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INTRODUCCION

La asistencia en Urgencias Pediatricas se complica
progresivamente, no solo por el nUmero creciente de nifios
gue se atienden sino porque cada vez existen mas
pacientes cronicos complejos que precisan atencion
especializada. Ademas, algunos nifios presentan
problemas de riesgo vital que exigen una respuesta
inmediata. Tener protocolizados los procesos mas
frecuentes y/o importantes es una necesidad.

JUSTIFICACION

Todos los que se dedican y se dedicaran al area de la
salud y sobre todos los médicos residentes de la
especialidad en urgencias y de la de Medicina Familiar y
Comunitaria, es necesario contar con un apoyo para saber
gue es, protocolo, etc. Para cuando se presente un caso.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR

La parada cardiorrespiratoria se define como la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la
actividad mecanica del corazon y de la respiracion
espontanea. Como consecuencia, se interrumpe el
transporte de oxigeno a la periferia y a los érganos vitales,
principalmente al cerebro.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) constituye el conjunto
de maniobras que tienen como objetivo revertir el estado de
parada cardiorrespiratoria (PCR), sustituyendo primero las
funciones respiratoria y circulatoria del enfermo, para
después intentar restaurarlas.

Edades pediatricas en RCP:

e Recién nacido: se considera, en términos de RCP, al
nino en el periodo inmediato tras el nacimiento
(paritorio).

e Lactante: nifo con edad entre los 0 meses (después
del periodo inmediato tras el nacimiento) y los 12
meses.

e Nifo: edad comprendida entre 1 aflo y el comienzo de
la pubertad.

e Adulto: paciente cuya edad supera la pubertad.

Pasos de la RCP basica

Para llevar a cabo las maniobras de RCP béasica podemos
recordar la secuencia ABC:
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1. Comprobar inconsciencia. Si el paciente esta consciente,
colocar en lugar seguro.

2. Si el paciente esta inconsciente, abrir la via aérea (A)
mediante la maniobra frente-mentén (de eleccion si no existe
traumatismo cervical). En los casos de sospecha de
traumatismo cervical, la apertura de la via aérea se realizara
mediante traccion mandibular.

3. Comprobar si el paciente respira tras abrir la via aérea.

4. Si respira, colocar en posicion de seguridad. Si no respira,
iniciar ventilacion (B): boca del reanimador a boca y nariz del
lactante o boca a boca en el nifo. Se deben efectuar 5
insuflaciones de rescate.

5. Comprobar signos de circulacion y/o pulso arterial central
(C): signos vitales y/o la palpacion del pulso arterial central
(braquial en lactantes y carotideo en nifios).

ATENCION INICIAL AL
POLITRAUMATIZADO

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

El poli trauma se define como las lesiones sufridas por un
individuo por descarga de energia de mayor o menor
intensidad; sea esta cinética, térmica, radiante o de otro tipo.

Constituye la primera causa de mortalidad en la edad
pediatrica, fundamentalmente los accidentes de trafico. Los
accidentes domésticos constituyen la mayoria de los casos.
Es necesaria la actuacion de un equipo entrenado para su
correcta evaluacion y tratamiento inicial y definitivo.
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ATENCION INICIAL AL TRAUMA PEDIATRICO

e Preparacion previa: se optimizara la sala en la que sera
atendido mediante adecuacion de temperatura y
preparacion del material, si es posible con antelacion.

e Medidas de proteccion: el primer paso de la atencion a
todo paciente politraumatizado es la proteccion del
personal que lo atiende, mediante guantes, mascarilla
0 bata, si es necesario.

e Inmovilizaciéon cervical: todo paciente politraumatizado
es susceptible de tener una lesion cervical por lo que
es fundamental una adecuada inmovilizacion previa a
cualquier maniobra sobre la via aérea. En esta fase se
realizara inmovilizacion cervical bimanual en posicion
neutral.

e Via aérea: El paciente consciente Se aplicara O2 al
100% y se reevaluara rapidamente. En caso de que el
paciente no responda se realiza, en primer lugar, la
apertura de la via aérea. Las maniobras de apertura
con proteccion de la columna cervical son la traccion
mandibular y el desplazamiento anterior de Ia
mandibula. Se procedera al aspirado de secreciones y
la evacuacion de cuerpos extrafios y a valorar la
ventilacion.

e Ventilacion

SHOCK
CONCEPTO

Sindrome agudo que se caracteriza por un fracaso
circulatorio generalizado con perfusion tisular insuficiente
para satisfacer las demandas metabdlicas de los 6rganos y
tejidos vitales. Puede desarrollarse como consecuencia de
una disminucion del volumen sanguineo circulante, fallo
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cardiaco o situaciones en las que exista obstruccion al flujo
sanguineo.

