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NUESTRO PROYECTO

La sub-especialidad en Emergencias Pediatricas naci6 de una
necesidad de tener médicos con un entrenamiento idéneo en el abordaje
inicial del paciente pediatrico agudamente enfermo. Dada la prevalencia
de la morbilidad aguda en nifios, y la complejidad creciente de los
pacientes que se atienden en los Servicios de Emergencias en el mundo, la
necesidad de educacién médica continua es de vital importancia.

La cantidad de informacion publicada en relacion a las emergencias
pediatricas por parte de médicos, cientificos y demas personal de salud es
relevante para documentar informacion que tenga utilidad en la practica
meédica diaria. Con este suplemento de Puntalitos Pediatricos enfocado en
las emergencias se quiso realizar una revisién de los articulos que mas
impacto han tenido durante el 2019-2020. Lo anterior sin dejar de lado
temas en relacion al COVID-19, mismo que ha impactado a todos los
servicios de emergencias del mundo.

Es por esta razon que un grupo de Internos Universitarios y Médicos
especialistas y subespecialistas en Pediatria, nos hemos dedicado a la
tarea de ofrecer a la comunidad médica unos “PUNTALITOS PEDIATRICOS”,
un resumen de los principales articulos cientificos publicados relacionados
a emergencias pediatricas y a COVID-19. El objetivo fundamental es
presentar una sintesis de las publicaciones mas relevantes, pero en un
formato que sea accesible y de facil lectura para todos los estudiantes de
medicina, internos, residentes, médicos generales, enfermeras y demas
personal en salud de nuestra region.

Los invitamos a que alimenten su necesidad de conocimiento y
disfruten de nuestros “puntalitos” suplemento Emergencias Pediatricas.
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ANTIEMETICOS EN NINOS CON GASTROENTERITIS
AGUDA: UN META-ANALISIS

PEDIATRICS
ARTICULO ORIGINAL

Fecha de publicacion: 1de abril del 2020
Revisado por: Jessica Gomez Vargas, MD.

Resumido por:
Timi Camille Rapidel Chacon
Interna Universitaria de la UCR
(timicamille.rapidel@gmail.com)

INTRODUCCION

e Las enfermedades diarreicas siguen siendo la tercera causa de muerte en nifios < 5 afios en pafses de medianos o bajos ingresos y una causa
frecuente de hospitalizacion en paises de altos ingresos.

e |a gastroenteritis se define como una enfermedad diarreica de inicio agudo que puede acompafiarse de otros signos y sintomas (nauseas, vomito,
fiebre, dolor abdominal).

e El control del vomito en gastroenteritis se vuelve un desaffo, ya que puede perjudicar la rehidratacion oral, empeorar la deshidrataciéon y ser la causa
de hospitalizacion.

¢ No todas las guias recomiendan el uso de antieméticos por falta de evidencia o por sus efectos adversos.

e Enla dltima década, muchos ensayos han estudiado la eficacia de los antieméticos en gastroenteritis, pero la evidencia no ha sido sintetizada desde
entonces.

OBIJETIVO

Evaluar la efectividad y seguridad de diferentes antieméticos en gastroenteritis a través de comparaciones directas e indirectas por medio de un meta
analisis.

METODOS

e Se realiz6 una busqueda de ensayos clinicos en diferentes bases de datos, que comparan la efectividad de la metoclopramida, el ondansetrén, la
domperidona, la dexametasona, el dimenhidrinato, la aliprazida y el granisetrén en el contexto de gastroenteritis aguda.

e |os desenlaces primarios fueron el cese del vémito y la hospitalizacién, y los secundarios fueron la necesidad de fluidoterapia, la necesidad de re
consulta al servicio de emergencias, el nimero de vomitos promedio y los efectos secundarios.

RESULTADOS

e Se incluyeron 24 ensayos clinicos aleatorizados con un total de
3482 nifios (edad media 35.1 meses).

DISCUSION

e Evidencia de calidad moderada a alta indica que el ondansetrén
es la mejor intervencién para el cese de los vomitos, la prevencion
de la hospitalizaciéon y la necesidad de uso de rehidratacion IV.

Disminucion del vémito: Este efecto parece ser mayor cuando se usa de forma oral en

e E| ondansetrén demostré ser mejor que la dexametasona, la
metoclopramida y el placebo. Las demds comparaciones no
demostraron ser estadisticamente significativas.

e £l ondansetrén tuvo el mayor efecto en comparacién con placebo

'Q’ (OR=0.28; [IC 0.16-0.46 ]) con una alta calidad de evidencia, y en

comparacion con la metoclopramida (OR=3.27 [IC=1.20- 9.19]).

e £l ondansetrén demostro ser efectivo tanto por via oral (OR = 0.34
[IC=0.17 - 0.67]) como por via intravenosa (IV) (OR = 0.21 [Cl = 0.07
to 0.53]).

Tasa de hospitalizacion:
e El ondansetrén fue mas efectivo en reducir la tasa de
+ hospitalizacién que la domperidona (OR = 2.72 [IC = 1.56 - 5.89]) y
que el placebo OR=3.63[IC=1.16 - 21.3]).
e E| ondansetrén oral demostré ser mas efectivo que el placebo,
mientras que el ondansetrén IV no.

Desenlaces secundarios:

e Necesidad de rehidratacion IV: el ondansetrén fue mejor que la
metoclopramida (OR =3.63 [IC = 1.16 - 21.3]) y que el placebo (OR
=3.63[C=1.16-21.3]).

e Efectos adversos: solo el dimenhidrinato demostré tener mas
efectos adversos que el placebo (somnolencia, sedacién).

\? e Diarrea: el ondansetrén reveld un aumento en la tasa de diarrea
en comparacién con el dimenhidrinato, sin ser superior al placebo.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

nifios con un nimero de vémitos < 4 por hora.

e E| dimenhidrinato es la Unica intervencién que es inferior al
placebo en términos de seguridad.

e | a recomendacion de uso de antieméticos por parte de las gufas
internacionales en el contexto de gastroenteritis aguda sigue
siendo controversial. Esto puede explicarse por la falta de
evidencia reciente, por lo que los resultados de este estudio
pueden ser cruciales.

Limitaciones

La mayoria de los estudios comparativos proporcionaron evidencia
de baja calidad y la mayoria compararon una intervencién contra
placebo.

CONCLUSIONES

El ondansetrén es el Unico medicamento que con certeza ha
demostrado efectos en la reduccién del vémito, disminucion en el
uso de soluciones IV y en la hospitalizacion, en el contexto de
gastroenteritis aguda, ademas de ser una intervencion segura.

No existe evidencia que respalde el uso de
metoclopramida, dexametasona,
dimenhidrinato, domperidona o aliprazida en
estos pacientes.

Nifio-Serna LF, Acosta-Reyes J, Veroniki A, et al. Antiemetics in Children With Acute Gastroenteritis: A Meta-analysis. Pediatrics. I

2020;145(4):e20193260. Disponible en: https://doi.org/10.1542/peds.2019-3260
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MANEJO DE LA CONCUSION PEDIATRICA EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIAS

ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE
MANEJO CLINICO

Fecha de publicacion: 18 de Febrero del 2020
Revisado por: Dra. Ana Joselina Seoane Olivia, MD.

vTAT
INTRODUCCION "’

e La concusién pedidtrica puede representar un desafio
diagndstico en el servicio de emergencias ya que los sintomas
son a menudo vagos, de diferente desarrollo clinico y pueden
cambiar con el tiempo.

e Estudios objetivos como la neuroimagen o las pruebas de
laboratorio no suelen contribuir con el diagndstico y el manejo.

e A pesar de estos desaffos, un diagndstico preciso y oportuno de
concusién es vital para velar por las mejores practicas clinicas,
incluida la reduccién de riesgos, reposo guiado y tratamiento
sintomatico.

e Este articulo revisa el diagndstico y el tratamiento de la
concusién en pediatria, dirigido especificamente a los nifios en
edad escolar valorados en los servicios de emergencias, dando
énfasis aen el reconocimiento, la estratificacién del riesgo, la
provision de educacién sobre la concusion (incluidos signos
precoces, sintomas y el curso de recuperacién), la derivacion
ambulatoria y la informacién sobre la prevencion de una nueva
lesion.

DEFINICION

Lesion cerebral traumatica leve.

SINTOMAS

Cefalea, Nauseas, Voémito, Mareos, Fatiga, convulsiones, rigidez,
irritabilidad, cambios en el comportamiento, alteraciones visuales,
fonofobia, alteracion de la memoria, alteracion en el patrén del
suefio, alteracion en el equilibrio, alteraciéon en la concentracion,
alteracién del estado de la consciencia y/o alteracién en la
concentracion.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.Historia de trauma directo en la cabeza, cara o cuello u otra
parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida a la
cabeza.

2.Rapida aparicién de un deterioro en la funcién neuroldgica de
corta duracién que resuelve espontaneamente, aunque en
algunos casos los signos y sintomas pueden evolucionar en
minutos u horas.

3.Ausencia de un dafio estructural grave. La neuroimagen no
demuestra hallazgos que expliquen los sintomas.

4.Variedad de signos y sintomas que pueden o no implicar pérdida
de la consciencia y resuelven secuencialmente.

5.Signos y sintomas que no puedan ser explicados por el uso de
drogas, alcohol, medicamentos, otras lesiones u otras
comorbilidades.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Resumido por: Valeria Molina Segura
Interna Universitaria de la UCIMED
(vmolinasegura24@gmail.com)

En el siguiente algoritmo se describe un enfoque general del diagndstico y
tratamiento de una concusion en el SEM en nifios de edad escolar. A su vez
se describe puntos importantes a reconocer para el determinar el alta
hospitalaria asi como la evaluacién y determinaciéon del paciente en riesgo
de lesién grave o mayor que amerita estancia hospitalaria u observacion.

Trauma craneoencefalico cinicamente importante después de un trauma

Historia clinica y Examen Fisico

;Cambio en el estado neurolégico?
;Mareo, alteracién del balance o hallazgos
a la examinacioén vestibulo ocular?

2| .

Los signos y sintomas se explican por el uso

de alcohol, drogas,medicamentos,
otras lesiones u otras comorbilidades

X

DIAGNOSTICO DE

Manejo como indicado

Evaluar lista de sintomas
| I
|

Considerar otro

Considerar otro

diagndstico CONCUSION diagndstico
L I ]
i Manejo |
Manejo expectante ..
Admisién

ambulatorio

Sintomas intratables, intoxicaciéon
por drogas o alcohol, otras
lesiones, sospecha de lesiones
no accidentales o estructuras de
soporte inadecuadas.

Indicaciones de Alta
1.Plan de seguimiento ambulatorio
(atencién primaria o subespecialista)
2.Manejo de sintomas
3.Reposo por 24-48h
4.Signos y Sintomas para reconsultar

Tomado y modificado de Mannix R. Annals of Emergency
Medicine. 2020

Mannix R; Bazarian J). Managing Pediatric Concussion in the Emergency Department. Ann Emerg Med. 2020;75:762-766. Disponible en I

https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2019.12.025
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PRESENTACION TARDIA AL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAS EN NINOS CON TRAUMA DE
CRANEO: UN ESTUDIO PREDICT

Annals of Emergency Medicine
INVESTIGACION ORIGINAL

Fecha de publicacion: 14 de Enero del 2019
Revisado por: Dra. Ana Joselina Seoane Oliva, MD.

Resumido por Camila Molina Segura
Interna Universitaria de la UCIMED
(cmolinasegura24@gmail.com)

La alta prevalencia de trauma craneoencefalico (TCE) en pediatria ha disefiado reglas de decisién clinica dirigidas en el manejo de los pacientes que se
presentan 24 horas posteriores a un evento traumatico. Las reglas de decision clinica de PECARN y CATCH excluyen especificamente a los nifios que
presentan un TCE en un tiempo mayor de 24 horas posteriores a la lesion. Por otro lado estudios como CHALICE no excluyen a este grupo, pero no se han
publicado datos sobre la importancia de las presentaciones tardias.

OBIETIVO

Determinar la prevalencia de lesion cerebral traumatica en la tomografia computarizada y lesién cerebral traumética clinicamente importante en nifios
que se presenten 24 horas después o mas de una lesién cerebral menor y determinar qué variables de las reglas de decision clinica pueden aumentar

el riesgo de estos resultados.

METODOS

Andlisis secundario del Australasian Paediatric Head Injury Rule Study
cohort realizado en 10 departamentos de emergencias pediatricos de
Australia y Nueva Zelanda asociados a PREDICT Research Network.

POBLACION

e Criterios de Inclusién: Niffos menores de 18 afios con TCE de
cualquier gravedad que acudieron a los servicios de emergencias
entre Abril 2011 y Noviembre 2014.

e Criterios de Exclusion: Nifios con una escala de coma de Glasgow
menor de 14y nifios que reconsultaran por la misma lesion.

