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Muchos aspectos del diagnostico y, sobre todo, del trata-
miento de las enfermedades y lesiones atendidos en urgencias,
han ido cambiando y desarrollandose en los Gltimos afios. Desde
los nuevos farmacos y modalidades en la administracion de la
terapiainhalatoriay corticoidea en el asma, bronquialitisy la-
ringitis, hasta lairrupcion de las técnicas de sedacion y anage-
siaen los procedimientos que se realizan en estos servicios.
También haremos referenciaa nuevos aspectos en el tratamien-
toinicia delas convulsiones prolongadas, alareparacion de he-
ridas utilizando los nuevos pegamentos biol6gicos y alas Ulti-
mas tendencias en el abordaje terapéutico inicial delaingesta
de sustancias toxicas. Finalmente, comentaremos las principa-
les novedades en el estudio en urgencias del lactante con fie-
brey ¢ diagndstico de sospecha de infeccidn del tracto urinario
en este grupo de edad.

Crisis asmética aguda

Lacrisis asmética esla urgenciamédica prototipo en pedia-
tria, originando tasas elevadas de ingreso hospitalario. El trata-
miento de este proceso se basa en la administracion de bronco-
dilatadores de accion corta, en general farmacos (3,-adrenérgi-
€os, y corticoides por viasistémica, ora o parenteral. Enlosl-
timos 5 afios, los esfuerzos han ido dirigidos, principalmente,
aevitar hospitalizaciones innecesarias, mejorando los criterios
de evaluacion de lagravedad de lacrisis (saturacion de oxigeno
(S0), flujo espiratorio méximo)®-3 y utilizando un tratamiento
broncodilatador més intenso en los episodios moderadosy gra-
VES.

Dentro de la blsqueda de parémetros més objetivos parava-
lorar la gravedad de la crisis asmética, se ha prestado especial
atencion alaSO. Lallegada de la pulsioximetria, no solo haayu-
dado a detectar situaciones de hipoxia no reconocidas por lava-
loracion clinica, sino que ha permitido contar, facilmente, con
un parametro objetivo que se haintentado relacionar con lase-
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veridad delas crisis. En laactualidad, gracias alaamplia utili-
zacion dela SO en laevaluacion de los procesos respiratorios,
se conoce con més exactitud sus virtudes y limitaciones en el
diagndstico y tratamiento de estas enfermedades. Por gjemplo,
se conoce que laadministracion de broncodil atadores puede pro-
vocar descensos transitorios de la SO, sin repercusion clinicay
que no se debeinsistir en estas situaciones con mas broncodila-
tadores. En estos casos es preciso Unicamente, administrar oxi-
geno, durante unos minutos, hasta que se recupere una oxige-
nacion normal. Ademés, se ha comprobado, que en los nifios me-
nores de 2 afos de edad, la SO mantiene una relacion con los
parédmetros clinicos muy irregular, pudiéndonos encontrar lac-
tantes con gran trabajo respiratorio y nula afectacion de la oxi-
genacion®,

Yadentro del tratamiento de esta enfermedad, €l principal
cambio hasido el incremento de las dosisy ritmo de adminis-
tracion de los [R-adrenérgicos, adaptandolas a las necesidades
de cada paciente, Ilegando incluso alanebulizacion continua de
salbutamol. Esta Gltima modalidad de tratamiento, ampliamen-
te utilizada en las unidades de terapiaintensiva, se muestra co-
mo una opcidn prometedoray seguraen el tratamiento inicial
en urgencias, de los pacientes mas graves®9, Otra alternativa
parael tratamiento inicial delas crisis moderadas y severas, es
laadministracion de dosis repetidas de bromuro de ipratropio
asociado a salbutamol. Este farmaco anticolinérgico de efica-
cia broncodilatadora probada, asociado a los [%,-adrenérgicos™
9. provoca una mejoria mas rapiday mantenida de los parame-
tros clinicos y espiratorios, disminuyendo latasa de hospitali-
zacion, en los nifios con crisis més severas. Siguiendo en € cam-
po delos broncodilatadores, algunos investigadores preconizan
€l uso de la adrenalina nebulizada, en lugar de los farmacos 13-
adrenérgicos, para el tratamiento de |as crisis asméticas de los
pacientes menores de 2 afios de edad y, sobre todo, en labron-
quiolitistow, Al igual que no existen evidencias definitivas de
que los broncodilatadores sean eficaces de manera uniforme
en labronquiolitis214. existen grandes dificultades metodol 6-
gicas para poder poner de manifiesto un efecto superior de uno
u otro broncodilatador en estos nifios. La forma de adminis-
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trar los broncodilatadores en la crisis asmética, también hasido
objeto de estudio estos Ultimos afios. Varios autores han puesto
de manifiesto laigualdad existente entre administrar estos far-
macos mediante inhalacion con los dispositivos espaciadores o
de polvo seco a hacerlo utilizando la nebulizacion(519),

