona.

3. Considere administrar en fase aguda el tratamiento prescrito
por el médico.

4. Registre el incidente en la ficha de incidencias de seguridad y

salud en la escuela.

@ isability

(@xposure




INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

Proteger Tridngulo

Alertar Evaluacion

Socorrer Pediatrica

Si se frata de un niio con TCE y/o Politraumatico: CONTROL DEL SEGMENTO CERVICAL, no movilizar e inicie la
valoracién primaria.

VALORACION PRIMARIA INTERVENCIONES INICIALES
(ABCDE)

[] Consciente * Llamar al 112y seguir el algoritmo ABCDE.

[ ]Inconsciente Buscar ayuda.

[ ]via Aérea Permeable [] Via Aérea (VA) maniobra frente-mentén.

[ ]Via Aérea No permeable

$

[ ] Extraccion cuerpo extraiio.

[ ] Cdnula orofaringea.

[ ] Limpieza VA, aspiraciéon de secreciones.
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INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

VALORACION PRIMARIA INTERVENCIONES INICIALES
(ABCDE)
Ventilacién
[] Apnea * [[] soporte vital bésico + DEA
[] Eupnea [ tamar al 112 @
[] Estridor N F. Respiratoria:
. sat. Oz
L] Tiage Auscultacion pulmonar:
[]  Patrén de respiracion iregular > [] Murmulio vesicular conservado
[] Hipofonesi
[ ] Movimiento anormal del térax lpotonesis
[ sibilantes
[] Aleteo nasal 4
[] Ronquidos

[] Crepitantes

Oxigeno (FiO2):

Fdrmacos especificos:




INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

VALORACION PRIMARIA INTERVENCIONES INICIALES
( ABCDE)
Circulacién Color @
[ ] Uamar al 112 si es necesario. &
[ ] Pulso radial/braquial [[] Normal
[ ] Pulso femoral [ péiido F. cardiaca:
[] Pulso carotideo [ Eitematoso TA:
[ Cianstico
Ompliment capil 1ar: [ etérico Monitorizacién Cardiaca:
[ ] <2' (minutos) L] Petequias * [] sinusal
[ ]>2' (minutos) [ Rash diseminado [Jota:
Temperatura: . Si presenta hemorragia externa:
Hemorragia externa:
[ ] Compresion directa de la hemorragia.
Hidratacion: []si []No [] Cantidad pérdidar:
[ ] Normal

. . Hemorragia Intera(sospecha): ; .
[] Diaforesis Farmacos especificos:

[1si [ No




INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

VALORACION PRIMARIA INTERVENCIONES INICIALES
( ABCDE)

Neuroldgico [ ] Uamar al 112 si es necesario. ‘@

[ ] Orientado/a Glicemia

[] Desorientado/a Glasgow

[] Confundido/a Focalidad neurolégica:

[ ] Agitado/a

[] Somnoliento/a * [ ] Normal

[] Agresivo/a [ Alteracion sensitiva
[] Relajacién de esfinteres [ ] Alteracion motora
[ ] Convulsiones Pupilas:

[] Temblores / Escalofrios [ ] Isocéricas

[ ] Anisocéricas

[ ] Reactivas

[ ] Arreactivas / reactivas lentas
[] Midticas

[] Midrdticas

Fdrmacos especificos:




INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

VALORACION PRIMARIA
INTERVENCIONES INICIALES

( ABCDE)

Exposicio / Interrogacio

Exploracié abdominal:

[ ] Normal (blando, depresible...)

) o, . Llamar al 112 si es necesario ‘.6
[ ] Anormal (distension, irtacion peritoneal...)

Signos acompanantes: Dolor abdominal: No administrar liquidos ni

Signos de alarma: alimentos, si el abdomen presenta signos
.. atoldgicos.
Exploracio aparell osteomuscular: ' P 9
|:| Normal

Escala visual analégica del dolor (escala EVA,
[] Amputacién escala Wong-Baker)

|:| Contusiéon / Erosion / Herida

Do OOCLOOO®
[ ] Deformidad ésea: Si[] No|:|
O O O 0O 0O 0O

|:| Fractura Tancada

] Polifracturas /politraumas

|:| Quemaduras
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INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

VALORACION PRIMARIA INTERVENCIONES INICIALES
( ABCDE)

Exposicion / Interrogacion
Fracturas:

Valoracién pulso distal y proximal
Fractura y sensibilidad.

* 1 inmovilizacién antialgica.

Quemaduras:

Recopilaciéon de datos:

Anamnesis (alergias, medicaciones, Ultima Cura humeda y aislamiento de

ingesta, antecedentes): agentes externos.

Fdrmacos especificos:




INTERVENCIONES DE URGENCIAS PARA ENFERMERIA ESCOLAR

INFORMACION DEL ALUMNO/A

Nombre: Apellidos:

CIP: Alergias:

Patologia crénica: Medicacion habitual:

Nombre padre, madre o tutor/a: Teléfono de contacto:
Nombre del centro educativo: Teléfono del centro educativo:
Domicilio del centro: Responsable del centro:
Motivo de la consulta: Tipo de incidente:

Tipo de prioridad: Tipo de traslado:

Enfermera Escolar y n° de colegiado/a: Observaciones:

REVALORAR ABCDE Y VALORACION SECUNDARIA

*Hasta la llegada del SEM al Centro de Salud o Mutua Accidents i/o trasllat dels pares (avisar sense alertar!).




PROTOCOLO 2 |

Parametros de normalidad







| -

PARAMETROS DE NOMALIDAD SEGUN EDAD (estado basal)

TA mmHg
FR (rpm)
Peso = 2 x (anys +4) (1 -10 anys) Sistdlica Diastdlica
RN 3-4 120 -180 30-50 50-75 30-50
20 - 40
6 meses - 1 ano 7-10 80 - 100 45 - 65
100 - 130 20-30
1 -2 aios 10-12 20-30 80-105 45-70
2 -3 anos 12-14
3-6 anos 419 70-120 15-25 80 - 120 50-80
6 -8 anos 19 -26
8-10 afios 26— 32 80-110 15-20 85-130 55-90
10-14 a > 14 anos 32-50> 50 70-100 13-15 90 - 140 60 - 95
OBSTRUCCION ViA AEREA
TOS EFECTIVA

CONSCIENTE
5 golpes espalda
5 compresiones
(térax en ninos <1)
(abdominales nifos > 1)

INCONSCIENTE
e Abrir via aérea
e 5ventilaciones
e Recuperacién cardio pulmonar (RCP)

e Animar a toser
e Vigilar si tos inefectiva o cese
obstruccion
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TRIANGULO PEDIATRICO

RESPIRACION ASPECTO

CIRCULACION

TRABAJO CIRCULACION EN LA " .
APARIENCIA RESPIRATORIO PIEL IMPRESION GENERAL EJEMPLOS ETIOLOGICOS
Anormal Normal Normal Distuncioncerebial 12 s'l n(()) Sloggcrjfoo" rTmi)E Z:?J?:Sgn
Problema sistémico IPoglu dl, INTOx on.
metabolopatias...
Normal Anormal Normal Disires respiratorio Asmo: brngwohhs, S|, nETmeInles,
aspiracion de cuerpo extrano...
Anormal Anormal Normal Fracaso respiratorio Lo gn’renor,lcgn’rusmn pulener
heridas toracicas penetrantes...
Normal Normal Anormal Choque compensado | Diarrea, vémitos, pérdidas de sangre...
Choque Lo anterior, sepsis, grandes
Anemel Nemmnel Ameme] descompensado qguemaduras, politraumas...
Fracaso
Anormal Anormal Anormal cardiopulmonar Anormal




ESCALA DE GLASGOW

Mejor

ESCALA DE GLASGOW (LACTANTES)

ESC. DE GLASGOW MODIFICADA

PARA LACTANTES

Actividad respuesta Actividad Mejor respuestas
Apertura ocular: Apertura ocular:
Espontdnea 4 Espontdnea 4
Respuesta a la voz 3 Respuesta ala voz 3
Respuesta al dolor 2 Respuesta al dolor 2
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1
Re§ puesta verbal: Respuesta verbal:
Orientada .
5 Sonrie, balbucea 5
Confusa .
Irritable, llanto

Palabras 4 consolable 4
moglecuodcs 3 LLora si hay dolor 3
Sonidos 2 o 2
. . Se queja si hay dolor
incomprensibles .

. 1 Sin respuesta 1
Sin respuesta
Respuesta motora: Respuesta motora:
Obedece o6rdenes 6 Obedece ordenes 6
Localiza dolor 5 Localiza dolor 5
Se retira al dolor 4 Se retira al dolor 4
Flexion al dolor 3 Flexion al dolor 3
Extension al dolor 2 Extension al dolor 2
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1

PUNTUACION PONDERADA

ESCALA DE GLASGOW
Leve 13-15
Moderado 9-12
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INDICE TRAUMATISMO PEDIATRICO (ITP)

+ 2 +1 -1
Peso > 20 Kg 10 - 20 Kg
Via aérea Normal Sostenible
IA sistélica > 90 mm Hg o pulso radial 50 - 90 mm Hg o pulso < 50 mmHg o pulso
palpable femoral palpable ausente
SNC Consciente Obnubilado Coma o descerebrado
Heridas No Menores Penetfrantes
Fracturas No Cerradas Abiesrtas o multiples

;

e ITP con menor puntuacién implica mas gravedad..
e ITP < 8 implica: traumatismo grave. Prioridad: 0 - 1.

e ITP color rojo: traumatismo grave
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LESIONES DE RIESGO INMINENTE DE MUERTE (RIM)

CLINICA ESPECIFICA

INTERVENCIO

* D'ﬁCU”.O,d resp|(c1,’ror|o e Administrar oxigeno

Neumotér tensién ° E:'ev?oon.heml’rorox e Colocar catéter 14G en el 29°-espacio intercostal -
umolorax a fensio * Ipotonesis i linea media clavicular
: Eie;co:;JéL:)s?é’;:mponlco e Colocar al paciente en posiciéon > 30°
e Clinica de neumotorax a tension e  Administrar oxigeno
, . e Comunicaciéon de la pared tordcica con la pared e Colocar un apdsito estéril en la heridai finar por tres

Neumotorax abierto pleural i i lados, dejando libre uno

e Enfrada preferente de aire: ventilacion ineficaz e Colocar al paciente en posicién > 30°

e Hipotensién e  Administrar oxigeno
Hemotérax masivo e Taquicdrdia e Colocar catéter 14G en el 29°- espacio intercostal -

Relleno capilar > 2" (segundos) linea media clavicular para descomprimir el térax
e Confrol via aérea y ventilacién

Choque hipovolémico . - e Comprensién directa en la hemorragia (si es externa)

* Hlpoteer|qn e Canalizar dos accesos venosos
Hemorrdgico ° Toqwcordlq . e Administrar sueroterapia (20-30 ml/kg). Suero
Relumen seneines e 3 Rglleno S:c:pllor > 2" (segundos) cristaloide

o e Diaforesis s .
nifios: 8-9% del peso e Palidez o Vglorgr respuesta a la cargainicial (clinica, FC, PA,
corporal (80-20 mi/kg])). diuresis)
e Conseguir presion arterial sistélica entre 80-100 mmHg
Taponamiento cardiaco : lTr;%LéJr? ggfc;?gcéig;rl)%rgodos * Aumentaria precarga con fluidoferapia (20-30 mi/kg
suero cristaloide) mejora el caudal cardiaco
e Pulso paradoxal de Kussmaul

Herniacién cerebral

GCL < 9 con anisocéria (diferencia pupilar de > 2
mm) y/o focalidad

Disminucién > 2 puntos GCS desde una puntuacién
de 13

HTA

Bradicardia

e Conftrol vi aérea y ventilacion
e Confrol circulacién
e Administrar tfrafamiento de emergencia:
—> SSH 3.5% 2 ampollas CINa 20% en 100 cc SF 3-5
cc/kg en 20’
—> - Manitol 20%: 0.25 -1 gr/Kg en 10’

Exposicion

e Evitar hipotermia
e Detectar grande lesiones

4_‘
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VARIACION HEMODINAMICA DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO

Categoria
FC (Ipm)

Lactante <140 140-160 160-180 >180
Nino/a >120 120-140 140-160 >160

TAS Normal Normall Baja Muy bagja

Pulso Normal Disminuido Disminuido Ausente

Relleno capilar Normal >2" >2" . Casl .

imperceptible

Volemia perdida <15% 15-25% 25-40% >40%

s
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ESCALA WONG-BAKER

1 2 3 4 5 6
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TABLA DE SINTOMAS DIFERENCIALES HIPOGLICEMIA-HIPERGLICEMIA

SINTOMAS DIFERENCIALES SINTOMAS COMUNES

HIPOGLICEMIA HIPERGLICEMIA
e Ansiedad y agresividad e Polidipsia y sequedad bucal e Nauseas
¢ Hambre subita e Poligdfia e Vision borrosa
e Hormigueo e Polaquitria e Debilidad
e Temblores y palpitaciones e Taquicardia e Pdlidez
e Cefalea e Aliento olor manzana e Convulsiones
e Sudoracion fria e Piel seca e Sonolencia

VALORES DE GLUCOSA EN LA SANGRE TABLA DE RELACION TUBO GUEDEL/EDAD
VAlOR EDAD N° Guedel
HIPOGLUCEMIA HIPERGLUCEMIA
NORMAL Lac EDAD
80mg/100ml _ ) Lactantes {
70mg/100ml 120mg/100ml 3 -8 anos 1-248REE
100mg/100mi 9-18 anos, | = : -
adulte 3 -8 anos
e 9 - 18 anos, nino/a grande, adulto
(LIS pequeno

Adulto mediano
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FARMACOS ESTANDARIZADOS ViA ORAL Y RECTAL: PARACETAMOL

10-15 mg/kg por dosis = Ver pdagina 132 del libro de Protocolos de Enfermeria Escolar Bloque 1.

DOSIS HABITUALES:

Dosis maxima: 60 mg/kg por dia.

ViA RECTAL: i 150 mg > 10 kg < 18 kg; 300 mg >20 kg < 40 kg; 600 mg >50 kg.

Volumen mg de Equivalencia en

Peso del/la nino/a
enmi paracetamol gotas

Edad (orientativa)

ViA ORAL: : j ] de 0 a 3 meses Hasta a 4 kg 0.6 mi 60 mg 15 gotas
de 4 a1l meses Hasta a 8 kg 1.2ml 120 mg 30 gotas
de 12 a 23 meses Hasta a 10.5 kg 1.6 mi 160 mg 40 goftas
de 2 a3 anos Hasta a 13 kg 2.0 ml 200 mg 50 gotas
de 4 a 5 anos Hasta a 18.5 kg 2.8 ml 280 mg
de 6 a8 anos Hasta a 24 kg 3.6ml 360 mg
de 9 a 10 anos Hasta a 32 kg 4.8 ml 480 mg
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FARMACOS ESTANDARIZADOS ViA ORAL: IBUPROFENO Dalsy * 20 mg/ml

DOSIS HABITUALES: 5-10 mg/kg por dosis. | Dosis maxima: 30 mg/kg por dia.

