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Valoracion general inicial: TEP

Circulacion
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Normal

Anormal
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Apariencia A Alerta A Llanto anormal o ausente.
A Habla o llora normal A No responde de forma normal a
A Tono y movimiento normal estimulos _
A Flacidez o rigidez muscular y ausencia de
movimientos
Respiracion | A Respiracion regular sin A Dificultad respiratoria
distrés A Esfuerzo respiratori® o ausente
A Postura anémala
A Sonidos anémalos (estridor)
Circulacion A Color normal. A Cianosis, cutis reticular, palidez
A No sangrado A Sangrado
2
congreso

actualizacion
R X _ RPN LR
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Apariencia

Respiracion

Circulacion

Anormal

Anormal

Anormal

Impresiéon general

Disfuncién neurolégica
Problema sistémico

Distrésrespiratorio

Fracaso respiratorio,
respiratoria grave

Shock compensado

Shock descompensado

Fracaso cardiopulmonar




Evaluacion inicial

Circulacién

Evaluacion primarig

Evaluacion secundarja

SAMPLE

0 Sintomas

0 Alergias
0 M edicacion actual

0 Personales antecedentes

o L (lunch) dltima ingesta

0 Exploracion fisica



ANAFILAXIA
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ADRENALINA

ADMINISTRACIORRECOZ

“  DISMINUYE MORTALIDAD

*  PREVIENEAPARICION DE REACCIONESBIFASICAS Y

PROLONGADAS
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ADRENALINA

N\

b-adrenérgico

1\

Vasoconstriccion mastocitos bronquios corazon
periférica ‘ ‘ ‘
—presionarterial inhibe liberacion broncodilatacién Inotrépico y
-Rurticaria,angioedema mediadores cronotropicopositivo
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ANAFILAXIA
v

ADRENALINA INTRAMUSCULAR
0,01ml/kg max 0,8€,5 mg

v

GRAVE
-Hipotension
-Hipoxenmesufrespiratoria ABC

-Mala perfusion periférica

ADRENALINA autoinyectable

-Alteracion nivel de conciencia

w |.M:adrenalinal:1.000, 0,01 ml/kg (méax 0,3 ml, adultos0,5 mg)
Entercio mediode caralateraldel muslo
Sepuederepetir cadab-15 minutos
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ANAFILAXIA
v

ADRENALINA INTRAMUSCULAR
0,01ml/kg méax 0,3 mg

|

GRAVEHipotensién, Insuficiencia respiratoria

v
Oxigeno 10pm

Canalizar via: SSF 20 ml/kg| =

Monitorizaciéncontinua

Adyuvante:

Salbutamol
Esteroides
Antihistaminico
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1. Antagonistasreceptores H1.:
N DEXCLORFENIRAMIBLA mg/kg/dosis ¢/8 horas (max 5 mg) v.o/i.v/i.m
N HIDROXICINAL-2 mg/kg/dia c/6-8 horasv.o.
N LORATADINA30kg, 5mg c/ 24 h; <30kg 10mg/24h) v.o
N EBASTINA2-5 afios. 2,5mg c/24h; 6-11: 5mg/24; >12a: 10mg c/24h) vo.

2. Inhibicion sintesisde mediadoresvasoactivos(reaccionprolongada/bifasica)

I METILPREDNISOLON2mg/kg (max 60- 100mg)
N HIDROCORTISONA mg/kg (méximo 200mg)

3. Glucagon
1 Pacientestratados con beta-bloqueantes que no respondenaadrenalina

N 20-30 pug/kg (méximo 1 mg) iv/im
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Guia de ¢ ADRENALINA

actuacion en I/?
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¢ ADRENALINA V?