Finalmente, una vez aceptados |os grandes beneficios en-
contrados con la utilizacion de los corticoides en lacrisis as-
mética, reflegjado en la disminucidn de las tasas de ingreso®? y
de recaida de la enfermedad, se han explorado otras modalida-
des en la administracion de estos farmacos. En la actualidad el
corticoide més utilizado es la prednisona oral, reservandose la
viaintravenosa paralos episodios més graves o los casos en los
queexisteintoleranciaoral. Laaparicion de corticoides parain-
halar, ampliamente utilizadosy de gran utilidad en € tratamiento
de fondo del asma, ha abierto interrogantes sobre su utiliza-
cion en las crisis. Recientemente se ha compararado en nifios
con crisisasmética, € efecto del corticoide inhalado, budesoni-
daaaltas dosis, con los corticoides administrados por viasis-
témica, con buenos resultados!®. abriendo un nuevo campo
paralainvestigacion.

Laringitis aguda

Enlos tltimos 10 afios, € tratamiento de los cuadros mode-
radosy graves de laringitis (croup) se habasado en laadminis-
tracion de corticoides por viasistémicay adrenalina nebuliza-
da. Desde la generalizacion de esta modalidad terapéutica, las
tasas de ingreso en las unidades de cuidados intensivos y lane-
cesidad deintubacidn endotragueal en esta enfermedad, han des-
cendido de forma considerable9-23), El corticoide mas utilizado
enlalaringitis hasido la dexametasona administrada por viain-
tramuscular aunadosis, generalmente Unica, de 0,6 mg/kg. Las
novedades més recientes dentro del campo del tratamiento es-
teroideo, ha sido laintroduccién de nuevas vias de administra-
cion, ord y nebulizada, y lareduccion de las dosis de dexame-
tasona inicialmente recomendadas®-28), En efecto, en los Ulti-
mos 5 afios algunos investigadores han demostrado que la bu-
desonida nebulizada es tan eficaz como la dexametasona®” ad-
ministrada por viaora o intramuscular o que la adrenalina ne-
bulizada®) y que dosis tan pequefias como 0,15 mg/kg de de-
Xametasona por via oral son tan eficaces como la dosis reco-
mendada habitual mente de 0,6 mg/kg.

Por estos motivos, en la actualidad existen mdltiples proto-
colos posibles, con eficaciasimilar, parael tratamientoinicia de
las formas moderadas de esta enfermedad. Otra lineadeinves-
tigacion, en € tratamiento esteroideo de la laringitis, se esta di-
rigiendo avalorar el posible efecto beneficioso de una dosis de
dexametasona oral en las laringitis leves, con resultados pro-
metedores. Laotraalternativaterapéutica, de gran eficacia, en
lalaringitis es la adrenalina nebulizada. Este farmaco ha pasa
do de administrarse Gnicamente en las unidades de terapiain-
tensiva, a utilizarse ampliamente en los servicios de urgencias.
El temido efecto “rebote”, limitd su uso en € tratamiento ini-
cia delalaringitis, originando ademés, largas estancias en ob-
servacion paralos pacientes que recibian este farmaco. Hoy en
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dia, ademés de comprobar que la L -adrenalinaesigual de eficaz
que la adrenalina racémica®®. se ha demostrado que con la ad-
ministracion conjunta de corticoides, € periodo de observacion
de estos pacientes se puede reducir a2 horas. Como resultado de
todas estas innovaciones, |as tasas de hospitalizacion por larin-
gitis han descendido notablementey € ingreso de estos pacien-
tes en las unidades de cuidados intensivos se ha convertido en
una excepcion.

