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CLASIFICACION INICIAL:

Cuando un paciente en edad pediatrica acude al Servicio de Urgencias es necesario realizar una
valoracion inicial, que incluira:
e Conocer el motivo de consulta del paciente, interrogando a los
acompanantes.
¢ No explorarlo, sino solo ver su aspecto.
En funcion del aspecto del nifio y del motivo de consulta se clasificara al paciente

procediendo a una atencion mas o menos rapida. Se atendera de forma inmediata a aquellos
nifos que consulten por:

- Dificultad respiratoria
- Alteracion del nivel de conciencia
- Sospecha de intoxicacion

- Lactantes menores de 6 meses con fiebre
- Pacientes rnn mal asnectn

MANEJO EN URGENCIAS :

En funcion de la clasificacion inicial se instalara al paciente en un box para proceder
exploracion

Se permitira estar a los padres durante la exploracion y la practica de extraccion de sangre o curas.
Para otro tipo de pruebas ( suturas, puncién lumbar, puncién suprapubica,.. ) plantearlo a los
padres de forma individualizada. También suele ser util dejar que el nifio tenga su juguete durante
la exploracion.
Lavarse y calentarse las manos antes de comenzar a desnudar al nifio, manteniendo el panal.
Antes de ser valorado por el médico , si su estado lo permite, se registrara la temperatura. La
temperatura registrada sera rectal en el caso de lactantes, pudiendo ser axilar en el resto.
Mirar al nifio mientras se pregunta a su madre o mientras se prepara para la exploracion:

- ¢Estainquieto, inmdvil, alegre o jugando?

- ¢ Parece enfermo o sano?
Si llora ¢ lo hace en tono normal o apagado?

- ¢ Existe ictericia, cianosis, lesiones cutaneas, signos de deshidrataciéon o anemia?
Hablar con el nifio intentando tranquilizarle, explicandole lo que vamos haciendo.
Llevar registro por escrito de las constantes del nifio, pruebas complementarias realizadas y
tratamiento administrado, indicando hora de cada una de ellas.
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Anamnesis y exploracion fisica:

Sera realizada a los padres, pero incluyendo dentro de lo posible, al nifo.

Enfermedad actual
- Edad.
- Tiempo de evolucion de la enfermedad.
- Tratamiento recibido hasta este momento.
- Respuesta a tratamientos previos.
- Sintomas acompanantes.

Antecedentes personales:

- Embarazo

- Nacimiento: prematuridad, tipo de parto, peso al nacer, necesidad de reanimacion
Neonato

Enfermedades posteriores

Calendario vacunal

Lactancia materna

Situacion escolar y epidemiologia familiar

Exploracion fisica:

Acompanar al médico durante la exploracion, sujetando al nifio si es preciso,
aunaue lo ideal es aue uno de los padres sea auien lo inmovilice.

Si el nifo estad tranquilo o dormido es el momento de auscultarle tanto térax como
abdomen. Asegurarse que el fonendoscopio esta templado.
Inspeccion:

- Actitud (decaido, quejoso, irritable,..) y postura

- Lesiones cutaneas

- Dificultad respiratoria
Forma y tamafio de la cabeza, simetria facial. Tono y tamafio de la fontanela anterior
(entre los huesos parietales y frontal). Posible rigidez de nuca. Presencia de mucosidad
en fosas nasales. No explorar en este momento oidos ni orofaringe. Cadenas
ganglionares cervicales
Térax : numero de respiraciones, ¢ existe tiraje intercostal o supraclavicular?
Abdomen:

- Uso de musculatura abdominal para respirar

- ¢ Estéa distendido?

- Areas aparentemente dolorosas a la palpacién

- Masas o visceromegalias
Quitar el pafal, si lo lleva, inspeccionando su contenido. Explorar region genital y anal.
Palpar testiculos. Buscar posibles adenopatias inguinales.

Exploraciéon neurolégica: una vez hecha la exploracion general sabremos mucho de la
situacion neurolégica. Comprobar:

Tono: flexién y extension pasiva de las extremidades.

- Coordinacion: ofrecer alguna cosa pequefia y ver que la coge con ambas
manos.