El shock es un proceso progresivo que se desarrolla en tres
estadios fisiopatolégicos sucesivos. En fases tempranas, se
activan una serie de mecanismos compensadores
(incremento de la frecuencia cardiaca, del volumen sistolico
y del tono del musculo liso vascular) para mantener la
presion arterial y preservar la perfusion a érganos vitales,
como el cerebro o el corazon (shock compensado). Cuando
por estos mecanismos compensadores no se puede
mantener una perfusion tisular adecuada, apareceran signos
y sintomas de disfuncion organica e hipotension arterial
(shock descompensado). La hipotension arterial suele ser un
signo tardio de mal prondstico (estado avanzado de shock
descompensado) ya que, cuando aparece, el estado
paciente suele deteriorarse rapidamente hacia una situacion
de colapso cardiovascular. Si el shock no es tratado a
tiempo, se producira una situacion de dafio tisular y fracaso
multiorganico  irreversible  (shock irreversible) que
conduciran a la muerte del paciente a pesar de todas las
medidas terapéuticas.

Anamnesis, ayuda a identificar la causa del shock.

» Historia de pérdida de liquidos (vomitos, diarrea, problemas
renales)

* Antecedentes traumaticos.
* Historia de fiebre, hipotermia o sintomas de infeccién.

» Exposicidn a alergenos (alimentos, farmacos, picaduras de
insectos)

* Situacion de inmunocompromiso.
» Antecedentes de cardiopatia congénita o adquirida.

» Insuficiencia suprarrenal.
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ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS
ALTERACIONES DEL SODIO
e Hiponatremia
Sodio menor de 135 mEg/l.
Etiologia

El manejo general de la hiponatremia debe estar basado en
la evaluacion de dos datos: el volumen extracelular y el sodio
en orina.

Clinicay pruebas complementarias

La sintomatologia es mayor cuanto menor sea la cifra
absoluta de sodio y cuanto mas rapido sea el descenso del
mismo. Los sintomas son muy inespecificos y son
secundarios a los efectos de la hiponatremia en el sistema
nervioso central (edema y aumento de Ila presion
intracraneal). Las manifestaciones mas frecuentes son:
cefalea, irritabilidad, nauseas, vomitos, letargia, incluso
convulsiones, coma y parada respiratoria en los casos
graves

Tratamiento

 Hiponatremia sintomatica o grave (Na < 120 mEq/l):
urgente. Elevar el sodio hasta 125 mEqg/l: 5 ml/kg de suero
salino al 3% (contiene 513 mEg/l de sodio).

e Hipernatremia
Sodio mayor de 145-150 mEg/L.
Etiologia

 Por pérdida de agua libre (excrecion de agua pura o
pérdidas de liquido hipotdnico):



v Pérdidas gastrointestinales.

v" Fiebre con sudoracién aumentada o golpe de calor.
v' Quemaduras.

v" Diuresis osmatica.

v Diabetes insipida (nefrogénica o central).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir el sodio a menos de
145 mEq/I si el paciente presenta sintomas. Se emplearan
soluciones hipoténicas

En pacientes con hipernatremia que se ha desarrollado en
un periodo de horas, una correccion rapida mejora el
pronostico sin aumentar el riesgo de edema cerebral. En
estos pacientes el reducir en 1 mEqg/l y hora es apropiado.
En pacientes con hipernatremia cronica la reduccion del
sodio tiene que ser mas lenta, maximo 0,5 mEqg/l por hora
(se intentara no disminuir mas de 10-15 mEg/l/dia). Se
debe monitorizar el sodio cada 4 horas y el calcio, ya que
suele asociarse a hipocalcemia.

10



ubDS
CONCLUSION

Asi concluimos este trabajo, esperando que sea de gran
ayuda para el personal en el area de urgencias pediatricas.
se abarcaron 4 patologias que con frecuencia se atienden
en el area de urgencias pediatricas en el hospital, con la
finalidad de mejorar la atencién y tener en cuenta que es la
enfermedad y como actuar ante la situacion

Encontraremos:

v Concepto
v" Atencion clinica
v" Tratamiento
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