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RESUMEN

La monitorizacion del grado de sedoanalgesia es fundamental para el manejo del nifio ingresa-
doen la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Una de las herramientas que mide
la calidad de una unidad de cuidados intensivos pediatricos es el manejo de la sedoanalgesia
con una monitorizacion adecuada. Esta es necesaria para disminuir o al menos no incrementar
la morbimortalidad del paciente y para hacer més confortable su estancia en la UCIP (una de
las mayores preocupaciones en las encuestas realizadas a los pacientes adultos ingresados
en la UCI). Actualmente las escalas son los instrumentos mas frecuentemente usados para la
monitorizacién de la profundidad de la sedoanalgesia.

Se debe conseguir que al menos una vez por turno se monitorice la sedacion y la analgesia. A
partir de que el nifio esté ingresado mas de 3 dias con farmacos sedoanalgésicos en perfusion,
también se debe monitorizar |a presencia o no de sindrome de abstinencia. Por otra parte,
en las recomendaciones actuales se aconseja monitorizar la aparicion de delirium mediante
escalas al menos 2 veces al dia.

La eleccion de una escala no es tan importante como su aplicacion regular para una evaluacion
sistematica del grado de confort y sedoanalgesia. El objetivo es que una vez que los miembros
del grupo de sedoanalgesia lleguemos a un acuerdo, utilicemos las mismas escalas clinicas
el mayor nimero de UCIP posible, con la finalidad de que podamos comparar resultados y
ademas poder realizar estudios multicéntricos sobre sedoanalgesia.

Palabras clave: sedoanalgesia; escalas.
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Sedoanalgesia scales in the Pediatric Intensive Care Unit

ABSTRACT

Monitoring of sedoanalgesia is essential to the management of the child admitted at PICU and
is one of the most important tools that measure quality of care in a PICU. That it is necessary
to decrease or at least not increase patient morbidity and mortality and to make their stay in
the PICU more comfortable (one of the major concerns in surveys of adult patients admitted
to the ICU). Currently, scales are the most frequently used instruments for monitoring the
depth of sedoanalgesia.

Sedation and analgesia should be monitored at least once per shift. If the child is admitted
for more than 3 days with continuous intravenous sedoanalgesic drugs, withdrawal should
also be monitored. Current recommendations advise monitoring the appearance of delirium
by means of scales at least twice a day.

The choice of a scale is not as important as its regular application for a systematic evaluation
of the degree of comfort and sedoanalgesia. The aim is that once the members of the sedoa-
nalgesia group reach an agreement, we use the same clinical scales for as many PICUs as pos-
sible, so that we can compare results and also carry out multicenter studies on sedoanalgesia.

Key words: sedoanalgesia; scales.

1. MONITORIZACION DE LA SEDOANALGESIA

La mediciony ajuste del nivel de sedoanalgesia
son fundamentales para asegurar el confortyla
seguridad del paciente, evitando el dolor, |a agi-
tacion, la abstinencia, el deliriumy el retraso en
la extubacion. El patrén de oro para monitorizar
el confort del nifio es su propia valoracién del
estrés, pero esto en UCIP es pocas veces posible
por la afectacion de sus capacidades cognitivas
debido a la sedacion, a la propia enfermedad
grave o por inmadurez en los mas pequenios.

Utilizar los signos vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial o satu-
racion de oxigeno) para medir el estrés es facil
al disponer de una monitorizacion continua,
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pero su validez y fiabilidad estan cuestionadas.
Estos parametros se ven afectados de forma
multifactorial, ya que no solo varian por dolor
oagitacion, sinotambién por otras condiciones
clinicas del paciente.

Actualmente las escalas son los instrumentos
mas frecuentemente usados para la monitori-
zacion de la profundidad de la sedoanalgesia.
Aunque tienen sus limitaciones, ya que son
subjetivas, intermitentes, a veces interrumpen
el descanso del paciente, no son muy fiables en
los grados profundos de sedacion y no son apli-
cables en pacientes con relajantes neuromuscu-
lares. En el presente documento se expondran
las escalas clinicas para medir dolor, sedacion
y delirium, siguiendo las recomendaciones de
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la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales (ESPNIC).

2. ESCALAS DE SEDACION

Miden el estrés causado por miedo, ansie-
dad, enfado, incomodidad (postural, venti-
laciéon mecénica, etc.). Son Utiles para guiar
el tratamiento sedante, intentando alcanzar
el estado de optimo de sedacion y evitando
la sobre- y la infrasedacion. La sedacion 6p-
tima se describe como un estado en que el
paciente se encuentre somnoliento, reactivo
a estimulos ambientales, pero sin que estos
lo molesten, y sin movimientos excesivos,
siempre que el estado clinico del paciente lo
permita (ESPNIC, 2016).

Tabla 1. Escala de COMFORT

o Unidad e Cddos eensiesPetrios AP
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Hasta hace unos afos, las dos escalas mas uti-
lizadas en Pediatria eran las de Ramsay y la de
COMFORT. Sin embargo, la escala de Ramsay no
ha sido validada en nifos. La escala COMFORT
es una escala disefiada y validada para nifios
en ventilacién mecanica (VM), que no requie-
re aplicar ninglin estimulo para realizar |a va-
loracién (Tabla 1). Sin embargo, es mas lenta
y complicada de valorar, analiza parametros
subjetivos y objetivos, incluye variables como
la frecuencia cardiaca y la presion arterial que
se alteran en el paciente critico por muchos
otros factores y tampoco ha sido validada en
nifos con relajante muscular.

Las escalas de sedacion mas utilizadas actual-
mente en UCIP y recomendadas por la ESPNIC
se detallan a continuacion.

Nivel de conciencia Respuesta respiratoria Presion arterial Tono muscular

Profundamente dormido | 1 No respiracién espontanea | 1 Por debajo de la media 1 | Musculatura totalmente 1
ni tos relajada

Ligeramente dormido 2 Minimo esfuerzo 2 Enlamedia 2 | Reduccion del tono muscular | 2
respiratorio

Somnoliento 3 Tos ocasional o resistencia | 3 Infrecuentes elevaciones | 3 | Tono muscular normal 3
contra el respirador >15% sobre la media

Despierto 4 Lucha contra el respiradory | 4 Frecuentes elevaciones 4 | Aumento del tono muscular | 4
tos frecuente >15% sobre la media (flexion dedos/pies)

Hiperalerta 5 Lucha contra el respiradory |5 Constantes elevaciones 5 | Rigidez muscular 5
tos constante >15% sobre la media

Calma-agitacion Movimientos fisicos Frecuencia cardiaca Presion facial

Calma 1 | No movimiento 1 | Por debajo de la media 1 | Masculos faciales totalmente | 1

relajados
Ligera ansiedad 2 | Movimientos ocasionales | 2 | En la media 2 | Tono muscular facial normal | 2
Ansiedad 3 | Movimientos frecuentes 3 | Infrecuentes elevaciones | 3 | Tension en algunos musculos | 3
>15% sobre la media faciales

Mucha ansiedad 4 | Movimientos vigorosos de | 4 | Frecuentes elevaciones 4 | Tension en todos los 4
extremidad >15% sobre la media musculos faciales

Pénico 5 | Movimientos vigorososde | 5 | Constantes elevaciones 5 | Tension extrema en la 5
cabeza y tronco >15% sobre la media musculatura facial

8-10: sedacion muy profunda; 10-17: sedacion profunda; 18-26: sedacion superficial; 27-40: no sedacion.

53

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



AED ‘ ‘ . . .
na Protocolos ¢ Escalas de sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

2.1. COMFORT Behaviour Scale (COMFORT-B)

La escala COMFORT-B es la principalmente reco-
mendada por la ESPNIC para la monitorizacion
de la sedacion en UCIP, en pacientes con y sin
VM (Tabla 2). Es muy completa, extensamente
utilizada y validada, mostrando para sedacion
una fiabilidad adecuada y una validez desde
moderada a excelente. Surge de la modificacion
de la escala COMFORT inicial, suprimiendo las
variables fisiologicas de frecuencia cardiaca y
presion arterial, y ampliandose también a los
pacientes en respiracion espontanea.

Consta de 6 items: alerta, calma, respuesta

respiratoria en pacientes en VM y llanto para
no VM, tono muscular, movimientos fisicos y

Tabla 2. Escala COMFORT-B
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tension facial. Cada item puntda en un rango
de 1 a5, resultando una escala de 30 puntos.

Los puntos de corte son para sobresedacion 10y
para infrasedacion 23, quedando una franja in-
determinada, del 11 a 22, que incluiria la seda-
cion optima. Este intervalo no predice de forma
adecuada los estados de infra-y suprasedacion,
recomendandose complementar la valoracion
del episodio con la opinion experta de la enfer-
meria mediante la escala Nurse Interpretation
of Sedation Score (NISS): 1) sedacion insuficien-
te; 2) sedacion adecuada, y 3) sobresedacion.