Edad (orientativa) Peso corporal Dosis recomanada por toma (x3) Dosis maxima en 24h
5kg 1,8 ml hasta 2,4 ml 7.2 ml (144 mg)
de 3 a 6 meses 6 kg 2 ml hasta 3 ml 9 ml (180 mg)
7 kg 2,4 ml hasta 3,4 ml 10,2 ml (204 mQ)
8 kg 2,8 ml hasta 4 ml 12 ml (240 mQ)
de 6 a 12 meses
9 kg 3 mlhasta 4,4 ml 13,2 ml (264 mQ)
10 kg 3.4 ml hasta 5 ml 15 ml (300 mg)
de 12 a 24 meses
12 kg 4 ml hasta é ml 18 ml (360 mQ)
de 2 a 3 anos 14 kg 4,8 ml hasta 7 ml 21 ml (420 mg)
16 kg 5,4 ml hasta 8 ml 24 ml (480 mg)
de 4 a 5 anos
18 kg 6 ml hasta 9 ml 27 ml (540 mg)
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FARMACOS ESTANDARIZADOS ViA ORAL: IBUPROFENO Dalsy * 20 mi/ml

Edad (orientativa) Peso corporal Dosis recomanada por toma (x3) Dosis maxima en 24h

20 kg 6,8 ml hasta 10 ml 30 ml (600 mg)
de 6 a 9 anos 22 kg 7.4 ml hasta 11 ml 33 ml (660 mg)
24 kg 8 ml hasta 12 ml 36 ml (720 mg)
26 kg 8,8 ml hasta 13 ml 39 ml ( 780 mg)
28 kg 9.4 ml hasta 14 ml 42 ml (840 mg)
de 10 a 12 afios 30 kg 10 ml hasta 15 ml 45 ml (900 mg)

32-36 kg 10,8-12 ml hasta 16-18 ml 48-54 ml (960-1080 mg)

36-40 kg 12-13,4 ml hasta 18-20 ml 54-60 ml (1080-1200 mg)

de 12 a 18 afios > 40 kg Dosis méxima diaria 1800 mg (rs\ggir’rciro ec?éi fosis de 600 mg cada toma de
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SISTEMA DE DERIVACIONES BASADO EN PRIORIDADES

Urgencia: visita dentro de las
PRIORIDAD 2 primeras 24h. (potencialmente SEM
inestable)













O

DESCRIPCION

TCE: es la lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio repentino de energia
mecdnica. Generalmente la causa es por haber recibido un impacto violento en la regidon craneal y/o facial.

El TCE estd presente en un 30-50% de los politraumas. Es causa de incapacidad y pérdida de calidad de vida.

La caracteristica fundamental del TCE es el dinamismo del proceso inflamatorio durante las primeras 48 horas, ya que se
produce un edema cerebral tan localizado como difuso en los TCE moderados-graves.

o

FISIOPATOLOGIA DEL TCE SEGUN MECANISMO LESIONAL

e Primario: scalp, fracturas de crdneo* (ver pdagina siguiente), cuerpos extranos, contusiones, hematomas,

lesion axonal difusa y lesiones vasculares.

» Secundario: lesiones posteriores por danos cerebrales o sistémicos asociados. Con estas se puede magnificar
la lesiéon primaria o dar lugar a nuevas alteraciones. Estas lesiones son: hipotensidon, hipercapnia, hipoxemia,
hipertermia, hipo / hiperglucemia, acidosis, hiponatremia, anemia, hipertension intracraneal, hematoma

cerebral tardio, edema cerebral, convulsiones y vasoespasmo.

Las lesiones en la cabeza asociadas a TCE no inducen a choque inmediatamente. Si esto sucede, se debe pensar en
la presencia de hemorragia tordcica, abdominal y/o de exiremidades (sucede en el 40% de los casos).
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* FRACTURAS DE CRANEO
Afectacion a la béveda craneana con hundimiento o sin del hueso.
Pueden producirse:

Fosa anterior: ojos de mapache, licuorrea. Lesion | al IV par craneal (PC).

Fosa media: hematoma retroauricular (mastoides), otorragia / licuorrea otoldgica. Lesiéon V, VI, VI, VIII PC

Fosa posterior: hematoma retromastoideo, otorragia, licuorrea otolégica. Lesion I1X al Xll PC.

Siempre que se sospeche que haya habido un traumatismo se movilizard al nino/a en bloque y con control del segmento

cervical bimanual o colocacién de dama de Elche y collarin Philadelphia (ambos dispositivos). Se mantendrd al nino/a

totalmente alineado/a en un plano duro.




SIS

CLINICA ESPECIFICA

GCS (segina edad)
Respuesta ocular
Respuesta verbal
Respuesta motora
Saturaciones de oxigeno
Hipoxia correctas por encima de
Hipotension TA con sistdlicas por encima

Bradicardia No

*Tabla de clasificacion segun valoracion de la escala de Glasgow.




OTROS SIGNOS Y SINTOMAS

e Vomitos

e Mareo

e Alteracion de la vision
o Cefaleaintensa

o Pérdida de fuerza muscular e irritabilidad

En caso de los lactantes puede aparecer:
e Llanto inconsolable

e Decaimiento

e Rechazo de las tomas alimentarias

Nota: Estos sintomas pueden aparecer hasta 48 h después del traumatismo vy, por tanto, se debe vigilar al nino/a una
vez dada el alta.

» Alteracién en aparato circulatorio: mala perfusion periférica, inestabilidad hemodindmica.

¢ Bradicardia <é0x' se considera parada cardiorrespiratoria (ACR).

e Hipotension <90 mmHg.

* Ver algoritmo SVB en el apartado de anexos, p. 171.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

Averiguar qué ha pasado y el mecanismo lesional.

Si se sospecha de lesién de columna hay que inmovilizar el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis (en ninos/as menores de
dos anos poner una toalla, sdbana o prenda de 2-3 cm de espesor bagjo los hombros para alinear la cabeza con la
espalda y evitar la flexion cervical).

Asegurar la permeabilidad de la via aérea siempre con control del segmento cervical bimanual o con uso de los
dispositivos mencionados.

Monitorizacién FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, GCS, glucemia (en caso de hipoglicemia: glucagdn y/o glucosa ev o
vaso de zumo con azucar si TCE leve), y Ta corporal (preservar de la hipo/hipertermia con medidas fisicas y/o
farmacolégicas).

Valorar el aspecto: ciandtico, palidez, diaforesis.
Revalorizacién neuroldgica continua:
1. Valoracién pupilas:
— Simetria (diferencia de mds de 1 mm).
— Tamano (entre 1-4mm).
— Reactividad.
2. Glicemia Capilar.

3. Funcién motora: si paciente consciente, comprobar si moviliza extremidades pidiéndole que lo haga (segun
edad) y/o mobilizandolas el profesional de forma reglada.

4. Reflejo medular: relgjacion de esfinteres.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

» Funciodn sensitiva: si paciente consciente, comprobar si mantiene sensibilidad en las extremidades superiores; pedirle al
nino/a que cierre los ojos y que diga qué dedo es el que el profesionalle estd palpando. Sino habla, es mds complicada

la técnica, pero también es especifica. En extremidades inferiores, valorar el signo de Babinsky:

Normal Patolégico

e Valorary registrar exposicion del/la nino/a: hacer exploracion completa del/la nino/a para descartar otros traumatismos
(cara, cuello, térax, abdomen, pelvis, extremidades superiores, inferiores y espalda). Recordar movilizacion en blogue.

« Valoracién del/la nifio/a mediante escala de categorizacion: indice de Traumatismo Pedidtrico (ITP).



= ﬁ v
e E =

TRATAMIENTO CLIiNICO Y/O FARMACOLOGICO (bajo prescripcion médica)

El fratamiento farmacoldgico complementa el no farmacolégico (medidas de distraccion, acompanamiento, minimizaciéon
de los estimulos ambientales).

Administrar analgesia * ver tabla paracetamol e ibuprofeno, p. 36, 37 y 38.

Administrar fratamiento de emergencia, * ver tabla RIM, p. 33.

Administrar sueroterapia en caso de emergencia, * ver tabla RIM, p. 33.

&
RECOMENDACIONES

Reducir el dolor mediante fdrmacos con el fin de evitar la aparicion de efectos psicolégicos como ansiedad y/o agitacion
para no derivar en hiperventilacion y movimientos.

No tocar al nino/a en el lugar donde ha sufrido el TCE grave hasta llegada del SEM.

No dar ningun tipo de bebida ni alimento, valorar en TCE leve.

Reevaluar ABCDE continuamente, especialmente GCS y pupilas.

Categorizar el traumatismo a fravés de la escalera ITP: puntuacion igual o inferior a 8, prioridad 0, fraslado SEM.

Conducta expectante con los criterios de gravedad.

No afribuir el bajo nivel de conciencia al etanol o farmacos.

No valorar la lucidez después de un TCE.

No retirar la inmovilizacion cervical sin control radioldgico.

iratorio adecuado.

a reconocer precozmente un deterioro neuroldgico.
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llamar 112 / traslado: SEM.
— Nifio/a hemodindmicamente inestable.
— Nino/a con TCE moderado-grave.
— Nino/a con signos RIM (lesiones RIM incluyen: neumotdrax a tensidon, neumotdrax aspirativo, hemotdrax masivo,

volet costal, taponamiento cardiaco y contusion pulmonar grave bilateral).

Prioridad 2: llamar 112 y padres / traslado: SEM.
— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.
— Nino/a con TCE moderado GCS: 13

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: tutor o padres a Mutua que tenga Servicio de Traumatologia y Radiodiagnéstico.
— Sino tienen estas condiciones, traslado a la Red Sanitaria PUblica que esté dotada de estos requisitos.
— Nino/a hemodindmicamente estable.

— Nino/a con TCE leve.
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DESCRIPCION

Traumatismo abdominal: lesiones que se producen en la pared o en el contenido del abdomen (visceras, conductos
vasculares ...). Implica un alto riesgo vital por posible hemorragia causada por lesion de érganos sélidos o vasos sanguineos,
o bien por peritonitis debido a una perforacién de las visceras huecas.

Estos tipos de traumatismos se deben sospechar si existe:
« Desaceleracion.

« Herida penetrante en el torso.

& 75t

CLINICA GENERAL Y ESPECIFICA
Signos generales:

» Dolor abdominal \ Etomago
Lébulo izquierdo del higado
. rh
L] TO q Ul p nea e é:b:m del pancreas

Epiplén mayor
Mesenterio
Colon fransverso
Intestino delgado

« Taquicardia

« Hipotensién

Aorta
° POIldeZ, dl Ofores|s Lébulo derecho del higado Fundus gdstrico
Hipocondrio Vesicula y via biliar g &
Y Angulo esplénico del colon
., . derecho Angulo hepdtico del colon g "'IP°°I°"g"° Colg: el p%ncreas
ot . 7 zquierdo
» Alferacion del relleno capilar Rifon derecho bhea | —deenee RifGn izquierdo
i i Coll dent Iosd ‘
» Presencia de sangre o hematoma genital. Flanco | Golon ascendente umbilical Fanco | Colon descendente
derecho Asas del intestino delgado Asas de?in!esﬁno delgado
« Hematoma abdominal (signo de sangrado acall SR — g NG
Fosailiaca | Ciegoy apéndice Hipogastrio izqui Colon sigmoid
, derecha | Anexo derecho Anexo izquierdo
TO rd |O) . ileon terminal \ \\
{ Vejiga urinaria
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

Valorar y registrar el mecanismo de lesion: impacto frontal, lateral, posterior o colision por alcance, impacto rotatorio,
atropello.

Monitorizacion FR, SatO2, Fc, TA, relleno capilar (> 3' 0 < 3'), glicemia, T°

Valorar y registrar hemorragias: realizar compresion directa en el punto de sangrado, si no es efectivo comprimir la
arteria mas proximal al punto de hemorragia.

Valorar y registrar el aspecto de la piel: palidez, diaforesis, piel fria.
Inspeccidn abdominal: cicatrices, heridas, hematomas, abdomen distendido, quemaduras.
Signos de hemorragia interna tardia:
— Signe Cullen: hematoma en zona periumbilical.
— Signo de Grey Turner: hematoma en los flancos o huecos abdominales.
Si existe cuerpo extrano clavado, debe fijarse al cuerpo para evitar su movimiento y que produzca nuevas lesiones.
Palpacion abdominal: valorar defensa muscular y si existe dolor a la palpacion.
Percusion abdominal:
— Timpdnica: indica presencia de aire.
— Mate: indica presencia de liquido (sangre).
Auscultacion: persistencia o no de ruidos abdominales.
Valorar y registrar presencia de sangre o hematomas en los genitales: sospecha de ruptura vesical.

Valorar y registrar pelvis: zonas dolorosas, deformidades o dolor a la palpaciéon (sospecha de inestabilidad pélvica,
hemorragia grave, inmovilizar paciente).

Valorar y registrar exposicion del paciente:

— Registrar temperatura corporal (preservar de la hipo/hipertermia con medidas fisicas y/o farmacoldgicas).
Exploracion completa del/la nino/a para descartar otros tfraumatismos (cara, cuello, térax, abdomen, pelvis,
extremidades superiores, inferiores y espalda). Recordar movilizacién en bloque



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Ver tabla paracetamol e ibuprofeno (Protocolo 2 p. 36, 37 y 38). Aunque las recomendaciones generales aconsejan no
administrar analgesia para no enmascarar sinftomatologia.
« Paracetamol: 10-15mg/Kg c/4-6h (no > 90 mg/kg por dia) vo.

« lbuprofeno:5-10 mg/kg por dosis (no > 30mg/kg por dia).

&
RECOMENDACIONES
« No dar ningun tipo de bebida ni alimento.
« Proteger de la hipotermia.

o Compresion directa con gasas estériles, si existe hemorragia.

« Reducir el dolor mediante farmacos con el fin de evitar la aparicion de efectos psicoldégicos, como ansiedad y / o

agitacién, que podrian provocar hiperventilacion y movimientos.

« Categorizar el traumatismo a través de la escalera ITP: puntuacion igual o inferior a 8, prioridad 0, traslado SEM.
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llamar 112 / fraslado: SEM.

— Nino/a hemodindmicamente inestable.

— Nifno/a con sospecha de sangrado interno, fractura pelvis y todo aquel que presenta inestabilidad hemodindmica.
Prioridad 2: llamar 112 y padres / traslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

— Nino/a con signos indicadores de traumatismo abdominal hemodindmicamente no comprometido.
Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: tutor o padres a Mutua que tenga Servicio de Traumatologia y Radiodiagnéstico.

— Si no tienen estas condiciones, fraslado a la Red Sanitaria PUblica que esté dotada de estos requisitos.
— Nifio/a hemodindmicamente estable.

— Nino/a sin signos indicadores de tfraumatismo abdominal, pero que ha sufrido un traumatismo.




PROTOCOLO 5 |

Traumatismo toracico
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DESCRIPCION

Hay dos tipos de traumatismos tordcicos: penetrantes y cerrados.

« Cerrados: pueden provocar una hemorragia interna dificil de identificar. La hipoventilacién es frecuente a causa del
dolor y puede provocar insuficiencia respiratoria.

« Peneftrantes: se definen por la pérdida de integridad de la piel. Pueden provocar una hemorragia externa y tienen un

Sy

CLiINICA GENERAL Y ESPECIFICA

alto riesgo de infeccion.