Convulsiones

El tratamiento inicial de los cuadros convulsivos se redliza
habitualmente con benzodiacepinas (diazepam y clonazepam),
administradas por diferentes vias. Estos farmacos tienen un efec-
to muy répido, entre 5y 10 minutos, siendo, en general, muy €fi-
caces. Como tratamiento inicial de un cuadro convulsivo, la
alternativa terapéutica més utilizada es la administracion, por
viarectal, de unadosis de 0,3 mg/kg de diazepam. La ventaja
fundamental de este tratamiento, es la posibilidad de ser admi-
nistrado, con facilidad, por lafamiliao el persona sanitario, sin
necesidad de aparataje alguno. Laeficacia del diazepam rectal
ha sido dificil de vaorar, porque su absorcién esirregular y el
inicio de accidn en ocasiones se demora®3. Por este motivo,
cuando la crisis convulsiva se prolonga, es necesario recurrir a
la administracion intravenosa de diazepam u otra benzodiace-
pina. Sin embargo, la obtencion de una viaintravenosaen un ni-
fio con una convulsion es en ocasiones dificil (3435 debiendo re-
currir aotras aternativas en €l tratamiento.

Los tltimos 5 afios, una nueva benzodiacepina, midazolam,
ha sido utilizada como parte del tratamiento del “estatus con-
vulsiva”, cuando fracasan otros farmacos637), Més reciente-
mente, este farmaco se hamostrado como una excelente opcion
terapéuticainicial, en las convulsiones prolongadas, en inyec-
cion intramuscular (0,1-0,2 mg/kg), como aternativaigual de
eficaz al diazepam intravenoso®®). En €l futuro, es muy posible
que &l midazolam, bien por viaintramuscular o intravenosa, des-
place en gran parte al diacepam intravenoso. Otro aspecto en
el que se hainsistido Ultimamente, es que aungue las benzo-
diacepinas son muy eficaces, la duracion de su efecto es corto
(1-3 horas), por o que tras una convulsion prolongada que ha
cedido con la utilizacién de estos farmacos, se debe administrar
un farmaco de accion més prolongada, como lafenitoina.

Pegamento bioldgico

Lareparacion de heridas cutaneas se ha realizado hastala
fecha con la sutura de los bordes con seda. Este procedimiento
genera gran temor en los nifios, haciendo precisa en ocasiones
no sdlo laanestesia tépica de la zona, sino también la sedacion
farmacol dgica de estos pacientes. Ademas, la esperadel nifio a
lallegadadel cirujano aurgencias puede ser largay lainversion
en tiempo que este proceso de reparacion lleva, es en ocasiones
importante (sedacion, anestesiatdpica, sutura). En la blsqueda
de una aternativa eficaz alasutura, han aparecido recientemente
los pegamentos biol dgicos (cianocrilatos). Estas sustancias con
gran poder adhesivo, han sido adaptadas para el uso en tejidos
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humanos, y gozan de actividad antisépticay procoagulante. Su
utilizacion, como aternativaa tratamiento reparador de heridas
cutaneas, se inicid hace ya varios afios, pero ha alcanzado un
gran desarrollo en Pediatriaen los tltimos 3 afios, coincidiendo
con la aparicion de preparados con mayor poder adhesivo y de
mas facil aplicacion. El uso de estas sustancias convierte lare-
paracion de una herida en una circunstancia mucho menos trau-
médtica, parael nifio y su familia. Existen varios estudios que
comparan €l resultado estético®*4D y la eficiencia de esta téc-
nica“243. con la cl&sica sutura con seda, encontrando que los cia
nocrilatos resultan tan seguros, con resultado estético equipa-
rabley con un coste econdmico inferior ala sutura. Aunque aln
no existen unas claras indicaciones, en cuanto a las caracteris-
ticas de la herida que podemos reparar con estas sustancias, es
preciso seguir d menos laguiade utilizacion que aconsgjael fa-
bricante. Lamayor parte de las complicaciones que se han co-
municado con su uso, como dehiscenciade laheriday reaccio-
nes a cuerpo extrafio, se deben més a un mal uso del producto
que a un fracaso terapéutico.