Es importante cumplir el tiempo recomen-
dado de observacion del paciente de 2 mi-
nutos, sin estimularlo, realizando al final la

Nivel de conciencia Tono muscular

Respuesta respiratoria

Respuesta respiratoria
en paciente sin VM

Profundamente 1 | Musculatura totalmente 1 | No respiracion espontanea 1 | Respiracion tranquila, sin -~ | 1

dormido relajada nitos ruidos respiratorios

Ligeramente 2 | Reduccién del tono muscular 2 | Respiracion espontanea, 2 | Reduccion del tono 2

dormido acoplado al respirador muscular

Somnoliento Tono muscular normal Tos ocasional o resistencia 3 | Tono muscular normal 3

contra el respirador

Despiertoy alerta Tono muscular aumentado Respira activamente contrael | 4 | Aumento del tono muscular | 4
(flexion dedos/pies) respirador o tos frecuente (flexion dedos/pies)

Despierto e Rigidez muscular extrema Lucha contra el respirador; tos | 5 | Rigidez muscular 5

hiperalerta constante, atragantamiento

Calma-agitacion Movimientos fisicos Tension facial

Calma Ningtin movimiento 1 | Msculos faciales totalmente relajados 1

Ligera ansiedad Movimientos ocasionales (<3) 2 | Tono muscular facial normal 2

Ansiedad Movimientos frecuentes (>3) 3 | Tension en algunos musculos faciales 3

(no mantenida)
Mucha ansiedad Movimientos vigorosos de extremidades | 4 | Tension en todos los misculos faciales (mantenida) 4
Panico Movimientos vigorosos incluyendo 5 | Tension extrema en la musculatura facial, haciendo 5
cabeza y tronco muecas

6-8: sedacion muy profunda/sobresedacién; 9-10: sedacién profunda; 11-22: sedacion superficial/indeterminada; 23-30:
agitacion/infrasedacion.
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maniobra para comprobar el tono muscular.
Tiempos menores de observaciéon han de-
mostrado una infravaloracion de los estados
de agitacion. Existe una traduccion validada
al espanol y también una traduccion reali-
zada por el equipo médico que construyd la
escala original, pudiéndose descargar de su
pagina web con el formato que ellos siguen
para la recogida clinica de los datos: https://
www.comfortassessment.nl/web/index.
php/instruments/

Tabla 3. State Behavioural Scale (SBS)
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2.2. State Behavioural Scale (SBS)

Esta validada para monitorizar la sedacién en
nifios de 6 semanas a 6 afos, en VM. Describe
6 niveles de sedacion-agitacion, desde el -3 al
+2, correspondiendo las puntuaciones negati-
vas a estados de sedacion y las positivas a los de
agitacion. Esta escala es necesaria como paso
intermedio para completar la escala With-
drawal Assessment Tool-1 (WAT-1). No existe
validacion al espafol (Tabla 3).

Score as patients response to voice then gente touch noxius stimuli (planned endotracheal suctioning or <5 seconds of nail bed pressure)

Score | Description | Definition

-3 | Unresponsive | No spontaneous respiratory effort

Unable to pay attention to care provider
Does not distress with any procedure (including noxious) Does not move

No cough or coughs only with suctioning No response to noxious stimuli

-2 Responsive
to noxious
stimuli

Spontaneous yet supported breathing Coughs with suctioning/repositioning Responds to noxious stimuli
Unable to pay attention to care provider Will distress with a noxious procedure
Does not move/occasional movement of extremities or shifting of position

-1 | Responsive

Spontaneous but ineffective nonsupported breaths

togentle Coughs with suctioning/repositioning Responds to touch/voice
touchor Able to pay attention but drifts off after stimulation Distresses with procedures
voice Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed Occasional movement of extremities or
shifting of position
0 | Awakeand | Spontaneous and effective breathing
abletocalm

provider
Distresses with procedures

Coughs when repositioned/Occasional spontaneous cough
Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Spontaneously pays attention to care

Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed
Occasional movement of extremities or shifting of position/increased movement (restless, squirming)

+1 | Restlessand

Spontaneous effective breathing/Having difficulty breathing with ventilator

difficultto | Occasional spontaneous cough
calm Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Drifts off/Spontaneously pays
attention to care provider Intermittently unsafe
Does not consistently calm despite 5 minute attempt/unable to console Increased movement (restless, squirming)
+2 | Agitated May have difficulty breathing with ventilator Coughing spontaneously

No external stimulus required to elicit response Spontaneously pays attention to care provider
Unsafe (biting ETT, pulling at lines, cannot be left alone) Unable to console
Increased movement (restless, squirming or thrashing side-to-side, kicking legs)
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2.3. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

La Escala RASS esta validada como instrumento
de monitorizacion de la sedacion en adultos en
estado critico, y es una de las mas empleadas
en ese contexto (Tabla 4). No esta recomenda-
da para monitorizacién de la sedacién en nifios,
pero aun asi se emplea en muchas UCIP por su
sencillez, también como pasoinicial en el diag-
nostico del delirium, en las escalas pCAM-ICU,
psCAM-ICU y Cornell.

Es una escala de 10 puntos que discrimina en-
tre 10 estados de sedacion-agitacion:

+ 5de sedacion, puntuados de -1 a -5, (-5 pa-
ciente sin respuesta, -4 sedacion profunda,
-3 sedacién moderada, -2 sedacion leve, -1
somnoliento).

+ 4deagitacion, rango de +1a +4; (+1inquieto,
+2 agitado, +3 muy agitado y + 4 combativo).

+ ElO, correspondiente al estado de alerta y
calma.

Tabla 4. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
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Disponemos de la versién en espafol, con vali-
dacion transcultural y lingUistica.

2.4. Otras escalas clinicas de sedoanalgesia

Se recogen en las Tablas 5 y 6.

3. ESCALAS DE SEDACION PARA
PROCEDIMIENTOS

El grado de sedacion para procedimientos se
define clasicamente en cuatro niveles: seda-
cion minima, moderada, profunda y anestesia
general. Se puede emplear la Escala de seda-
cion para procedimientos del Hospital del Nifio
Jesus. El nifio puede pasar de un nivel a otro
facilmente y de forma inesperada, dependien-
do de diversas circunstancias. Estos estados
de sedacién no son especificos para ninguna
sustancia ni via de administracion.

+ Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

+ Nivel 2. Letargico, despierto y orientado al
hablarle.

Puntuacion | Término Descripcion
+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal
+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador
+1 Inquieto Ansioso o temeroso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alertay calmado
-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (mas de 10 segundos) con contacto
visual, a la voz (Ilamado)
-2 Sedacion ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado
=) Sedacion moderada | Alglin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado
-4 Sedacion profunda | No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay alglin movimiento
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz 0 a la estimulacion fisica
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Tabla 5. Escala Observer’s Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S)

Reactividad Discurso Expresion facial 0Ojos Puntuacion

Responde rapido al nombre entono | Normal Normal Claros, sin ptosis 5

normal

Respuesta aletargada Enlentecido o torpe Ligeramente relajada Vidriosos, ligera ptosis 4

Solo responde si se grita sunombre | Mal articuladoomuy | Relajacién marcada Vidriosos, con marcada 3

osele repite lento (mandibula inmévil) ptosis

Solo responde a estimulos Escasas palabras - - 2

mecanicos (al agitarlo suavemente)

No responde - - - 1
Tabla 6. Valoracién de la sedacion en el paciente 4. ESCALAS DE ANALGESIA

paralizado (PRST Score)

Parametro Valoracion Puntuacion
Presion arterial | <15% 0
sistolica 15-30% 1
(mmHg) 530% 2
Frecuencia <15% 0
cardiaca (Ipm)” | 15-30% 1
>30% 2
Sudoracion Ausente 0
Piel himeda al tacto 1
Gotas visibles y apreciables 2
Lagrimas No con ojos abiertos 0
Ojos abiertos hiimedos 1
Refluyen con ojos cerrados 2

>5: aumentar sedacién o analgesia; 3-5: valorar; <3: man-
tenerigual.

*Valor basal o preoperatorio.

+ Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado
solo con estimulos fisicos.

+ Nivel 4. Sin respuesta a estimulos.

La escala de sedacion de la Universidad de Mi-
chigan es otra escala que valora el nivel de con-
ciencia que se ha validado para procedimientos
a corto plazo.
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La evaluacion del dolor en la UCIP es dificil debi-
do a que abarca muy diferentes edades pediatri-
cas (desde neonatos hasta adolescentes), pero
es de vital importancia ya que no se puede tratar
lo que no se aprecia, no se busca o no se conoce.
Las escalas de analgesia suelen puntuarse entre
0a 10 puntos, siendo 0 ausencia de dolor y 10
dolorinsoportable. Para cada etapa de la infan-
cia se deben utilizar diferentes escalas:

« Etapa preverbal (recién nacidos-3 afios): no
es valido el autoinforme. Las escalas valo-
ran principalmente la expresion facial, la
respuesta motora y la respuesta fisioldgica
como el llanto. Se debe tener muy en cuen-
ta la opinion de los padres para discriminar
entre las conductas provocadas por el dolor
de las que no lo son.

- Etapaverbal (3-7 afos): se puede ensayar el
autoinforme usando fotografias y dibujos
de caras.

- Etapaverbal (a partir de los 7 afos): se pue-
den utilizar herramientas unidimensionales
similares alas de adultos como la escala ver-
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bal, Ia escala numérica, las escalas graficas
y la escala analdgica visual.

La eleccion de |a escala no es tan importante
como la aplicacion regular de alguna forma
de evaluacion sistematica del dolor. Se deben
utilizar aquellas escalas que se adapten a la
edad y a la situacion del paciente y que a su
vez sean faciles de realizar sin consumir dema-
siado tiempo. Las escalas que se aplican segln
la edad del paciente pueden ser objetivas o
subjetivas:

4.1. Escalas objetivas

Son muy utiles para utilizar en la etapa prever-
bal o en situaciones en que el nifio no puede
definir su dolor.

- Escalas conductuales valoran las actitudes
y el comportamiento de los nifos ante el
dolor. La Escala FLACC (Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) considera estos 5 items:
cara, movimiento de piernas, actividad,
[lanto, consolabilidad. Es una escala de 10
puntos, validada para monitorizacién del
dolor agudo en UCIP, incluyendo el dolor

Tabla 7. Escala de observacion FLACC

~ . SECIP
—
durante procedimientos dolorosos, aunque
se cuestiona su capacidad para diferenciar
entre estrés debido al dolor 0 a otras causas.