En traumatismos penetrantes:
» Hemorragia externa.
« En caso de neumotérax abierto: habrd dolor y burbujeo durante la inspiraciéon porque el aire entra y sale de la
cavidad pleural. *Ver tabla RIM, p. 33.
En traumatismos cerrados:
» Hemorragia interna (hemotdrax, con o sin neumotorax). * Ver tabla RIM, p. 33.
« Deformidad de la caja tordcica: térax asimétrico.
« Hematomas en las zonas que han recibido el fraumatismo.
« Disnea.
« Taquicardia, extrasistoles ventriculares, hipotension arterial.




CLiNICA GENERAL Y ESPECIFICA

Neumotérax: dolor e hipofonesis. Se puede convertir en neumotérax a tension.

Neumotérax a tensidon: habrd dolor y distensidon yugular. A diferencia del neumotdérax abierto, el dire entra en la
cavidad pleural pero no sale, y esto provoca un taponamiento cardiaco (ruidos cardiacos disminuidos). * Ver tabla
RIM, p. 33.

Volet costal (o térax inestable): inestabilidad de una parte de la pared tordcica con movimientos paraddjicos
respecto al resto de la caja tordcica (se hunde en la inspiracion y recupera en espiracion). También puede
desplazarse hacia el lado sano en la inspiracién, y hacia el lesionado en espiracion. Dolor, respiracion superficial,
aumento del trabagjo respiratorio y dificultad para toser.

Fractura costal: dolor, taquipneaq, respiracion superficial, aumento del trabajo respiratorio, hemoptisis, enfisema
subcutdneo.

Fractura esternal: dolor, respiracion superficial, aumento del trabajo respiratorio.

!

/3

W,
),



INTERVENCIONES PROFESIONALES

Averiguar qué ha pasado y el mecanismo lesional.

Si sospecha de lesidon de columna, hay que inmovilizar el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis (en ninos menores de dos
anos poner una toalla, sdbana o prenda de 2-3 cm de espesor bajo los hombros para alinear la cabeza con la

espalda y evitar la flexion cervical).

Monitorear y registrar constantes vitales: FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, Ta, Glasgow y glucemia.
Administrar oxigenoterapia para mantener una Sat02>95%.

Es necesario observar, auscultary palpar el térax:

— Destapar el térax y observar el patrén, la frecuencia, la profundidad, la simetria y la excursion tordcica como
también el uso de musculatura accesoria, respiracion paraddjica, aleteo nasal, tfrabajo respiratorio,

desviacioén traqueal.
— Auscultar los sonidos respiratorios: murmullo vesicular conservado, hipofonesi.

— Palpary valorar la presencia de enfisema subcutdneo, fracturas costales, fractura esternal.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

« Si neumotdrax abierto: aplicar un apdsito oclusivo enganchado por 3 de los 4 lados; en caso de empeoramiento
deberd ayudar a eliminar el aire a través del apdsito cada espiracién para evitar la aparicion del neumotdrax a
tension.

« Si neumotérax a tension: hay que drenar pinchando con una aguja en el segundo espacio intercostal en la linea
media clavicular.

« Si hemotdérax masivo deberd administrarse suero a razén de 20ml / kg para remontar la hipovolemia.

Valoracién del/la nifio/a mediante escala de categorizacion indice de Traumatismo Pedidtrico. * Ver tabla IPT p. 32.

-— —
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El fratamiento farmacoldégico complementa el no farmacoldgico (medidas de distraccidén, acompanamiento, minimizaciéon
de los estimulos ambientales).

« Administrar analgesia. * Ver tabla paracetamol e ibuprofeno, p. 36, 37 y 38.
« Administrar tfratamiento de emergencia. * Ver tabla RIM, p. 33.

« Administrar sueroterapia en caso de emergencia. * Ver tabla RIM, p. 33.
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RECOMENDACIONES

No ingesta oral.

Generalmente los fraumatismos tordcicos en ninos son cerrados: las lesiones internas pueden agravarse con el tiempo,
a pesar de que inicialmente no haya una clinica de gravedad. Es necesaria una valoracién continua, ya que

posteriormente puede aparecer un riesgo vital.

Tener presente:
— Que una fractura de clavicula o de las dos primeras costillas implica impacto de alta energia.
— Que una fractura en las Ultimas costillas puede ir asociada a lesiones de higado, bazo y rindn.

— Que los fraumatismos tordcicos suelen ir acompanados de lesiones extratordcicas.Que els traumatismes

toracics solen anar acompanyats de lesions extratoraciques.




DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llamar 112 / traslado: SEM.
— Niflo/a hemodindmicamente inestable.
— Niflo/a con traumatismo tordcico con herida penetrante y/o con lesiones RIM.

— Nifio/a con traumatismo causado por un mecanismo de lesion de alta energia.

Prioridad 2: llamar 112 y padres / traslado: SEM.
— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

— Nifio/a un fraumatismo causado por un mecanismo de lesion de alta energia.

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: tutor o padres a Mutua que tenga Servicio de Traumatologia y Radiodiagnéstico.
— Si no tienen estas condiciones, traslado a la Red Sanitaria PUblica que esté dotada de estos requisitos.
— Nifio/a hemodindmicamente estable.

— Nifo/a con contusion toracica simple sin signos clinicos de gravedad.



' PROTOCOLO 6 |

Traumatismos en extremidades

superioves e inferiores
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DESCRIPCION

contusiones

Contusion de 1° grado:
Contusion de 2° grado:
Contusién de 3° grado:

)

luxaciones

esguinces

Esguince leve:
Esguince moderado:
Esguince grave:

® @
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CLINICA ESPECIFICA

En heridas:
— Dolor
— Hemorragia
— Separacién bordes.

En contusiones y esguinces:
— Dolor
— Equimosis o hematoma, en funcién de la intensidad del golpe.

En luxaciones:
— Dolor
— Impotencia funcional
— Deformidad

En fracturas:

Dolor

Impotencia funcional
Deformidad

\J

Acortamiento

Crepitacion

Edema local

Cambios de color de la zona

Posible pérdida de sensibilidad (lesion local o medular).

Presencia de cianosis con manchas o palidez: trastorno venoso (si se localiza por encima la lesidn) o arterial (si se localiza
por debaqjo).

R N N A 2R 2R
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

INTERVENCIONES GENERALES:
« Averiguar qué ha pasado y el mecanismo lesional.
e En caso de hemorragia:
— Externa: compresion directa, tapar con gasas hUmedas y vendaje semicompresivo.
— Interna: observary palpar, marcar el hematoma con rotulador.
» Monitorizar y registrar constantes vitales: FR, Sat O2, FC, TA, relleno capilar, Ta, Glasgow y glucemia.

« Retirar los objetos que puedan comprometer la circulacién: anillos, pulseras, etc.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS SEGUN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS:

En heridas:
« Se valora através de: inspeccion visual, palpacién y olfato (aspecto, drenaje, edema, olor).
¢ Limpieza de la zona adyacente a la herida con suero fisioldgico o solucidon antiséptica.
e Limpieza de la herida:
o Exfraer cuerpos extranos con pinzas.
—  Sila herida no tiene signos de infecciéon — hacer lavados de irrigacién con solucién salina isotdnica.

— Si fiene signos de infeccion — solucidon antiséptica: povidona yodada (excepto heridas abiertas y
quemaduras), clorhexidina, perdxido de hidrégeno.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
INTERVENCIONES ESPECIFICAS SEGUN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS:

En contusiones:
e No movilizar la extremidad si el nino/a ha encontrado una postura antidlgica.
e Conftrol neurovascular distal (pulso, sensibilidad, movilidad).
e Monitorizar la inflamacidn, temperatura y dolor.
o Aplicar hielo para dliviar el dolor (nunca directo, siempre protegido con un pano o bolsa de pldstico).
e Aplicar pomada antiinflamatoria y analgésica (si no hay lesion en la piel).
« Si es en extremidades, mantenerlas elevadas.

o Conftrolar la aparicion del sindrome compartimental (dolor severo, sobre todo al estirar los dedos, hipoestesia,
endurecimiento y pulsos distales mantenidos).

e En caso de luxacion en las extremidades: fambién mantenerlas elevadas.

En esguinces:
» Esguince leve — reposo, crioterapia, fdrmacos antiinflamatorios.
» Esguince moderado — inmovilizacién, antiinflamatorios.
« Esguince grave — inmovilizacion con yeso o férula / cirugia.

Leve Moderado
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
INTERVENCIONES ESPECIFICAS SEGUN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

En luxaciones:
e No hacer traccién.
e Mantener la postura antidlgica que haya adoptado.
e Aplicar hielo para dliviar el dolor (nunca directo, siempre protegido con un pano o bolsa de pldstico).
e l|dentificar la presencia de:

Equimosis.

Heridas, erosiones.

Crepitacion.

Inflamacién.

Temperatura de la piel.

Sensibilidad.

Movilidad.

Reflejos.

\A

N I R

Control neurovascular pre-inmovilizacion.
— Inmovilizar para minimizar la lesion tisular y el dolor. El vendaje mds frecuente es la espiral, pero quizds hay que
emplear el circular, el ocho, etc.

Control neurovascular post-inmovilizacion.
— Confrolar la aparicién del sindrome compartimental (dolor severo, sobre todo al estirar los dedos, hipoestesia,
endurecimiento y pulsos distales mantenidos).

ion de muheca o rodilla, mantener la extremidad elevada.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

INTERVENCIONES ESPECIFICAS SEGUN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS:

En fracturas:

Identificar la presencia de:
Equimosis
Heridas, erosiones
Crepitacidnes
Inflamaciénes
Temperatura de la piel
Sensibilidad
Movilidad
— Reflejos
Control neurovascular prealineacion (pulsos distales y proximales).
Administrar analgesia prealineaciéon y alineacion.
Control neurovascular preinmobilizacion (pulsos distales y proximales).
Administrar analgesia postinmobiliazacion.

Inmovilizar con férula de Kramer o alguna esfructura rigida que impida el movimiento de la extremidad (los dos
segmentos artficulares) para minimizar la lesion fisular y el dolor. Vendar de extremidad distal a proximal comprobando
el estado neurovascular:

— En SE: inmovilizar en extension moderada.
— En El: doble férula de Kramer para limitar el movimiento de flexo-extensién y de lateralizacion.
Control neurovascular post-inmovilizacidon (pulsos distales y proximales).

Controlar la aparicion del sindrome compartimental (dolor severo, sobre todo al estirar los dedos, hipoestesia,
endurecimiento y pulsos distales mantenidos).

R

abierta: lavar con suero fisiolégico, aplicar gasas estériles hOm
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TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico complementa el no farmacoldgico (medidas de distraccion, acompanamiento, minimizacion
de los estimulos ambientales).

e Administrar analgesia. * Ver tabla paracetamol e ibuprofeno p. 36, 37 y 38.
e Administrar tratamiento de emergencia. * Ver tabla RIM, p. 33.
e Administrar sueroterapia en caso de emergencia. * Ver tabla RIM, p. 33.

LOS VENDAJES A APLICAR SEGUN LA TIPOLOGIA DE LAS LESIONES SON:

v

e Vuelta circular: cada vuelta rodea la anterior.

e Espiral: cada vuelta se superpone a la anterior.

Vv

o Espiral invertida: cambio en la direcciéon del vendaje

Vv

a media vuelta de la espiral para que se gjuste a determinades

partes del cuerpo.

» Ocho: alternancia de vueltas ascendentes y descendentes (8); para articulaciones. ——>

\%

e Vuelta recurrente: combinacién de diferentes tipos (para cabeza y munones).
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RECOMENDACIONES
« No dar alimentos ni liquidos si hay sospecha de fracturas, luxaciones, esguince grado 2-3.
« Conftrol neurovascular estricto y reevaluacién inflamacidn, color y dolor.
» En caso de sospecha de hemorragia interna reevaluar la zona marcada con rotulador.
» Favorecer el reposo.

+ i

DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llomar 112 y padres / traslado: SEM.

— Nifo/a hemodindmicamente inestable.
— Nino/a con fractura/as abiertas y/o cerradas, polifracturas.

Prioridad 2: llamar 112 y padres / fraslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.
— Ninoa con esguince grado 2-3, luxaciones y/o policontusiones, polierosiones.

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: tutor o padres a Mutua que tenga Servicio de Traumatologia y Radiodiagndstico.
* Si no tienen estas condiciones fraslado a la Red Sanitaria PUblica que esté dotada de estos requisitos.

— Nifo/a hemodindmicamente estable.
— Nifo/a con contusién simple y/o erosion, esguince grado 1.










DESCRIPCION

Dolor Abdominal: es la manifestacion mds importante de los trastornos gastrointestinales, pero también puede ser una
manifestacion principal de afecciones localizadas fuera de la cavidad abdominal.

Es un dolor repentino, agudo, urgente, que evoluciona radpidamente acompanado o no de otra sintomatologia. La intensidad
es variable, puede ir de menos a mds, pero no siempre se relaciona con la gravedad del cuadro.

La valoracion del abdomen agudo debe ser precoz, inmediato y evitando administrar analgesia hasta que se haya llegado
a un diagnostico.

SINTOMAS

Voémitos, nduseas, diarreas, distension abdominal, fiebre.
* Si existe T® > 39° se debe sospechar afectacién extra abdominal (neumonia, ITU)

ANATOMIA ABDOMINAL TIPO DE DOLOR ABDOMINAL

Estémago

bulo izquierdo del higado » Visceral: se produce por una distension
Cobeza del péncreas nerviosa de las visceras huecas. Dolor tipo

Epiplén mayor Cé|ICO

Mesenterio
Colon fransverso
Intestino delgado

Aorla » Somdtico: se produce por una iritaciéon o

W

L8bulo derecho del higada Fundus géstico inflamacion de las terminaciones nerviosas
i via bili Bazo . . .
"Gerecha ] Angula rapcncodel caton Hipocondio - Angulo espléico delcolon localizadas en el peritoneo parietal.
Rifién derecho Linea izquierdo Cola del pancreas
subcostal | ~ T _ = Rifién izquierdo

o . .
Zona M
onco | Colonscondote Joba vence | Colon descendente » Referido: es manifiesta en un lugar diferente
ion derecho izquierd Rifién izquierdo 1
derecho Asas del intesfino delgado linea radierde Asas del intestino delgado OI eSfI mu |Odo'
bi-liacayf  ==FTTTTTSS==T= 1
3 ¢ Fosa iliaca
Fosa iliaca  Ciegoy apéndice Hipogastrio 1/ Colon sigmoid
derecha Anexo derecho Anexo izquierdo
lleon terminal

{ Vejiga vrinaria



&St

CLINICA GENERAL Y ESPECIFICA

CUADROS CLINICOS MAS FRECUENTES:

« Estrenimiento: dolor abdominal intenso y recurrente
(frecuentemente). No vomitos asociados
habitualmente. En la exploracion: masa palpable en
zona inferior del abdomen o en el marco cdlico.

« ITU (Infeccién del tracto urinario): dolor, fiebre, vomitos
y postracion.

Dolor en el cuadrante superior
derecho o en la zona
perigasfrica, debido a problemas
biliares y hepdticos.

Dolor suprapUbico o en zona
sacra, debido a problemas en
el recto.

GEA (Gastroenteritis aguda): vomitos, diarreq, fiebre.
En la exploracion: postracion, signos de
deshidratacién y peristaltismo aumentado.

Apendicitis: dolor difuso periumbilical que se
desplaza a FD (Fosa lliaca Derecha), nino
inapetente. En la exploraciéon: postrado, alerta,
defensa a palpacién de FID (puede ser difusal).