DEFINICIONES

El cohorte se dividi¢ entre los que se presentaron <24 horas y los que se
presentaron >24 horas del TCE para estudiar la prevalencia de lesion
cerebral traumatica en TC (TBI CT) y Lesion cerebral traumatica
clinicamente importante (ciTBI) los cuales se definieron como:

ciTBI

-Muerte
-Intubacion >24hrs
TBI CT -Neurocirugfa o lesion cerebral
traumatica relacionada a

-Hemorragia N
& hospitalizacion de 2 o mas

-Contusion intracraneal
noches
-Edema cerebral
-Infarto traumatico
-Lesién axonal difusa
-Lesién por cizallamiento
-Trombosis del seno sigmoide
-Signos de herniacion cerebral
-Desplazamiento de linea media
-Diastasis del craneo
-Neumoencefalia
-Fractura deprimida de craneo

VARIABLES ASOCIADAS A MAYOR RIESGO DE TBI CT Y CITBI

R

Hematoma no frontal Amnesia

Smi ) ) .
Cefalea vornito del cuero cabelludo  Perdida de consciencia

MUESTRA

Se tomo una muestra inicial de 20 137 pacientes, donde se
excluyeron 352 GCS <14 y 20 por desconocerse el tiempo de
presentacion, para una muestra final analizable de 19 765.

e 18 784 pacientes <24hrs

e 981 pacientes >24hrs.

RESULTADOS
TAC
<24 hrs  7.9%.
>24 hrs  20.6%

TBICT
<24hrs  1.2%
>24hrs  3.8%

ciTBI
<24 hrs  0.8%
>24hrs  0.8%

NeuroCX
<24 hrs  0.1%
>24hrs  0.2%

e Las lesiones mas frecuentes fueron fractura de craneo
deprimida y hemorragia intracraneal o contusiones.

e |a sospecha de fractura de craneo deprimida se asocié con
lesion cerebral traumatica en la TC, y el Unico otro factor
significativo fue el hematoma no frontal del cuero cabelludo.

e La lesién cerebral traumadtica clinicamente importante
también se asocié con el hematoma no frontal del cuero
cabelludo y la sospecha de fractura deprimida.
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DISCUSION

El presente estudio demostré que el 5% de los nifios con TCE leve se
presentan en el servicio de urgencias posterior a las 24 horas de
ocurrida la lesién y que tienen una tasa significativamente mayor de
tomografia computarizada que los nifios que se presentan dentro de
las 24 horas.

Las caracteristicas significativamente asociadas con TBI y ciTBI
(sospecha de fractura de craneo deprimida y hematoma no frontal del
cuero cabelludo) se han identificado por primera vez, y estos
resultados guiaran a los médicos en su evaluacion.

Las reglas de decision clinica publicadas no fueron disefiadas para
proporcionar orientacion sobre su aplicacion para nifios que se
presentan posterior a las 24 horas de la lesién.

Una de las fortalezas de este estudio es que es el primer gran estudio
prospectivo de cohortes de nifios para determinar la tasa y el patrén
de presentaciones tardfas en el traumatismo craneoencefalico.

Los 8 nifios que desarrollaron ciTBI tenfan variables predictoras de la
regla de decisién clinica en su presentacion tardfa. Esto permitié
identificar variables predictoras que deberfan ser consideradas en
presentaciones tardias y que deberian influir en la necesidad de
imagenes u observacién prolongada.

LIMITACIONES

La decisién de realizar una TC fue una decisién clinica sin informacién
registrada que indique por qué hubo una tasa de TC mas alta para la
presentacion tardia; hubo sesgo hacia los hospitales infantiles terciarios,
donde la tasa de neuroimagen es mas baja; y se excluyeron a los
pacientes que reconsultaran por una misma lesion.

CONCLUSION

La presentacion tardia después de un TCE se asocia significativamente

con el traumatismo cerebral. La evaluacién de la presentacion tardfa

debe considerar los factores identificados asociados con este mayor '
riesgo.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Borland M, Dalziel SR, Phillips N, Lyttle MD, Bressan S, Oakley E et al. Delayed Presentations to Emergency Department of Children With Head
Injury: A PREDICT study. 2019: 74(1): 1-10. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2018.11.035
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ENSAYO CLiNICO SOBRE LAS TASAS DE INFUSION DE
LiQUIDOS EN LA CETOACIDOSIS DIABETICA
PEDIATRIGA Resumido por: Valeria Molina Segura

NEJM Interno Universitario de la UCIMED
ARTICULO ORIGINAL vmolinasegura24@gmail.com

Fecha de publicacion: 14 de junio del 2018
Revisado por: Dra. Adriana Yock-Corrales, MD

SOBRE EL ARTICULO

Este ensayo clinico investiga el efecto neuroldgico al administrar regimenes especificos de fluidoterapia intravenosa en nifios con cetoacidosis diabética

(CAD). -

\&/(,i_tv

ANTECEDENTES RESULTADOS e’
* Primario:

La CAD en nifios puede causar lesiones cerebrales que van desde
leves hasta graves. La posibilidad que la fluidoterapia intravenosa
contribuya a estas lesiones ha sido debatida durante afios.

Deterioro del estado neuroldgico en las primeras 24h (dos
puntuaciones consecutivas de la Escala de coma de Glasgow de

<14)
ME’TODOS ¢ Secundarios:
1.Lesion cerebral clinicamente aparente durante el tratamiento

® Ensayo clinico prospectivo, randomizado, controlado, multicéntrico, dela CAD.

realizado en 13 departamentos de emergencias. 2.Memoria a corto plazo durante el tratamiento de la CAD.
e Se utilizé un disefio factorial de 2 por 2 para comparar cuatro 3.Memoria a corto plazo, memoria contextual y coeficiente

regimenes de tratamiento de rehidratacién en nifios con CAD. intelectual de 2 a 6 meses después de la recuperacion de la ¢

CAD.

EVALUACIONES
Rehidratacién rapida con NaCl al 0,45% e Estado neurolégico: Escala de Coma de Glasglow y “Digit-span
memory test”
o Memoria e 1Q: “Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence y

Rehidratacién lenta con NaCl al 0,45%
° Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence short form.”

Rehidratacién rapida con NacCl al 0,9%

Rehidratacién lenta con NacCl al 0,9% RESULTADOS
'6‘ Se incluyeron un total de 1389 episodios de CAD en 1255

nifios desde febrero del 2011 hasta setiembre del 2016.

Rehidratacién rapida: asumiendo un déficit de liquidos del

Qb La puntuacién de la Escala de coma de Glasgow se redujo a
10% del peso corporal del paciente. Se administré un bolo

menos de 14 en 48 episodios (3,5%).

inicial de 10 ml/kg, con bolos adicionales de 10 ml/kg si se R Se produjo una lesién cerebral clinicamente aparente en 12
requerfa. Durante las primeras 12 horas, se remplazé la mitad > ¢ episodios (0,9%).

del déficit de liquidos, mas soluciones de mantenimiento. Luego

se reemplazd el déficit restante, mas soluciones de No se observaron diferencias significativas entre los grupos de

tratamiento con respecto al porcentaje de episodios en los

¥) Que la puntuacion de la Escala de coma de Glasgow descendié
por debajo de 14, los resultados de las pruebas de memoria a
corto plazo ni en la incidencia de lesién cerebral clinicamente
aparente durante el tratamiento de la CAD.

mantenimiento, durante las siguientes 24 horas.

Rehidratacién lenta: asumiendo un déficit de liquidos del 5%
del peso corporal del paciente. Se administré un bolo inicial de
10 ml/kg, sin bolos adicionales. Se remplazé el déficit mas

i imi i r 48h. i i ici i
soluciones de mantenimiento, de manera uniforme por 48h Las puntuaciones de memoria y coeficiente intelectual

Nt
obtenidas después de la recuperacién de los nifios de la CAD
tampoco difirieron significativamente entre los grupos.
POBLACION
« Criterios de inclusién: Nifios entre 0y 18 afios que hayan tenido el Los eventos adversos graves distintos del estado neurolégico
diagnostico de CAD (Nivel de glucosa en sangre >300mg/dl y ya sea alterado fueron raros y ocurrieron con una frecuencia similar
un pH venoso <7.25 o un nivel de bicarbonato en sangre <15mmol/L). en todos los grupos de tratamiento.

e Criterios de Exclusién: Trastornos que podrian afectar el estado
mental o las pruebas neurocognitivas, consumo simultaneo de
alcohol o narcéticos, traumatismo craneoencefélico, embarazo,
factores para los que los médicos determinaron que era necesaria
una terapia especifica de liquidos y electrolitos. Después del
segundo afio del ensayo, los pacientes con una Escala de coma de
Glasgow menor de 11.
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DISCUSION

¢ No hubo diferencias significativas en el deterioro del estado mental o
una lesién cerebral clinicamente aparente durante el tratamiento; o en
la funcién neurocognitiva después de la recuperacion entre pacientes
que recibieron liquido de rehidratacion a dos velocidades de
administracion diferentes y con dos contenidos de cloruro de sodio
diferentes.

Los pacientes con CAD mads grave sugirieron una mejorfa mas rapida
en el “digit-span memory test” en los grupos de administracién rapida
de liguidos que en los grupos de administracion lenta de liquidos.
Estos hallazgos enfatizan la falta de asociacién causal entre la
administracién rapida de liquidos y la lesion cerebral relacionada con la
CAD.

Una hipdtesis mas reciente sugiere que la hipoperfusion cerebral y los
efectos de la reperfusion, junto con la neuroinflamacion, son
fundamentales en las lesiones cerebrales relacionadas con la CAD.
Aunque las alteraciones en el flujo sanguineo cerebral pueden estar
involucradas en la lesion cerebral relacionada con la CAD, es poco
probable que la gravedad de la hipoperfusion cerebral sea suficiente
para causar una lesién cerebral en ausencia de otros factores
contribuyentes.

LIMITACIONES

e Se seleccionaron las tasas de administracion de liquidos para
representar los limites superior e inferior de los protocolos
actuales utilizados para tratar la CAD pediatrica.

e Lalesion cerebral clinicamente aparente ocurre en menos del
1% de los episodios, por lo que no es practico disefiar un
ensayo con suficiente poder estadistico para detectar
diferencias en este resultado.

e El poder estadistico puede haberse reducido por la inclusién de
episodios repetidos de un mismo paciente.

CONCLUSIONES

Ni la velocidad de administracion ni el contenido de cloruro de sodio de
los liquidos intravenosos influyeron significativamente en los resultados
neuroldgicos en nifios con CAD.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Kupperman N, Ghetti S, Schunk JE, Stoner MJ, Rewers A, McManemy JK et al. Clinical Trial of Fluids Infusion Rates for Pediatrics Diabetic I
Ketoacidosis. N Engl ] Med 2018;378:2275-87.Disponible en: DOI: 10.1056/NEJM0oa1716816


Adriana Montalván Guasch
6


EMERGENCIAS PEDIATRICAS

DEFINIENDO LA SEVERIDAD DE LA NEUMONIA EN
NINOS - UN ESTUDIO DELPHI

PEDIATRIC EMERGENCY CARE
ARTICULO ORIGINAL Resumido por:

Fecha de publicacién: 19 de marzo del 2020 Timi Camlllle Rgp@el Chacon
Revisado por: Manuel E. Soto-Martinez, MD MSc. Interna Universitaria de la UCR
(timicamille.rapidel@gmail.com)

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la principal causa de muerte después del periodo neonatal en nifios a nivel mundial, y la principal
causa de hospitalizacién en nifios en Estados Unidos. Sin embargo, existe una gran variabilidad en cuanto al abordaje diagndstico, al manejo y al
tratamiento de estos pacientes, lo cual se relaciona con la ausencia de criterios que permitan definir la severidad de la enfermedad en la poblacién
pediatrica de paises desarrollados. La mayoria de los datos existentes hasta ahora provienen de estudios realizados en paises en vias de desarrollo y en
la poblaciéon adulta.

OBIJETIVO

Determinar los factores que se asocian a los diferentes grados de severidad en pacientes pediatricos con NAC basado en un consenso de expertos.

METODOS

Se utilizé una plataforma web con un proceso Delphi, en el cual se le pidié a un panel de 10 expertos en neumonia en nifios que le atribuyeran un grado
de severidad a diferentes hallazgos clinicos, radioldgicos y de laboratorio en NAC. Los hallazgos reportados son aquellos en los que se cuenta con al
menos un 70% de consenso entre los expertos.