- Explorar la simetria de los reflejos

-  Es dificil valora la sensibilidad

Oidos y orofaringe: se dejan para el final porque suelen suponer una importante dificultad
ya que hay que inmovilizar al nifio (preferiblemente por parte de la madre).
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SINDROME FEBRIL EN LA INFANCIA

INTRODUCCION Y CONCEPTOS:

La fiebre es el principal motivo de consulta de pacientes de edad pediatrica en los Servicios de
Urgencias
Se considera febricula la temperatura axilar entre 37 y 38°C. Se considera fiebre la temperatura axilar
superior a 38°C. Existe un gradiente térmico axilar-rectal de 0,5°C.
La fiebre es tan sélo un sintoma y no implica riesgos especificos salvo en determinados grupos de
edad donde puede favorecer la deshidratacién y la presencia de crisis febriles.
Tipos de procesos febriles:
- Fiebre de comienzo reciente: fiebre de pocas horas de evolucién en la que no
se objetiva un foco o causa evidente
- Fiebre sin foco aparente: suelen ser fiebres de poca duracion ( menos de 1
semana) en las que tras realizar la exploracion y las pruebas complementarias necesarias no
se objetiva causa
- Fiebre de origen indeterminado o desconocido: fiebre persistente, durante
mas de 7-10 dias, sin explicacion clara.

ANAMNESIS:

- Ademas de la anamnesis general se preguntara sobre:
Tiempo de evolucion de la fiebre.
Cuantia y tipo de fiebre.
Respuesta a antitérmicos.
Situacion del paciente entre los picos de fiebre.
Tratamiento recibido hasta este momento.

VALORACION EN URGENCIAS:

+ Lactantes menores de 3 meses

* No localizan la infeccién y hacen sepsis con mayor facilidad. Su sistema inmune esta
estructurado pero es hipofuncionante.

« La clinica de las infecciones bacterianas es en muchas ocasiones sutil y poco florida ( en
nifos menores de 1 mes no es infrecuente que las elevaciones de T2 sean muy
discretas)

» Considerarlas siempre como infecciones graves, a pesar de que puedan presentar buen
estado general y normalidad en la exploracion fisica.

« Valoracién por Pediatria e ingreso hospitalario.
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Entre 3 mesesy 2 ainos

. Son frecuentes los procesos febriles autolimitados ( 48-72 h )

. Tienden a localizar la infeccion, presentando sintomas y signos sugerentes del foco
causal, que ayudan a enfocar el diagndstico

. Buena correlacion entre el estado general y la gravedad del proceso. Por lo que lo
fundamental es valorar la posible afectacion del estado general.

. No olvidar que en este grupo se implican las crisis febriles, tanto en procesos
banales como graves

. Consideramos dos grupos:

- Evolucién menor de 72 horas:
-Valorar estado general
-Buscar foco: fundamentalmente ORL
-Pruebas complementarias segun sospecha clinica:
- Rxde térax
- Perfil urinario: la frecuencia de ITUs en este grupo es alta. Realizarlo
sobre todo en niflos menores de 1 afos, si aparecen sintomas
miccionales o si no se evidencia foco ORL
- Valorar hemograma si existe afectacion del estado general y las otras
pruebas son negativas
-Criterios de ingreso:
- Nifios con afectacion del estado general, sin foco y con pruebas
negativas
- Nifios con focos de posible gravedad (neumonias con condensacion,
meningitis, pielonefritis, GEA con deshidratacion,..)
- Nifos con foco ORL con afectacion del estado general o fiebre
incontrolable.