No existen estudios de alta calidad sobre el uso
generalizado de la adrenalina IV en la anafi-
laxia™. Sélo debe ser aplicada por personal mé-

dico experimentado, en el medio hospitalario y

con estrecha monitorizacion cardiaca. Presenta

un mayor riesgo de efectos adversos graves (ta-
quiarritmias, isquemia miocardica) que la admi-
nistracién IM debido a la dosificacién inadecuada

0 la posible potenciacion por otros farmacos que
el paciente esté recibiendo (B)*'. Unicamente es-
tard indicada la via IV en caso de paro cardiaco

0 en pacientes hipotensos que no responden a

la reposicion de volumen intravenoso y mdltiples

dosis IM de adrenalina (B)*" .

Para su administracién IV hay que conseguir
una dilucién de 1/100.000 (diluir una ampolla
de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada
como 1/1.000, en 100 ml de solucién salina
fisiologica) (Tabla 8).

En lactantes y nifios, la dosis para infusién IV
de adrenalina es de 0,1-1 pug/kg/min en fun-
cién de la gravedad del cuadro. La via intraé-
sea puede ser una alternativa en ausencia de
acceso IV en los nifios (B)"",




3. Infusidn IV de adrenalina

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 m|
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS DE INICIO: 0,5-1 ml/kg/h
(30-100 mil/h), dosis maxima
recomendada de 6 ml/kg/h

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva, Vigilar recurrencias

1 ml/h de ladilucidn:

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS: 0,1-1 pg/kg/min

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

0,17 mcg/min
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EVOLUCION

% 12 Llomo. 0. emengencios
A DERIVACION AL SERVICIODE ALERGIA .
A AUTOINYECTORDE ADRENALINA =

~ Prapana ol autsingactsn
d 0,15 mg (menores de 6 afos) o

0 0,3 mg (>6 afios o de 25 kQ)

rmn -

.




SEPSIS
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o ABCD
0 Monitorizacion

0 Glucemia capilar

~

Adecuada oxigenacion tisular

w Oxigeno(SatQ > 95%)

w Soporte hemodinamicoOptimizar gasto cardiaco

-Dos vias periféricas y expansionéroica con monitorizacion estrecha

Y AN = =



SHOCK SEPTICO

x VOLUMENSHORA DE ORp
-Cristaloides isotonicos20 mi/kg
-VOLUMEN INDIVIDUALIZADO

x ANTIBIOTICO
-Ceftriaxona (50-100 mg/kg/dosis)
-Cefotaxima (200mg/kg/dia cada6 h)
-Penicilina

A0+
Traslado URGENTE AL HOSPITAL ® O




Reeval ndeobjetivost er atwcs

V Estado mental normal

V Diuresis > 1 ml/kg/h

V Relleno capilar<2 segundos

V Tension arterial normal

V Pulsos centrales y p e rricok ®uales
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Resucitacion inicial
Administracion de antibioterapia
Volumen individualizado: Cristaloides

v

No responde

¢, Hidrocortisona 2 mg/kg

RE-EVALUATE i

_____________ SOPORTE INOTROPICO: acceso periféricp

SHOCK FRIO SHOCK CALIENTE

DOPAMINA: 80 mcgkg/min

NORADRENALINA
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TAQUIARRITMIA. Clinica

wNiflos mayores dolor precordial, palpitaciones, mareo, presincope y
raramentedesarrollannsuficienciecardiaca

w Lactantesrechazadel alimento,taquipnea,malacoloracionde piel y mucosas,

irritabilidad o sudoraciony a vecessediagnosticarenunarevisionde rutina

¢ Laconsultasuelesertardiay presentancon masfrecuenciainsuficienciacardiaca

i
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Evaluar compromiso vital

¢, ESTABILIDAD HEMODINAMIGA?

I

Consciente

TA normal

Pulsos palpables
Relleno capilar é 2

CARDIOVERSION o
1 J/kg ECG 12 derivaciones
2N\ Maniobras vagales
Ritmol 2c;l:/\ll< Monitorizacion ECG, TA
sinusa 9 Oxigenoterapia

AcCCeso venoso
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Adenosina

ABloquea o retarda la conduccion nodo AV

AEficaz en 90% casos Maniobras vagales

Adenosina 0,1 mg/kg (max 6 mg)

|
A Dosis inicial: 0,1 mg/kg (max 6 mg) | Adenosina 0,2 mg/kg (max 12 mg)

Adenosina 0,3 mg/kg (max 12 mg)

Amiodarona, flecainida,
Verapamil (no <1 afio)

A Vida media muy corta

A Efectos 22 frecuentes (30%) y
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éEstable hemodinamicamente?