No existe validacion al castellano (Tabla 7).

Escalas conductuales combinadas con pa-
rametros fisiolégicos propios de la edad.
El valor de las escalas aumenta al incluir
pardmetros como la frecuencia cardiaca, la
tension arterial y el patron respiratorio, con
elementos expresivos y dinamicos: Llanto,
movilidad, agitacion y quejido. Es el caso de
la Escala Multidimensional del Dolor para
menores de 3 afios (Tabla 8) y la Pediatric
Objetive Pain Scale (Tabla 9). La COMFORT-B
también se puede emplear para monitorizar
el dolor agudo en UCIP, se recomienda admi-
nistrar o aumentar la dosis de analgésicos
con un score 217.

Escalas conductuales combinadas con pa-
rametros fisioldgicos en neonatos. La Escala
CRIES integra parametros conductuales y fi-
siolégicos apropiados para el recién nacido
(Tabla 10). Es sencilla, rapida, bien aceptada
por Enfermeria y se ha comprobado su vali-
dez para el control del dolor posquirdrgico

FLACC 0 1 2
Cara Expresion neutra o sonrisa Mueca o frunce el cefio Frunce el cefio frecuentemente,
ocasionalmente, apatia, desinterés | mandibula tensa
Piernas Posicién normal o relajadas Inquietas, tensas Patadas o piernas estiradas
Actividad Acostado tranquilo, posicién normal, | Se retuerce, se balancea hacia Se arquea, rigido, sacudidas
se mueve con facilidad delante y atras, tenso

Llanto No llora Gime, quejas ocasionales Llanto fuerte, grito o sollozo, quejas
frecuentes

Capacidad | Contento, relajado Se calma al tocarlo, abrazarlo o al Dificultad para consolarlo o

consuelo hablarle, puede distraerse confortarlo
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Tabla 8. Escala Multidimensional del Dolor (MAPS) (nifios 0 a 3 afios)

Signos vitales

FCy PA coinciden con el registro basal 0
Aumento de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 1
Disminucion de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 2

Patrén respiratorio

No se observan cambios respecto al registro basal 0

Incremento en la FRy trabajo respiratorio o respiracion paraddjica. En el nifio intubado debe incluir si lucha contra el respirador | 1

Si la dificultad respiratoria es grave y la oxigenacion esta comprometida. Con silencio o llanto débil 2
Tension facial
0
1
2

Movimientos corporales

Realiza movimientos con un propésito claro, 0 no se observan movimientos de la cabeza, el torso y las extremidades 0
Intranquilo, realiza movimientos incontrolados, de golpeo con las piernas, movimientos temblorosos, sacudiendo manos y pies | 1
o retorciendo el cuerpo

Rigidez de tronco, con movimientos forzados, posturas extremas-limite, hipertonicas, duraderas, con extremidades en 2
extension, pufios cerrados o movimientos sin propésito claro o enlentecidos

Estado de alerta

Calmado o dormido (no precisa estimulos externos para que realice movimientos coordinados y suaves y se despierta con 0
facilidad)

Hiperreactivo: con respuestas excesivas o exageradas ante estimulos externos no dolorosos (luz, sonido, tacto, etc.) 1
Decaido, con nivel de alerta y de actividad disminuidas, no se comunica, no mantiene contacto visual 2

en neonatos de hasta 32 semanas de gesta-  dolor; tipo de dolor, la distribucion anatémica,
cion. Una alternativa es la escala de PIPP-R,  frecuencia y duracién, asi como factores especi-
recomendada por la ESPNIC para prematu-  ficos que lo hacen mejorar o empeorar. En ellas
ros y recién nacidos (Tabla 11). se traduce la percepcidn del dolor por parte del
nifio a valores numéricos o analégicos (Tabla 12):
4.2. Escalas subjetivas
+ Escalas graficas o no verbales:
Existen diversas escalas de analgesia basadas en
sistemas graficos, analdgicos o numéricos. Son — Dibujos faciales: representan un cierto
mas Utiles, ya que es el paciente el que define su ndmero de caras (entre 5y 9) de nifios con
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Tabla 9. Pediatric Objetive Pain Scale Tabla 10. Escala CRIES de valoracién del dolor en
neonatos
Parametro Valoracion Puntuacion
Presion arterial | Aumento <10% cifra basal 0 Parametro Valoracién Puntuacion
sistolica Aumento 10-20% cifra basal 1 Llanto No 0
Aumento >20% cifra basal 2 Tono agudo, consolable 1
Llanto No 0 Inconsolable 2
Consolable 1 Requerimiento O, | Aire ambiental 0
No consolable 2 parasaturacion o, <0,3 1
Movimientos | Relajado, tranquilo 0 295% Fi0,>03 2
Inquieto 1 Aumentos TAS Igual cifra basal 0
Muy agitado o rigido 2 yFC Aumento <20% 1
Agitacion Dormido o tranquilo 0 Aumento >20% 2
Furioso, pero se calma 1 Expresion Normal, sin muecas 0
Histérico, sin consuelo 2 Muecas 1
Quejas de dolor | Dormido o contento 0 Muecas y grufiidos 2
No localiza el dolor 1 Sueno Continuamente dormido 0
Localiza el dolor 2 Despierta frecuentemente 1
. Constantemente despierto 2
0:sindolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor

intenso; 9-10: insoportable.

Tabla 11. Escala Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R) para prematuros y neonatos

The Premature Infant Pain Profile: Revised

. Indicator Score Infant Indicator
Infant Indicator
Score
o [ «a [ w2 [ a8 |

Change in
Heart Rate (bpm) 0-4 5-14 15-24 >24
Baseline:
Decrease in
Oxygen Saturation (%) 0-2 3.5 6-8 >8 or Increase
Baseline: in O,
Brow Bulge None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Eye Squeeze None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Naso-Labial Furrow None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
* Sub-total Score:
Gestational Age 32 wks - 35 28 wks-
(Wks + Days) SO wks, 6d 31wks, 6d e
Baseline Active Quiet and Active Quiet and
Behavioural State and Awake Awake and Asleep Asleep

** Total Score:

* Sub-total for physiological and facial indicators. If Sub-total score>0, add GA and BS indicator
scores.
** Total Score: Sub-total Score + GA Score + BS Score
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Protocolos ¢ Escalas de sedoanalgesia

Tablas 12. Escalas de sedoanalgesia

N\Pr
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos l‘\".:l'J

Escala de dibujos faciales

Escala analdgico-visual de valoracion del dolor

0 1-2 3-5 6-8 9-10
0: sin dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 7-10: insoportable

No dolor

Peor dolor
imaginable

Escala verbal para valoracion del dolor

Escala numérica de valoracion del dolor

No dolor

Leve

|
T

Moderado

| | |
I I 1

Intenso  Muy intenso  El peor

01 2 3 45 6 7 8 910
IS I Y Y ) [ I |

No dolor Peor dolor

Escala de color

Maximo dolor

i
S}

O R N WA U O N® O

No dolor

distintas expresiones de agrado o dolor.
Se explica al nifio el procedimiento con un
lenguaje apropiado a su edad, invitando-
le a que elija la cara mas adecuada a su
estado. Cada tipo de cara representa una
puntuacion que por lo general suele ser
de0a10.

—Score OUCHER: igual a la anterior, pero
con fotografias. Se puntua de cero a
cien.

— Escala de color (Analogue Chromatic Con-
tiuous Scale [ACCS]): representa un color
blanco amarillento que progresivamente
vira hacia el rojo intenso. Se explica al nifio
que el blanco significa ausencia de dolory
el rojo el maximo dolor que él puedaima-
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ginar, invitandole a sefalar en la escala
cuanto dolor tiene. Se puntua de 0 a 10.

Escala visual numérica:enunaescaladeOa
10, se explica al nifio que el 0 es la ausencia
dedolor,y el 10 el maximo dolor imaginable,
invitandole a puntuar su dolor.

Escala analégica visual (EVA): un extremo
representa la ausencia de dolor y el otro el
dolor maximo. Ambos estan unidos por una
linea horizontal. Seinvita al paciente a sefia-
lar en la escala cuanto dolor tiene.

Escalas verbales: simplemente se pide al pa-
ciente que defina a su modo cuanto dolor
tiene (nada, un poco, bastante, mucho o de-
masiado). Se da un valor numérico que nos

los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
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permite la comparacion con otras escalas:
ausencia de dolor = 0; dolor leve = 1-2; do-
lor moderado = 3-5; dolor grave = 6-8; dolor
insoportable = 9-10.

4.3. Evaluacion del dolor en el paciente
con afectacién neurolégica

No es posible una comunicacion verbal adecua-
da, debiendo emplearse parametros conduc-
tuales, fisioldgicos o ambos:

Paciente con nivel de conciencia dismi-
nuido: debido a causas médicas (coma de
origen neuroldgico o metabdlico) o farma-
coldgicas (medicacion sedante). La expre-
sion de los parametros conductuales esta
cuantitativa y cualitativamente alterada,
dependiendo de la intensidad de la depre-
sion neurolégica. La valoracion serd en lo
posible conductual (teniendo en cuenta
que algunos parametros no se expresan o
no son valorables), asociando pardmetros
fisiologicos.