RESULTADOS
NAC leve
e Deshidratacion leve
e Sat 02 AA>92% . . '
) i » Leve dificultad respiratoria
e No necesidad O2 suplementario
U N ] e Estado mental normal
¢ No cianosis
= o e 32-35sem 0 28-32 sem,
* FR dentro de limites normales para edad
ol VO con edad actual >6m
L]
olera e APP: asma leve o moderada
e PAy perfusion normal
NAC moderada * Retracciones o irritabilidad
* 5at 02 AAde 85a91% « Dificultad respiratoria moderada/grave que
FACTORES e Necesidad de O2 (1-5L para mantener mejora con 02
CLINICOS Sat 02 >90%) e 24-28 sem 0 28-32 sem con edad actual
% 00 e No cianosis <6m
* Taquipnea leve para la edad o APP: asma grave, cardiopatfa, enfermedad
* Canula alto flujo pulmonar crénica o neuromuscular,
¢ No tolera VO drepanocitosis, inmunodeficiencia,
e Deshidratacién moderada-grave obstruccién via aérea.
NAC grave e Hipotenso, requiere drogas vasoactivas
* Sat O2 AA < 80% e Retracciones, fatiga, gran dificultad
* 5-10L de O2 por mascara facial para respiratoria, no puede hablar, requiere
‘ mantener Sat 02 >90% ventilacién positiva.
e Cianosis « Letdrgico, somnoliento, inconsciente o con
e Taquipnea severa para la edad convulsiones
¢ BiPAP, CPAP 0 VMAI » APP: paciente con alto riesgo de neumonia

e No tolera VO por P. jirovecci.
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CONCLUSIONES

NAC leve

e Derrame <10%
e Derrame simple que no amerita cirugia

NAC moderada
e Derrame simple 10-50% hemitdrax
e Derrame simple que requiere drenaje
e Afectacion de varios l6bulos

NAC grave
e Derrame bilateral > 50% de hemitérax
e Derrame causa desplazamiento de
traquea/mediastino

NAC leve
e Hto = 250Hb = 8
e Pk = 120 000
e [eucocitos 4 000-25 000

NAC moderada
e Hto<250Hb <8
e Pk 50 000-100 000
e | eucocitos <3 000 o >25 000
e PCR>10

NAC grave

o Mismos criterios que moderado ==

NAC moderada
e Hospitalizacién (no UCI)
e 02 suplementario por mas de 4 h
e Uso de fluidos IV
e Sepsis sin shock

NAC grave

e Estancia en UCI

e Ventilacion con presién positiva
e Uso de farmacos vasoactivos

e Shock

e Falla multiorganica

e Infiltrado unilateral o un Iébulo
¢ Neumotorax pequefio

e Pulmén « blanco »
» Absceso pulmonar
 Neumomediastino

e Complicaciones como: embolismo séptico,
neumonfa necrotizante, neumopericardio,
fistula broncopleural

PCR <10

PCT <0.5

Na 130-145

pH 2 7.3 0 pCO2 <5

PCT >2

Acido lactico elevado

Na 125-130

pH < 7.3 0 PCO2 >50

Creatinina 2 veces superior al valor basal

Pk <50 000
Datos de insuficiencia renal

ATB IV de 1-5 dfas

Cambio en clase ATB

Fiebre persistente (48-72h) a pesar de
ATB

Sepsis sin shock séptico

Drenaje pleural o sello de térax

RCP

ECMO

Mdas de 1 tubo de térax
VATS

Cirugfa de térax

e La importancia de este estudio radica en que aporta una clasificacion de los criterios individuales que influencian la severidad

de la neumonia en nifios.

* [nvestigaciones futuras deberian enfocarse en crear evidencia mds robusta que valide estos hallazgos y en estudiar cémo la
interaccion de estos factores contribuye a la severidad de la enfermedad.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Dean P, Schumacher D, Florin TA. Defining Pneumonia Severity in Children: A Delphi Study. Pe

10.1097/pec.0000000000002088
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MEDICAMENTOS INTRANASALES EN MEDICINA DE

EMERGENCIAS PEDIATRICAS

PEDIATRIC EMERGENCY CARE
ARTICULO DE REVISION

Fecha de publicacién: julio de 2014
Revisado por: Dr. Manuel E. Soto Martinez, MD MSc.

INTRODUCCION

e Los niflos pueden ser reacios O incapaces de tomar
medicamentos orales y la absorcién de los mismos puede ser
lenta e impredecible. Obtener una via intravenosa (IV) puede ser
dificil y doloroso, y puede asociarse a un retraso en la
administracién del farmaco.

e La administraciéon de medicamentos intranasales en emergencias
pediatricas ha ganado popularidad por su facil administracion,
rapido inicio de acciény relativamente poco dolor.

TEORIA Y CIENCIAS BASICAS
ANATOMIA

e La nariz tiene una abundante irrigacién sanguinea.

() Su drenaje venoso viaja en parte hacia la vena
yugular interna, de ahi a la vena cava superior y a las
cavidades cardfacas derechas. Esto permite que los
medicamentos alcancen la circulaciéon sistémica sin
pasar por el primer paso hepatico que cominmente
limita la biodisponibilidad de farmacos orales.

e La porcién anterior de la nariz (vestibulo nasal) es el
sitio de absorciéon principal de los farmacos
intranasales, debido a su gran area superficial y
abundante irrigacién sanguinea.

FARMACODINAMIA

e La absorcién de farmacos es afectada por: tiempo de contacto
farmaco-mucosa, area superficial del vestibulo, alteraciones en
la funcién ciliar o anatomia nasal, y medicamentos que causan
vasoconstriccion o vasodilatacion local.

e Factores que afectan el area superficial disponible para
absorcién: presencia de secreciones nasales y epistaxis.

e La mejor absorcién intranasal ocurre con medicamentos de
bajo peso molecular, altamente lipofilicos y sin carga neta en pH
fisioldgico.

ALGUNOS USOS

SEDACION Y ANALGESIA

¢ Midazolam: se utiliza en la sedacién pediatrica como amnésico
y ansiolitico. Varios estudios han demostrado que es superior a
placebo en la reduccién del llanto, ansiedad, incomodidad y de
problemas asociados a procedimientos.

¢ Fentanilo: medicamento intranasal ideal por su lipofilicidad y
bajo peso molecular. Se ha demostrado que es efectivo en el
manejo del dolor. Varios estudios se han enfocado en su
eficacia para lesiones ortopédicas y manejo prehospitalario.

» ¢ Ketamina: potente analgésico y sedante. Varios
) | ' autores han mostrado una sedacién adecuada

~ con el uso de ketamina intranasal. Ademas, es
W il en el alivio de la ansiedad asociada a
- procedimientos quirdrgicos.

Resumido por:
Rebeca Martinez Archer
Interna Universitaria de la UCIMED
(rebema.96@gmail.com)

FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

¢ Midazolam: Fisgin et al encontraron que la mayorfa de los nifios que
recibieron midazolam intranasal para status epiléptico resolvian la
convulsion en los primeros 5 minutos. Otros estudios encontraron
que el uso de midazolam intranasal era comparable con diazepam
rectal para el cese de crisis convulsivas en casa.

ANTAGONISTAS OPIOIDES

¢ Naloxona: es una alterativa facil y rapida para el manejo de
depresién respiratoria secundaria a sobredosis por opioides. Ofrece
una biodisponibilidad e inicio de accién similar a la via intravenosa y
reduce el riesgo de heridas con punzocortantes.

MEDICAMENTOS ANTIMIGRANOSOS

e Cuando la terapia oral falla, los medicamentos intranasales pueden
ser una alternativa adecuada a terapia IV. para el alivio de la migrafia.

e Sumatriptan: fAirmaco mas estudiado. Se ha demostrado que genera
mas alivio de la migrafia que el placebo.

DISPOSITIVOS PARA SU ADMINISTRACION

1 I 9@6)

/ %

1.Goteo: gotear el farmaco con una jeringa o gotero a la mucosa
nasal, permitiendo un tiempo entre gotas para su absorcién.

2.Spray: mejor para medicamentos de accién local (e.g. fluticasona)
porque el gran tamafio de las particulas individuales conlleva a un
alto flujo hacia la faringe.

3.Atomizador: rompe los medicamentos en particulas pequefias que
se absorben mejor.

4.Nebulizador: no genera irritaciéon nasal, pero conlleva a que el
medicamento se administre también a la faringe, boca y pulmones.

PASOS PARA SU ADMINISTRACION

Valorar si hay evidencia de epistaxis, descarga mucosa o
anomalias anatomias. El moco puede ser succionado.

Usar volumenes pequefios (0,2-0,3 mL por fosa), para lo cual
se recomienda utilizar la concentracién mas alta disponible.

Si se requieren grandes volimenes, considerar separar las

dosis 10-15 min o utilizar otra via de administracién.

Administrar el farmaco a ambas fosas

nasales.
Posicién: para goteo, en supino;
I para cualquier otro, sentado.

L\'\ Indicar al paciente que evite soplar u
olfatear tras la administracion.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
Del Pizzo J, Callahan JM. Intranasal medications in Pediatric Emergency Medicine. Pediatric Emergency Care. 30;7:495-504. Disponible en: I
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000000171. 9
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA: IDENTIFICACION Y
MANEJO EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

EMERGENCY MEDICINE PRACTICE
ARTICULO DE REVISION

Fecha de publicaciéon: 1de setiembre de 2020
Revisado por: Ana Joselina Seoane Olivas, MD.

Resumido por: Yirlany Padilla Urefia
Interna Universitaria de la UCR
(virlany.padillo@ucr.ac.cr)

SOBRE EL ARTICULO

La endocarditis infecciosa (El) es una entidad de dificil diagndstico en el servicio de emergencias (SEM) ya que la clinica es muy variable y puede simular
otras patologias. Su prevalencia es mayor en adultos que en nifios y en estos Ultimos se asocia con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades
cardiacas congénitas con reparaciones previas, uso prolongado o frecuente de catéter venoso central y estadias prolongadas en unidades de cuidados
intensivos (UCI). En cuanto al uso de ecografia, en nifios la ecocardiografia transtoracica tiende a ser suficiente para el diagnéstico en
comparacion con los adultos. La etiologia y el tratamiento antimicrobiano son similares en ambos grupos.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

¢ Relacionados en su mayoria a degeneracion valvular, uso de drogas intravenosas (IV) e infecciones nosocomiales.
e El agente etioldgico mas comun es el Staphylococcus aureus, seguido por Streptococcus viridans, enterococos y
estafilococos coagulasa negativos (SCN).
Vegetadén e Segln la valvula que esté afectada:
¢ Valvula izquierda: desarrollo de manifestaciones embdlicas en sistema nervioso central.

) Valvula derecha: taquipnea, hipoxemia y crépitos a la auscultacién pulmonar producto de embolia pulmonar.
Plaquetas I I
at:tlva(‘i;z\\:Q DepOSItOS de o holos sépticos
/4 Células 7 N complejos inmunes >
Fibrina<— \% |nf|amator|as @ g —  Fendmenos
[} @ Fenémenos va\ilard
e O K‘v N @ inmunolégicos. :
Bacterias
VALORACION EN EL SEM Laboratorios:
" 0 Iylylylylylelelelvbivlylylelelelelellylylylylylylylytislvlslylylylylylyl
HISTORIACLINICAY EXAMEN FISICO vvvvwvvv O0OOVOVLOLVLLVVOOLOOOEIOOOOOOOVY

" o - ®/Hemograma completo. ®/Pruebas de funcién renal.
e Factor mas importante para el diagnéstico: alta sospecha clinica.

e Considerarse en: cualquier paciente con fiebre de mas de 1 semana ®/Marcadores inflamatorios. .
Enzimas cardiacas vy

0 valoraciones repetidas por fiebre persistente, ya que este es el .
. . ) P P P ya q Hemocultivos #3 previos péptido atrial
signo mas comun. o
. L . . a antibioticoterapia. natriurético.
¢ Un soplo cardiaco de inicio reciente debe levantar sospecha, ademas,
se pueden encontrar hallazgos consistentes con insuficiencia cardiaca
de novo, acompafiada de fendémenos vasculares e inmunolégicos. MANEJO
MEDICO

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Antibioticoterapia empirica: ceftriaxona + vancomicina y en
aquellos pacientes que no toleren cefalosporinas, puede
usarse solo vancomicina. La gentamicina esta reservada para
pacientes criticamente enfermos.

La duraciéon del tratamiento es de 2-6 semanas. En general,
para valvulas nativas el tratamiento es de 4 semanas y para
valvulas protésicas es de al menos 6 semanas.

'é)\\\ % ! QUIRURGICO
Existen indicaciones especificas para cirugfa en el manejo inicial
central para

d t L de pacientes con El. El objetivo de una intervencién quirdrgica
s Y maneJo.ﬂ 0S de emergencia es disminuir el riesgo de embolizacion vy
dos abordajes ecograficos

e Criterios: Los criterios universalmente aceptados son los criterios de
Duke, en los cuales se estratifica basandose en criterios mayores,
menores y patoldgicos.

e Gabinete: electrocardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma
y laboratorios.

En busca de
soplo de novo. | BN

Atodo > . mortalidad.
ot son la ecocardiografia

p;oen € corr]w transtoracica (ETT) vy la
s transesofagica  (ETE) y El - rol  critico del
Cuando | diografi combinadas pueden llegar a emergenciélogo es sospechar

SN 8 Se e clograld caizr L el o la enfermedad, reconocer los
no puede delimitar - hasta 90% en la deteccién de factores de r/'e/sgo y proveer
claramente la anatomia. - vegetaciones valvulares.