Dolor epigasfico, debido a
problemas en el estdémago, el
duodeno o el pdncreas.

Dolor periumbilical, debido a
problemas en el intestino
delgado, el apéndice o el colon
proximal.

Dolor hipogdstrico, debido a
problemas en el colon, la vejiga
o el Utero. El dolor de origen
colénico puede ser més di
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

« Monitorizacion FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, Glasgow, glicemia, temperatura.

o Inspeccion y auscultacion abdominal: cicatrices, hematomas, petequias, movimientos abdominales, masas
abdominales pulsdtiles o no pulsatiles, etc.

« Percusion abdominal: fimpdanico cuando se trata de aire o mate si son heces o sangre.
« Palpaciéon abdominal por cuadrantes con suavidad, buscando zonas dolorosas:
— Signo de Blumberg: dolor a la descompresion brusca del abdomen.

— Signo de McBurney: dolor directo al comprimir el tercio distal externo entre la espina iliaca anterior derecha
y el ombligo.

— Signo de Murphy: dolor a la compresion del hipocondrio derecho a la vez que el enfermo hace una
inspiracion.

—— =

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* Ver tabla paracetamol e ibuprofeno, pag. 36, 37 y 38.

Aunque las recomendaciones generales aconsejan no administrar analgesia para no enmascarar sinfomatologia.
o Paracetamol: 15 mg / Kg c / 4-6 h (no> 90 mg / kg por dia) via oral.
« Ibuprofeno: 5-10 mg / kg / dosis (no> 30 mg / kg por dia).
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RECOMENDACIONES

Colocar al enfermo en posicion antidlgica.

No ingesta liquidos ni alimentos hasta descartar patologia abdominal.

* L
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llomar 112 y padres / traslado: SEM.

— Nino/a hemodindmicamente inestable.

Prioridad 2: llamar 112y padres / traslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodindmica inestable.

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: familiar.

— Nifo/a hemodindmicamente estable.










DESCRIPCION

El asma es un proceso inflamatorio que cursa con la obstruccidon del paso del aire por la via aérea, ya sea por inflamaciéon, edema,

hiperreactividad bronquial o hipersecrecién mucosa. Siempre habrd disnea, tos vy sibilantes.




EDAT

Menos de 2 anos

Enfre 2 y 4 anos

Mas de 4 anos

LEVEL

FR<30 (>3 meses)
FR>30 (<3 meses)
FC<110 (>1 ano)
FC<130 (<1ano)

FR<30
FC<120

Sibilantes moderadas al
final de la espiracion
Frases largas

Disnea al caminarr,
folera estar acostado
FR> 20

SatO2> 95%

FC <100

Posible agitacién

@E‘

CLINICA ESPECIFICA

MODERADO

Crepitantes en inspiracion,
sibilantes enaspiracion
Tiraje subcostal

Enfrada simétrica de aire
FR: 40-60 (<3 meses)

FR: 30-50 (> 3 meses)
Cianosis

FC: 130-150 (<1 ano)
FC:110-120 (> 1 ano)

Sibilantes al final o en toda la
espiracion

Tiraje subcostal, intercostal
inferior

Entrada de aire simétrica
FR> 30

Cianosis

FC: 120

Sibilantes fuertes

Frases cortas

Disnea al hablar

Estard sentado/a

Uso de musculatura accesoria

FR> 20
SatO2: 91-95%
FC:110-120

Agitacion habitual

GRAVE

Crepitantes en inspiracion,
sibilantes en aspiracion
Tiraje subcostal

Entrada simétrica de aire
FR: 40-60 (<3 meses)

FR: 30-50 (> 3 meses)
Cianosis

FC: 130-150 (<1 ano)
FC:110-120 (> 1 ano)

Sibilantes en inspiracién y
espiracion

Tiraje supraclavicular,
intercostal superior

Aleteo nasal

Entrada de aire muy disminuida
FR> 40

Cianosis

FC> 120

Sibilantes fuertes

Palabras

Disnea en reposo

Encorvado adelante

Uso de musculatura accesoria
FR> 30

SatO2 <90%

FC> 120

Agitacion habitual
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
» Incorporary dejarlo en reposo.
« Monitorizar y registrar constantes vitales: FR, SatO2, cianosis, FC, TA, relleno capilar, T°, Glasgow y glicemia.
« Administrar fratamiento farmacoldgico segun gravedad de la crisis y edad.

« Reevaluar al nino, el empeoramiento se manifiesta diferente segun la edad: en menores de 4 anos puede aparecer
aleteo nasal o asimetria tordcica, y en mayores de 4 anos el habla durard cada vez menos (frases largas, cortas o

palabras).
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (bajo prescripcion médica)
El tratamiento depende de la gravedad de la crisis, Farmacos nebulizados: diluir en suero fisioldgico hasta 5ml y

no de la edad: flujo de oxigenoentre 6-8 1/ min.

« Salbutamol: comenzar con 0.15-0.2mg / Kg (minimo
1.25mg y mdaximo5mg). Si hay que repetir dosis: a los
20" y asociar Metilprednisolona 1-2mg / Kg (mdaximo

Crisis leves y moderadas: objetivo de SatO2:> 94%

Farmacos inhalados:

60mg).
o Salbutamol: 5 inhalaciones inicial (con — Concentracion Ventolin®: 5mg / ml -> 12:03 ml / Kg
cdamara, si es posible por edad) y seguir —» Concentraciéon Salbuair®: 1 mg / ml -> 12:15ml / Kg

hasta llegar a: (peso del/la nino/a) / 2.

« Bromuro de ipratropio:
o Dosis maxima: si <5% 0 <20Kg: 10 inhalaciones; — Por <10Kg: 125mcg.
si> 5% 0 20Kg: 20 inhalaciones.

— Por 2 10Kg: 250mcg; si es necesario se puede repetir
alos 15'(hasta 3 dosistotales).



KG
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TABLA DE DOSIS

En la tabla siguiente, se muestran las dosis de Ventolin ®, a nebulizar segun el peso.

ML

0.12

KG

1

ML

KG

20

21

22

23

24

KG

25

26

27

28

29

30
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TABLA DE DOSIS

En la tabla siguiente, se muestran las dosis de Salbuair ®, a nebulizar segun el peso.

KG ML KG ML KG ML KG ML
4 - 0.6 1" o 1.65 18 o 27 25 « 3.75
5 « 075 12 - 18 19 o 285 26 - 3.9
6 - 0.9 13 o 1.95 20 e 3 27 « 4.05
7 « 1.05 14 o 21 21 « 3.15 28 o 42
8 « 1.2 15 o 225 22 « 33 29 o 435
9 e 135 16 o 24 23 o 3.45 30 « 45
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INTERVENCIONES DE URGENCIA PARA ENFERMERIA ESCOLAR

-

%

b

Crisis graves:

Salbutamol: repetir nebulizaciones cada 5 'si no mejora.

« Bromuro de ipratropio:

— Por <10Kg: 125mcg

— Por =2 10Kg: 250mcg; si es necesario se puede repetir alos 15'(hasta 3 dosis

=

RECOMENDACIONES

totales)

Incorporar al nino, posicién de Fowler o semi-Fowler.

Tener presente que en dosis sucesivas, el Salbutamol produce taquicardia.

« No dar nada por boca (ni liquidos ni sélidos).




L
‘o 1 ol

DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llomar 112y padres / traslado: SEM.

— Nifo/a hemodindmicamente inestable.
— Nino/a con pardmetros de asma grave.

Prioridad 2: llamar 112 y padres / fraslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.
— Nino/a con pardmetros de asma moderada.

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: familiar.

— Nifo/a hemodindmicamente estable.
— Nino/a con pardmetros de asma leve.
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DESCRIPCION

Crup: incluye la laringitis estridulosa, traqueitis bacteriana y laringotraqueitis aguda. Su aparicién es aguda y/o subaguda
con la triada clinica siguiente: estridor inspiratorio, tos "de perro" y afonia.

Epiglotitis: infeccidon en el cartilago epiglético. Es progresiva, tiempo-dependiente y de prondstico grave. La clinica habitual:
cuadro catarral previo que empeora de forma aguda con fiebre alta, mal estado general, disnea inspiratoria. No fos laringea
ni afonia. Si disfagia, odinofagia, babeo. Se caracteriza por la postura que adopta el/la nino/a: "postura en tripode” (cabeza
en hiperextension, boca abierta y lengua en el exterior).
E
&
r/

CLiNICA ESPECIFICA

CRUP EPIGLOTITIS

3m - 3anos 3m - 8anos
i Estridor respiratori Malestar general
DIAGNOSTICO Tos de perro NO tos laringea
DIFERENCIAL Afonia NO afonia
NO fiebre Fiebre
Distrés respiratorio inicial Disfagia
Faringe inflamada Dificultad para tragar que produce babeo constante.

Postura en tripode: cabeza en hiperextension, boca abierta 'y
protusion lengua

Faringe inflamada



Estridor

Tiraje

Entrada de aire

Color

Conciencia

No

No

Normal

Normal

Normal

LEVE: <4-5

1 .

Grave, inspiracion y

Leve Moderado reposo o oz
espiracion
Grave, uso

Leve Moderado musculatura

accesoria

. e Disminucio Disminucion
Poco disminuida

moderada marcada

Normal Subcianosis Cianosis

Intranquilo/a si es Intranquilo/a SIN ser Latargico/a,
importunado/a importunado/a deprimido/a

LEVE/MODERADO: 5-6 MODERADO: 7-8 GRAVE: >9

Alteracidon en aparato circulatorio: mala perfusion periférica, inestabilidad hemodindmica: Bradicardia (<60x' se considera ACR, por tanto
ver algoritmo SVB en el apartado de anexos p. 171.), Hipotension (<90mmHg).
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

« Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

« Monitorizacion FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, Glasgow, glucemia y Ta. Si Ta> 38 administrar antitérmico.
« Auscultar sonidos respiratorios: hipofonesi, estridor, sibilantes, roncus.

« Valorar el aspecto: ciandtico, palidez, diaforesis, posicidon de olfateo, posicidon en tripode.

« Valoracién neuroldgica.

58
TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO (bajo prescripcion médica)
Crup LEVE <4-5: Suero fisiolégico nebulizado.
Crup LEVE-LIMITADO 5-6: Budesonida 2mg inhalados + aerosol SF + O2 5-6Ix .
Crup MODERADO 7-8:

— Budesonida 2mg inhalados + aerosol SF + O2 5-6Ix '.
— Si empeora, nebulizar adrenalina: 1/1000 0.5ml / Kg / dosis + SF hasta completar 10 ml + O2 5-10Ix ', puede repetirse ¢ / 30 min.
— Monitorizacidn cardiorrespiratoria.

Crup grave + de 9:

— Budesonida 2mg inhalados + aerosol SF + O2 5-6Ix .
— Nebulizacién adrenalina 1/1000 0.5ml / Kg / dosis + SF hasta completar 10 ml + O2 5-10Ix ', puede repetirse c / 30 min.
— Poca respuesta, fatigados o ciandtico: soporte ventilatorio.

Epiglotitis: mismo tratamiento crup.

7

Epiglotiti

iempo dependiente.
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RECOMENDACIONES

« Sentar ala persona para favorecer la oxigenacion.
« Colocacién via intravenosa si se precisa.

» Proporcionar un ambiente fresco y tranquilo.

« No dar alimentos ni bebidas por via oral.

» Conducta expectante con los criterios de gravedad.

* L
\‘o ,o,

DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0-1: llaomar 112 / tfraslado: SEM.

— Nino/a hemodindmicamente inestable.
— Nino/a con algin signo de alarma considerarlo grave / critico.
— Valoracién escala Taussig: 7 -> 8.

Prioridad 2: llamar 112 y padres / traslado: SEM.
— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

— Valoracion escala Taussig: 5-6.

Prioridad 3 - 4: llamar padres / traslado: familiar / tutor.

— Nifo/a hemodindmicamente estable.
— Valoracién escala Taussig: <4-5.




PROTOCOLO 10 |

Reaccion alérgica
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DESCRIPCION

La reaccion alérgica es una reaccion inmunolégica a una sustancia que cuando entra en contacto con el organismo
provoca una respuesta de hipersensibilidad. En funcién del agente causal y del érgano afectado variard su manifestacion.
En NINOS los agentes causales mds frecuentes son los alimentos (leche, huevos, frutos secos y peces), los farmacos (sobre
todo los antibidticos betalactdmicos) y las picaduras de insectos himendpteros. Generalmente aparecen sintomas
cutdneos, y siempre hay dos o mds érganos afectados.

La andfilaxia es una reaccién alérgica grave, que se instaura rdpidamente y es potencialmente mortal.

El choque andfilactico es una andfilaxia muy severa con riesgo inminente de muerte.

T2 B



TIPOS DE REACCIONES

& 7 3m:

CLiINICA ESPECIFICA

CLINICA ESPECIFICA SEGUN GRAVEDAD

REACCION ALERGICA

ANAFILAXIS

CHOQUE ANAFILACTICO

Inquietud

Tos

Ansiedad
Sensacién de calor
Picor, rash cutdneo

Rash cutdneo diseminado

Picores

Edema cara, cuello, mucosas, pdrpados, labios,
orejas, lengua o Uvula

Dolor tordcico opresivo

Disneaq, sensacién de asfixia

Estornudos, congestion nasal, rinorrea

Diaforesis

Disfonia, estridor

Edema cara, cuello, mucosas, pdrpados, labios,
orejas, lengua o Uvula

FR>30x’

Disnea

Tiraje

Sibilantes

Cianosis

SatO2 <92%

Bradipnea, hipopnea. Si apnea -> ver SVB + DEA
en el apartado de anexos (p.171)

Palidez y sudoracién

Exantema generalitzat en forma de urticaria (sélo
en caso de reaccién a determinados f&rmacos)
Vémitos, diarreq, disfagia, pirosis

Mal estado general

Dolor abdominal

Sialorrea, disfagia

Decaimiento, ansiedad, confusidn, mareo, pérdida
de conciencia, sensacién de muerte inminente.

Taquicardia

Hipotensién arterial

Mareo

Debilidad

Disminucién del nivel de conciencia
Sialorrea, disfagia

Confusién

Irmitabilidad

Agitacion
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Auscultar sonidos respiratorios: hipofonesis, estridor, disfonia, sibilantes, ronquidos, sensacidon de cuerpo extrano (ver
Protocolo 2 Obstruccion de la Via Aéreq, p. 29).

Valorary registrar: signos de insuficiencia respiratoria aguda: bradipnea o taquipnea progresiva, uso de musculatura
accesoria, respiracion paraddjica, pausas respiratorias: apnea (ver SVB en el apartado de anexos, p. 171).

Valorar la presencia de edema facial, lingual, mucosas y Uvula con la ayuda de un depresor, infentando explorar
la parte posterior de la cavidad oral.

Monitorizar y registrar constantes vitales: FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, Ta, Glasgow y glucemia.

Valoracién neuroldgica.

Valorar signos de alarma posteriores al contacto con el agente causal: aparicion al poco fiempo, segundos o
minutos.

Signos cutdneos de urticaria y angioedema, rash cutdneo, edema facial, palpebral, calor, prurito.

Dolor abdominal, nduseas, vomitos.

Mareo, diaforesis, pérdida de conocimiento.