Paciente con nivel de conciencia normal
con déficit neurolégico: es el caso de los ni-
fios con retraso psicomotor. No es posible
una autoevaluacion fiable, sin embargo,
la respuesta conductual al dolor esta mas
conservada que en el caso anterior. Se em-
pleara una escala conductual asociada a pa-
rametros fisiolégicos. En ambos grupos de
pacientes utilizamos la misma escala que
para los nifios menores de 3 afos, como la
Escala Multidimensional de Dolor.

Paciente con relajante muscular: solo puede
hacerse una valoracion mediante parame-
tros fisioldgicos, porque la paralisis no per-
mite la expresion conductual. Siel paciente

= . SECIP

tiene una sedacion deficiente, la aparicion
de lagrimas puede valorarse como una po-
sible expresion de dolor. La tabla de Evans
puede utilizarse para medir el nivel de seda-
cion en pacientes paralizados. En estos pa-
cientes es necesario valorar los cambios de
los parametros fisioldgicos junto con otras
técnicas de monitorizacién instrumental del
dolor (ANI, NIPE, pupilometria, conductan-
cia cutanea, etc.).

4.4. Evaluacion del dolor para procedimientos

El grado de analgesia para procedimientos se
puede valorar mediante la Escala de analgesia
para procedimientos del Hospital del Nifio Jesus.

+ Nivel 1: rechazo del procedimiento o la infil-
tracion (anestesia local) con movimientos o
llanto vigorosos.

+ Nivel 2: rechazo del procedimiento o la in-
filtracion (anestesia local) con movimientos
o llanto débiles.

+ Nivel 3: sin rechazo del procedimiento o la
infiltracion (anestesia local), pero con movi-
mientos o llanto muy débiles.

-« Nivel 4: ausencia de movimientos o llanto

durante el procedimiento o la infiltracién de
la anestesia local.

5. MONITORIZACION DEL SINDROME
DE ABSTINENCIA
Ver capitulo especifico.

El sindrome de abstinencia se origina por la
interrupcion brusca (o por mantener la misma
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dosis una vez que se han hecho tolerantes a
la misma, aunque no se hayan interrumpido)
de los sedantes y analgésicos en pacientes que
presentan tolerancia fisica tras la administra-
cion prolongada de estos farmacos. Los signos
y sintomas son muy variados en presentacion
y gravedad dependiendo del farmacoy de la si-
tuacion del paciente. Las escalas mas utilizadas
para valorar su aparicion e intensidad son la Es-
calala de Sophia (Tabla 13), la WAT-1 (Tabla 14)
(Unicas validadas), la de Finnegan (Tabla 15) y
la de Cunlife.

Tabla 13. Escala Sophia
(SOS: Sophia Observational Withdrawal Scale)

1. Taquicardia (>15% FC basal)

2. Taquipnea (>15% FC basal)

3. Fiebre »38,4 °C

4, Sudoracion

5. Agitacion, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo

6. Ansiedad, si muestra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas,
expresion desde alerta hasta panico

7.Temblores, espontaneos a estimulos ambientales

8. Movimientos anormales de antebrazos o piernas,
espontaneos ante estimulos, desde sacudidas finas hasta
coreoatetosis

9. Hipertonia muscular, pufios y pies apretados

10. Llanto inconsolable

11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraidas

12. Insomnio (suefio menor de 1 hora)

13. Alucinaciones

14. Vomitos

15. Diarrea

Consta de 15 datos, cada uno se puntta con 1 punto. Apli-
car cada 8 horas, recogiendo el peor dato de las dltimas 4
horas. Una puntuacién igual o superior a 4 indica sindrome
de abstinencia.

o Unidad e Cddos eensiesPetrios AP
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Tabla 14. Escala Withdrawal Assessment Tool-1
(WAT-1)

Signos o sintomas
Puntuacion: 0 no, 1 si

Informacién 12 horas previas
1. Diarrea (0,1)
2. Vomitos (0,1)
3. Temperatura >37,8 °C(0,1)

Observacion 2 minutos antes de estimulacion
4. Tranquilo 0, irritable 1

5. Temblores (0,1)

6. Sudoracion (0,1)

7. Movimientos anormales o repetitivos (0,1)
8. Bostezos o estornudos (0,1)

Estimulacion 1 minuto (llamada por su nombre, tocar de
modo suave, estimulo doloroso si no responde a las previas):

9. Sobresalto al tocar (0,1)
10. Aumento tono muscular (0,1)

Recuperacion tras estimulo

11. Tiempo hasta que se calma
<2 min (0)
2-5min (1)
>5min (2)

11 sintomas y una puntuacién maxima de 12. Los 3
primeros sintomas se refieren a las 12 horas previas.
Los 5 siguientes se recogen durante la observacion
del paciente al menos 2 minutos. Posteriormente
se estimula al paciente hablandole o tocandole,
incluso con estimulo doloroso si no responde, para
ver respuesta (siguientes 2 sintomas). Por ltimo, se
puntua el tiempo en que se tranquiliza tras el esti-
mulo. Una puntuacion igual o superior a 3 indica SA.

6. MONITORIZACION DEL DELIRIUM
Ver capitulo especifico.
El cuidado de los nifios con delirium depende de

un diagnostico correctoy del tratamiento de su
causa subyacente. Para el diagnostico también
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Tabla 15. Escala de Finnegan (en neonatos). se utilizan, al igual que en adultos, los crite-
: - - rios de la DSM-5. Los instrumentos empleados
Signos o sintomas Puntuacion j .
son escalas especificamente disefiadas para el
1. Llanto . " .. oy
) diagnostico del delirium pediatrico. La escala
agudo 2 . ™
& mas utilizada actualmente es la de Cornell As-
continuo 3

2. Duracion del suefio tras la toma

<1 hora 3
<2 horas 2
<3 horas 1

3. Reflejo Moro
aumentado 2

muy aumentado 3
. Temblores

leves con estimulo

moderados con estimulo

leves espontaneos

moderados espontaneos

. Hipertonia

. Excoriaciones cutaneas

. Mioclonias

. Convulsiones

R oUW RN R W N

W 0 N o wun

. Sudoracion

10. Fiebre
<38'4
>384

11. Bostezos

12. Cutis marmorata

13. Congestion nasal
14. Estornudos

R = T = TSI

15. Aleteo nasal

16. Frecuencia respiratoria
>60
>60y tiraje

17. Succion excesiva

18. Inapetencia

19. Regurgitaciones
20. Vomitos
21. Diarrea pastosa

N W NN NP N

acuosa 3

Escala de Finnegan. Entre 0-7 indica no SA, entre 8-12 leve
amoderado, 13-16 moderado a severo, y mas de 16 severo.
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sessment Pediatric Delirium (CAPD), que esta
validada para nifios de 0 a 18 afos de edad.
También estan validadas la pCAM-ICU y la
Sophia Observation Withdrawal Symptoms-
Pediatric Delirium, pero son algo mas laborio-
sas.Las herramientas diagnosticas adaptadas a
los nifos que consideraremos para el PSD son:

6.1. Cornell Assessment of Pediatric Delirium
(CAPD)

Valido para cualquier edad y grado de desa-
rrollo psicomotor. Se considera diagndstico de
delirium sila puntuacion es de 9 o superior (Ta-
bla 16). La adaptacion de esta escala a la edad
del nino puede verse en la Tabla 17.

6.2. pCAM-ICU previa valoracion del nivel
de conciencia

Valida en nifios 25 afos de edad (Tabla 18). Dos
pasos:

1. Valoracion del nivel de conciencia. Escala de
Agitacién-Sedacion de Richmond (RASS). El
rango de puntuaciones va desde -5 (coma-
toso) a +4 (combativo). A los pacientes con
nivel de conciencia -5 0 -4 no se les puede
aplicar el siguiente paso porque no son ca-
paces de interactuar.

Valoracién de la cognicién: método de valo-
racion de la confusion en el paciente pedia-
trico critico, en la que se ha producido algu-
na variacion respecto a la Escala CAM-ICU de
los adultos, por lo que se emplea la pediatric
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Tabla 16. Escala de Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)

Puntuacion RASS (no aplicable si RASS de -4 0 -5)

Por favor, conteste las siguientes preguntas segtin su interaccion con el paciente durante su turno de trabajo

Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frecuentemente | Siempre | Puntuacion
4 3 2 1 0
(Establece el nifio contacto visual con el
cuidador?
¢Las acciones del nifio tienen un propdsito?
(Tiene el nifio conciencia de lo que le rodea?
¢Comunica el nifio necesidades y deseos?
Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frecuentemente | Siempre
0 1 2 3 4

(Esta el nifio inquieto?

(Esta el nifio inconsolable?

¢Esta el nifio poco activo, se mueve muy
poco mientras esta despierto?

¢Tarda el niflo mucho tiempo en responder
a lasinteracciones?

Se considera diagnéstico de delirium si la puntuacion es de 9 o superior.

CAM-ICU (pCAM-ICU). Solo aplicable a nifios
no comatosos (nivel de conciencia-5y -4 en
la escala RASS). Para hacer el diagndstico es
necesario que se cumplan los dos criterios
mayores (1y 2) + un criterio menor (3 0 4).

7. MONITORIZACION DE LOS BLOQUEANTES
NEUROMUSCULARES (BNM)

La monitorizacién del bloqueo neuromuscular
al minimo nivel de profundidad indispensable
puede disminuir la incidencia de complicacio-
nes. El método mas utilizado para valorar la
profundidad del bloqueo neuromuscular es
el tren de cuatro (TOF). Consiste en la aplica-
cién con un neuroestimulador de 4 estimulos
eléctricos supramaximos consecutivos sobre
un nervio periférico. En condiciones normales
este estimulo produce 4 contracciones iguales
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en la zona muscular dependiente del nervio
estimulado. En presencia de BNM y segln el
grado de bloqueo producido disminuye el nd-
mero de respuestas. En general se considera
que el bloqueo neuromuscular es adecuado si
existen 2-3 contracciones en respuesta a los 4
estimulos.