O )Oestab///'zacién y tratamiento.
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Hackett AJ, Stuart J. Infective endocarditis: identificaction and management in the emergency department. Emerg Med Pract. 2020 Sep; 22 (9): l 10
1-24. Epub 2020 Sep 1. PMID: 32805090
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EL SINCOPE EN PEDIATRIA: REVISION SISTEMICA

PEDIATRIC EMERGENCY CARE
ARTICULO DE REVISON

Fecha de publicacion: Setiembre 2020
Revisado por: Dr. Manuel E. Soto MD

Resumido por:
Rebeca Zumbado Vasquez, MD
Residente de Pediatria UCR
(rebeca.zumbadov@gmail.com)

OBIJETIVO

El sincope es una pérdida transitoria de conciencia y tono postural, con una recuperacion espontanea. Por la presentacion clinica tan variable y la
incertidumbre de la etiologia del episodio, usualmente lleva a valoraciones muy costosas e innecesarias, y genera mucha ansiedad para el paciente
y su familia. El objetivo del estudio fue realizar una revision sistematica de las causas de sincope pediatrico y determinar el diagnéstico mas comun.

METODOS

e Revision de articulos en distintas bases de datos. e Se recolectd el propdsito del estudio, la definicién de sincope, el
e Criterios de inclusiéon: minimo 10 pacientes, uso de la definicion numero de pacientes, edad, criterios de inclusion, y las etiologias
estandar de sincope, sujetos menores o igual a 21 afios, los sujetos del sincope.
eran parte de un grupo retrospectivo o prospectivo. e Analizaron 11 estudios, para un total de 3700 pacientes con edad

entre 3 meses a 21 afios. En 80% se indentificé una causa.

ETIOLOGIAS

CARDIACAS 4% ; NEUROLOGICO 3.11% OTRAS <1%
 De origen no  No especificadas 74.8% * Idiopatico 18.3%
especificado 58.8% * Epilepsia18.3% e Espasmos del llanto
 Arritmias 16.9%  Convulsiones afebriles 2.39%
e Prolongacion de QT 18.3% e Hiperventilacion
3.38% e Hemorragia e |ntoxicacion
 Miocardiopatia dilatada subaracnoidea e Hipoglicemia
o hipertréfica <2% * Migrafia e Diabetes
e Bloqueos AV e Anemia
e Trauma
MEDIADO PSIQUIATRICO 1.97% * Sindrome DeMorier
120 ¢ | NEURONALMENTE Lt o Ansiedad o Distrofia muscular
v e P e Vasovagal/ e Fobiaalaescuela e Vértigo paroxistico
70 neurocardiogénico e Depresion benigno
52.2% e Ansiedad
e POTS13.1% e Trastorno de adaptacion
e Hipotension ortostatica e Trastorno conductual
1.27% POTS: Sindrome de taquicardia
ortostdtica postural
VASOVAGAL POTS
e Fue la causa mas comun. e Segunda causa mas comun.
e Ocurre posterior a un estresor (distrés emocional o e Tienen mareo, palpitaciones, palidez y cefalea.
estar de pie por un tiempo prolongado). e Criterios diagnosticos: aumento de 30 Ipm durante la
e Criterios diagndsticos: ausencia de otra causa, prueba de inclinacion o FC mayor a 120 Ipm en los 10
respuesta positiva a prueba de inclinacién (bradicardia min posteriores a cambio de posiciéon de horizontal a
y/o hipotensién), ausencia de enfermedad aguda o vertical.
crénica.

Ambas tienen buen prondstico. La mayoria no requiere tratamiento pero se pueden hacer cambios en el estilo de vida o
utilizar B-bloqueadores, hidrocortisona, fludrocortisona, midodrine, o inhibidores de recaptura de serotonina.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
Zavala, R., Metais, B., Tuckfield, L., DelVecchio M., Aronoff, S.. Pediatr Emer Care 2020,36: 442-4 .
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REGLA DE PREDICCION CLiNICA PARA IDENTIFICAR A
LOS LACTANTES FEBRILES DE 60 DIAS 0 MENOS CON
BAJO RIESGO DE INFECCIONES BACTERIANAS SEVERA

JAMA Pediatrics Interno Universitario de la UCIMED
INVESTIGACION ORIGINAL (cmolinasegura24@gmail.com)

Fecha de publicacion: 18 de Febrero del 2019
Revisado por: Dra. Jessica Gémez, MD.

INTRODUCCION

En los lactantes febriles, infecciones bacterianas severa (SBI), como una infeccién del tracto urinario (ITU), una bacteremia o una meningitis bacteriana
pueden conducir a graves complicaciones. Es por ello, que rutinariamentemente en la practica clinica el tratamiento de un lactante febril involucra una
puncién lumbar, antibiéticoterapia de amplio espectro y la hospitalizacién. Debido a esto un equipo de investigadores han desarrollado y validado una regla
clinica de prediccién para identificar a los lactantes febriles de 60 dias o menos con bajo riesgo de infeccion bacteriana grave con el fin de evitar
intervenciones innecesarias.

OBIJETIVO

Derivar y validar una regla predictiva para identificar a los lactantes febriles de 60 dfas 0 menos con bajo riesgo de infeccién bacteriana grave.

METODOS MUESTRA

Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico realizado entre marzo Se tomo una muestra inicial de 1896 casos, donde solo 1821 contaban con
del 2011 y mayo del 2013 en 26 departamentos de emergencias. Los  datos de procalcitonina analizables y evaluaciones completas para SBI

datos fueron analizados entre abril del 2014 y abril del 2018. (hemograma y un uroanalisis).

] e 908 asignados aleatoriamente al grupo de derivacion
POBLACION e 973 asignados aleatoriamente al grupo de validacion.
Criterios de inclusion

e SBI se presentd en 170 (9.3%) pacientes de los 1821. De los cuales:
151 (8.3%)
26 (1.4%) U
Bacteremia
60 dias 0 menos Temperatura rectal >38°C
Criterios de Exclusion 16 (0.9%)
. . 10 (0.5%) SBI recurrente
e Pacientes criticamente enfermos Meningitis Bacteriana

e Uso de antibioticoterapia 48hrs previas

e Prematuridad e La regla de prediccion identifica a un paciente con bajo riesgo de

e Condicién médica preexistente infeccién bacteriana utilizando los criterios de
¢ Dispositivos internos
e Infeccién de tejido blando Uroanalisis (UA) negativo
DEFINICIONES Recuento absoluto de neutrdfilos
Infeccién bacteriana grave (SBI) definida como (ANC) de 4090/ ul o menos
MENINGITIS BACTERIANA @ Procalcitoninca (PTC) de 1.71ng/ml o
Crecimiento de un solo patégeno bacteriano LCR - TEMGS
BACTEREMIA ’,Q‘-
Crecimiento de un solo patégeno bacteriano en sangre ‘?
petos 8 [ 4 e Un lactante con bacteriemia y dos lactantes con ITU fueron mal
INFECCION DEL TRACTO URINARIO 4 clasificados.
Crecimiento de un solo patégeno con al menos: ‘:%_’
e 1000 ufc/ml en un aspirado suprapubico /,/ \ * La regla de prediccion no paso por alto a ningln lactante con
¢ 50 000 ufc/ml de una muestra cateterizada @ meningitis bacteriana.

e 10 000-50 000 de una muestra cateterizada asociado a
un uroanalisis anormal (presencia de esterasas, nitritos
y/0 piuria >5WBC)
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e En comparacion entre el grupo de derivacion y el grupo de validacion
se obtuvieron los siguiente resultados:

Grupo de derivacién Grupo de validacion
908 lactantes MlUESizE, 913 lactantes
522 lactantes Bajo riesgo 497 lactantes
0.2% Riesgo SBI 0.4%
98.8% Sensibilidad 97.7%

El valor predictivo negativo del grupo de validacién fue de 99,6% vy la razén
de probabilidad negativa de 0,04.

DISCUSION

e La regla de prediccion clinica demuestra una alta sensibilidad para
identificar lactantes con una SBI y un alto valor predictivo negativo.
Ademés posee una especificidad moderadamente alta con una tasa
potencialmente baja de falsos negativos.

e La regla es relativamente simple y facil de usar, y solo requiere tres
datos objetivos: UA, ANCy PTC sérica.

e Esta regla de prediccién no requiere datos de LCR, potencialmente
obviando la necesidad de punciones lumbares rutinarias para lactantes
febriles.

e Se redondearon los puntos de corte numeéricos del ANC y PTC para
hacer que estas variables sean alin mas faciles de aplicar clinicamente.

e Las mejores caracteristicas de la regla de prediccion, en comparacion
con otras previamente propuestas, es que refleja el disefio prospectivo
del estudio, el uso de grandes cohortes de derivacién y validacion, las
variables objetivas de laboratorio en el umbral identificado
estadisticamente, la inclusion de PTC en suero y modelos estadisticos
multivariables para derivar y validar la regla.

e La regla de predicciéon “Step-by-step” combina tanto factores clinicos
como de laboratorio; el enfoque multivariable de esta regla de
prediccion identificd el umbral de ANC y PTC que maximiza la precision
de la prueba.

LIMITACIONES

¢ No se estudiaron otros biomarcadores a parte de la PTC

e No se evalud el testeo viral en la regla de prediccion.

e Aunque la muestra incluyd 170 pacientes con una SBI, solo 30
presentaron una bacteriemia 0 meningitis bacteriana
epidemiolégicamente caracterfstica de este grupo de edad.

CONCLUSION

Se derivé y validé una regla de prediccion para identificar lactantes febriles
de 60 dias 0 menos con bajo riesgo de SBI utilizando 3 variables: UA, ANCy
PTC. Una vez validada, la implementacion de la regla tiene el potencial de
disminuir sustancialmente las punciones lumbares, el uso de antibiéticos de
amplio espectro y la hospitalizacion en lactantes febriles.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
Kupperman N, Dayan PS, Levine DA, Vitale M, Tzimenatos L, Tunik MG et al. A Clinical Prediction Rule to Identify Febrile Infants 60 Days and I
Younger at Low Risk for Serious Bacterial Infections. JAMA Pediatrics. 2019;173(4):342-351. Doi:10.1001/jamapediatrics.2018.5501
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PRECISION DE LA REGLA PECARN PARA PREDECIR
INFECCIONES BACTERIANAS GRAVES EN NINOS CON

FIEBRE SIN FOCO

Archives of Disease in Childhood
ARTICULO ORIGINAL

Fecha de publicacion: 19 de agosto del 2020
Revisado por: Dra. Adriana Yock-Corrales, MD.

INTRODUCCION

Resumido por: Catalina Castrillo Hine
Interna Universitaria de la UCR
(catalina.castrillohine@gmail.com)

El riesgo de infeccién bacteriana grave (IBG) es mayor en lactantes, pero la mayoria de los cuadros son virales. Recientemente, la “Red \
de Investigacion de Urgencias Pediatricas Aplicadas” (PECARN) desarrollé una regla de prediccién clinica para lactantes febriles <60 S

dfas con riesgo bajo de IBG, con los siguientes criterios: conteo neutrofflico <4090 cel/ul, examen de orina normal y PCT <1.71 ng/mL. Si
esta regla se valida en un cohorte independiente, su aplicacién clinica podra disminuir procedimientos innecesarios en esta

poblacion de pacientes.

DEFINICIONES

¢ Infeccién bacteriana grave (IBG): cuadro infeccioso que incluye casos de bacteremia, infeccién de tracto urinario (ITU) o meningitis.

¢ Infeccién bacteriana invasiva (IBl): aislamiento de patégeno bacteriano en cultivo sanguineo o de liquido cefalorraquideo.

METODOS

Se analiz6 una muestra de 1247 infantes febriles menores de 60 dias de
edad, conocidos sanos, que consultaron al Servicio de Emergencias por
fiebre sin foco (FSF). Se les realiz6 examen general de orina, conteo
neutrofilico y PCT con el objetivo de validar la regla PECARN.

¥ "

6
b UON

<19,
RESULTADOS

La sensibilidad y especificidad de la regla PECARN fue 89.8% (IC del
95%: 85.5 a 93.0%) y 55.5% (IC del 95%: 52.4 a 58.6%) para IBG.
La sensibilidad para identificar IBG fue del 88.6% (IC del 95%: 82.0 a
92.9%) entre los lactantes con <6 horas de fiebre (54.9% de los lactantes),
aunque la diferencia no fue significativa.
Segln la regla de PECARN, 46.2% (95% [Cl] 43.4 a 49.0) se hubieran
clasificado como bajo riesgo de infeccién bacteriana grave. De estos, 26 se
hubiesen clasificado erréneamente (10.2%; 95 [CI] 7.0 14.5), incluidos 5
lactantes con IBI (13.2%, 95% [CI] 5.8 a 27.3).
El poder diagnéstico de la regla PECARN se establecid con los valores:
4000 / pL de conteo neutrofilicoy 0,5 ng/mL de PCT.
Infeccién Bacteriana invasiva (IBI): 3.1%.
Infeccién Bacteriana grave: 20.5%.

= [TU 17.5%.

= |TUy bacteremia 1.3%.

= Bacteremia 1.2%.

= Meningitis 0.2%.

= Meningitis y bacteremia 0.2%.