Intoxicaciones - Descontaminacion
gastrointestinal

Dentro del tratamiento inicial de gran parte de las intoxica-
cionesen lainfancia, ladescontaminacion gastrointesting es pri-
mordial paraevitar laabsorcion delamayor parte del toxico in-
gerido. Clasicamente, se ha utilizado €l jarabe de ipecacuana, un
emetizante potente que actliaanivel centra y periférico, y € la-
vado gastrico, como métodos Utiles para provocar € vaciamiento
gastrico, con porcentajes de eliminacion del tdxico, en €l me-
jor delos casos, cercanos a 30%4445). La eficacia de estos pro-
cedimientos es muy variable, reservandose, en general, €l la-
vado géstrico para el paciente inconsciente 0 en el que se pre-
véquelo vaaestar, por haber ingerido un farmaco depresor de
laconciencia. El problemafundamental, es que € uso de ambos
métodos provoca una demora (30-60 minutos) parala utiliza-
cion de carbdn activado. Hasta lafecha, el carbon activado se
ha utilizado como segundo paso en |a decontaminacion gas-
trointestinal, con una actividad neutralizante demostrada del t6-
xico entre el 30-50%“4). Esta medida se ha mostrado unifor-
memente eficaz, salvo en laingestion de sustancias muy ioni-
zadas (&cidos, dcalis), con ausencia de efectos adversos446),
Recientemente, una practica ampliamente aceptada®”). eslare-
comiendacion de iniciar el tratamiento decontaminante con el
carbon activado, para no perder tiempo con medidas de dudo-
say variable eficacia, como las descritas para vaciar el esto-
mago. Una excepcion a esta norma serialaintoxicacion por pa
racetamol, en lacual |o prioritario eslaadministracion del anti-
doto por viaoral (N-acetilcisteing), pudiendo el carbon activa
do quelar también esta sustancia“d. El jarabe de ipecacuana se
mantiene Unicamente como tratamiento inicial domiciliario de
laingesta de txicos no causticos, previo ala consulta hospita
laria.

Analgesia y sedacion
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En general, Unicamente en las unidades de cuidados inten-
sivos y oncologia existen protocol os establecidos para la seda-
ciony analgesia“®52, Sin embargo, aunque en la sala de urgen-
cias los procedimientos utilizados son en general menores, no
se debe subestimar el dolor y temor que muchas de estas ac-
tuaciones provocan en los nifios. En la Ultima década, princi-
palmente en EE.UU., muchos servicios de urgencias pediatricos
han protocolizado €l uso de anal gésicos, sedantesy anestési-
cos en todos |os procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
potencial mente generan dolor y/o temor en el nifio3). En el afio
1992, la Academia Americana de Pediatria publicd las reco-
mendaciones parael uso juicioso de estos farmacos en lainfan-
cia ®¥, Fundamental mente viene a decir que es aconsejable el
uso de laanalgesiay sedacion, pero que debe establecerse un
protocolo para su utilizacion, siendo imprescindible tener un
buen conocimiento de los farmacos a utilizar y poseer €l per-
sonal einstrumental adecuados para poder evitar y atender las
complicaciones que ocasionalmente puedan aparecer. En ge-
neral, en urgencias, salvo en los problemas traumatol gicos y
quemaduras, se van a utilizar analgésicos no opioides, anestési-
coslocalesy sedacion con benzodiacepinas. En el caso de utili-
zar benzodiacepinas por viaintravenosay/u opioides o hipndti-
cos, habré que seguir un protocolo que contemple una correcta
monitorizacion y cuidados del paciente, antes, durantey después
de larealizacion del procedimiento.

Fiebre en el lactante

Pocos aspectos en pediatria estan sujetos a tanta polémica
como laactitud que se debe seguir ante un lactante ( nifio me-
nor de 36 meses ) que consulta con fiebre, sin signos locali-
zantes de foco infeccioso. Hasta hace 5 afios, |as recomenda-
ciones de los principalesinvestigadores en EE.UU. 57, apoya-
ban una actitud muy intervencionistaen el estudio y tratamien-
to de estos pacientes. Como lineas generales, recomendaban la
hospitalizacion de todos | os lactantes de menos de 1 mes de edad,
con T?recta > 38°C, practicar exdmenes complementarios ato-
dos loslactantes entre 1y 3 meses de edad con T@recta > 38°C
y € tratamiento antibi6tico atodos los nifios menores de 36 me-
ses, con una T2rectal > 39°C y mas de 15.000 leucocitos/ml
en sangre. El argumento fundamental que se ha seguido paraes-
tas recomendaciones es que dada |a mayor tasa de bacteriemia
oculta en este grupo de pacientes, y las potenciales complica-
ciones de la misma (bacteriemia persistente y meningitis), jus-
tifica una conducta més agresiva con € fin de que ninguno de
estos nifios se escape sin tratamiento, en su primera consultaa
urgencias. En parte, esta actitud ha podido ser empujada por
latremenda presion legal que sufren los pediatras de urgencias
en EE.UU. Estas recomendaciones no han sido seguidas de ma-
nera uniforme en EE.UU. y mucho menos en Europa, indivi-
dualizdndose mas |a atencion a estos pacientes y optando mas
por la observacion y seguimiento adecuado de |os mismos.