8. RECOMENDACIONES EN ESCALAS DE SA EN
UCIP DEL GRUPO SEDUCIP

8.1. Escalas de sedacion

Aunque hasta ahora hemos utilizado la es-
cala de COMFORT, que es la mas utilizada en
Pediatria y es la Unica validada para el nifio
sometido a ventilacion mecanica, la tenden-
cia actual a nivel internacional es emplear la
escala de COMFORT-B por su mayor sencillez
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Tabla 17. Adaptacion de la CAPD a la edad del nifio

Escala CAPD
DELIRIUM .. X 28 semanas ~ ~
T ReciénNacido | 4 6 8 (2m) (7m) lafio 2afios
NINOS
Fijaenlacara. | Sostiene Sostiene la Sigue objetos/ | Sostiene la Sostiene la Sostiene la
brevemente la mirada. cuidador pasada | mirada. Prefiere | mirada. Prefiere | mirada. Prefiere
¢Establece mirada. Sigue lamedialinea. | alos padres. alos padres. alos padres.
contacto hasta 902 Mira objetos Miraaquienle | Miraaquienle | Miraaquienle
ocularconel enla mano habla. habla. habla.
cuidador? del cuidador
focaliza la
atencion.
Mueve la Seestira Se estira, intenta | Movimientos Coge cosascon | Cogeymanipula | Cogey manipula
cabezaallado, | (intentallegar, | alcanzaralgo. simétricos. movimientos objetos, trata objetos, trata
¢lasacciones | dominado aunque con Agarrara objetos | fluidos y de cambiar de cambiar
tienenun por reflejos descoordinacion). de forma pasiva. | coordinados. de posicion, de posicion,
propdsito? primarios. puede intentar | puede intentar
levantarse. levantarse y
andar.
Calmado Tiempos de Seincrementan | Respuesta facial | Prefiere Prefiere a los Prefiere a los
cuando estd alerta despierto. | lostiemposde | osonrisaen claramente a padres que a padres que a
despierto. “Se gira” a la voz alerta. “Segira” | respuestaa lamadrequea | otros familiares. | otros familiares.
de los cuidadores | @1avozdelos mimica/juegos | otros familiares. | Molesto cuando | Molesto cuando
(y quizés ante su cuidadores (y facial. Distingue entre | se separa de se separa de
¢Es consciente olor). quizds ante su objetos nuevos | los cuidadores | los cuidadores
del entorno? olor). y conocidos. principales. principales.
Se conforta Se conforta
con objetos con objetos
familiares como | familiares como
peluches o peluches o
mantitas. mantitas.
Llora por Llora por hambre | Llora por Llora por Vocaliza/indica | Usa palabras Frases de 3
hambre o oincomodidad. | hambre o hambre o sus necesidades, | simples o 04 palabras
X incomodidad. incomodidad. incomodidad. como hambre, signos. 05ignos.
zCom.unlca Sus disconfort, Puede indicar
necesidades y . )
deseos? cunos'ldad por n.ece5|d?d de
los objetos o “iral bafio”.
alrededores. Se refiere asi
mismo.
No esta Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en
despiertoen calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma
{Estainquieto? alertadeforma | mantenida mantenida mantenida mantenida mantenida mantenida
mantenida
No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma
cuando los cuando los cuando los cuando los con métodos con métodos con métodos
st padres le mecen | padresle mecen | padresle mecen | padreslemecen | habituales como | habituales habituales
N ocantan, ocantan, o cantan, o cantan, cantarle, cogerle | comocantarle, | como cantarle,
inconsolable? . . . .
comiendo, comiendo, comiendo, comiendo, o hablarle. cogerle, hablarle | cogerle, hablarle
acciones acciones acciones acciones o leerle. o leerle.
confortantes.) confortantes.) confortantes.) confortantes.)
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Escala CAPD
DELIRIUM ., X 28 semanas " "
LACTANTES Y ReciénNacido | 4 6 8 (2m) (7m) lafio 2 afios
NINOS
Pocooninglin | Poco o ningtin Pocooningin | Pocooningln | Pocooninglin | Pocooninglin | Poco o ningtin
estado intento de intento de agarre intento de coger | juego,intento | juego mas
flexionado estirarse, estirarse, intencional, cosas, moverse | de sentarse. elaborado.
¢Esté poco y relajado patalear, patalear balbuceo, enlacamao Levantarse. Sise | Esfuerzo para
activo, pocos con reflejos agarrar (aunque | (puedensermds | movimientosde | empujarcosas. | mueve gateao | sentarse o
movimientos, | Primitivos. descoordinado). | coordinados) brazos y cabeza deambula. moverse, y estar
mientras (Deberfa estar controlados, de pie, andar o
despierto? durmiendo como empujar saltar (si puede).
tranquilo la cosas que le
mayoria del molesten.
tiempo)
No hace sonidos | No hace sonidos | No patalea No balbucea, Nobalbuceao | Nosigue Nosigue
AR otienereflejos | otienereflejos | olloraante sonrie o fija sonrie/rie con ordenes simples. | drdenes simples
S como cabe como cabe estimulos la mirada en la interaccion Enloverbal,no | deunoodos
il espe.rar (agarre, | esperar (agarre, | nocivos. respuesta a social (oincluso | entabla dialogo | pasos.En lo
estimulos? succion, moro). | succion, moro). interacciones. rechazala con palabraso | verbal, no
interaccion). argot. entabla dialogos
mas complejos.

Tabla 18. Escala pCAM-ICU para el Delirium.

Es necesario que se cumplan los dos criterios mayores (1y 2) + un criterio menor (3 y/o

Método de valoracion de la confusién en el paciente pediatrico critico

SiRASSes-3a+4
entonces

Proceder al paso 2

CAMBIO AGUDO O FLUCTUANTE EN EL ESTADO MENTAL

A. ¢Hay un cambio agudo en el estado mental del paciente?
B. ¢El estado mental del paciente ha fluctuado en las dltimas 24 horas?

El criterio 1 estd presente si la respuesta A o B es Si.

3

SiRASSes-46-5
entonces

INATENCION: COMPLETAR LA SECUENCIA DE LETRAS O DE PICTOGRAMAS

A. Letras: el paciente debe apretar la mano sélo cuando oiga la letra A.
Leer la siguiente secuencia de letras: ABADBADAAY

B. Pictogramas:
Al paciente se le muestran 5 PICTOGRAMAS PARA MEMORIZAR
Después se le muestran 10 pictogramas entre los que debe reconocer los 5 iniciales.

El criterio 2 esta presente si el paciente obtiene 7 6 menos aciertos.

ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
El criterio 3 estd presente si en la escala RASS se obtiene un valor distinto de 0.

Reevaluar al paciente
mas tarde

PENSAMIENTO DESORGANIZADO: deben completarse las preguntas y las 6rdenes

A. Preguntas: al paciente se le plantean 4 preguntas con respuesta Si o NO.
Ejemplos: - ¢El azdicar es dulce?
- ¢Una roca es dura?
- ¢Una jirafa es mas pequefia que un ratén?
B. Ordenes: debe darsele una orden sencilla al paciente.
El criterio 4 esta presente si el paciente obtiene 3 6 menos aciertos.

DELIRIUM = criterio 1 + criterio 2 + (criterio 3 6 criterio 4)
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alahora de aplicarla. Como otras opciones se
podrian considerar la escala RASS y la SBS para
aplicar las escalas del delirium y la WAT-1, res-
pectivamente.

8.2. Escalas de analgesia

La evaluacion del dolor en la UCIP es dificil de-
bido a que involucra a muy diferentes edades
pediatricas (desde neonatos hasta adolescen-
tes). Utilizaremos la escala que se adapte a la
edadyalasituacion del paciente y que a su vez
sea mas facil de realizar.

- Etapa preverbal (recién nacido-3 aiios): |as
escalas valoran principalmente la expresion
facial, la respuesta motora y la respuesta
fisiolégica como el llanto. Utilizaremos la
Escala Multidimensional del Dolor. Una
alternativa seria la escala de FLACC (muy
frecuente en USA y recomendada por la
ESPNIC).

« Etapa verbal de 3 a 7 afos: se utiliza el au-
toinforme usando fotografias y dibujos de
caras.

- Etapa verbal a partir de los 7 aios: se uti-
lizan herramientas unidimensionales simi-
lares a las de adultos como la escala verbal,
la escala numérica, las escalas graficas y la
escala analdgica visual.

« Situaciones especiales:

—Pacientes neonatales. Nifos de 0 a 1
mes. En aquellas UCI que tengan neo-
natos para valorar el dolor pueden
utilizar la Escala Multidimensional del
Dolor ola Escala de CRIES. Una alterna-
tiva es la escala de PIPP-R recomendada

= . SECIP
-

Tabla 19. UMSS: University of Michigan Sedation
Scale

1. Awake and alert

2. Minimally sedated: tired/sleepy, appropriate response to
verbal conversation and/or sound

3. Moderately sedated: somnolent/sleeping, easily aroused
with light tactile stimulation or a simple verbal command

4. Deeply sedated: deep sleep, arousable only with
significant physical stimulation

5. Unarousable

por la ESPNIC para prematuros y recién
nacidos.