= |TU, meningitis y bacteremia 0.08%.

\‘I’/

—:@:—CONCLUSIONES

DISCUSION

Este estudio prospectivo demostré que cuando se aplica la regla de
prediccién clinica a lactantes <60 dias con FSF, la precisiéon puede ser
menor que la descrita en el estudio original. Alrededor del 10% de los
pacientes con una IBG se habrian clasificado erréneamente. Esto
podria deberse a:

* Recoleccién de datos: El estudio original se realiz6 en mlltiples
centros a diferencia de este estudio que fue unicéntrico.

Exclusién de pacientes criticos: Este criterio no fue similar entre
estudios, por lo que no se puede descartar que se hayan incluido
ninos graves.

Diagnéstico de ITU: Los cultivos de orina positivos con examenes
generales normales generan la controversia del diagnéstico de la
infeccion.

Tasas de IBG y IBI: Fueron mas altas que las del estudio original
(9.3% y 1.6% respectivamente), lo que sugiere un sesgo de
seleccion.

La precisiéon de una regla clinica puede variar considerablemente segin
a quienes se les aplique. En este caso, la exclusién de lactantes febriles
con sintomas respiratorios e historia de fiebre breve se cree que puede
haber influido en los resultados encontrados entre los diferentes
estudios.

¢ Laregla PECARN para identificar IBG en lactantes con FSF fue menos efectiva que en el estudio original.
e Esta regla de prediccién clinica debe aplicarse con cuidado en lactantes con FSF, en especial si la historia es de

fiebre de corta duracién.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Velasco R, Gomez B, Benito J, Mintegi S. Accuracy of PECARN rule for predicting serious bacterial infection in infants with fever without a .
source. Archives of Disease in Childhood. 2020;:archdischild-2020-318882. Disponible en: 10.1136/archdischild-2020-318882
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REGLA DE PREDICCION CLINICA PARA DISTINGUIR
LA MENINGITIS BACTERIANA DE LA ASEPTICA

Pediatrics
ARTICULO ORIGINAL

Fecha de publicacion: 3 de setiembre de 2020
Revisado por: Dra. Jessica Gomez Vargas, MD..

INTRODUCCION

e Desde la introduccién de las vacunas conjugadas, la

mayorfa de los casos de meningitis en la edad

pediatrica son asépticas y los virus siguen siendo la 'ﬁ'*
causa mas comun.

¢ La meningitis viral usualmente es una afeccién autolimitada en nifios
que solo requiere tratamiento sintomatico. Por el contrario, aunque
es poco comun, la meningitis bacteriana conlleva una alta tasa de
mortalidad y morbilidad, por esto la importancia de un tratamiento
oportuno y adecuado.

e A menudo es dificil distinguir entre meningitis bacteriana y aséptica
cuando los nifios son evaluados en el servicio de emergencias,
aquellos con pleocitosis del liquido cefalorraquideo (LCR) son
ingresados en el hospital para recibir antibiéticos en espera de los
resultados del cultivo bacteriano.

e Ninguna variable Unica distingue la meningitis bacteriana de la
aséptica, y las superposiciones encontradas en los valores de las
variables entre pacientes con meningitis aséptica y bacteriana limitan
su capacidad discriminativa cuando se aplican como predictores
univariables.

e Por tanto, se han utilizado combinaciones de multiples variables para
distinguir estos dos tipos de meningitis.

y PCR lograrfa una herramienta de apoyo a la decisién
mas precisa para distinguir la meningitis bacteriana de
la aséptica en nifios con pleocitosis de LCR.

¢ Nuestra hipdtesis fue que la inclusion de procalcitonina b ,40
N
\

OBIJETIVO

e Desarrollar y validar una puntuacién, que hemos denominado
puntuacién de meningitis para emergencias (MSE), para
distinguir la meningitis bacteriana de la meningitis aséptica en
nifios con pleocitosis cuando se evalGa inicialmente en el
servicio de emergencias.

METODOS

e Se incluyeron nifios de entre 29 dfas y 14 afios con
meningitis ingresados en 25 servicios de urgencias r A\
espafioles.

e Se utilizé una cohorte retrospectiva desde 2011 y 2016
como conjunto de derivaciéon y una cohorte prospectiva o -
reclutada durante 2017 y 2018 como conjunto de
validacion.

RESULTADOS

e Entre los 1009 pacientes incluidos, hubo 917 casos de meningitis
aséptica y 92 de meningitis bacteriana.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Resumido por: Gal Saffati Grunhaus
Interno Universitario de la UCIMED
(galsaffati@hotmail.com)

e Se logro identificar los predictores de meningitis bacteriana a partir

del conjunto de derivacion:
o Procalcitonina >1.2 ng / mL
o Protefnas en LCR>80 mg/dL,
o Recuento absoluto de neutréfilos en LCR >1000 células por mm3
o Proteina C reactiva >40 mg / L.

e Utilizando el conjunto de derivacién, desarrollamos el MSE,

asignando 3 puntos para la procalcitonina, 2 puntos para la proteina
del LCRy 1 punto para cada una de las otras variables.

e Se prob¢ el rendimiento de la MSE en el conjunto de validacién.
e Un MSE mayor o igual a 1 predijo meningitis bacteriana con una

sensibilidad del 100% (IC del 95%: 95,0% -100%), una especificidad
de 83,2 (IC del 95%: 80,6-85,5) y un valor predictivo negativo del
100% (IC del 95%: 99,4-100).

e Ningln nifio diagnosticado con meningitis bacteriana en los

DI

conjuntos de derivacién o validacién tuvo un MSE <2.

SCUSION

El MSE identificé con precision la meningitis bacteriana
y aséptica en nifios de entre 2 meses y 14 afios con
pleocitosis del LCR, sin clasificar erréneamente a
aquellos con meningitis bacteriana. La inclusion de los
niveles de procalcitonina y PCR mejora la precision de
una herramienta de apoyo a la toma de decisiones.

Recomendamos que los médicos admitan y administren antibidticos a
todos los nifios febriles con pleocitosis y MSE >1.

Por otro lado, se puede considerar un manejo mas conservador para
aquellos nifios febriles de buen aspecto, previamente sanos, sin
purpura con pleocitosis y MSE 2, que no han recibido antibiéticos
dentro de las 72 horas previas a la puncién lumbar. En este grupo de
pacientes, se puede recomendar el alta sin antibiéticos siempre y
cuando se garantice un seguimiento ambulatorio adecuado.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Solo se incluyeron nifios con
pleocitosis considerados por Nigrovic et al. aptos para ser evaluados
mediante una puntuacion en el SEM.

Por lo tanto, esta puntuacion no debe aplicarse a ciertos pacientes:
aquellos que tienen 29 dias de vida, estan criticamente enfermos, con
pUrpura, no previamente sanos y / o tratados con antibiéticos dentro
de las 72 horas previas a la puncién lumbar.

Mintegi S, Garcia S, Martin M, et al. Clinical Prediction Rule for Distinguishing Bacterial From Aseptic Meningitis. Pediatrics. I

2020;146(3):e20201126 DO https://doi.org/10.1542/peds.2020-1126
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USO INMEDIATO VS. USO TEMPRANO DE ANTIBIOTICOS
EN SEPSIS GRAVE Y SHOCK SEPTICO: UNA REVISION
SI STEMATI CA Y M ETANALISIS Resumido por: Catalina Castrillo Hine

Annals of Emergency Medicine Interna Universitaria de la UCR
REVlSIéN SlSTEMATlCA (catalina.castrillohine@gmail.com)

Fecha de publicacion: 25 de junio del 2020
Revisado por: Dra. Ana Roselina Seoane Olivas, MD.

SOBRE EL ARTICULO METODOS

Las recomendaciones sobre el uso inmediato de antibiéticos en e Se realizd una revision sistematica y metandlisis de 13 estudios (5
sepsis han causado sobrediagndstico, sobretratamiento y aumento prospectivos  longitudinales 'y 8 retrospectivos de cohorte)
de costos, resistencia y tasas de infecciones como C.difficile. recopilados de diversas bases de datos.
Conocer los diferentes resultados asociados al momento de Criterios de exclusién: ausencia del numero total de pacientes,
administrar antibidticos permitiran tomar decisiones basadas en ausencia de datos de mortalidad, estudios duplicados o estudios
evidencia sobre la urgencia de iniciar tratamiento antibiético en que utilizan la misma base de datos en el mismo periodo y
sepsis. poblacién menor de 18 afios.
Limitaciones: La mayoria de los estudios incluidos fueron
OBJETIVO retrospectivos, solo 2 estudios proporcionaron un OR ajustado para
los perfodos estudiados (uno sin diferencia de mortalidad y otro con
Comparar las tasas de mortalidad en pacientes con sepsis severa mayor mortalidad para la terapia inmediata) y no hubo
y shock séptico que reciben antibiéticos inmediatos (0-1 hora) vy estandarizacion de la terapia no antibiotica utilizada entre estudios.
los que los reciben de manera temprana (>1-3 horas).

RESULTADOS

e | a calidad de la evidencia en los estudios (calificacion de la evaluacién, desarrollo y evaluacién de las recomendaciones) fue baja.

C e El agrupamiento de los datos de la poblaciéon total (33 863 sujetos) no mostré diferencias en mortalidad entre los pacientes que
recibieron antibiéticos en los periodos inmediato versus temprano (OR: 1.09; [IC] del 95%: 0.98-1.21).
c e El andlisis de los estudios de sepsis grave (8.595 sujetos) obtuvo mayor tasa de mortalidad en periodos inmediatos contra los tempranos

(OR: 1,29; [IC] del 95%: 1,09 a 1,53).

DISCUSION

¢ El estudio no encontroé diferencias en mortalidad entre pacientes con sepsis grave y shock séptico que recibieron antibidticos dentro de los grupos
inmediatos o tempranos. Se documenté mayor mortalidad en el subgrupo con sepsis grave con tratamiento antibidtico inmediato versus el
temprano, pero las diferencias entre estudios y la baja calidad de la evidencia limitan la capacidad de concluir si esta mortalidad es mayor. Por otro
lado, no hubo diferencias en la mortalidad en el subgrupo de shock séptico. De esta manera, los datos no respaldan un beneficio en mortalidad
general para justificar el uso de antibiéticos inmediatos en todos los pacientes con sepsis grave y shock séptico.

: - k2 STA ;%

T! (’
~ : D SIN CAMBIOS

¢ Las gufas de sepsis recomiendan el uso de antibiéticos IV dentro de la primera hora de abordaje de shock séptico y sepsis severa. Sin embargo, los
estudios en los que se basan estas recomendaciones no compararon los resultados entre los dos periodos de administraciéon como tal. Ademas,
es posible que el estudio haya sido afectado por multiples factores propios del paciente, ya que pacientes con cuadros clasicos reciben un
abordaje temprano y adecuado en comparacién con aquellos con manifestaciones atipicas. El tipo de abordaje, la resucitacién hidrica, el uso de
esteroides y vasopresores y los multiples factores que afectan la fisiopatologia de la enfermedad pueden generar diferencias entre los estudios.

- — CONCLUSIONES
/ AN

* No se encontré diferencia significativa en la mortalidad entre el uso inmediato de antibidticos vy el
temprano. Aunque la calidad de la evidencia entre los estudios fue baja, estos hallazgos no respaldan un
beneficio en mortalidad con el uso inmediato.

e Permitir un periodo de tiempo antes de iniciar la terapia antibidtica podrfa disminuir la administracién de
antibidticos en pacientes sin sepsis y los efectos adversos de estos.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Rothrock S, Cassidy D, Barneck M, Schinkel M, Guetschow B, Myburgh C et al. Outcome of Immediate Versus Early Antibiotics in Severe Sepsis l

and Septic Shock: A Systematic Review and Meta-analysis. Annals of Emergency Medicine. 2020;76(4):427-441. Disponible en:

https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2020.04.042 16
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CONSULTA DE 15 MINUTOS: ECOGRAFIA EN EL
PUNTO DE ATENCION PARA EL MANEJO DE SHOCK
PEDIATRICO (POCUS)

Archives of Disease in Childhood (ADC)
REVISION DE TEMA

Fecha de publicaciéon: 3 de julio del 2020
Revisado por: Dra. Adriana Yock-Corrales MD Msc

Resumido por: Adriana Montalvan Guasch
Interna Universitaria de la UCIMED
(adrianamontalvnag@gmail.com)

Este articulo subraya la fisiopatologia del shock pediatrico y demuestra como el uso de ecografia al pie de la cama del paciente (POCUS) puede
utilizarse para asistir la toma de decisiones clinicas en el neonato, lactante o nifio con shock indiferenciado. Los autores discuten el uso de un
protocolo al realizar el POCUS y explican como este puede llevar a una correlacion mas rapida entre los hallazgos ecograficos y la causa

sometido la pared ventricular justo antes

subyacente del shock.