Edema laringeo: disfonia, ronquera o sensacién de cuerpo extrano en via aérea alta.

Alteracion cardiovascular: hipotension, taquicardia/bradicardia (en estado de choque andfildctico
avanzado: pre paro cardiaco).

i il
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TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

Adrenalina

(preparacion 1:1000; si IV: 1mcg/Kg)

El fdrmaco que salva la vida es la

adrenalina y la dosis depende de = =——3 >12 afios 500mcg IM (0,5ml)
la edad. 6-12 aios 300mcg IM (0,3ml)
ém-4 anos

150mcg IM (0,15ml)
<ém

La Dexclorfeniramina vy la Cetirizina son antihistaminicos que se pueden administrar en ninos mayores de 2 anos. La dosis depende de la

edad. En el caso de la Cetirizing, la dosis también depende del peso.

EreEtele e (e e e Cetirizina (Alerlisin®, Zyrtec®, Virlix®)

Dexclorfeniramina Dexclorfeniramina Cefirizina Cefirizina
EDAD (jarabe: 2mg/5ml, (comprimidos: 2mg, EDAD Peso (solucion: 5mg/5ml) (gotas: 10mg/mi))
2-3 veces al dia) 2-3 veces al dia)
_ <20Kg Mdéximo 2,5 ml .
_ 2-5 aios Mdximo 5 gotas / 24h
2-5 anos 1,25 ml / foma No <20Kg Mdaximo 5 mi

_ <20Kg Mdéximo 5 ml
6-11 anos 2,5ml / toma No 6-11 afos Mdéximo 10 gotas / 24h

>20Kg Mdximo 10 ml

> 12 anos 5ml/toma 2mg - <20Kg Mdaximo 10 ml Méximo 20 gotas / 24h
> 12 anos
>20Kg Mdximo 10 mg / 24h

e Administracion oxigenoterdpia para mantener SatO2 >95%.
» Si el nino/a tiene otros fdrmacos pautados porque ya se conocen sus alergias, se le deberdn de administrar después
de la adrenalina (dosis en funcidon del peso).
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RECOMENDACIONES
e Eliminar la posible causa desencadenante (insecto, alimento, fdrmaco).
o Siestdinconsciente y respira: adislar via aérea y colocar al nino en posiciéon lateral de seguridad.
¢ No proporcionar alimentos ni bebidas via oral.
« Si chogue andafilactico en ACR iniciar precozmente SVB + DEA (ver algoritmo en el apartado de anexos, p. 171).
e Tener presentes los factores que aumentan su gravedad: asma, patologia cardiovascular, atopia y el retraso en la
identificacion de la anafilaxis.

« Tener presentes los cofactores que aumentan la reactividad a determinados alérgenos: el ejercicio fisico, la toma de
algunos farmacos, el alcohol y las infecciones agudas.

&+ i@
DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llamar a 112 y padres / traslado: SEM.

— Nifo/a hemodindmicamente inestable.

— Nifo/a que presenta signos de alarma se considera grave-critico: choque andfilactico.
Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

— Nino/a con criterios de andfilaxis.
Prioridad 3 - 4: llamar a padres / traslado: familiar.

— Nifo/a hemodindmicamente estable.
— Nino ion alérgica leve.
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DESCRIPCION

Se producen debido a una descarga paroxistica involuntaria de un grupo de neuronas corticales que pueden manifestarse
como alteracion o pérdida del conocimiento, actividad motfora anormal, anomalias en el comportamiento o las
emociones, distorsiones sensoriales o disfunciones autondmicas, en funcién del drea cerebral afectada.

Efiologia: cualquier proceso que produzca una alteracion cerebral: fiebre alta (suelen ocurrir en ninos de edades
comprendidas enfre 1-6 anos), hipoglicemia en ninos diabéticos, meningitis, TCE, drogas, intoxicaciones, crisis epiléptica.

Son la urgencia neurolégica mas frecuente en pediatria.

RECIEN NACIDOS

Las crisis convulsivas pueden ser el primer
sinftomma de afectaciéon del SNC (Sistema
Nervioso Central). Casi siempre son
sintomdticas, por eso es necesario buscar
la etiologia de la crisis. Pueden ser
encefalopatias hipdxico-isquémicas,
enfermedades cerebrovasculares,
malformaciones, infecciones del SNC,
trastornos metabdlicos.

3 PRIMEROS ANOS DE VIDA

Predominan las  convulsiones

febriles

seguidas de las crisis secundarias a und

lesion  del SNC
desequilibrios metabdlicos,
infecciones sistémicas o del SNC).

(meningoencefdilitis,
fraumatismos,

GERY),

ADOLESCENCIA

relacionadas mdAs
con la

Estan
frecuentemente
disminuciéon de los niveles de
fdrmacos en sangre, aungue
también pueden ser debidas a
fraumatismos, infoxicaciones,
tumores cerebrales, entre ofros.
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CARACTERISTICAS

e Rigidez corporal. « Pérdida de conciencia, no hay respuesta a la

e Movimientos corporales involuntarios. voz ni a estimulos sensitivos.Pérdida de memoria
e Desvanecimiento sUbito sin causa aparente. transitoria.

e Desconexion del medio. o Sialorrea.

e Relgjaciéon de esfinteres. e Sudoracion, nduseas, palidez.

El estatus epiléptico es la complicacion mds grave de las convulsiones en las que el nino/a presenta una crisis
prolongada o la repeticion de crisis (con una duracion de 20" a 30'), sin una buena recuperacion del nivel de
conciencia entre una y ofra.

-
y

4
TIPOS DE CRISIS

Convulsion parcial: provocada por la activacion de un grupo de neuronas en uno de los hemisferios.

Crisis parciales simples (sin afectacion del nivel de conciencia).

Motoras.

Con signos somatosensoriales (visuales, auditivos, olfativos, gustativos, vertiginosos).
Con sindromes de disfuncion autonémica.

Con sindromes de disfuncion psicologica.

Crisis parciales que evolucionan a crisis secundariamente generalizadas.

N

Crisis parciales complejas (con alteracién del nivel de conciencia).
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TIPOS DE CRISIS

Crisis generalizadas: se producen cuando existe una afectacion de los dos hemisferios. Cursan con pérdida de

conocimiento.

No convulsivas:

Convulsivas:

_)

Ausencias: consisten en lapsus de conciencia de segundos de duracién y se pueden observar
movimientos simples.

Crisis ténico-clonicas: son sacudidas musculares bilaterales y simétricas, de inicio repentino y de
breve duracion, sin alteracion de la conciencia pero con periodo de amnesia.

Crisis clénicas: confraccion discontinua, movimientos alternos de flexion y extension de las
extremidades. Mirada fija, relagjacion de esfinteres y sialorrea. Aparece cianosis por apnea.

Crisis ténicas: son breves contracciones musculares continuadas mds prolongadas en el tiempo,
simétricas y bilaterales. Habitualmente causan la caida del/la nino/a al suelo debido a la rigidez
generalizada. Aparece cianosis por apnea.

Mioclonias: se caracterizan por crisis repetidas donde aparecen breves contracciones musculares
simétricas y se pierde el tono muscular.
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TIPOS DE CRISIS

Convulsiones febriles: son aquellas convulsiones que ocurren coincidiendo con picos febriles en ninos con edades
comprendidas entre 3 meses y 6 anos. No presentan otros signos de infeccion del SNC ni de ninguna ofra enfermedad de
origen neurolégico.

Tipicas: aproximadamente un 80% de las crisis son generalizadas y, de éstas, el 80% son clénicas. Habitualmente ocurren
en las primeras horas del proceso febril y son de corta duracion. El nino se recupera rdpidamente después de la crisis.
No se repiten en las primeras 24 horas. Suelen aparecer a partir de 38 °C de temperatura corporal.

Atipicas: el 15-20% son focales. Duran mds de 15 minutos. Pueden repetirse en las primeras 24 horas. El periodo poscritico
es prolongado y puede existir pardlisis.

La causa mads frecuente son las infecciones como: las respiratorias, gastroenteritis agudas, ofitis o salmonelosis. Las
inmunizaciones también son un factor desencadenante, sin embargo, existe una fuerte predisposicién genética.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
e Mantener permeabilidad via aérea.

e Monitorizar variables clinicas: FR, Saturacién 02, FC, TA, relleno capilar, glicemia (en caso de hipoglicemia: glucagdny/o
glucosa ev o vaso de zumo con azUcares anadidos si el nino estd consciente y se valora que no haya riesgo de
atragantamiento), y T% corporal (preservar de la hipo/hipertermia con medidas fisicas y/o farmacoldgicas en caso de
convulsiones febriles).

« Neurolégicamente: valorar el estado neuroldgico mediante la escala de Glasgow (respuesta ocular, motora y verbal),
pupilas y reflejos pupilares. Tono muscular y fuerza. Valorar sensibilidad y reflejos. Buscar signos de focalidad neuroldgica,
o presencia de sinfomas meningeos positivos.

e Valorar coloraciéon de la piel: palidez, diaforesis, cianosis.

Anamnesis: es clave para el correcto diagndstico. Se debe interrogar a las personas que presenciaron el evento y al propio
enfermo, si se puede.

e Confirmar que haya sido una convulsion. No confundir con crisis psiquicas, frastornos del sueno, sincope, espasmos
del sollozo, migrana, vértigo, sindrome de Sandifer.

* En crisis febriles, descartar que no sean escalofrios, mioclonias febriles, sincopes febriles o delirium feboril.

e Recogida de antecedentes familiares y personales. sCudnto rato ha durado la alteraciéong

e Factores precipitantes y sintomas previos. e sHay dificultad para mover exiremidades?
e 3Cbmo fue el inicio de la crisis? 3Fue de forma brusca o e sDificultad en el habla?
gradual?

e sReldjaciéon de esfinteres?

o 50U ti - . . P i B ) -
¢Qué fipo de movimientos y qué secuencia han seguido? e 5COmo se encuentra el nino después de la crisise 3Se ha

Recoger las caracteristicas del episodio.

sHa habido alteracion del nivel de conciencia? 3Se ha
recuperado bien?

recuperado de manera espontdnea o con medicacion?

En crisis febriles es necesario tener en cuenta la eticlogia de
la fiebre y si ha habido alguna vacunacion reciente.

4__.-‘
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TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

Sino es la primera vez que ocurre y el pediatra lo aconseja, administrar medicacion pautada:

e Administracion de Midazolam .M. 0.1 mg/kg o intranasal: 0.2-0.4 mg/kg.
e Administraciéon de diazepam rectal 0.2-0.5 mg/kg.

e Sipeso <20kg 6 <5 anos, administrar Stesolid® 5mg.

e Sipeso >20 kg 6 > 5 anos administrar Stesolid® 10mg.

e Diazepam 2mg/ml gotas 0.1-0.3 mg/kg/dia.

kg P 4
Peso en Kg Dosis gotas (24 horas)
10 10 gotas
20 20 gotas
30 30 gotas
40 40 gotas

e Administracion de Levetiracetam via oral: lactantes de 1-6 meses: 7mg/kg; de 6-23 meses: 10mg/kg;
adolescentes<50kg: 15 mg/kg; adolescentes > 50kg: 500 mg c/12h.

e Administracidon de Paracetamol via oral o administracion de lbuprofeno via oral en caso de tratarse de convulsiones
febriles y que el paracetamol no sea efectivo. *Ver tabla fdrmacos, p. 36, 37 vy 38.
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RECOMENDACIONES

e Colocar al paciente en PLS (posicién lateral de seguridad), vigilar que se encuentre en una zona segura.
e Crear un ambiente franquilo y seguro.

« No colocar objetos en la boca, ni durante ni después de las convulsiones.

e Retirar objetos para evitar que se golpee la cabeza.

¢ No intentar sujetarle mientras duren las convulsiones.

« Aflojar laropa que pueda oprimirle.

¢ No dar liguidos ni alimentos.

¢ No dejar nunca al nino/a solo/a.

* i
o o
DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llomar a 112 y padres / traslado: SEM.
— Nino/a hemodindmicamente inestable.

— Nifo/a con crisis comicial de cualquier etiologia.

Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.
— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

— Niflo/a con crisis comicial con un estado poscritico leve-moderado y/o grave.






' PrOTOCOLO 12

Taquicardia
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DESCRIPCION

TAQUICARDIA SINUSAL TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR (TSV):

Hablamos de taquicardia cuando la frecuencia cardioca
del/la nino/a es elevada para su edad. La tfaquicardia sinusal
es la que se origina en el ndédulo sinusal cardiaco como
respuesta a multiples estimulos, ya sean fisicos o psicoldgicos. Es
muy frecuente en pediatria, el fratamiento es el de la causa.

Etiologia: fiebre, hipovolemia, hipoglicemia, dificultad
respiratoria, ejercicio, dolor, hipertiroidismo, insuficiencia
cardiaca, drogas, ansiedad y anemia entre otros.

Caracteristicas:
e [Es habitual encontrar un desencadenante de la
tfaquicardia.

e La frecuencia cardiaca varia con la actividad o la
respiracién del/la nino/a.

e Enlactantes la frecuencia cardiaca normal es menor de
220 lafidos por minuto (lpm), de 140-160 lpm en
preescolares y de 100-120 en adolescentes.

Es la arnitmia sinfomdtica mds frecuente en la infancia. Cursa
con episodios de frecuencia cardiaca rdpida y regular, mayor
a 200-250 latidos por minuto (Ilpm), incluso 300 lom en nonatos y
lactantes y por lo menos de 160-200 lpom en ninos vy
adolescentes.

Caracteristicas:
e No suele haber una situacidon  patolégica
desencadenante.

e Suelen empezary terminar bruscamente.

e La frecuencia cardiaca no se modifica con la actividad
del paciente.
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CLINICA GENERAL

Lactantes y ninos/as pequenos/as:

» Sintomas inespecificos: irritabilidad, llanto y rechazo al alimento.

« Sintomas especificos: sila taquicardia se mantiene durante 24-48 horas, la mayoria de los nifios entran en
insuficiencia cardiaca y presentan sintomas como taquipnea, cianosis, diaforesis y palidez cutdnea entre otros.

Ninos/as a partir de 8 anos y adolescentes:

« Pueden referir sensacion de taquicardia o palpitaciones.

« Dificultad respiratoria.

e Mareo, nduseas y/o vomitos.

e Sincope.

e Suelen aparecer en reposo, aungque también pueden notarse durante la realizacidn de ejercicio.

e Puede aparecer dolor tordcico irradiado en el cuerpo o en el brazo izquierdo.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

Si el/la nino/a estdinestable, lame inmediatamente al 112 pidiendo ayuda.
Asegurar la permeabilidad de la via aérea.
Administrar oxigeno si SatO2 inferior a95%
Monitorizacién FR, satO2, FC, TA, relleno capilar, Glasgow, glicemia (en caso de hipoglicemia: glucagdn y/o glucosaiv o vaso
de jugo con azUcar si TCE leve) y T corporal (preservar de la hipo/hipertermia con medidas fisicas y/o farmacoldgicas).
Auscultar los pulmones buscando signos de congestién venosa pulmonar.
Valorar el aspecto: ciandético, palidez, diaforesis, ingurgitacion yugular.
Anamnesis:
— Recogida de antecedentes personales, existencia de alguna cardiopatia, si existe alguna intervencién cardiaca
previa o bien si se ha realizado un episodio de taquicardias previas.
— Toma de fdrmacos en caso de ser cardidépata conocido.