- Evolucién mayor de 72 horas:
- Exploracién fisica
- Rxtérax
- Perfil urinario
- Hemograma
- Valoracion por Pediatria

- Ninos con alto riesqo:
-Nifios menores de 18 meses
-Fiebre mayor de 40°C
-Leucocitosis superior a 15000 — 20000
-Cayados > 10%
-Trombopenia
-Enfermedad crénica de base
- Afectacion del estado general, apetito y caracter
-Contacto en primer grado con meningococo o Haemophylus
- Crisis febril, sobre todo si es atipica, complicada o de larga duracion

. Mayores de 2 ainos

Desarrollo inmunolégico completo y eficaz

Menor riesgo de diseminacion y de sepsis

Signos localizadores del foco

Anamnesis y exploracion fisica mas faciles

Menos ingresos

Posibilidad de ser nifios politratados con antibiéticos
Dos grupos:
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- Evolucién < 72 horas:
- Investigar foco ORL y signos meningeos
- Si sospechamos un foco claro distinto de ORL: pruebas
complementarias apropiadas para ayudar al diagnostico (Rx, perfil
urinario,..)
- Sin foco claro con alteracion del estado general:
+  Hemograma,
+  Rxde torax,
«  Perfil urinario
- Criterios de ingreso:
« Alteracion del estado general con o sin foco
« Focos potencialmente graves

- Evolucién > 72 horas:
- Anamnesis, estado general , estudios y tratamientos previos tratando de
determinar foco
- Rx de toérax, perfil urinario, hemograma
- Valorar por Pediatria (criterios de ingreso similares al grupo previo)

Sindrome febril con petequias:

- Plantea diagnéstico diferencial entre procesos viricos benignos y procesos
bacterianos invasivos graves, que en ocasiones es dificil. En caso de duda diagndstica, estos
nifios seran manejados como pacientes que pueden padecer una infeccion bacteriana severa.

- Actitud en Urgencias:

- Valoracion por Pediatria
Existen una serie de datos clinicos y de laboratorio, que sin ser en ningun caso concluyentes suelen
indicar benignidad del proceso:
- Evolucion de fiebre y petequias > 48 h sin afectacion general o meningismo,
sin tratamiento antibiético
- Petequias localizadas por encima de la linea intermamilar
- Edad > 3 afos con sintomas adicionales de dolor de garganta o faringitis
clinica
- Datos de laboratorio negativos para infeccion bacteriana
- Hemograma anodino: leucopenia o leucocitosis discreta, con
menos de 10% de cayados
- Pruebas de coagulacion normales
- Pacientes de alto riesgo:
- Edad menor de 2 afos
- Afectacion del estado general
- Meningismo
- Petequias difusas gruesas de predominio distal
- Leucocitosis con desviacién izquierda
- Leucopenia con neutropenia importante
- Tratamiento antibiotico previo
- Contacto con nifios con sepsis 0 meningitis
- LCR patolégico
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DESTINO DEL PACIENTE:

Alta hospitalaria:

Explicar a los padres el diagndstico y la decisiéon tomada sobre su tratamiento.
Asegurarse que ha sido correctamente entendido.

Entregar informe clinico de Urgencias.

Explicar la necesidad de ser valorado por su Pediatra habitual en las préximas
horas.

- Tratamiento en el Servicio de Urgencias:

Antitérmicos: solo es necesario administrarlos en temperaturas superiores a
38°C rectales

Paracetamol: 10-20 mg/kg./dosis cada 4-6 h. Puede usarse por via oral, IV o
rectal.
- Gotas: APIRETAL® FEBRECTAL® 0,1 cc/Kg./dosis
1 cc =100 mg = 25 gotas
0 — 3 meses 0,6 cc
4—-11meses 1,2cc

1 -2 afos 1,6 cc
2 — 3 afios 2cc 6 horas
4 — 5 afos 2,8 cc
6 — 8 afios 3,6 cc

9 — 10 afos 4,8 cc
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- Suspension : TERMALGIN® 5 cc = 120 mg
- Comprimidos: TERMALGIN®, FEBRECTAL®, GELOCATIL®
- Supositorios: APIRETAL® (infantil = 250 mg, adultos = 500 mg),
FEBRECTAL® (lactantes = 150 mg, infantil = 300 mg, adulto = 600
mg)
« Metamizol : NOLOTIL® 20 mg/Kg./dosis via oral, rectal o IV (lento, en 15
minutos). Se puede administrar cada 6 horas
- Capsulas = 0,575 gr.
- Supositorios: Adultos = 1 gr., Infantil = 0,5 gr.
- AmpollasIM o IV=2gr. (0,5cc/10Kg. peso/ dosis )
» |buprofeno : 5 — 7 mg/Kg./dosis, en 3 — 4 dosis al dia
- DALSY® suspension 5cc = 100 mg