En laactualidad, la controversia contintia entre |os defenso-
res de esta actitud intervencionista®®® y otros grupos de trabajo
que consideran que aunque es preciso realizar estudios comple-
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mentarios atodos los nifios entre 1y 3 meses de edad con fie-
bre sin foco®26. no es necesario hospitalizar y tratar con anti-
bidticos atodos ellos. Se contempla, que un lactante de esta edad,
con buen aspecto general, orinanormal y ausenciaen laanaliti-
ca sanguinea de parametros de infeccidn bacteriana, Gnicamen-
te precisa una cuidadosa observacion en urgencias 0 seguimien-
to fiable ambulatorio. Del mismo modo, se recomiendaque aun
lactante con una edad comprendida entre 3 y 36 meses, con T2
> 39°C y un recuento leucocitario de més de 15.000/ml, no es
preciso, de forma sistemética, prescribirle antibidticos. Ademés
de que esta préctica puede complicar laval oracion posterior del
nifio, lo mas probable sigue siendo que este paciente tenga una
infeccidn viricay que, aunque se trate de una infeccidn bacte-
riana, lamayor parte se resuelva espontaneamente (bacteriemia)
0 responda bien al tratamiento aunque éste se demore (neumo-
nia, celulitis, infeccion urinaria). En este grupo de pacientes se
recomienda, igua mente, un seguimiento ambulatorio cuidadoso
0 laobservacion en urgencias. En el futuro, estas tesis se veran
reforzadas por la generalizacion de la vacunacion anti-
Haemophilus influenzae tipo B y, sobre todo, por la proxima
irrupcion en e campo de la pediatria de la nueva vacuna conju-
gada antineumocacica, de eficacia probada en este grupo de edad.
Estas circunstancias dejaran como méximo, o casi Unico, prota-
gonista de bacteremia oculta e infeccion bacterianagrave, en es-
te grupo de edad, al meningococo. En las infecciones provoca-
das por este Ultimo germen, probablemente e aspectofisicoy la
experienciadel pediatra ganaran peso y laleucocitosis lo per-
deraen los esquemas de val oracion y tratamiento de estos nifios.

Diagnéstico de infeccidn del tracto urinario
en el lactante en urgencias

Aunque no es un aspecto nuevo propiamente dicho, € diag-
ndstico de infeccidn del tracto urinario en el lactante (ITU) no
esta exento, en la actualidad, de controversia. En la Ultima dé-
cada, muchos investigadores estan haciendo gran hincapié en
mejorar enlo posible € método diagndstico de ITU en este gru-
po de edad264, En este momento se valora que no solo estras-
cendental lademoraen € diagndstico y tratamiento de estos ni-
fios (mayor porcentaje de secuelas ), sino que también, un fal-
so diagndstico de ITU vaaexponer a paciente a estudios y
tratamientos innecesarios, no exentos de posibles efectos perju-
diciaesy econémicamente gravosos. Por este motivo, seinsis-
te en que el método de recogida de orina, en los nifios que no
controlan esfinteres, debe ser fiable para evitar contaminacio-
nes. Aunque inicialmente se puede recurrir a la bolsa perineal
como método de seleccion global, en los nifios con sedimento
alterado o con mayor riesgo de pielonefritis, lactantes menores
de 3 meses con fiebre o nifios diagnosticados de uropatia, se de-
be recoger la orina mediante sondaje uretral o puncion supra
pubica®s57) y ademds, realizar urocultivo. También se preconi-
zalamejoraen e método de andlisis inicial de orina, con la
préctica de sedimento urinario y tincion de Gram(®). Aunque se
puede admitir, dada su accesibilidad, €l uso detirasreactivasen
lugar del sedimento urinario, en los nifios de mayor riesgo, se
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aconseja la préactica de tincion de Gram©e&9), Utilizando una
muestra de orina recogida con un método fiable, tirareactivay
tincidn de Gram, conseguiremos que este método tenga un va-
lor predictivo positivo para el diagnéstico de ITU, superior al
90%.
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