— Pacientes mayores de 3 afios que estan
con sedacion profunda. Para monitori-
zar la analgesia en nifios que a pesar
de ser mayores de 3 anos estén con
sedacion profunda o no sean comuni-
cativos utilizaremos la Escala Multidi-
mensional del Dolor, debido a que no
podemos utilizar las correspondientes
a su edad porque no podemos contar
con su colaboracion.

— Pacientes mayores de 3 afos con déficit
neuroldgico. Utilizaremos la Escala Mul-
tidimensional del Dolor en los déficits
neuroloégicos de cualquier edad que no
tengan una comunicacién adecuada.

8.3. Escalas de sedacion y analgesia para
procedimientos

El grupo SEDUCIP recomienda utilizar las
escalas de evaluacion de la sedacién y el do-
lor del H. Nifio Jesus. Una alternativa que se
emplea con frecuencia a nivel internacional
es la de la Universidad de Michigan (UMSS)
(Tabla 19).
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Tabla 20. Sophia Observation withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium scale (SOS-PD)

Step 1a Withdrawal 1 2 Explanation
Heartrate ... /min ... /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or feel pulse.
Breathingrate ... /min ... /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or count breathing.
Baseline heartrate .. /min ... /min  Baseline is the mean value over the past 24 hours.
Baseline breathing rate  ..... /min ... /min  Baseline value is the mean value over the past 24 hours.
Step 1b Delirium* 1 2 Tick if yes
Parents do not recognize L = [j - Parents perceive their child's behavior as very different or unrecognizable in comparison
their child's behavior with what they are accustomed to when the child is ill or in hospital; “this is not my child”.
Step 2 Withdrawal  Delirium
1 v 2 1 v 2
Tachycardia OO0 Heart rate exceeds baseline by > 15%.
Tachypnea [ ] Breathing rate exceeds baseline by > 15%.
Fever OO0 Body temperature exceeded 38.4° C now or in past 4 hours.
Sweating 00 00 Without apparent reason.
Agitation 00 OO0 E.g. irritable, restless, agitated, fumbling (trying to pull out catheters, venous lines,
gastric tubes etc.).
Anxiety 00 ] Child shows anxious facial expression (eyes wide open, raised and tensed eyebrows).
Behavior varies from panicky to introvert.
Tremors ] OO0 Trembling, involuntary sustained rhythmic movements of hands and/or feet.
Motor disturbance (] ] 00 Involuntary movements of arm and/or legs; little muscle twitches.
Muscle tension OO0 00 Clenching wrists and toes and/or hunched shoulders. Or: abnormal tensed position of
head, arm and/or legs caused by muscle tension.
Attentiveness [_] [_] If you (nurses) or parents fail to attract or hold the child's attention. Child is not aware
of surroundings; living in “his own world”; Apathy.
Purposeful acting m (_] If child has difficulty in doing things that normally are no problem; e.g. cannot grab
pacifier or cuddly toy
Lack of eye contact D D No or little eye contact with caregiver or parents.
Inconsolable crying ] [ 00 Inconsolable (shown by refusing food, pacifier or not wanting to play). Score silent
crying in ventilated children as inconsolable crying.
Grimacing OO0 OO0 Eyebrows contracted and lowered, nasolabial fold visible.
Sleeplessness [j [j [j D Child doesn't sleep more than one hour at a stretch; catnaps.
Hallucinations OO0 () [)* child seems to see, hear or feel things that were not there.
Disorientation OO0 Only for children >5 years. Child doesn't know whether it is morning, afternoon or
evening, is not aware where it is, does not recognize family or friends.
Speech OO0 If speech is incomprehensible, unclear or child cannot tell a coherent story (not age
appropriate).
Acute onset [j . Acute change of symptoms compared to before hospital admission.
of symptoms The occurrence of symptoms strongly varies over the past 24 hours.
Fluctuations OO
Vomiting [ W] At least once in past 4 hours.
Diarrhea OO0 At least once in past 4 hours.
Total score
SOS score D [j o Withdrawal score (max. is 15) Count ticked boxes
PD score* ( J TJ Delirium score (max. is 16/17) Count ticked boxes

* Consult child-psychiatrist if: Step 1b is positive AND/OR Step 2 score is 2 4 or symptom with * is positive.
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8.4. Escala de sindrome de abstinencia

Se recomienda la Sophia Observations with-
drawal Symptoms-scale (SOS): consta de 15
items, cada uno se puntua con 1 punto. Una
puntuacion igual o superior a 4 indica sindro-
me de abstinencia (Tabla 20).

8.5. Escala de delirium

El grupo SEDUCIP recomienda emplear la esca-
la de Cornell (CAPD) para la monitorizacion del
delirium. Como alternativa, se puede emplear
la escala pCAM-ICU.

8.6. Monitorizacion de los bloqueantes
neuromusculares (BNM)

Se aconseja monitorizar el grado de BNM con el
Tren de Cuatro. Segun el grado de bloqueo pro-
ducido se observan 4 respuestas decrecientes,
o la progresiva desaparicion de las respuestas,
con presencia de 3 (75% de bloqueo), 2 (80%),
1(90%) o ninguna (mas de 90% de bloqueo). Se
recomienda mantener un grado de bloqueo no
superior a 3 (75% de bloqueo).

8.7. Resumen de las recomendaciones
de la SEDUCIP para la monitorizacién
de la sedoanalgesia en nifos de la UCIP

+ Se recomienda emplear la grafica de moni-
torizacion de sedoanalgesia del estudio MO-
NISEDA. Se monitorizara una vez por turno
por parte de Enfermeria. La puntuacién no
se hara de forma puntual sino haciendo un
resumen de como ha estado la mayor parte
del turno.

« Para monitorizar la sedacion recomendamos
en todos los ninos la escala de COMFORT-B.

~ . SECIP
_— =
+Para monitorizar la analgesia se recomienda

utilizar diferentes escalas dependiendo de |a

edady la situacion del paciente.

+ Cuando el paciente esté sedoanalgesiado
o tenga un déficit neurolégico, se utilizara
siempre |a escala de analgesia que usamos
para los nifios de 1 mes a 3 afios, indepen-
dientemente de la edad que tenga.

+ La monitorizacién del sindrome de abs-
tinencia se realizara cuando se inicie la
retirada de la sedoanalgesia que se haya
mantenido mas de 3 dias. Se recomienda
emplear la Escala de Finnegan hasta los 2
meses y Escala de Sophia (mas comoda) o
la de WAT-1 para el resto.

« Para la monitorizacion del delirium reco-
mendamos utilizar la Escala de Cornell
(CAPD).

+ Los procedimientos dolorosos se realizaran
con las escalas del Hospital Nino Jesus de
Madrid.

+ Lahojade monitorizacion se imprime el dia
delingreso entodos los pacientes de la UCIP.

+ Cuando el paciente no esta intubado, utili-
zarel apartado de respuesta respiratoria sin
VM de la escala COMFORT-B.

+ En la grafica del MONISEDA se apuntaran
todos los farmacos sedoanalgésicos, an-
sioliticos o bloqueantes neuromusculares
en perfusion o en bolos intravenosos y en-
terales. El paracetamol y el metamizol se
incluyen, aunque se hayan utilizado como
antitérmico.
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@Bm==”  SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

La nutricion parenteral (NP) es un tipo de nutricion artificial util en los nifios criticos en los
que esta contraindicada la nutricion enteral (NE). El momento de inicio debe individualizarse
en cada paciente, ajustando el aporte energético mediante calorimetria indirecta o, si no es
posible, mediante las férmulas de Schofield o de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sin anadir el factor de estrés. El reparto de macro- y micronutrientes debe ser equilibrado y
ajustado a la tolerancia del paciente.

La NP se retirara paulatinamente si la tolerancia de la NE es adecuada y se suspendera cuando
la nutricién enteral suponga 2/3 de los aportes. Si no es posible avanzar con la NE y no existen
contraindicaciones, se mantendra al menos una nutricién enteral tréfica.

La utilizacién de NP en los nifios criticos implica una estrecha monitorizacion clinica y analitica
y una adecuada vigilancia de las complicaciones.

Palabras clave: nutricion parenteral; nifio critico.

Parenteral nutrition in the critically ill child

ABSTRACT

Parenteral nutrition (PN) is a type of artificial nutrition useful for critically ill children who en-
teral nutrition (EN) is contraindicated for. So far there is no proof enough that enables sugges-
tions about the starting moment, each patient would be individually considered. Energy intake
should be carefully adapted using indirect calorimetry when possible or at least Schofield
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equation or those from the WHO without stress factor dispensing macro and micronutrients
daily and in a balanced way. PN removal should take place as soon as possible, but gradually
as EN tolerance is verified. PN can be called off when enteral nutrition is 2/3 intake. If it isn’t
possible to progress with EN and there are no contraindications, at least a trophic enteral

nutrition will be kept up.

PN used in critical children means close clinical and analytical monitoring.

Long evolution PN is related to multiple complications. Among the most usual there is cho-
lestasis that is normally reversible after enteral nutrition insertion and PN suspension.

Key words: parenteral nutrition; critical children.

1. CONCEPTO

La nutricion parenteral (NP) es un tipo de
nutricion artificial que se administra por
via intravenosa. Permite aportar energia y
nutrientes evitando el déficit calérico y pro-
teico que se produce en los enfermos criticos
y ayuda a mantener el equilibrio hidroelec-
trolitico.

La NP puede ser total, si todos los nutrientes
se administran por via intravenosa, o parcial
o mixta cuando se combina con la nutricién
enteral (NE) para completar los aportes.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
EN EL NINO CRITICO

Las indicaciones de la NP en el nifio critico que-
dan recogidas en la Tabla 1. Esta contraindi-
cada siempre que sea posible emplear la ruta
enteral.