La afectacién del estado general serd mayor cuanto mds pequeno sea el/la nino/a y cuanto mds dure la taquicardia.



= Y
i+ .Q ;

TRATAMIENTO CLINICO Y/O FAMARCOLOGICO

Tratamiento de la taquicardia sinusal: fratar la causa.
Tratamiento en la TSV:

— Realizar maniobras vagales:

— Reflejo de inmersién:

— Se aconseja en lactantes.

— Consiste en aplicar una bolsa de pldstico con hielo o agua fria, durante 10-15", cubriendo la frente, los ojos vy el
puente nasal. Siempre vigilando no obstruir la via respiratoria.

Maniobra de Valsalva:

— Los ninos/as mayores de 5 anos y adolescentes pueden realizar una espiracion forzada con la glotis cerrada.
— Realizar masaje del seno carotideo durante 10-15" y siempre de forma unilateral. No se aconseja realizar en ninos/as
menores de 10 anos.
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RECOMENDACIONES

e Tranquilizar al nino/a en todo momento para minimizar el estado de inquietud del mismo.

e Revalorizar continuamente ABCDE.

* &

DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llamar 112/ traslado: SEM.

— Nino/a hemodindmicamente inestable.

Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodinamia inestable.

Prioridad 3 - 4: llamar a padres / traslado: familiar o tutor.

— Nino/a hemodindmicamente estable.
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DESCRIPCION

La fiebre es la elevacion de la temperatura corporal por un incremento del umbral hipotaldmico que regula el calor.
La fiebre aparece habitualmente como respuesta a una infeccién. Otros factores pueden ser una reaccidén a
farmacos o la exposicidon a ambientes con temperaturas elevadas.

La temperatura corporal puede variar durante el dia, siendo mds baja en las primeras horas del dia y mdas alta en la
tarde-noche.

La gravedad no depende de laintensidad de la fiebre, sino de la causa que la produce.

l-l-

ETIOLOGIA DE LA FIEBRE

Temperatura corporal Via rectal Via Axilar
Hipotermia e <355° e <35°
Temperatura éptima e 35,5°-37,9° o 35°-374°
Fiebre o 38°-38,9° o 37,5°-38,4°
Fiebre alta o 239° e 238,5°

Infecciones virales o bacterianas.

Sobredosis de un sdlicilato (aspirina), antihistaminicos, antibidtico, anfetaminas y /o barbitlricos.

Hipertermia post exposicion a altas temperaturas.

Infecciones sistémicas con el consecuente choque sépfico.



& 2Jme

CLINICA ESPECIFICA

e Estado general: inmitabilidad (lloro incontrolable), cambios estado de conciencia.

e Incremento de la temperatura, mdas de 38 °C.
— Fiebre habitual: 37,7 - 39,2 °C.
— Fiebre alta: 39,2 °C.

« Taquicardia y taquipnea.

« Piel cdliente, enrojecida, diaforesis, escalofrios, hipotonia muscular, erupciones.

o VOmitos, diarrea.

o Deshidratacion (depresidon fontanelas en el lactante, panales secos y signo del pliego positivo).

/N

SIGNOS DE ALERTA

Fiebre >38° C en un lactante de > de 3 meses.

Fiebre asociada a:

Dificultad respiratoria.

Alteraciones nivel conciencia (convulsiones).

Signos deshidratacion, fiebre >41°C.

Meningismo (fiebre alta + cefalea + rigidez de la nuca),apariciéon de
petequias cutdneas-mucosas.

Petequias.

Exantema generalizado.

Niflos/as inmunodeprimidos/as.

Fiebre asociada a:

Golpe de calor.
Meningitis.

Neumonia.

Infecciones bacterianas.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

e Determinar la cronologia de la fiebre.

e Monitorizacion: FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, glicemia, T¢. Administrar antitérmicos + medidas fisicas si es necesario.
O2 por SatO2

o <95%.

e Valorar y registrar: aspecto pdlido, diaforético, petequics...

e Valoracion neurolégica.

« Hidratacién oral abundante si no existe alteracidon nivel conciencia para evitar broncoaspiracion.

= r
—_ =

TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

e El tratamiento es sintomdtico via oral:
— Paracetamol: 15mg/Kg c/4-6h (no >90 mg/kg y dia) vo.
— Ibuprofeno: 5-10mg/kg por dosis (no > 30mg/kg por dia.

e Aplicar compresas frias en las zonas articulares, cabeza, frente y cuello. Si éstas se recalientan volver a aplicar nuevas.
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RECOMENDACIONES

» Se considera fiebre: T% > 38 °C y febricula entre 37,5 °C - 38 °C.
o Estar expectante conla T® > 38 °C, ya que puede desencadenar convulsiones febriles.
e No bagjar mds de 1°C de forma brusca, debe ser progresiva para evitar la posibilidad de convulsiones.
« Considerary mantener conducta expectante por la posible aparicion de signos de alarma. Vigilar el estado general.
« No infroducir al/la nino/a en la banera con agua fria ni utilizar cubitos de hielo.
» Favorecer el reposo.

* . 1
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llamar 112 / traslado: SEM.
— Nino/a hemodindmicamente inestable.
— Niflo/a con algun signo de alarma considerarlo grave/critico.

Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.
— Nino/a potencialmente con Inestable.

— Lactantes menores de 3 meses con fiebre: llamar padres/traslado: familiar o SEM al Centro hospitalario (segun
preferencias padres).

Prioridad 3 - 4: llaomar a padres / traslado: familiar.
— Nino/a hemodindmicamente estable.
— Nino/a con febricula, o ya visitado por un facultativo y estd siguiendo el fratamiento farmacolégico indicado.

—
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Hipotermia
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DESCRIPCION
Cuando la temperatura rectal, timpdnica o axilar es inferior a 35 °C. La hipotermia puede ser leve (T entre 32°C y 35°C),
moderada (T entre 28° C y 32° C) o grave (si T°< 28°C).

La poblacion mads susceptible a la hipotermia primaria son los recién nacidos, ninos/as y ancianos.

XL RLE
CLINICA ESPECIFICA

. Bradipneaq, hipopnea y/o apnea, llamar 112y SVB+DEA. *Ver anexos, p. 171.

. Bradicardia.

. Piel seca o hUmeda, pdlida, ciandtica, piel machacada, aspecto corporal de muerte.

. En caso de fibrilacion auricular o ventricular: llamar 112 y SVB+DEA.

. Pueden aparecer escalofrios en hipotermias leves y pueden no estar presentes en hipotermias moderadas y graves.

. Alteracioén de la conciencia, letargo o estupor, hipotonia o rigidez muscular, movimientos y/o habla descoordinada,
edema y tumefaccidon por congelacion.

. Monitorizar y registrar constantes vitales: FR, SatO2, FC, TA, relleno capilar, Glasgow y glicemia.
o Medir la temperatura:

. Hipotermia leve: T* 3°C - 35°C.

o Hipotermia moderada: 7% 28° C - 32°C.

. Hipotermia grave: T° < 28 °C.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
En hipotermias leves y moderadas (T* 32-35°C) / (T* 28-32° C):
« Retirar IRetirar la ropa mojada y aislarla con mantas secas y calientes para evitar que pierda mds calor.

« Envolver compresas/gasas calientes con un trozo de ropa y aplicarlas sobre regiones criticas: tfronco, cabeza, cuello,
térax, axilas e ingles.

o Administrar O2 humidificado y caliente en caso de hipoxia o disnea.
» Registrar ECG y monitorizar arritmias.
* Medirla glicemia.

« Descartar el consumo de alcohol, toxicos u origen metabdlico.

En hipotermias graves (T <28°C):

« Garantizar la permeabilidad de la via aérea: aspiracion de secreciones, tubo Guedel si precisa (nunca forzarlo).
« Retirar la ropa mojada y aislar con mantas secas y calientes para evitar que pierda mds calor.

« Envolver compresas/gasas calientes con un trozo de ropa y aplicarlas sobre regiones criticas: tronco, cabeza, cuello,
térax, axilas e ingles.

» Administrar O2 humidificado y caliente (37 °C) en caso de hipoxia o disnea. En caso de no disponer de O2 cdliente y
estar indicada la ventilacién asistida, valorar técnica boca-mascarilla.

e Monitorizar ECG (arritmias).

o Administrar sueros calientes (43 °C): 10-20 ml/kg/EV.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES

En caso de hipotermia grave con signos de Parada Cardiorrespiratoria (PCR):

e Iniciar SVB + DEA y llamar 112,

e En caso de Fibrilacion Ventricular (FV) o Taguicardia ventricular (TV): desfibrilar hasta 3 veces (todas ellas de 4J/kg).
No desfibrilar mds hasta conseguir T° > 30°C.

e Ventilar con baldn de resucitacion + bolsa de reservorio y O2 caliente y humidificado (43°C-45°C).
e Insertar una Via Venosa Periférica (VVP), y si no es posible una infradsea.

e Administrar sueros calientes (43°C).

e No administrar ningun fdrmaco hasta recuperar la T¢ > 30 °C porque no son efectivos.

e Una vezrecalentado: administrar los fGrmacos necesarios y si persiste la TV o FV desfibrilar.

-_— =
|+
j .ﬁ -

TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

e No administrar ningun fdrmaco hasta que la T¢ > 30° C porque el metabolismo y la absorcién son errdticos y pueden
causar toxicidad cuando se recupera la Te.

e Ante la sospecha de consumo de narcéticos (y una vez recuperada la T¢ > 35° C) administrar Naloxona: 0,1-2 mg/Kg
en dosis Unica por via subcutdneaq, inframuscular, intratfraqueal o V.

e En caso de hipoglicemia (y una vez recuperada la T¢ > 35° C), administrar glucosa segun edad:
— Glucagon IM: 0,01-0,02 mg/kg

— Glucosa lV: 0,25 mg/kg, diluido en 30cc SG5% se puede administrar por via rectal.
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RECOMENDACIONES

« No dar alimentos ni bebidas por via oral.

« Recalentar segun lo descrito anteriormente.

« Evitar corrientes de aire y, si es posible, aumentar la temperatura del lugar donde se encuentra el/la nin/a (habitacion,
vestuario, aula).

« Tener presente que la desfibrilacion requiere una T¢ corporal > 30° C.

« Favorecer el reposo.

* i
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llamar 112 / traslado: SEM.
— Nifo/a hemodindmicamente inestable.
— Nino/a con algin signo de alarma, considerarlo grave/critico.
Prioridad 2: llamar 112 y padres/traslado: SEM y/o padres (segun preferencias padres) al centro hospitalario.
— Nino/a potencialmente con hemodiamia inestable.
— Lactantes menores de 3 meses con fiebre.
Prioridad 3 - 4: llomar a padres / traslado: familiar.
— Niflo/a hemodindmicamente estable.

— Nino/a con febricula o ya visitado por un facultativo y esta siguiendo el fratamiento farmacolégico indicado.




PROTOCOLO 15 |

Golpe de calor
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DESCRIPCION
El golpe de calor se caracteriza por una temperatura superior a los 40 °C y se produce cuando el cuerpo no puede eliminar
el exceso de temperatura corporal. Es una emergencia médica, puesto que puede suponer un fracaso multiorgdnico.
La poblacion mds expuesta: infantes, adultos mayores, pacientes fratados con psicofdrmacos, etc.

El golpe de calor habitualmente se produce por: ejercicio extremo extenuante, exposicion de la poblacidn susceptible a
altas temperaturas.

Signos A\
y sinfomas ® o 2 I:j

S T° y’

Temperatura <39°C <40°C >41°C
Sistema cardiovascular Normal Hipertension 50%.de los ca S0s:
hipotension
Piel Sudada Fresca, sudada Caliente, seca
Sistema nervioso Normal Confusion Confusion - Coma

Musculatura esquelética Contraida Flacida, contraida Dolor
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CLINICA ESPECIFICA
e Taquipnea.
e Taquicardia.
o Piel caliente, seca, enrojecida y/o edematosa.
« Alteraciéon del nivel de conciencia: desorientacion, letargo, delirio y empeoramiento hasta el coma.
e Cefalea, mareo, crisis comiciales.
e Rigidez musculary aparicién de rampas.
e Hipertermia (T¢ > 40°C).

e Mucha sensacion de sed.

/N

SIGNOS DE ALERTA
Agotamiento por calor: taquipnea, taquicardia, piel fria y hUmeda, diaforesis profusa.

Hipertermia: cuando la temperatura corporal sobrepasa la regulacion hipotaldmica alterando los mecanismos de pérdida
de calor.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES
o Alejar del ambiente caluroso y llevar a un sitio fresco. PLS.

e Monitorizary registrar constantes vitales: FR, SatO2, FC, TA, ECG (posible aparicién de arritmias por la deshidratacion),
relleno capilar, 1%, Glasgow y glicemia.

e Control de la temperatura rectal y /o timpdnica C/ 5 — 10 min. Si Ta < 38.6 °C, refirar la refrigeracion para evitar
escalofrios o hipotermia secundaria.

— No disminuirla por debajo de 39 °C rapidamente.
e Administrar oxigenoterapia para mantener SatO2 > 95%.
e Insertar una VVP (o una infradsea si no es posible).

e Redlizar masagje para favorecer el retorno de sangre venosa enfriada.

JEF

TRATAMIENTO CLINICO Y/O FARMACOLOGICO

e El enfriamiento fisico es el fratamiento por excelencia:
— Lugar fresco
— Quitar ropa, panales.

— Enfriar con agua fria, aplicar compresas frias en la cabeza, cuello, axilas e ingles y cambiarlas cuando se
calienten.

e Tratamiento sintfomdatico. (Ej.: si convulsiones, deshidratacion...)

e Administrar suero salino a razén de 20 mi/kg, segun estabilidad hemodindmica.
ini itérmicos si T¢ > 30° C.
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RECOMENDACIONES

¢ Siel estado de conciencia lo permite: beber mucha agua.

e Educacién sanitaria para prevenir futuros episodios: proteccién solar (repetir la administracion cada 1'30 h - 2h),
ponerse gorra los dias de sol, no exponerse a altas temperaturas...

L
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llamar a 112y padres / traslado: SEM.
— Nino/a hemodindmicamente inestable.
— Signos de alerta: agotamiento por calor, hipertermia.
— T"2a40°C.

Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.
— Nifo/a potencialmente con hemodindmica inestable.

— Nino/a expuesto a los agentes externos a una T° de exposicion de 38° C.

Prioridad 3 - 4: llamar a padres / fraslado: familiar.

— Nino/a hemodindmicamente estable.
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Quemaduras
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TIPOLOGIA

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos por agentes fisicos, quimicos o biolégicos, que desarrollan
alteraciones que van desde el eritema a la destruccion de las estructuras afectadas.

=

TIPOS DE QUEMADURAS
Térmicas
o Escaldadura: por liguidos calientes.
¢ Llama: el mecanismo es directamente el fuego.
e Contacto: por sdlidos calientes (tubo de escape, plancha, etc.).
Eléctricas

e El mecanismo es la corriente eléctrica, tanto la de alta tension
como la doméstica.

Quemaduras de 1° grado
Epidérmicas

Quimicas

Quemaduras de

’ . s . . 3°y 4° grado
e Por causticos: dcidos o alcalinos.