Administrar el tratamiento prescrito por el médico. Repetir nueva
toma de temperatura a los 30 minutos

Ingreso en Servicio de Pediatria:

- Acompanfar al paciente hasta el Servicio de Pediatria si su
situacion clinica asi lo aconseia.
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VALORACION DEL NINO CON

|
EDAD

< 3 meses

l

Valoracion por Pediatria

3 meses - 2 aios

Riesgo de convulsion febril

> 2 anos

Tiempo de evolucion

Menos de 72 h

Valoracion del estado general
Exploracion
Pruebas complementarias
segun sospecha clinica

Afectacion del estado general

Focos graves

Factores de riesgo

NO

l

Alta hospitalaria
Vigilancia domiciliaria
Instrucciones para observacion
Valoracion por su pediatra en 24
horas

Mas de 72 h

Valoracion del estado general
Exploracién fisica
Pruebas complementarias:

- Analitica
- Perfil urinario
-  Rxde torax
Si
l \ 4

Valoracién por Pediatria
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DESHIDRATACION AGUDA
CONCEPTO Y CAUSAS :

« Se denomina deshidratacién a la pérdida de agua y electrolitos que comporta un compromiso mas o
menos grave de las principales funciones organicas y que generalmente es secundaria a diarrea,
vomitos o cualquier otra patologia que origina un balance hidrosalino negativo.

« Las causas mas frecuentes son, sin duda, las digestivas y dentro de estas las gastroenteritis agudas.
En menor proporcion los vomitos, sindromes de malabsorcion , etc.

» Las causas extradigestivas son raras: el golpe de calor, causas metabdlicas ( diabetes mellitus,
tubulopatias,...) y las pérdidas excesivas de agua y electrolitos (quemados, hipertermia,...).

e En cuanto a la edad de presentacion. El 75-80% se producen en lactantes menores de 12 meses y
mas de un 90% por debajo de los 18 meses.

VALORACION EN URGENCIAS:

+ Anamnesis:
Ademas de la anamnesis general habra que centrar la atencion en:
- Epoca del afo, exposicion al calor.
Viaje previo
Asistencia a guarderias
Grado de hacinamiento
GEA en la comunidad
Edad del paciente ( RN y lactantes pueden presentar diarrea en respuesta a
infecciones en distintos 6rganos, mayor riesgo de deshidratacion en el nifio
pequeno,...)
- Inmunodeficiencias y enfermedades crénicas
- Sintomas asociados: diarrea, fiebre, vomitos, sintomas respiratorios,..
- Cuantia y calidad de los liquidos ingeridos
- Diuresis
- Ultimo peso conocido del nifio

- Exploracion fisica:

- El parametro mas objetivo en la valoracién de la gravedad de la deshidratacion es la
pérdida de peso.

Se procedera a pesar al nino comparando el valor obtenido con el peso previo
segun sus padres.
- Toma de constantes: temperatura, tension arterial, frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiggg[.]m .
S
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- Signos de gran valor son:
. Coloracién, temperatura y turgencia de la piel: signo del pliegue cutaneo
« Sequedad de las mucosas
- Presencia de taquicardia o hipotensién arterial
Taquipnea
Fontanela y globos oculares hundidos
Trastornos de la conciencia, letargia

ESTIMACION DEL GRADO DE DESHIDRATACION

LEVE MODERADA SEVERA
PESO (%) < 5% 5-10% >10%
. l l lConciencia, frio,
ASPECTO DEL NINO Sediento, alerta Sediento, inquietud, SudorOSO, extremidades
Ietargia, |rrltab|||dad, ciandticas

somnolencia

PULSO Normal Répido y débil Rapido, a veces
impalpable
TA SISTOLICA Normal Normal, l A veces indetectable
hipotensién ortostatica
DIURESIS Normal o | 11l Anuria
MUCOSA ORAL Humeda o algo seca Seca Muy seca, manchada
FONTANELA Normal Deprimida Hundida
ANTERIOR
0JOS Normales Hundidos Muy hundidos
LAGRIMAS Presentes Ausentes Ausentes
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ASPECTO DE LA PIEL Normal Fria Fria, moteada,
acrocianosis
TURGENCIA DE LA Normal ! Pastosa
PIEL
RESPIRACION Normal Profunda, a veces Profunda y rapida
rapida
RELLENO CAPILAR Normal +2 sg. 3sg.