FISIOPATOLOGIA

» Lafisiopatologia del shock puede resumirse como un estado agudo de
fallo energético que impide que las demadas metabdlicas sean
satisfechas.

e Si el shock no es tratado, este progresa a través de 3 estadios:
compensatorio, progresivo y refractorio.

e Los mecanismos compensatorios pediatricos son distintos aquellos
vistos en los adultos. En el paciente pediatrico, el gasto cardiaco (GC)
depende mas de la frecuencia cardiaca (FC) que del volumen sistélico
(VS) debido a la falta de masa muscular y la disminuida elasticidad
ventricular. A medida que el shock progresa, el aumento en la FC
puede no ser benéfico ya que se disminuye el tiempo de llenado
diastdlico.

ETIOLOGIA DEL SHOCK

e La etiologia del shock puede subdividirse en 5 tipos: hipovolémico,
cardiogénico, obstructivo, distributivo y disociativo.

e Si la presentacion clinica de un niffo es congruente con shock
entonces los médicos tratantes deben identificar el tipo de shock
antes del manejo especifico de la causa subyacente.

POCUS: EXPERIENCIA PEDIATRICA

e El POCUS se puede considerar una extension de la evaluacion al
pie de la cama al utilizarlo en conjunto con las técnicas de
examinacion estandares.

e EIPOCUS esta disefiado para responder preguntas precisas:

¢Hay un problema de precarga?

: R
\\ (}) — ~ ‘ — — Evidencia de edema pu\rponar., si las camaras. de\‘corazon se
) encuentran llenas o vacias, si la vena cava inferior (VCl) se
encuentra distendida o colapsada o si existe evidencia de
TFC ! Tiempo de | Gasto T Resistencia pérdida de fluidos como derrames pleurales o sangrado.
excesiva llenado ventricular Cardiaco Vascular Periférico

e De ese momento en adelante el GC es mantenido por el
mejoramiento de la precarga, contractibilidad y poscarga, los cuales
son determinantes del VS.

e Una diferencia clave en el shock pediatrico es que la falla ventricular
izquierda secundaria a vasoconstriccién que ocurre de manera mas
temprana y mas comdnmente en comparacion al shock en adultos.
Esto dificulta la distincién entre shock cardiogénico y otros tipos de
shock.

e La presion arterial es un pobre indicador de la homeostasis
cardiovascular.

e La evaluacion de la FC y la perfusién a érganos por medio de pulsos
periféricos, estado mental, gasto urinario y el estado acido base es
mucho més valiosa al determinar el estado circulatorio del nifio (ver
diagrama 1). Esta relacion es muy importante, particularmente al
utilizar volumen de resucitacién, vasopresores o agentes inotrépicos
como terapia inicial.

Es la medida de estrés al que esta

&N\

¢Hay un problema de contractibilidad?
Si los ventriculos estan eyectando la sangre de manera
adecuada, si existe dilatacion de atrios o ventriculos.

¢Hay un problema obstructivo?
Por ejemplo taponamiento cardiaco, neumotdérax o derrames
pleurales.

/ s Tensién desarrollada y la velocidad de

Contractibilidad precarga y poscarga establecida.

VOLUMEN SISTOLICO

de la contraccién. En la préctica, este se Precarga DEPENDE DE

correlaciona al grado de llenado d | ' .
tricular. el volumen al final de la Se puede pensar como la resistencia en

ven . .
di et | ‘o te Ltilizad contra la cual el corazén debe trabajar de

m m
iastole es cominmente utilizado como manera que pueda expulsar un
una medida indirecta. Poscarga

determinado volumen de sangre.

N—"

Diagrama 1. Determinantes del volumen sistélico: precarga, contractabilidad y poscarga. Tomado y modificado de Hardwick JA. (2020)

acortamiento de las fibras miocardicas a una

17


Rebeca Martinez
17


EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Asf mismo se puede utilizar un checklist para la examinacién sistematica del paciente:

; Resumido por: Adriana Montalvan Guasch
& B PULMUN ‘ Interna Universitaria de la UCIMED
- . ) evaluar vista anterior y lateral (adrianamontalvnag@gmail.com)

Lineas B que sugieran edema pulmonar, secundario a a disfuncién cardiaca o
exceso de fluidos, neumotérax o derrames pleurales los cuales podrfan disminuir
el GC o consolidaciones que sean el origen de la sepsis.

» CARDIACO

@' evaluar el ventriculo izquierdo en 2 ventanas, 4 camaras y eje
longitudinal paraesternal

Determinar el llenado ventricular, funcién cardiaca y presion pulmonar. Asi mismo
descartar un derrame pericardico o taponamiento cardiaco.

VENA CAVA INFERIOR

vista subcostal o transhepatica

La dilatacién o colapso de la VCl y la variabilidad de su diametro con respecto
respiracién se consideran factores predictorios potenciales de la respuesta a
fluidos.

El cambio en:

Estado de bajo volumen Estado de alto volumen o una patofisiologia
obstructiva.

» ABDOMINAL
[j 4 cuadrantes, pelvis y vejiga

Se debe evaluar la presencia de fluido intrabdominal y produccién de orina. Se
debe descartar pielonefritis como origen de la infeccién y anormalidades de
6rganos como por ejemplo un hemangioma hepatico.

CRANIAL

a través de la fontanela en nifios menores de 1 afio

Se debe descartar patologia como sangrado subdural, sangrado intercranial,
hidrocefalia o malformaciéon vena de Galeno.

Luego de cada intervecion, se puede repetir el POCUS para confirmar que
el manejo es el adecuado.

CONCLUSION

e La ecograffa en el punto de atencién es una excelente herramienta clinica al lado
de la cama del paciente para suplementar el diagnéstico y monitorizar la
respuesta del tratamiento.

e |os autores consideran que el desarrollo de un protocolo de POCUS en nifios con
shock indiferenciado puede aumentar la precisiéon diagnéstica de la etiologia de
este, lo cual conlleva una reduccion en el nUmero de intervenciones innecesarias y
una reduccion en el tiempo de diagndstico e inicio de manejo especifico.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
Hardwick JA, Griksaitis MJ. Arch Dis Child Educ Pract Ed Epub ahead of print: [ 22, Octuber, 2020]. doi:10.1136/ I
archdischild-2019-317972
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INTRODUCCION

COVID-19 suele ser leve en nifios; sin embargo, puede presentarse con
insuficiencia hipoxémica grave o como Sindrome Inflamatorio
Multisistémico (MISC). Si bien las consideraciones terapéuticas basicas
no difieren mucho de otras enfermedades criticas, se deben
considerar algunos aspectos especificos.

@ IRA'Y TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL

e Aunque la epidemiologia y la etiologia de la IRA pueden diferir
ligeramente de otras enfermedades criticas, el manejo es
esencialmente el mismo.

e La terapia de reemplazo renal continua (TRRC) y la dialisis
RECOMENDACIONES peritoneal son métodos eficaces.
7 » e En presencia de sepsis grave la TRRC es superior.
@ REGLAS BASICAS: PROTEJASE Y PROTEJA A SU EQUIPO Cﬂﬁ)
e Utilizar siempre equipo de proteccién personal completo (EPP). COMPROMISO NEUROLOGICO
e Los procedimientos que generan aerosoles son intervenciones de
alto riesgo y deben reducirse al minimo. » > e COVID-19 puede cursar con manifestaciones neuroldgicas y se
e i debe sospechar ante la presencia de sintomas neurolégicos
inespecificos de nueva aparicién.
@ SOPORTE RESPIRATORIO ¢ Se han informado convulsiones infantiles asociadas a COVID-19.
e El estado de hipercoagulabilidad predispone a riesgo de

e Asegurar un sellado adecuado de la interfase.

* Laintubacion debe realizarla un experto en un ambiente cerrado con enfermedad cerebrovascular aguda. ‘:fg
el minimo de personal. -~

o Utilizar tubo endotraqueal (TET) con balén para la ventilacién invasiva. TRATAMIENTO ANTIINFLAMATORIO, ANTIVIRAL Y

e Utilizar filtros antibacterianos/virales al menos en la rama espiratoria ANTIBACTERIANO

del circuito del paciente.  Los nifios criticamente enfermos tienen mas probabilidades de

* Minimizar las desconexiones de TET. w sufrir infecciones bacterianas; estas deben tratarse segun las pautas
e Utilizar succién cerrada en linea. - de la SCC.
e Considerar el tratamiento antiinflamatorio sistémico (esteroides en
TROMBOSIS PULMONAR MICROVASCULAR, EMBOLIA closls glizis) e [peiienes [ esitzloles con I5C
@ PULMONAR (EP) Y TROMBO-PROFILAXIS e Enla enfermgdad respiratoria grav.e.relaoonad/al coh CO\/ID{?, se
pueden considerar los agentes antivirales empiricos; remdesivir es
e En casos graves se ha observado estado de hipercoagulabilidad. el farmaco antiviral preferido. '
e Realizar pruebas de coagulacion diarias. r
e Tromboprofilaxis farmacoldgica. ENFERMERIA Y VISITAS
e En casos de EP tratamiento agresivo con anticoagulacion sistémica.
“ e Promover y optimizar la participacién de la familia a pesar de las
visitas significativamente restringidas.
e |Instituir formas novedosas para permitir el contacto, como la
@ COMPROMISO CARDIOVASCULAR Tdeotonforomeia
® La hipovolemia es comun posterior a los vémitos y al prédromo 0 Cirgesr epee Espitivel aiseliaivel el padenie @ i FEEs, @
diarreico.
e Se deben seguir las recomendaciones de la Guia de Choque Séptico CONCLUSIONES

Pediatrico del 2020 (Surviving Sepsis Campaing; SSC).

e EI tratamiento especifico de MISC requiere un enfoque
multidisciplinario (esquema en articulo original).

e En caso de compromiso cardiovascular o inestabilidad
hemodinamica: monitorizacion multimodal hemodinamica.

e En caso de afectacién miocardica y/o coronaria documentada:
ecocardiograffa por cardiélogo pediatra seriado.

e COVID-19 no es una contraindicacién para ECMO vy se aplican las
indicaciones actuales de las guias de la organizaciéon de soporte vital

extracorpéreo (ELSO). “

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Rimensberger PC, Kneyber MCJ, Deep A, Bansal M, Hoskote A, Javouhey E, et al. Caring for Critically Ill Children With Suspected or Proven I
Coronavirus Disease 2019 Infection: Recommendations by the Scientific Sections' Collaborative of the European Society of Pediatric and

Neonatal Intensive Care. Pediatric Critical Care Medicine (2020). DOI: 10.1097/PCC.0000000000002599

La mayoria de las recomendaciones para nifios con
COVID-19 son las mismas que para cualquier nifio
criticamente enfermo; sin embargo, se destacan aquellas
areas en las que existe suficiente experiencia clinica para
modificar las recomendaciones actuales.
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ARTICULO ORIGINAL (viriany.padilio@ucr.ac.cr)

Fecha de publicacion: 25 de agosto de 2020
Revisado por: Manuel E. Soto Martinez MD MSc.

INTRODUCCION

El uso de imagenes para COVID-19 ha sido ampliamente descrita en adultos, sin embargo, en nifios su uso es menos comun debido a que la
mayoria se presentan con formas leves de la enfermedad. Las descripciones de imagenes en nifios generalmente son de nifios asintomaticos,
por lo que surge la interrogante de si realmente son necesarias en este grupo de pacientes.

OBIJETIVO

Describir el uso de imagenes y los hallazgos en nifios con COVID-19 junto con las comorbilidades, tratamiento y resultados a corto plazo.

METODOLOGIA Y RESULTADOS

? 95% Pruebas por SARS-CoV-2 negativas
-HHH H- 299, asintomiticos > S¢ documentd duracion de la hospitalizacion, necesidad de unidad de cuidados
18% ingresados _/ intensivos/soporte ventilatorio y régimen de tratamiento.

82% no requirieron imagenes

I: 18% con diagndstico de Sindrome Inflamatorio multisistémico en nifios (MIS-C*) (n=9)
15% tenian alguna comorbilidad

Estudio retrospectivo

n=5969 —

MI |— 67% de las radiografias fueron normales.
0—0 Hallazgo agudo més comiin:

2 o 31% opacidades intersticiales difusas.
@ meses | o 21% opacidades alveolares difusas.

Otros resultados:

e MIS-C: A un 90% de ellos se les realizd modalidades de imagen alternativas (US, TAC, RMN). Este grupo de pacientes fueron
estadisticamente mds propensos a presentar opacidades intersticiales (p=0.0038) y derrame pleural (p=0.0001).

e Tratamiento, intervenciones y resultados a corto plazo: Del 18% de los pacientes a los que se les realizaron imagenes, el tratamiento
fue dirigido al aislamiento (33%) y uso de antibidticos de amplio espectro (22%), 31% de estos requirié manejo en UCly 25% requirid soporte
ventilatorio. En el caso de los nifios con diagndstico de MIS-C el tratamiento mas utilizado fueron inmunoglobulinas intravenosas en
conjunto con esteroides.

DISCUSION

e De los 313 pacientes diagnosticados, se realizaron imagenes a solo 55 de ellos.