CARDIOVERSION (CV) 1 J/kg

/N

Ritmo cv
sinusal 2)/kg

T~

ECG 12
MANIOBRAS VAGALES

Adenosina 0,1 mg/kg (max 6 mg)

Adenosina 0,2 mg/kg (max 12 mg)

Revierte

Valorar alta, si
paciente
conocido

Adenosina 0,3 mg/kg (max 12 mg)

DERIVACION HOSPITALARIA
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ASPIRACION DE CUERP
EXTRANO
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Diagnadstico

w Clinica

¢ El antecedentede atragantamientoy la tos tienen alta sensibilidadpero
bajaespecificidad

w Laasimetriaen la auscultaciones el signo aisladomas especifico
(70%).

w Lafibrobroncoscopiaes el método diagnoésticoy terapeutico
definitivo. Loantesposible



Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por
Cuerpo Extrano en Pediatria

Valorar severidad

Tos inefectiva Tos efectiva
Inconsciente Consciente Animar a toser
Abrir la via aérea 5 golpes en la espalda Continude valorando
5 respiraciones 5 compresiones el deterioro a
Iniciar RCP (solo toracica para lactantes) tos inefectiva o hasta que
(abdominal y toracica

alternativamente
para nifios >1 afo)

s

Asnepap 2020

se desobstruya




Gritar pidiendo ayuda

Abrirla via aérea

5 respiraciones de rescate

15 compresiones tordcicas

2 respiraciones de rescate
15 compresioneas




Adrenalina

0,01 mg/kg

Y

Ventilar
Oxigenar
Acceso vascular
(iv/io )
Medicaciones
Intubacion

Adrenalina

0,01 mg/kg

Adrenalina

0,01 mg/kg




PACIENTE CON DISMINUCION DEL
NIVEL DE CONCIENCIA
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wWABC

wGlucemiacapilar
wAdecuadaoxigenaciony hemodinamia
«Reevaluaciorconstante

N



wSueroterapia
w SSHKno solucionhiposmolares)
w Expansion (cristaloides) si hipotension y/o taquicardia
w Hipoglucemia: 2,5 ml/kg de glucosado 10%
wColocaciorSNG

WETIOLOGHANntoxicacién,crisisconvulsiva?



CRISIS
CONVULSIVA
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Crisis convulsiva:

Estabilizacion (ABC):

006 -Via aérea -Hipoglucemia: 2,5 ml/kg glucosado 10%
-Ventilacién -Historia y examen clinico breves
-Circulacion

En la practica: Considerar ESTATUS a las crisis de > 5 minutos
-Zmorbimortalidad y estatus refractario



A partir de tl es muy
probable que continte
la actividad convulsiva

l
]

A partir de 2 es posible
que se produzca dafio
neuronal

0’ 5’
Posibilidad de Deberia Deberia
ceder iniciarse controlarse el
espontdneamente el tro. estatus epiléptico

International League Against Epilepsy (2015): El tratamiento debe iniciarse
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| Ti(minutos) | T2(minutos)

EEtOnico-clonico generalizado
EEfocal

EENO convulsivo

5
10
10-15

30
60

desconocido

+ AT " b\



10

Empleo secuencial d&afmacos

Estabilizacion (ABC) -Hipoglucemia<60) : 2,5 ml/kg glucosadal %
-Historiay examenclinicobreves

DiazepanD,3 mg/kgi.v.

Midazolambucal : 0,3 0,5 mg/kg (max10 mq)
Midazolamnasal 0,3- 0,5 mg/kg (nax10 mg)
Diazepanrectal 0,5 mg/kg Midazolami.v/i.m.: 0,2 mg/kg.

Repetir benzodiazepina
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