Principal criterio de gravedad

+ Pruebas complementarias:

Hemograma.

Bioquimico incluyendo glucemia, urea, creatinina e iones

- Tratamiento y destino del paciente:

- Los objetivos fundamentales en el tratamiento de la deshidratacion aguda incluyen:
«  Aporte de liquidos correcto:

- Reemplazar las pérdidas de liquidos y electrolitos.

- Mantenimiento de las necesidades
- Reposicion de las pérdidas que puedan seguir produciéndose.
- Implantar el empleo de soluciones de rehidratacion oral (SRO)
Mantenimiento de la nutricion mediante la alimentacion precoz

- Valoracion por Pediatria

Nifios < 6 meses:
Valoracion por Pediatria
Si se consideran subsidiarios de seguir tratamiento domiciliario:

- Lactancia materna exclusiva: continuar la lactancia materna y suplementar las

pérdidas con SRO entre las tomas.

- Lactancia artificial: continuar con su leche habitual, sin diluir y sin administrar

féormulas sin lactosa, ofreciendo SRO entre tomas.

Deshidratacion moderada-severa (pérdida de peso < 5 %)

Deshidratacion leve:
- Renhidratacién oral:
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. Fase de rehidratacion : en el Servicio de Urgencias

- Se explicara la técnica a los padres, valorando
peridédicamente la tolerancia del nifio. Asi mismo se les explicara que los
vomitos aislados y de poca intensidad no justifican el abandono de esta

- Administrar pequenas cantidades de 5 ml, con cuchara o
jeringa, a intervalos de 1 6 2 minutos, de una SRO (ORALSUERO®, por
ejemplo). Esta técnica permite administrar de 150 a 300 ml/h

- Registro del comienzo de la terapia de rehidratacion, de
la tolerancia de la misma y de la evolucion del paciente.

- Control y registro de la diuresis y de las posibles
deposiciones.

- Mantener al nifio y a sus padres en un lugar cémodo y
tranaiiiln  nronorcinnandan el material necesarin nara mantener la hiniena

- Nueva valoracion del nifio en funcién de la cual se determinara necesidad de ingreso
hospitalario o posibilidad de continuar tratamiento en su domicilio.

Fase de mantenimiento : en domicilio
- Continuar administracion de SRO cubriendo las necesidades basales y las pérdidas
mantenidas ( 20-50 mg/Kg./h). Se debe administrar 5-10 ml/Kg. de SRO por cada
deposicion y 2 ml/Kg. por cada episodio de vomito

- Entregar a los padres informa clinico de asistencia,
informandoles de una serie de recomendaciones:

- Los vomitos no contraindican la hidratacion oral ya que estan
relacionados con el déficit energético que se compensa con el aporte
de azucar. Desapareceran dando tomas fraccionadas a cucharadas
cada 5 minutos.

- Los nifios con deshidratacion leve pueden ser tratados en su
domicilio con SRO. Se les recomendara alguna de las férmulas
existentes en el mercado evitando las de preparacién casera,
refrescos gaseados o zumos. Se les informara de las cantidades que
hay que ofrecer al nifio.

- Reintroducir de forma precoz alimentacién normal para su edad,
evitando ayunos innecesarios. Restringir unicamente alimentos con
alto contenido en azucares elementales o grasas.

- Si existe diarrea se les informara que esta continuara durante algun
tiempo y que el objetivo de las SRO no es que desaparezca la
diarrea, sino evitar o tratar la deshidratacion.

- Se informara de los signos que indiquen una deshidratacién mas
grave, que haya preciso una nueva valoracion.

- Se les recomendara acudir a su Pediatra en las préximas horas
para seguimiento evolutivo.
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicard en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:
- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccién (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: segun el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcen.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)
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