¢ Todos los nifios admitidos al hospital fueron valorados con imagenes. La radiografia de térax fue la técnica mas utilizada y la mayoria
eran normales, en el resto se encontraron opacidades alveolares e intersticiales de predominio difusas, con derrame pleural asociado
principalmente en los pacientes diagnosticados con MIS-C.

e Aunqgue en adultos el TAC de térax es ampliamente utilizado, en este grupo se le realizd a solo un nifio y fue por valoracion oncolégica de
rutina.

Estos hallazgos apoyan el consenso sobre la recomendacién de usar TAC solo en casos en los que haya evolucion clinica

torpida, sospecha de diagnéstico alternativo y pobre mejoria clinica.

CONCLUSIONES LIMITACIONES

e La mayoria de pacientes pedidtricos con COVID-19 no requieren a Estudio retrospectivo y sesgo de
hospitalizacion o imdgenes para su valoracion. seleccion.

e La radiografia de térax fue la modalidad de imagen mds utilizada B\« Se valoraron las radiograffas tomadas
vy la mayoria de estas fueron normales. [ en los 7 dias mas proximos al test

e £l derrame pleural y las opacidades intersticiales fueron mds positivo  por SARS-CoV-2, aunque
frecuentes en nifios diagnosticados con MIS-C. B algunos hallazgos radiograficos

e los nifios con MIS-C en su mayoria no presentaron .4 pueden desarrollarse posteriormente.
comorbilidades.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
Biko D, Ramirez-Suarez K, Barrera C, Banerjee A, Matsubara D, Kaplan S et al. Imaging of children with COVID-19: experience from a tertiary I 20
children’s hospital in the United States. Pediatric Radiology. 2020;. DOI: https://doi.org/10.1007/s00247-020-04830-x
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SINDROME INFLAMATORIO MULTISISTEMICO:
DECLARACION DE LA SECCION DE PEDIATRIA DE LA
SOCIEDAD PARA MEDICINA DE EMERGENCIAS Y LA
ACADEMIA EUROPEA DE PEDIATRIA enonmnamas@amalicom)
Frontiers in Pediatrics

DECLARACION

Fecha de publicacién: 13 de julio del 2020
Revisado por: Dra. Jessica Gomez Vargas MD

Proveer una actualizacion para profesionales de la salud en la atencién primaria y secundaria que evallen pacientes pediatricos con enfermedad
aguda. Esta declaracion pretende: (1) brindar informacién sobre el PIMS-TS, (2) aportar una gufa inicial en la evaluacion clinica y manejo de nifios
con sospecha de esta condicion y (3) resaltar recursos de utilidad en el reconocimiento y manejo de estos nifios.

INTRODUCCION

e El reconocimiento temprano y el escalonamiento de la terapia es
importante en la prevencion del desarrollo de secuelas severas como
aneurismas coronarios en pacientes con sindrome inflamatorio
multisistémico pediatrico (PIMS), asociado a COVID (PIMS-TS). Debido
a lo anterior, los médicos que evallen nifios febriles deben incluir esta
patologfa en su diagndstico diferencial.

e En comparacion con la Enfermedad de Kawasaki clasica, los nifios
con PIMS-TS tienen mayores elevaciones en marcadores
inflamatorios, linfopenia marcada, mayor elevacién de troponinas y
mayores niveles de fibrindgeno.

e Algunos nifios no tienen una historia clara de infeccién previa por
SARS-CoV-2 por lo que aun es importante realizar pruebas seriadas
para confirmar la presencia de infeccién activa o previa por SARS-
CoV-2 y ampliar la compresion del enlace entre esta y el PIMS-TS.

DECLARACION e las entidades de salud publica deben comunicar claramente al
e Actualmente, existen 3 definiciones para el PIMS-TS, sin embargo, los publico general los sintomas de presentacion y de alarma del PIMS-
autores recomiendan adherirse a la brindada por la OMS, ya que esta TS, de manera que se prevengan presentaciones tardias de la misma.
parece capturar el espectro de los sintomas y signos de la Adicionalmente, se ha visto un incremento en la incidencia del PIMS-
enfermedad de la mejor manera. TS 4-6 semanas posteior al inicio de un brote de COVID-19.
e Se debe realizar una cuidadosa toma de decisiones clinicas al evaluar
Poblacién: pacientes pediatricos febriles:
Nifios y adolescentes entre 0-19 afios.
(més prevalente en adolescentes y minorfas étnicas) La necesidad de investigar el caso debe basarse en la evaluacion
clinica inicial de un nifio febril por un médico con experiencia en
f Sintomas clinicos pediatria.
a e Fiebre > 3 dias y dos de los siguientes: exantema o
'|E_1' conjuntivitis bilateral no purulenta o signos inflamatorios. El manejo de un paciente con un foco claro de infeccién que en

e Hipotension o shock.
e Problemas gastrointestinales agudos como diarrea, vémito o
dolor abdominal.

otras circunstancias se hubiera egresado sin ninguna otra
intervencion debe, por lo general, mantenerse de la misma

manera.

— @ Evidencia de falla multiorganica S N Se debe documentar la presencia o ausencia de sintomas y

| - e Signos de disfunciéon cardiaca, pericarditis, valvulitis o signos sugestivos de EK en todo nifio febril; se debe tomar la
O anormalidades  cardiacas incluyendo  ecocardiograma, presién arterial y anotar los pardmetros vitales.

troponinas y proBNP.

e Evidencia de coagulopatia. o o . -
Se debe realizar investigaciones adicionales tempranas en nifios

« |9 Marcadores de inflamacién con mg\l estado general febriles con signos clinicos de
< G:o ¢ Elevacién de los reactantes activos de inflamacién como VES, inflamacion o shock.
o PCR o PCT.
. . Se deben realizar exdmenes de laboratorio para descartar la
Otras infecciones y SARS-CoV-2 . y afectacién cardiaca o la hipercoagulabilidad. Se debe ordenar
* Sin causas microbioldgicas obvias de inflamacion. marcadores de inflamacién, CPK, LDH, hemograma completo,
e Evidencia de COVID-19 en PCR-TR, prueba de antigeno o PFR, niveles de vitamina D y PFH.

serologias o contactos positivos.

Se debe solicitar estudios microbidlogicos como hemocultivos
paneles virales para descartar cualquier otra.causa.de.infeccion,
ademas de la PCR del aspirado nasofarin por SARS-CoV-2.

e La mayorfa de los nifios no requieren cuidado critico y tienen una
recuperacion rapida y completa.

e Todos los nifios presentan fiebre persistente y una proporcién
importante de nifios presentan sintomas abdominales. El espectro de
sintomas del PIMS incluye entidades que requieren de una
identificacion y tratamiento pronto del cuadro, entre estas, la
presentacion clinica similar al shock téxico con hipovolemia y shock,
asf como afectacion de las arterias coronarias.

Se debe realizar un ECG y ecocardiograma
parte de los estudios diagndsticos en todo nifio
con sospecha de PIMS-TS.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Nijman RG, De Guchtenaere A, Koletzko B, Ross Russell R, Copley S, Titomanlio L, del Torso S and Hadjipanayis A (2020) Pediatric Inflammatory

Multisystem Syndrome: Statement by the Pediatric Section of the European Society for Emergency Medicine and European Academy of 21
Pediatrics. Front. Pediatr. 8:490. doi: 10.3389/fped.2020.00490
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SINDROME MULTIINFLAMATORIO SISTEMICO PEDIATRICO TEMPORALMENTE
ASOCIADO CON SARS-COV2: EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL INGLES

ARCHIVES OF DISEASE IN CHILDHOOD

EDITORIAL
Fecha de publicacion: 10 de setiembre 2020 Resumido por:
Revisado por: Dr. Manuel E Soto Martinez, MD MSc, Dra. Adriana Yock Corrales, MD MSc Camila Tautiva Rojas, MD

Residente de Pediatria UCR
(camilatautivar@gmail.com)

Esta editorial es presentada por el grupo de trabajo “Evelina PIMS TS” a raiz de su experiencia con la aparicion de casos de pacientes
pediatricos en el Hospital de Nifios de Evelina Londres, con datos de sindrome de shock téxico, fiebre y elevacion de marcadores sistémicos
con asociacion a infeccién por SARS-COV2.

PACIENTES
e En 6 semanas se tuvieron 70 pacientes que cumplian criterios de ¢ La mayoria de los pacientes no tenian historia de enfermedad
este sindrome, la mayorfa entre 9y 16 afios de edad, el menor de previa o sintomas compatibles con COVID19 en las 4-6 semanas
3 meses. previas.
e La mayoria fueron hombres, raza negra o asiatica. ¢ PCR negativa pero anticuerpos IgG positivos por SARS-COV?2.

PRESENTACION CLINICA

e Menos frecuente
e Lesion renal aguda e Un caso de encefalitis
autoinmune

e Fiebre fue sintoma
predominante

2
e Sintomas

gastrointestinales fueron
predominantes, incluso

e Miocarditis principalmente

e Dilataciéon coronaria e Raro compromiso

confundiendo con e Arritmias ventilatorio
abdomen agudo * Isquemia
LABORATORIOS MANEJO
AN PCR e Cuidados intensivos en la e Inmunoglobulina IV

Ferritina _ . mayorifa con inotrépicos. e Metilprednisolona
Neutrdfilos Linfocitos ¢ Equipo multidisciplinario: e Tocilizumab, infliximab
Dimero D Vitamina D pediatria, cardiologfa, o Aspirina
Troponina inmunologfa, infectologfa, e Dalteparina
Pro- BNP hematologia y nefrologfa. e Vitamina D

RETOS

Al ser una entidad nueva y desconocida se necesito personal adicional y experto para manejar a los
pacientes. Ademds, al no tenerse consenso para tratamiento, se buscé apoyo en expertos y otros
centros de salud; dando paso a un aprendizaje colaborativo. Al final se logré establecer un algoritmo
de tratamiento. Para el futuro aun hay muchas incégnitas que responder sobre la entidad y su
tratamiento.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
White M, Tiesman B, Handforth J, et al. Arch Dis Child 2020;105:1025-1027. l
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EL IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LAS
VISITAS AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS ESTADOS UNIDOS

American Journal of Emergency Medicine
ARTICULO ORIGINAL

Fecha de publicacion: 3 de junio de 2020
Revisado por: Dra. Adriana Yock-Corrales, MD..

INTRODUCCION

e £l miedo que esta experimentando la poblacion debido
al COVID-19 probablemente se ve exacerbado por el . ¢

aislamiento social, las restricciones de viaje y los cierres -
de negocios no esenciales.

e A medida que las personas practican el distanciamiento social, el
auto-aislamiento 'y comienzan a trabajar de forma remota
(teletrabajo), la posibilidad de que las personas sean victimas de
lesiones como traumatismos secundario a accidentes de transito por
colision de vehfculos motorizados (MVQ) puede disminuir
considerablemente.

e Dada la posible reduccion de las lesiones y el clima actual de los
temores relacionados con COVID-19, es menos probable que los
pacientes utilicen los servicios de emergencias (SEM).

e Lo que mas preocupa es que segln lo mencionado en algunos

informes los pacientes pueden estar ignorando sintomas o signos de

patologias médicas por los que normalmente los harfan buscar la
atencion a los servicios de emergencias.

Por ejemplo, los sistemas de salud en Espafia han informado haber

tratado un 40% menos de pacientes con infartos del miocardio con

elevacion del segmento ST (IAMCEST) durante la pandemia de COVID-

19 (del 16 de marzo de 2020 al 22 de marzo de 2020).

OBIJETIVO

e Investigar los efectos del COVID-19 en las visitas al servicio de
emergencias y las posibles razones de estos.

METODOS

e Se realizé un analisis retrospectivo utilizando datos de la CDC respecto
a las visitas al SEM y porcentaje de visitas por Enfermedad similar a
COVID-19 (CLI), asf como Enfermedad similar a la influenza (ILI).

e Se utilizé Google Trends para evaluar la conciencia publica de COVID-
19. Los datos de colisiones de vehiculos motorizados (MVC) se
recopilaron los datos de las ciudades, que reportaron los datos mas
actualizados.

RESULTADOS

Tendencias de visitas al SEM:

* Se encontr6 que el nimero total de visitas al SEM por /N I /
semana se mantuvo relativamente estable desde la .
semana del 29 de septiembre de 2019 hasta la semana
del 8 de marzo de 2020.

e A partir de la semana del 23 de febrero de 2020 el porcentaje de visitas
por ILI'y el porcentaje de visitas por CLI comenzaron a aumentar
alcanzando sus picos durante la semana del 15 de marzo de 2020 y
durante la semana del 22 de marzo de 2020 respectivamente.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Resumido por: Gal Saffati Grunhaus
Interno Universitario de la UCIMED
(galsaffati@hotmail.com)

e El numero total de visitas al servicio de emergencias por semana

comenzd a disminuir durante la semana del 8 de marzo de 2020 y
alcanzé un nadir durante la Ultima semana de datos disponibles (la

semana del 5 de abril de 2020).