Radiacion
. Rcdiagionels (ionizantes, caldricas...): el sol, los rayos X o la Q”emggggggzlg‘;g“’d°
energia atdmica.
Biologicas
« Por contacto con seres vivos (peces, medusas...). Quemadwras de 2" grado

Profundas
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CLINICA ESPECIFICA Y TRATAMIENTO

Quemaduras epidérmicas o de 1° grado:

Afectacion - Epidermis

e FEritema

¢ No exudado

e Edema leve en zonas susceptibles (pdrpados, labios, cara)
« Tacto secoy caliente

e Hiperestesia

e Dolorintenso

Tratamiento
e Enfriar la piel a temperatura ambiente durante unos 15 minutos L \
aproximadamente.

e Aplicaciéon de crema hidratante abundante.

» Serepite la aplicacién de crema a medida que ésta se absorba, ya que
la temperatura elevada y la sequedad de la piel son factores que hardn
que la misma se absorba radpidamente.
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CLiNICA ESPECIFICA Y TRATAMIENTO

Quemaduras de 2° grado superficial

Afectacion total epidermis y parcial dermis

Color rojizo intenso y nacarado (ocasionalmente)

Flictenas

Exudado abundante

Edemas

Tacto humedo vy liso

Dolor intenso

Hiperestesia: terminaciones nerviosas irmitadas pero intactas.

Tratamiento

Enfriar Desbridar las flictenas si es superior al 1% de |la superficie corporal.
Retirar los restos de epidermis desvitalizados.
Limpiar las heridas con agua y jabdn neutro y solucién salina fisioldgica.

Oclusidon con apdsito impregnado de pomada anfibacteriana de amplio
espectro o Sulfadiazina argéntica al 1%, nitrofurazona, etc.

Reposo y facilitacion de drenagje postural de la zona anatdmica afectada,
especialmente si son extremidades, cara o cuello.

Muy importante proteger la piel de las radiaciones solares hasta que recuperen
la pigmentacion normal.
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CLiNICA ESPECIFICA Y TRATAMIENTO

Quemaduras de 2° grado profundo

Afectacion total epidermis y dermis — conservando algunos foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas

e Colorrojizo intenso y nacarado (ocasionalmente)
¢ No flictenas

e Exudado abundante
e Edemas

e Tacto hUmedoy liso
e Dolorosas
¢ Hipoestesia: terminaciones sensitivas parcialmente destruidas.

Tratamiento

o Retirar los restos de epidermis desvitalizados. Limpiar las heridas con jabdn
neutro y solucion salina fisiologica.

e En heridas muy sucias o en zonas anatdmicas mdas comprometidas (genitales,
pies...), utilizar solucion antiséptica jabonosa.

e Oclusion con apdsitos impregnados de pomada antibacteriana de amplio
espectro.

e Pueden aparecer infecciones y derivar en cicatrices o queloides que afecten
a la funcionalidad y la estética de la zona afectada.
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CLINICA ESPECIFICA Y TRATAMIENTO

Quemaduras de 3° o 4° grado

Afectacion epidermis, dermis y subdermis como
minimo.

e No flictenas

e Color blanco nacarado y/o ennegrecido.
e Ocasionalmente rojo intenso

e Zonaindolora - anestesiada

e Exudado muy abundante

e Edemas variables dependiendo de Ila
destruccion tisular

o Tacto secoy rugoso

PRIMERA INTERVENCION

Valoracion

Primaria

Valoracion
Secundaria

Actuaciony
tratamiento

Proteger Alertar
Socorrer

"Hora zero"

ABCDE, maximo 2'

De cabeza a pies, maximo
5I

Revaloracién paciente
¢/5' hasta llegada equipo
de emergencias
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INTERVENCIONES ESPECIFICAS ORDENADAS SEGUN ABCDE

o Retira Retirar el agente causal, en caso de ser un quimico registrar si es un dcido o un alcalino, y si es por corriente
eléctrica es necesario desenchufar antes de actuar.

e Asegurar permeabilidad de la via aérea.

» Inspeccionar en via aérea signos de inhalacién de humo: hollin en boca, pelos narizchamuscados, edema facial, llanto
disfénico.

e Monitorizacion FR, saturacion O2, FC, TA, relleno capilar, escala de Glasgow (GCS), glicemia, T°. Administrar O2 al 100%
si existe sospecha de inhalacién de humo y/o sustancias que puedan alterar la oxigenacion del/la nino/a.

e Especial atencién con las quemaduras en: cara, cuello, plexos, genitales, quemaduras circunferenciales (pueden
provocar sindrome compartimental) y eléctricas (por corriente altema pueden provocar FV y, por corriente confinug,
asistolia).

» Valorary registrar el aspecto quemado: extension, profundidad.

1. Extensién quemadura Ninos/as >14 anos: regla de Wallace.

Ninos/as <14 anos: utilizar laregla del 1%, regla de la palma de la mano con los dedos estirados

y juntos Lund and Browder (a escoger medida).

Infantes

10 anos " 15 afios
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INTERVENCIONES ESPECIFICAS ORDENADAS SEGUN ABCDE

2. Valorar profundidad (descrita en la clinica especifica)

e Enfriar quemaduras: solucién salina fisioldgica (SSF), hidrogel, agua y aislarlas con tallas estériles.

e Vadlorar y registrar: dolor, hipotermia secundaria.
¢ Vadloracién neurologica.
¢ Vadloraciéon de traumatismos asociados: se hard de pies a cabeza. Si precisa control del segmento cervical y alineacion:

— cabeza-tronco- extremidades segun técnicas de movilizacién estandarizadas.

3. Control de la hipotermiasecundaria

e Solucidn salina fisioldgica (SSF) de irrigacion en el ambiente (18-22 °C).
e Manta térmica.
e Calentar solucién ldctica de Ringer (R.L.) o SSF para administracion intravenosa.

o Tedelasalaa?25°C.

e Evitar fuentes directas de calor.
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INTERVENCIONES ESPECIFICAS ORDENADAS SEGUN ABCDE

4. Valorar los criterios de gravedad: extension + profundidad + localiacién

Quemaduras leves: derivacion a cenfro de atencidn primaria

*  Quemaduras 2° grado -> superficie corporal quemada (SCC) < 15% (2° grado profundo -> derivacion
hospitalaria).

¢ Quemaduras 3° grado -> SCC < 5%.

Si no afectan: crdneo, cara, cuello, mano, genitales o pliegues.

Quemaduras graves: derivacion hospitalaria

Independientemente de la extension si estan en: crdneo, cara, cuello, axilas, manos, drea genital, pliegues y posibles
zonas susceptibles de provocar sindrome compartimental.

* Quemaduras 2° grado.
— 15% SCC en menores de 10 anos o mayores de 55 anos (edades aproximadas).

— 20% SCC resto de pacientes.

¢ Quemaduras 3° grado > 5% SCC.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y RECOMENDACIONES

Tratamiento Farmacolégico

e Reposicion hidrica aconsejada en SCC>10%, obligada al 10% en nifos <2 anos, y 15% a cualquier edad.
e Reposicion hidrica infravenosa durante primeras 2 horas:

— 10 ml/kg/h si SCC<30%

— 20 ml/kg/h si SCC>30%

¢ Analgesia: ver tablas de Paracetamol e Ibuprofeno (ver Protocolo 2, p. 36, 37 y 38).

Recomendaciones:

« Retfirar el agente quimico que lo provoca y conservarlo para mostrar a los equipos del SEM y/o red sanitaria.
e En caso de producto quimico, debe redlizarse un lavado exhaustivo con agua hasta que disminuyan los sintomas.

« Sise frata de una quemadura eléctrica, detener el mecanismo que la provoca siempre y cuando no nos pongamos
en riesgo. Aplicaciéon de la norma PAS.

e Retfirar ropa no adherida o adherida leve si sale facilmente con suero fisioldgico.
e La saturacion de oxigeno no puede valorarse, ya que puede dar falsos positivos.

« El flujo de oxigeno a administrar vendrd dado segun el tipo de quemadura. Si no se puede precisar con exactitud,
administrar oxigeno a altas concentraciones.

e No dar adlimentos ni bebidas.
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DERIVACION Y TIPO DE TRASLADO

Prioridad 0 - 1: llomar a 112 y padres / traslado: SEM.
— Nino/a hemodindmicamente inestable.

Quemaduras especiales en: crdneo, cara, cuello, axilas, manos, drea genital, pliegues y posibles zonas susceptibles
de provocar sindrome compartimental.

0

Quemaduras 2° grado.

15% SCC en menores de 10 anos o mayores de 55 anos (edades aproximadas).
20% SCC resto de paciente.

Quemaduras 3° grado > 5% SCC

ol Ll

Prioridad 2: llamar a 112y padres / traslado: SEM.

— Nino/a potencialmente con hemodindmia inestable.

— Quemaduras 2° grado: superficie corporal quemada (SCC) < 15%.
— Quemaduras 3° grado: SCC < 5%.
N

No afectan: craneo, cara, cuello, mano, genitales o pliegues.

Prioridad 3 - 4: llomar a padres o tutor / traslado: familiar.
— Nino/a hemodindmicamente estable.

— Nino/a con quemaduras de 1° grado.
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DESCRIPCION

Exposicion (ingestion, tacto oinhalacion) frente a una o varias sustancias que pueden ocasionar una lesion en el organismo.

Aungue las intoxicaciones no son las consultas mds frecuentes en el servicio de urgencias pedidtricas, es importante tener
conocimiento.

Una intoxicacion grave repercutird de forma multiorgdnica y el enfermo entfrard en choque.
Etiologia: La ingestion es la via mds habitual en los nifos. Los productos mds frecuentes son:
— Medicamentos (paracetamol, ibuprofeno, psicotrépicos, aspirina, fllor, antitusigenos).

— Productos de limpieza (cdusticos: lejia, amoniaco, salfumdn), hidrocarburos (aguarrds), detergentes, efc.

Intfoxicaciones Accidentales Infoxicaciones Voluntarias

» Suponen el 70-80% de las intoxicaciones pedidatricas. . Son menos frecuentes, pero mds graves que las

« Ocurren en ninos/as de 1-5 anos (mdxima incidencia accidentales.

enfre los 2-3 anos). . Tienen mds incidencia entre adolescentes (que

« Habitualmente estd implicado un solo producto y es aumenta si son chicas).

del enforno domestico. « Suelen estar causadas por mds de un producto

« Generalmente son benignos y no requiere mucha (psicotropicos, drogas, alcohol).

intervencion. « La demora en la consulta es mayor que en las

« Muchas de las sustancias que toman no requieren infoxicaciones accidentales lo que hace que el
tfratamiento, ya que son inocuas. tfratamiento sea mdas complejo.
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CLiNICA GENERAL

Sospechar de una intoxicacion cuando el/la nino/a presenta cambios en el nivel de conciencia, ataxia, afasia, sindromes
multiorgdnicos.

8@
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CLiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS MANIFESTACIONES CLiNICAS

ADRENERGICOS

Fdrmacos anticatarrales:

Efedrina y la pseudoefedrina, que tienen accién a y B
adrenérgica y tienen efectos cardiovasculares y sobre
el sistema nervioso.

Fenilefrina y la fenilpropalamina, tienen accién «
exclusiva.

Salbutamol y terbutalina, tienen accién B exclusiva.

Dosis toxica

Las dosis maximas diarias son:

Efedrina: 75 mg entre 7-11 anos y 150 mg en
ninos/as > 12 anos.

Terbutalina: 5 mg en ninos/as > 12 anos y 15 mg
entre 12-15 anos.

Fenilpropalamina: dosis toxica > 6-10 mg/10 kg.
Salbutamol: dosis toxica > 1 mg/kg.

Los sintomas ocurren antes de una hora y persisten menos de 6
horas.

Efedrina y la pseudoefedrina:

e Signos cardiovasculares: taquicardia, hipertensién,
palpitaciones, arritmias.

« Signos neurolégicos: nerviosismo, temblores, midriasis,
alucinaciones, convulsiones.

o Alteraciones metabdlicas: acidosis  metabdlica,
hiperglucemia, hipercalemia.

Fenilefrina y fenilpropalamina:

e Signos cardiovasculares: bradicardia y bloqueo de la
conduccién por estimulacion vagal.
Salbutamol y terbutalina:
o Signos cardiovasculares: taquicardia, dolor tordcico,

palpitaciones, aritmias.
» Signos neurolégicos: nerviosismo, temblores.
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS MANIFESTACIONES CLINICAS

ANTIHISTAMINICOS

Antihistaminicos de 1° generacion (clorfeniraming,
difenhidramina, dexclorfeniramina, hidroxicina).

e Producen sedacion y signos colinérgicos. No tienen
toxicidad cardiovascular a excepcidon de la
difenhidramina que puede provocar cambios en el
electrocardiograma.

Antihistaminicos de 2° generacion (terfenadina, astemizol).

o Alteraciones cardiacas: se pueden ver cambios en el
electrocardiograma. No hay otras alteraciones
importantes.

Antihistaminicos de 3° generacién (ebastina, loratading,
cefirizina).

« No existen alteraciones importantes.

*Las dosis toxicas no estan establecidas, pero se estima que son
cuadriplicar la dosis terapéutica indicada.

Los sinfomas comienzan a los 30 minutos después de la
ingestion, y alas 4 horas estdn en la maxima intensidad.

— Alteraciéon del SNC: en las intoxicaciones leves predomina
el efecto depresor del SNC (somnolencia, decaimiento),
en las graves se produce una sobreestimulacion
(hiperexcitabilidad, temblores, alucinaciones,
convulsiones).

Sinfomas anticolinérgicos: boca seca, taguicardia,
midriasis, vision borrosa, retencién urinaria y disminuciéon
del peristaltismo intestinal.

Cambios en el electrocardiograma: alargamiento del
segmento QT, hecho que puede desarrollar arritmias
malignas como la “torsade de pointes”.
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS MANIFESTACIONES CLINICAS

PARACETAMOL

La aparicién de los sinftomas se agrupa en tres fases:
Constituye la causa mds frecuente de intoxicacién en la
edad pedidtica, tfanto en las intoxicaciones accidentales FASEI: 7 - 12 horas.
como en las voluntarias. Estaintoxicacion puede producir una

5 . ¢ Malestar  general, nduseas, vomitos, diaforesis y
lesion hepdtica grave.

decaimiento.

FASE II: 24- 48 horas.
Dosis toxica

e Fase silente, en pruebas de laboratorio aparacen signos
de afectacion hepdtica.

FASE lll: 72 - 96 horas.

e En ninos/as > 150 mg/kg. Con algunos farmacos el
paracetamol es téxico con dosis menores de 150 mg/kg.

e En adolescentes > 10-15 gr/kg.
« Insuficiencia hepdtica, insuficiencia renal y pancreatitis
asociada.
 La muerte puede ocurrir en 7-9 dias. Muchas veces es
necesario un trasplante de higado como tratamiento
definitivo.
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CLiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS MANIFESTACIONES CLINICAS
IBUPROFENO Manifestaciones en la piel:
La intoxicacién por ibuprofeno es cada vez mds frecuente. Es e Exantemas generalizados, prurito.
raro que se produzcan efectos graves. Los efectos adversos Manifestaciones cardiovasculares:

se producen a las 4-6 horas después de la ingestion. o . ., . . . ,
P P 9 e HTA, aritmias, hipotension, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia congestiva.
@ Manifestaciones pulmonares:
o Exantemas generalizados, prurito.
MANIFESTACIONES CLINICAS Ofros:
e Reacciones andfildcticas, hiperpirexia.
Manifestaciones gasirointestinales: o Insuficiencia hepdtica y respiratoria.

o Nduseas, vomitos, epigastralgia.
o Hemorragia gastrointestinal, Ulceras pépticas. TRATAMIENTO
e Pancreatitis aguda.