294

3. INICIO Y RETIRADA DE LA NUTRICION
PARENTERAL

+ De forma general, no se recomienda el em-
pleo de la NP en las primeras 24 horas de
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP).

La evidencia actual no permite hacer reco-
mendaciones sobre el momento 6ptimo para
su administracion. No hay suficientes datos
que permitan recomendar retrasar su utiliza-
cién una semanay menos aln en el caso de
los nifos desnutridos, por lo que su comienzo
debe individualizarse en cada nifio.

La NE, aunque solo sea trofica, debe comen-
zarse en el momento en que sea posible,
para estimular el tracto gastrointestinal,
inhibir el sobrecrecimiento bacteriano y
disminuir el riesgo de afectacion hepatica.

La retirada de la NP debe ser progresiva y
se mantendra hasta que el soporte enteral
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suponga 2/3 de los requerimientos nutricio-
nales estimados. La suspensién brusca de la
NP puede causar hipoglucemias.

Las complicaciones mas frecuentes durante
el periodo de transicion NP-NE son debidas
a errores en el aporte hidrico o proteicoy a
acidosis D-lactica.

4. MATERIAL, CONSERVACION Y SEGURIDAD

4.1. Material

+ Elmaterial de las bolsas debe ser poco reac-

tivo, como, por ejemplo, el etilen vinil ace-
tato (EVA). Estas bolsas no son totalmente
impermeables al oxigeno.

Las bolsas deben ser fotoprotectoras y llevar
una sobrebolsa para evitar la degradacion
de nutrientes como las vitaminas y los li-
pidos.

Se recomienda el uso de filtros para pre-
venir el paso de precipitados o goticulas
lipidicas de gran tamafio, embolismo aé-
reo y gérmenes. Para mezclas ternarias
se deben utilizar filtros de 1,2 pm, y si la
NP no lleva lipidos se utilizaran filtros de
0,22 um (son esterilizantes). Existen en el
mercado sistemas de administracion con
filtros incorporados que disminuyen la ma-
nipulaciény el tiempo de enfermeriaen la
administracion.

4.2. Conservacion

Enlos nifios menores de 2 anos se recomien-
da proteger de la luz las férmulas parentera-
les. Se deben emplear bolsa multicapa con

» ; o AED
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Tabla 1. Indicaciones de la nutricién parenteral en

intestinal amplia

el nifo critico
Paralitico, posquirtrgico, funcional,
ileo obstructivo, por hipopotasemia,
peritonitis
* Vélvulo
Reseccion .
* Brida

» Enfermedad de Hirschsprung

Malformaciones

Gastrosquisis, onfalocele gigante,

digestivas atresia anal o intestinal, malrotacion
» Diarrea prolongada y sindrome de
malabsorcién o malnutricion grave
» Enfermedad inflamatoria intestinal
Patologia » Enterocolitis necrotizante
digestiva

« Pancreatitis

» Pacientes que no responden a la
nutricion enteral o tienen altas
demandas metabolicas

Requerimientos
nutricionales
especiales

» Estados hipercatabélicos
* Recién nacidos prematuros

» Distrofias nutritivas

Otros

Quilotérax de alto débito

filtro UV siempre y, si hay disponibilidad,
emplear sistemas opacos en los procedi-
mientos de infusion.

La NP debe almacenarse hasta su uso a
una temperatura de 2-8 °C (maximo 4 dias)
para retardar el crecimiento microbiano.
No deben congelarse para evitar la rotura
de la emulsion ni exponerse a fuentes de
calor (incubadoras, bombas de infusion,
ventanales soleados) ya que pueden cau-
sar precipitacion de fosfato calcico o rotura
de la emulsion. Se deben evitar cambios de
temperatura.
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No deben mantenerse a temperatura am-
biente mas de 24 horas.

La mezcla debe calentarse a temperatura
ambiente antes de su conexion al paciente.

4.3. Seguridad

Se debe mantener la NP en el envase origi-
naly no manipularla.

Las bolsas deben estar correctamente eti-
quetadas teniendo como minimo los si-
guientes datos:

— Identificacion y localizacion del paciente.

— Composicion: macronutrientes, micronu-
trientes, oligoelementos, vitaminas.

— Calorias, volumen, osmolaridad.
— Aditivos: insulina, heparina...

- Via de administracién, velocidad y dura-
cion de la administracion.

- Fecha de elaboracion, caducidad y condi-
ciones de conservacion.

Se debe vigilar la posible formacion de pre-
cipitados o creaming y suspender la infusion
a la menor sospecha.

No se debe utilizar la mezcla nutriente paren-
teral como via de farmacos excepto si existen
razones claramente ventajosas. Debera priori-
zarse otra luz del catéter y, en segundo lugar,
la administracién en Y siempre que existan
estudios que aseguren su compatibilidad.

El uso de programas electronicos evita erro-
res en la prescripcion de la NP.
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5. CLASIFICACION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Se puede clasificar en funcion de:
5.1. Via venosa de administracion

+ Central: permite mayor osmolaridad (maxi-
mo 1800 mOsm). De eleccién cuando los
requerimientos energéticos sean altos o se
estime una duracién prolongada.

+ Periférica: la osmolaridad maxima es 600-
800 mOsm. Puede emplearse enla NP com-
plementaria o cuando sea imposible conse-
guir un acceso central.

5.2. Método de infusion

+ Continua: administracion durante 24 ho-
ras. Se emplea al inicio de la NP, cuando es
de corta duracién y en la fase aguda de los
pacientes criticos. Produce mas alteraciones
hepaticas y metabdlicas.

+ Ciclada: administracién durante 8-18 horas
al dia. Util para NP de larga duracion o do-
miciliaria. Produce menos alteraciones he-
paticas y metabdlicas, pero mayor riesgo de
oclusion del catéter e infecciones. No debe
emplearse en lafase aguda de los pacientes
criticos porque puede producir mala tole-
rancia hemodindmica o metabdlica.

5.3. Composicion de la mezcla

+ Binaria: los lipidos se administran separa-
damente del resto de componentes. Esta
indicada fundamentalmente en neonatos
donde el menor volumen de la nutricién
parenteral, el mayor aporte de electrolitos
(fundamentalmente calcio y fosfato), la
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menor concentracién de aminoacidos y la
presencia de heparina parecen poner mas
en riesgo la estabilidad de la férmula.

+ Ternaria: se administran todos los compo-
nentes conjuntamente. Siempre que la es-
tabilidad de la férmula esté asegurada, se
recomienda el uso de mezclas ternarias para
laadministracién de la nutricién parenteral
dadas las ventajas que ofrece al disminuir la
manipulacion de la mezcla, reducir el gasto
en material fungible y presentar un menor
riesgo de contaminacién microbiologica.

6. PRESCRIPCION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Los pasos a seguir para prescribir la NP son los
siguientes:

6.1. Estimacion de las necesidades
energéticas

La estimacion de los requerimientos energéti-
cos debe ser individualizada mediante calori-
metria indirecta (Cl), o, en su defecto, mediante

» ; o AED
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las formulas de Schofield para el peso o de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sin
afiadir el factor de estrés para evitar la sobre-
nutricion.

En la fase estable de los pacientes, los reque-
rimientos energéticos pueden incrementarse
hasta 1,3 veces el gasto energético basal e
incluso mas durante la fase de recuperacion
para permitir el crecimiento y catch up de los
pacientes.

6.2. Reparto proporcional de los nutrientes

La distribucion de los macronutrientes debe ser
equilibrada para evitar la aparicion de compli-
caciones metabdlicas y conseguir una correcta
retencion nitrogenada. El aporte de los princi-
piosinmediatos se hara gradualmente, a lo lar-
go de 3-4 dias, incrementandolos en funcion de
latolerancia del paciente hasta llegar al aporte
maximo (Tabla 2).

Proteinas. Deben suponer el 10-15% del aporte
calorico. Es lo primero que debe calcularse, ya
que determinaran el resto del aporte calérico

Tabla 2. Aporte inicial y maximo de los nutrientes en la nutricién parenteral

Nutriente/Electrolito keal/g Primerdia | Segundo dia Tercer y cuarto dia (maximo)
<2 aos 2-11afios 12 afios

Glucosa (g/kg) 4 8-10 12 16 14 14
Aminoacidos (g/kg) 4 15 2 3 3 2
Lipidos (g/kg) 9 1 2 3 3 2
Sodio (mEq/kg) 2-4
Potasio (mEq/kg) 2-4
Calcio (mEq/kg) 0,5-1
Fosforo (mEq/kg) 1-15
Magnesio (mEq/kg) 03
Oligoelementos (cc/kg) 1 1 15
Vitaminas (cc/kg) 1 1 5
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no proteico. El aporte proteico minimo en el
nifio critico es de 1,5 g/kg/dia. Se debe guardar
la relacion nitrégeno/kcal no proteicas de 120-
150 calorias no proteicas por cada gramo de
nitrégeno (N), aunque en condiciones de estrés
elevado puede llegarse a una relacién 100/1.
Los gramos de nitrégeno se calculan dividien-
dola cantidad total de aminoacidos entre 6,25
(100 g de aminoacidos son 16 g de N).

« Porlo general, los pacientes criticos requie-
ren un aporte proteico mayor que el resto de
los nifos, y se recomiendan los siguientes
aportes en funcion del rango de edad:

— <2 afios: 2-3 g/kg/dia.
—2-13 afios: 1,5-3 g/kg/dia.
—13-18 afios: 1,5-2 g/kg/dia.