Cambio en las visitas al SEM en
respuesta a COVID-19:

e El nimero promedio de visitas al servicio de

emergencias por semana durante las Ultimas -
cuatro semanas de datos disponibles durante la I
pandemia fue significativamente menor que las . .

cuatro semanas anteriores a la pandemia de
COVID-19 (p = 0,008).

DISCUSION

El nimero total de visitas al servicio de Emergencias por semana en
todas las regiones del estudio comenz6 a disminuir vertiginosamente
durante la semana del 8 de marzo de 2020, luego de meses de
relativa estabilidad.

e Esta caida en el numero total de visitas al servicio de urgencias por

semana también fue precedida por un mayor porcentaje de visitas
por ILI'y CLI a partir de la semana del 23 de febrero de 2020, que se
correlacioné con una mayor conciencia publica sobre COVID-19 segiin
lo indicado por el interés de busqueda de Google.

e El mayor porcentaje de visitas por ILI y CLI probablemente se puede

explicar por una serie de factores, incluido un aumento sustancial en
los casos reales de COVID-19 en los EE. UU.

e Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, la

inconsistencia en los informes y la falta de recursos
centralizados para los datos MVC actualizados redujeron
el tamafio de la muestra y dificultaron la extrapolacién de
los resultados a todas las regiones estudiadas.

CONCLUSION

e Es probable que varios factores hayan contribuido a la disminucién

sustancial de las visitas al servicio de emergencias observadas en este
estudio. A la luz de estos hallazgos, es importante concientizar al
paciente sobre las condiciones agudas que son mas mortales que el
COVID-19 y requieren una intervencién médica inmediata para
garantizar la recuperacion.

Boserup B, McKenney M, Elkbuli A. The impact of the COVID-19 pandemic on emergency department visits and patient safety in the United I
States, American Journal of Emergency Medicine (2020), DOI: https://doi.org/10.1016/ j.ajem.2020.06.007
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UNA ViA CLINICA EN LA HOSPITALIZACION DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON INFECCION INICIAL

EMERGENCIAS PEDIATRICAS

POR SARS-COV-2

Hospital Pediatrics
ARTICULO ESPECIAL

Fecha de publicacion: 26 de agosto del 2020
Revisado por: Dr. Manuel E. Soto Martinez, MD MSc.

SOBRE EL ARTICULO

Este articulo surge por la necesidad de crear una guia especifica para la poblacién pediatrica, en cuanto al diagnéstico y manejo de los nifios
hospitalizados por sospecha o confirmacién de infeccién inicial por SARS-CoV-2.

|+ -

Resumido por:
Nicole Alvarez Cedefio
Interna Universitaria de la UCR
(alvareznic11@gmail.com)

= y . . @ Iniciar aislamiento
OO0 Se sospecha infeccién T
5 a q Uso del debido equipo de proteccién personal. En caso
Ingr | Servici Emergenci - - quipo de p P
gresoa e ,c ode . ,e S,’e clas por SARS-CoV-2 ! de requerir un procedimiento generador de aerosoles
de un PQC'ente Ped'atr'co N \ (ejemplo nebulizacién o resucitacién cardiopulmonar),

Paciente asintomdtico hospitalizado
por otro procedimiento.
Ej: transplante de médula ésea.

Monitoreo y manejo en pacientes hospitalizados

o’

— 2 —

Realizar PCR con
hisopado nasofaringeo

utilizar respirador N95.

Resultado positivo . .
Estratificar el riesgo

Alto riesgo

Saturacién de oxigeno por oximetria de pulso < 90% aire ambiente.

Requiere necesidad de soporte respiratorio crénico por distrés respiratorio agudo.
Enfermedad pulmonar crénica subyacente.

+ Un resultado positivo en un panel Historia de asma moderada o grave.
de virus respiratorios no excluye Uso de tabaco.
) -, Enfermedad cardiaca hemodinamicamente significativa.
coinfeccion con SARS-CoV-2. Hipertensién, diabetes mellitus u obesidad.
| Vasculitis, enfermedad renal crénica o inmunosupresion.

SIGNOS VITALES

Minimizar la frecuencia segin sea apropiado para reducir la
exposicién innecesaria del personal de salud.

Oximetrfa de pulso continua en pacientes con hipoxemia, uso de
oxigeno suplementario y/o necesidad de soporte respiratorio crénico.

RESPIRATORIO

La bolsa valvula mascarilla al pie de la cama, meta de saturacién de
oxigeno 2 92% (excepto en pacientes con cardiopatia ciandtica).
Rapida respuesta del equipo de trabajo ante un empeoramiento del
distrés respiratorio o un requerimiento de oxigeno en canula nasal > 4
L/minuto.

Potencial significativo de una descompensacién clinica.

FLUIDOS, ELECTROLITOS Y NUTRICION

¢ La meta del balance de fluidos es neutro o negativo, debido a
que previene el edema pulmonar.

e Pacientes que no son de alto riesgo se indica dieta regular segin
tolerancia, para los pacientes de alto riesgo se mantiene con fluidos
isotonicos con dextrosa IV por 24 horas segun la indicacion clinica.

LABORATORIOS

e En caso de evidencia clinica o por laboratorio de liberacion
significativa de citoquinas, se envia proteina C reactiva,
procalcitonina, ferritina y dimero D.

e Bajo riesgo: laboratorios clinicos e imagenes en caso de estar

e Evitar iniciar con ventilacién con presion positiva no invasiva (VPPNI) y indicados.
canula nasal de alto flujo. ¢ Moderado riesgo: admisiéon por 24 horas, conteo sanguineo
e Evitar los tratamientos nebulizados, en caso de estar indicado un completo  con  diferencial,  panel metabdlico  completo,

broncodilatador, se prefiere el uso del inhalador de dosis
medida.

CARDIOVASCULAR

e Alto

procalcitonina, CPK, proteina C reactiva, ferritina y dimero D.
riesgo: se realizan los laboratorios anteriormente
mencionados, ademads, se interconsulta con infectologia la

necesidad de brindar seguimiento con:
- Deshidrogenasa lactica.
-TP/INRyY TTP.
- Troponina alta sensibilidad.
- Panel de citoquinas (IL-1 e IL-6).

e Obtener un electrocardiograma basal.

e Limitar los medicamentos que prolongan el QTc (ondansetrén).

e Taquicardia persistente se envia el NT-proBNP, troponina de alta
sensibilidad, CPKy ecocardiograma.

HEMATOLOGICO

¢ Se indica profilaxis por tromboembolismo venoso en todos los
pacientes con COVID-19 que tengan 2 12 afos y un peso 2 30 kg
excepto que exista alguna contraindicacion.

Si se consideran el uso de moduladores
inmunes o terapia hepatotoxica, se solicita
serologfa de hepatitis B y prueba de
anticuerpos- antigenos para HIV-1y HIV2.
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INTRODUCCION

En este articulo se revisan los riesgos de infeccién y aerosolizacion viral por uso de nebulizadores y el rol de terapias no nebulizadas usadas comidnmente en el
manejo de asma aguda en el contexto de la pandemia por COVID-19.

DISCUSION

TERAPIA BRONCODILATADORA NEBULIZADA SALBUTAMOL ADMINISTRADO VIA INHALADOR DE
En nifios con sibilancias graves (saturacién de oxigeno <92% con distrés DOSIS MEDIDA (MDI)

respiratorio grave), la eficacia de salbutamol (SBT) nebulizado solo es
inferior a la SBT + bromuro de ipatropio (Bl) nebulizados, por lo que se
debe administrar la combinacién de ambos.

La pandemia ha resultado en medidas mas estrictas de equipo de proteccion
personal (EPP) al administrarse broncodilatadores nebulizados, no obstante,
no hay evidencia clara acerca del riesgo de transmisién de SARS-CoV-2 a través
de nebulizadores. La evidencia actual sugiere que el riesgo de transmision
es muy bajo dado que se presume que el aerosol generado se origina
del nebulizador y no del paciente. Las gufas actuales no recomiendan el
uso de EPP adicional durante este procedimiento. SALBUTAMOL + BI ADMINISTRADO VIA MDI

Los riesgos percibidos en cuanto a la transmision nosocomial del SARS-CoV-2 Se ha visto que el uso de estas dos drogas combinadas en un MDI no
estan basados en estudios en adultos o en laboratorios durante pandemias reduce los ingresos hospitalarios, pero sf pueden aumentar los efectos
virales anteriores y no hay datos en la transmisibilidad en nifios o en su carga secundarios como el tremor. No se recomienda su uso en el manejo de

viral. ITa controversia sobre la generacién o no de aerosoles por parte C.je. Ilos asma agudo en pacientes con exacerbaciones moderadas a graves.
nebulizadores probablemente no vaya a generar una respuesta definitiva
durante esta pandemia.

En nifios con asma leve a moderado, una exacerbacién de asma definida
por una saturacién de oxigeno >92% a aire ambiente con distrés
respiratorio leve a moderado, se recomienda la administracién de
hasta 10 puffs de beta agonistas de corta accion a través de un
inhalador con espaciador. Se ha visto que, en nifios menores con asma
moderado, el uso de salbutamol administrado a través de MDI disminuye
el ingreso hospitalario en un 44%. Las gufas actuales no recomiendan el
uso de EPP al administrar terapias con MDI.

SALBUTAMOL IV, AMINOFILINA'Y SULFATO DE

Asma moderado Asma agudo grave Asma p?‘:‘e;r:tca:flmente MAGNESIO
Estos medicamentos se recomiendan como medicamentos de
SpO2 >=92% SpO2 <92% segunda linea o como terapia adicional a los broncodilatadores
Puede hab‘_af 5 Muy  disneico  para inhalados en asma severo potencialmente mortal. No se deben usar
=C =TS0l (15 ehios) hablar i ias inhaladas o nebulizadas
<125/ (5 min) S como sustituto a terapias inha .
FR <40/min (1-5 afios) >125/min (>5 min)
<30/min (5 aftos) FR >40/min (1-5 afios) AUMENTO DE DOSIS DE CORTICOESTEROIDES
PEF >50% del mejor o >30/min (>5 afios) INHALADOS (ICS)
del predicho. PEF 33-50% del mejor o . ' . . ;
gl el No existe evidencia de buena calidad para apoyar el aumento de dosis

de ICS en nifios. Si el adolescente (mayor de 12 afios) usa ICS + beta
agonista de larga duracion, entonces la terapia de rescate vy
mantenimiento se pueden usar segun su plan de accién respectivo.

‘ PUNTOS CLAVES
BroncediEizdor haia 2 02 para mantener SpO2 94-98%
via espaciador e Mantener higiene de manos y de sus
Considerar Broncodilatador beta 2 inhaladores/espaciadores.
prednisolona VO via nebulizador e Mantener su rutina de medicamentos
Administracion prescritos.
temprana de e Siempre mantener la terapia de rescate a
prednisolona VO mano.
e Nunca compartir su inhalador o
espaciador.

e Cumplir con las medidas gubernamentales
de distanciamiento fisico y uso de
mascarillas cuando sea necesario.

l

Valorar respuesta
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QUIZ

Algunas son seleccion multiple y otras simple

En la fase compensatoria del shock, ¢cuales son los mecanismos
primarios por el cual un nifioc mantiene de gasto cardiaco?

A. Reduccion en la precarga

B. Aumento en la frecuencia cardiaca

C. Aumento en la resistencia vascular periférica

D. Aumento en el volumen al final de la diastole en el ventriculo
izquierdo.

E. Todas las anteriores

¢Cual de las siguientes patologia podria causar un shock distributivo
primariamente en un nifio?

A. Lesion de la médula espinal

B. Quemadura

C. Cetoacidosis diabética

D. Sepsis

E. Anafilaxia

3. ¢Cuadles caracteristicas observadas en el POCUS sugiere una
precarga reducida como causa de shock en un nifio?

A. Mdltiples lineas B

B. Variabilidad de la VCI > 50%

C. Ventriculo izquierdo vacio

D. Hipomotilidad de las paredes ventriculares

E. Liquido libre en el abdomen

4. ;Cudles de los siguientes hallazgos en POCUS son caracteristicos
de neumotorax?

A. Presencia de deslizamiento pleural

B. Signo de QUAD

C. Signo de caballo de mar

D. Lung point

E. Signo de tejido similar

‘ay
‘3h>‘ae
3ha‘'ve

e .¥:
1SV1sinds3ay
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Términos

Esta informacién se encuentra actualizada al dia de la publicacion y disefiada especialmente para profesionales en salud.

El equipo de trabajo de Puntalitos Pediatricos realiza todos los esfuerzos pertinentes para asegurar que la publicacion sea de alta calidad, sin
embargo, no es responsable de su veracidad. Al descargar este documento usted expresa estar de acuerdo con el hecho de que esta informacién no
debe representar consejos médicos de diagndstico, de tratamiento, ni manejo, y no pretende sustituirlo.

Los duefios de este documento no pretenden utilizarlo como medio de comunicacién con el publico general con respecto a (i) preguntas médicas, (ii)
establecimiento de relaciones médico-paciente.

Recomendamos revisar el articulo original en caso de dudas o en caso de que se desee profundizar la informacién del mismo.
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