Estabilizar A, B, C

Descontaminacion del trato gastrointestinal:
Carbdn activo.

Lliamaral 112.

Manifestaciones SNC:

o Agitacién, somnolencia, letargo, ataxia.

o Cefalea, finnitus, alucinaciones, hipoacusia transitoria,
vértigo, nistagmos, diplopia, escotoma, vision borrosa.
Convulsiones.

Meningitis aséptica.
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACION POR INTOXICACIONES POR

INSECTICIDAS: Lindane (1 é
MANIFESTACIONES CLiNICAS MANIFESTACIONES CLiNICAS

Pueden transcurrir dias u horas después de la exposicion. La Derivadas una hipoxia celular. Hay que sospechar
mds grave es la aparicidn de convulsiones de forma espeuolmen’re cuando se atfienden a enfermos victimas de
repentina. Generalmente son autfolimitadas, aunque a incendios que han sufrido inhalacion de humo y que presentan la
veces pueden derivar en estatus epiléptico, por tanto los/as siguiente sintomatologia:

ninos/as que estdn en tratamiento antiepiléptico tienen « Taquipnea, dificultad respiratoria.

mayor riesgo de presentar clinica. « Alteraciones neurolégicas: cefalea, agitaciéon, estupor,
convulsiones y coma y/o alteraciones de la conducta.
e Alferaciones cardiovasculares: taquicardia, hipotension,
arritmias, bradicardia, choque y PCR (Paro Cardio
Respiratoria).
e Criterios de Baud.

TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Descontaminacion cutdnea con abundante agua, si es e« Mantener medidas de proteccidon del equipo asistencial
preciso. (PAS).

o Tratamiento de las convulsiones en caso de darse. e« Oxigenoterapia con mascarilla reservorio con vdalvulas
*Ver Protocolo 11, p. 105. unidireccionales, sin ventilacién, con un caudal minimo de

15 litfros por minuto.

u
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACION POR INTOXICACIONES POR

MANIFESTACIONES CLINICAS MANIFESTACIONES CLINICAS

LSS
=

Los efectos incluyen relgjacién, somnolencia y euforia. La Se deberia consumir una gran cantidad de pintura antes de
marihuana puede causar efectos secundarios indeseables presentar sinftomas.

ue se incrementan con dosis mds altas. Estos efectos . a . L
d Si se presentan, los sinfomas serian los siguientes:

incluyen:
L, . e Nduseas y/o vomitos.
e Disminucion de la memoria a corto plazo. .
e Convulsiones.
e Bocareseca. . - . . .
2 ., . . e Disminucion del nivel de conciencia.
o Alferacion de la percepcion y destrezas psicomotrices.
e Enrojecimiento de ojos.
s Pdnico, paranoia o confusién aguda.

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
s Prevenir de una lesion derivada. o Si el/la nino/a ha ingerido pintura debe suministrarse una
e Tranquilizar a quien esté bajo reacciones de pdnico debido pequena cantidad de agua o leche inmediatamente (a
a la droga. menos que el proveedor haya dado otras instrucciones).
e Normalmente las intfoxicaciones por esta droga no  No administrar nada por via oral si presenta disminucion del
requieren de atencién médica. Sin embargo hay que nivel de conciencia o bien dificultad de deglucién.
vigilar al/la nino/a continuamente. e Utilizar aguay jabdén para eliminar pintura de la piel y la ropa.
o Los efectos de esta droga empeoran si se mezcla con otras e Larecuperacion esrdpida, ya que las acuarelas normalmente
drogas o sustancias. no son téxicas. El desenlace depende de la cantidad de

pintura ingerida y la rapidez de inicio del tratamiento.

.., D
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CLiINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES INTOXICACIONES CON

4 ‘

MANIFESTACIONES CLINICAS MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas mds comunes suelen aparecer entre las2y 6 horas ~ Pueden causar signos a diferentes partes sistémicas:
después de laingesta. » Hematolégicas: cambio del pH de la sangre (se vuelve mds
Los posibles sinftomas son los siguientes: acido).

» Ojos, nariz y oido: pérdida de vision, fuerte dolor de
garganta, fuerte dolor o ardor en nariz, ojos, labios y lengua.

o Sistema gastrointestinal: sangre en las heces, quemaduras y
posible perforacion esofdgica, dolor abdominal fuerte,
nduseas/vémitos con o sin sangre.

» Sistema circulatorio: sincope, hipertensién.

« Sistema respiratorio: dificultad respiratoria, edema de glotis.

e Piel: quemaduras, orificios en la piel y fejidos subyacentes
necrosados, irtacion cutdnea.

- Dleree gbundon’rel © incopocic?og de tomar liquidos via El prondstico depende de la cantidad de detergente ingerido v la
oral debido a las nduseas y/o vomitos. rapidez de inicio del tratamiento.

L S | TRATAMENTO
« Signos de deshidratacién severos (mareo, sed, sequedad IESTEIAENTG)

en las mucosas, palidez). « Es necesario recibir atencion médica de urgencia.
« Diarrea que no mejora en una semana.
e Vomitos de mds de 24 horas de duracion.

s Codlicos abdominales.

« Diarrea (puede tener sangre).
o Cefalea.

e Nduseas y vomitos.

o Debilidad generalizada.

Sinftomas mds graves y de consulta en urgencias:

e Sangre o pus en las heces.

e Administrar medicacién (si se puede) para dliviar el dolor.
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CLIiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONES CON

§|

MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sinfomas de la inhalacion de vapores pueden incluir:

e Ansiedad.

e Convulsiones.

e Disminucién del nivel de conciencia, aturdimiento, estupor, coma.
o Alteracién de la conducta (excitabilidad, irritabilidad, inapetencia).
e Cefalea

o Ndauseas y/o vomitos.

e Secrecién de mucosas nasales.

e Dolor abdominal.

TRATAMIENTO

e Retirar el agente contaminante y respirar aire fresco.
e Acudir a urgencias o llamar al SEM.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES GENERALES

Permeabilizar via drea mediante la redlizacién de la maniobra frente-mentdén o subluxacién mandibular.
— Aspirar secreciones y/o refirar cuerpos extranos visibles de la boca.
— Mantener permeabilidad, en su caso, con un tubo Guedel. *Ver tabla relacion Guedel /edad p. 35.

Monitorizar variables clinicas: FR, Saturacion 02, FC, TA, relleno capilar, glicemia (en caso de hipoglicemia: glucagdn y/o
glucosa ev o vaso de zumo con azucar si el/la nino/a estd consciente y se valora que no haya riesgo de atragantamiento)
y T% corporal (preservar de la hipo/hipertermia con medidas fisicas y/o farmacoldgicas en caso de convulsiones febriles).

Neurolégicamente: valorar el estado neuroldgico mediante la escala de Glasgow (respuesta ocular, motora y verbal),
pupilas y reflejos pupilares. Tono muscular y fuerza. Valorar sensibilidad y reflejos.

Coloracién de la piel: pdlido, diaforético, ciandtico.

Exploracion:

Valorar color y apariencia del/la nino/a.
Valorar mucosa de la boca (color, apariencia y presencia de Ulceras).
Descartar olores poco habituales del/la nino/a.

Presencia de nduseas, vomitos (cantidad y aspecto). Presencia de ruidos intestinales, distension albdominal. Realizacion
de deposiciones.

Anamnesis, es necesario conocer:

Téxico ingerido.

Dosis ingerida.

Tiempo que ha pasado desde la exposicidn hasta que se inicia la valoracion del/la nifio/a.
Revaloracion continua ABCDE.

Tranquilizar al/la nino/a y mantener la calma en todo momento.
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INTERVENCIONES PROFESIONALES GENERALES
Es importante recordar que en la mayoria de las intoxicaciones infantiles se ingieren sustancias no téxicas o dosis inocuas

gue no precisan ninguna intervencion.

Dosis Unica de CARBON ACTIVADO

Estd indicado en la ingestion de una cantfidad potencialmente toxica de sustancias que NO sean:
causticos, hidrocarburos, alcoholes, dcido bdrico, cianuro, hierro, lifio. Sobre todo es efectivo
durante la primera hora después de la ingestion.

Dosis

¢ Ninos/as menores de un ano: 10-25g o 1 g/kg.
o Ninos/as de 1 a 12 anos: 25-50 g o 1 g/kg.
o Adolescentes: 25-100 g/kg.

Administracion

Se administra via oral: diluir el carbén con agua o zumo y agitarlo vigorosamente para conseguir una maxima dispersion.

Tratamiento descontaminacion cutdnea

Llevarla a cabo con abundante agua sobre la zona afectada y controlar posibles convulsiones.

Contraindicaciones: via aérea no permeable y/o gran riesgo de aspiracion después de la ingesta.
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RECOMENDACIONES

Vigilar las intoxicaciones que producen una depresidon del sistema nervioso central (psicotrépico) puesto que pueden producir fallo
respiratorio.

Ante cualquier duda llamar a:

— Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses de Barcelona. 933174400 (Horario: DL - DV de 8 -15 h).

— Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses de Madrid. 915620420 (Horario: 24 horas todos los dias).
e Observarla evolucién del/la nino/a, ante cualquier cambio o agravamiento contactar con el 112 de inmediato.
e Redlizar educacién sanitaria alos/las nifnos/as. Mostrarles los productos que son peligrosos y remarcarles que no deben manipularlos.
e Seguir siempre las instrucciones de su pediatra con la dosis recomendada cuando se les da algun farmaco.

e Siempre redlizar las revisiones adecuadas de los aparatos e instalaciones del centro que pudieran emitir gases toxicos por una
inadecuada combustiéon (estufas, calentadores, etc.).

e Mantener los productos tdxicos en sus envases originales. Nunca introducirlo en otfros envases que puedan llevar a confusion.

* Mantener las sustancias téxicas fuera del alcance de los/las nifios/as (bebidas alcohdlicas, productos de limpieza, cosméticos,
pesticidas, pinfuras, disolventes).

e Utilizar productos con vallas de seguridad que dificulten el acceso a los/las ninos/as.

- Abrasivos . . - Locién de calamina

- Aceite de bano ) Ar.C'”O. - Cerasy ro’rulgdores para pizarras - Locionesy cremas de manos

- Aceite de mofor - Brillantinas - Cremosy Igcpnes de afeitar - Lubricantes

- Aceite mineral (excepto - Bronceadores - Champus liquidos - Pasta de dientes (+ flUor).
aspiracion) - Luces - Desodorantes - Pegatinas

- Acondicionadores del cuerpo Colonias - Edulcorantes . - Perfumes

- Acuarelas - Colorete - Fertilizantes (sin herbicidas o - Suavizantes de ropa

- Algas marings - Confrroc.:ep’rivos insecticidas) . - Tapones

- Ambientadores (spray y - Corficoides - H202 {agua oxigenada) - Tinta de boligrafo
refrigerador] - Cosmg’ﬂcos - ngones de bano de burbujas . Yeso

- Antigeidos - Cosmeﬁcos de - Lo.pices (grgﬁTo, cc')Iorels). _ vaselina

- Antibidticos (la mayoria) bebe - Lejia < 5% hipoclorifo sodico - Velas (cera de abeja o parafina)

. *Siempre tener en cuenta que ningin agente quimico es completamente seguro.
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Definicion de abreviaturas

INTERVENCIONES QUEMADURAS LpM
PROTOCOLOS ABCDE ASMA
REACCION PAS Dposis RIM
siNtoMass SNC TRAUMA GEA
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GLOSARIO ALFABETICO DE ABREVIATURAS

Simbolos
‘ Minuto/s
“ Segundo/s
° Grado/s
A
Airway, Breathing, Circulation,
ABCDE DisabiTity and Exsosure
C
c/ Cada
cc Centimetros cubicos
CINa Cloruro de sodio
D
DEA Desfibrilador Externo Automatico
E
ECG Electrocardiograma
El Extremidad inferior
ES Extremidad superior
EV Endovenosa
Ej. Ejemplo
F
F. Frecuencia
FC Frecuencia cardiaca

F
EC lom Frecuencia cardiaca
P (latidos por minuto)
Fi 02 Fraccidn inspirada de oxigeno
FID Fosa lliaca derecha
FR Frecuencia respiratoria
Frecuencia respiratoria
FR rpm L .
(respiraciones por minuto)
FV Fibrilacién ventricular
G
GCS Glasgow Coma Scale
GEA Gastroenteritis aguda
H
H202 Agua oxigenada
HTA Hipertension arterial
HZ Hora zero
|
IM Intramuscular
10T Intubacién oro traqueal
ITP indice de traumatismo pediatrico
ITU Infeccidn del tracto urinario

Intravenosa
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GLOSARIO ALFABETICO DE ABREVIATURAS

L S
] ] Sat 02 Saturacién de oxigeno
Ipm Latidos por minuto —
SCC Superficie corporal quemada
K SEM Servicio de Emergencias Médicas
kg Kilogramo SF Suero Fisiolégico
M SG Suero Glucosado
mg Miligramo SNC Sistema nervioso central
min Minuto SSF Solucidn salina fisioldgica
ml Mililitro SSH Solucidn salina hipertdnica
mm Milimetro SVB Suporte Vital Basico
o T
02 Oxigeno TA Tension arterial
p TEP Tridngulo Evaluacién Pedidtrica
TAS Tensidn arterial sistdlica
PA Presion arterial TCE Traumatismo craneoencefalico
PAS Proteger Alertar Socorrer
g TSV Taquicardia supraventricular
PC Par craneal TV Taquicardia ventricular
PCR Paro Cardiorrespiratorio
Ta Temperatura
pH Medida del grado de acidez o alcalinidad v
PLS Posicion Lateral de Seguridad
R VA Via aérea
vo. Via oral

R.L. Ringer Lactato

Via Venosa Perifé€

Riesgo Inminente de Muerte
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Recursos y materiales
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W) iec™mt  Ahogamiento

¢No responde y no respira con
normalidad?

Grite pidiendo ayuda y llame a los
servicios de emergencia (112)

Abrir la via aérea

Administre 5 respiraciones /
ventilaciones de rescate
con suplemento de oxigeno si es posible

iSignos de vida?

Comience RCP 30:2

Conecte el DEA y siga sus instrucciones

www.erc.edu |infoierc.edu

Publicado Qctubre 2015 por Furapean Resuscitation Cauncil vzw, Fmile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright:  European Resuscitation Council vzw Referencia cle producto: Poster_SpecCircs_ Drowing_Algorithm_SPA_¥20151214
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EUROPEAN m <. _W~ g
@) RESUSCITATION ov.o.qﬁw ital Basico o
Pediatrico

No responde

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la via aérea

iNo respira con normalidad?

5 respiraciones de rescate

¢No hay signos de vida?

15 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate
15 compresiones

Llame al 112 o al numero
nacional de emergencias
tras 1 minuto de RCP

wnverc.edu |infogerc.edu

Publicado Octubre 2015 por European Resuscitation Council vz, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: # Curopean Resuscitation Council vzw  Referencla de producto: Poster PACDS BLS Algorithm SPA V20151214
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