Se recomienda el uso de soluciones de ami-
noacidos especificos para pacientes pedia-
tricos, aunque existen formulaciones espe-
cificas para patologia hepatica y renal que
también pueden emplearse.

Las preparaciones comercializadas en Espa-
fia son: Primene® 10%, Aminoven Infant®
10% y Aminoplasmal®Paed 10%.

+ Hidratos de carbono (HC). Deben aportar el
50-60% de los requerimientos energéticos.
Su exceso puede provocar hiperglucemia y
se debera disminuir su aporte si es excesi-
vo o valorar la necesidad de insulina si es
por otro motivo. Los aportes varian en las
distintas fases de la enfermedad, pudiendo
tolerar mayor cantidad de glucosa en las fa-
ses de estabilidad. Hay que evitar un aporte
excesivo de glucosa por sus efectos deleté-
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reos a nivel respiratorio (retencion hidricay
aumento de la produccién de CO,), a nivel
hepatico (esteatosis y disfuncion) y porque
favorece el desarrollo de infecciones.

Las soluciones estériles de D-glucosa son la
fuente empleada como HC en la NP pedia-
trica.

Lipidos. Deben suponer el 30-40% del apor-
te calorico. Su administracion es importan-
te, ya que aportan acidos grasos esenciales
(AGE) y una elevada densidad caldrica, au-
mentando poco la osmolaridad de la prepa-
racion, y evitan los efectos secundarios de
la sobrecarga de glucosa. Deben controlarse
las cifras de triglicéridos y disminuirse sus
aportes (0,5-1 g/kg/dia) en casos de hiper-
trigliceridemia (>250 mg/dl en lactantes y
>400 mg/d| en nifios), infecciones graves,
trombopenia <100000/mm?3, insuficiencia
hepaticay enfermedades pulmonares, pero
garantizando siempre el aporte de AGE. El
aporte maximo no debe superar los 3 g/kg/
dia ya que es la maxima capacidad de los
lactantes para oxidar los lipidos.

Las emulsiones lipidicas complejas con o
sin aceite de pescado son de eleccion ya
que han demostrado tener propiedades
moduladoras de la inflamacion y efectos
antioxidantes. Ademas, en los pacientes
con trasplante hepatico ayudan a reducir
la colestasis y la disfuncion hepatica. Los
estudios realizados en UCI quirurgica de
adultos sugieren que los compuestos que
contienen aceite de pescado disminuyen la
tasa de complicaciones y estancia hospitala-
ria, por lo que los analisis de coste-beneficio
son favorables respecto a su utilizacién. En
pacientes no quirdrgicos y nifos criticos se
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requieren mas estudios que permitan con-
firmar la superioridad de las emulsiones
con aceite de pescado. Se deben emplear
emulsiones lipidicas al 20% ya que producen
menor elevacion de los lipidos plasmaticos
ytienen una relacién triglicéridos/fosfolipi-
dos mas adecuada.

Entre las emulsiones lipidicas disponibles
se encuentran: Clinoleic®, SMOFlipid®, Li-
poplus® o Lipofundina MCT/LCT 20%°.

6.3. Estimacion del aporte de liquidos,
minerales y micronutrientes

Las necesidades hidricas se calculan emplean-
do la férmula de Holliday-Segar con un aporte
de liquidos maximo de 2000-2500 ml/dia. Se
debe anadir un 20% mas de la NP calculada en
los nifios pequefios y 100-200 ml mas en los
mayores para purgar el sistema.

Los electrolitos se calcularan segun el peso
metabolico del paciente, ajustandose segun
las necesidades y controles analiticos. El aporte
inicial es el siguiente:

- Sodio: 2-4 mEq/kg metabdlico/dia.

« Potasio: 2-4 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Cloro: 3-5 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Calcio: 1 mEg/kg metabdlico/dia.

« Fésforo: 1-1,5 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Magnesio: 0,3-0,4 mEq/kg metabdlico/dia.

El mayor riesgo es la precipitacion calcio/fosfo-
ro. Los factores que mas |a favorecen son:

+ Mayor concentracién de calcio/fésforo.
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+ Aumento de pH de la solucion: favorece la
formacion de la forma dibésica de fésforo,
que precipita mas facilmente.

+ Bajas concentraciones de glucosa y aminoa-
cidos: la glucosa y los aminoacidos favorecen
un pH acido, evitando la formacion de com-
plejos con calcio y fosfato, y actian como
tampén impidiendo que el pH aumente.

+ Elevacién de latemperatura, que favorece la
disociacion de las sales organicas de calcio
y la posibilidad de equilibrio entre las dife-
rentes especies de fosfato.

+ Largo tiempo de almacenamiento y veloci-
dad de infusion lenta, que favorece la cris-
talizacion.

+ Presencia de otros iones, como magnesio,
que tiene un efecto positivo sobre la solubi-
lidad de las sales de fosfato-calcio.

+ Laheparina asociada a calcio y lipidos favo-
rece la precipitacion de sales.

+ La utilizacién de sales organicas de calcio y
fosfato (gluconato célcico y glicerofosfato
monosddico) ha resultado eficaz para evitar
la precipitacion fosfocalcica.

Hay que guardar una relacion molar calcio/fés-
foro de 1,1-1,3/1 (Ca 1 mmol = 2 mEq).

Se deben aportar los siguientes micronutrientes:

+ Oligoelementos. Estan recomendados en
todas las NP y habitualmente se adminis-
tran de forma conjunta ya que existen pre-
paraciones en el mercado que aportan zinc,
cobre, manganeso, cromo y selenio en pro-
porciones adecuadas. La formulacion que
mas se ajusta a las necesidades pediatricas
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es Pediatrice®. El aporte serd de 1 ml/kg
metabdlico de la solucién (maximo 15 ml).

En algunas situaciones se debe limitar el
aporte de determinados oligoelementos
ya que su acimulo puede ser tdxico. En la
colestasis se disminuira el aporte de cobre
y manganeso y en la enfermedad renal se
disminuira el de selenio, molibdenoy cromo.

+ Vitaminas. Se aportaran vitaminas hidroso-
lubles y liposolubles. Existe un preparado co-
mercial, Infuvite Pediatric®, que administra
ambas. Su dosificacién desde los 3 kg hasta
adolescentes es 1 vial =5 ml.

+ Inmunonutricion. No existe suficiente evi-
dencia para apoyar la adicién de glutamina,
arginina ni otros inmunonutrientes a la NP.
Unicamente la carnitina podria desempefiar
un papel en la NP de larga evolucion.

6.4. Calculo de la osmolaridad de la NP

Se calculara la osmolaridad de cada nutriente
por separado multiplicando los gramos o mEq
por la osmolaridad correspondiente (Tabla 3).
La osmolaridad de los oligoelementos y vitami-
nas no suele tenerse en cuenta.

Para calcular la osmolaridad final de la solucion:

mOsmol/I de lasolucién =

Suma de osmoles x 1000
Volumen de la solucion

= . SECIP
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7. CONTROLES DE LA NUTRICION PARENTERAL

La indicacién de NP implica una estrecha mo-
nitorizacion (Tabla 4). La frecuencia con la que
se realizaran los controles dependera de la si-
tuacion clinica del paciente. La glucemia y el
equilibrio hidroelectrolitico seran diarios hasta
que se estabilicen los aportes.

8. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION
PARENTERAL

« Metabdlicas. Por defecto de nutrientes (hi-
popotasemia, hipofosfatemia, hipomagne-
semia) o por exceso de ellos (hiperglucemia,
hipertrigliceridemia al superar la capacidad
plasmatica de aclaramiento de lipidos).

+ Hepaticas. La NP prolongada produce altera-
ciones de la funcion hepatica en mas del 50%
de los pacientes que se resuelven al reiniciar
la NE y suspender la NP. En los nifios lo mas
frecuente es la colestasis. Entre las medidas
que pueden disminuir o revertir la afectacion
hepatica se encuentran el uso de una NP
equilibrada (disminuyendo el aporte calérico
total o de lipidos <1 g/kg/dia), el inicio de una
NE trofica, el ciclado de la NP, el tratamientoy
prevencion de las infecciones, el tratamiento
del sobrecrecimiento bacteriano y el uso de
farmacos como el acido ursodesoxicélico.

+ Enfermedad metabdlica-6sea. La NP de lar-
ga evolucion puede producir osteomalacia

Tabla 3. Osmolaridad aportada por los nutrientes y electrolitos

Nutriente/Electrolito | Proteinas | Lipidos | Glucosa

Sodio

Potasio | Calcio Cloro | Fésforo* | Magnesio

mosm/g o por mEq 74 28 5,5

1 1 1 lo2 2

* El fosforo aportara 1 0 2 mosm/mEq seguin se use en su forma mono o difosfato
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Tabla 4. Controles de la nutricion parenteral

Control clinico Inicio Continuacion
Balance hidrico Diario Diario
Peso Diario Diario
Talla, perimetro craneal Semanal Semanal
Control analitico Inicio Continuacion
Glucemia/glucosuria 8-12h 3-4 dias
Equilibrio dcido-base Diario 3-4 dias
lonograma Diario 3-4 dias
Hemograma-coagulacion 3-4dias Semanal
Funcién hepatica y renal 3-4dias Semanal
Triglicéridos-colesterol 3-4dias Semanal
Proteinas-alblmina 3-4 dias Semanal
Sideremia-transferrina 2semanas | 2semanas
Vitaminas liposolubles 2semanas | 2semanas
Zinc-cobre 2semanas | 2 semanas
Prealblmina, proteina 2semanas | 2semanas
ligadora retinol

extravasacion), secundarias a la obstruccion
de este o de origen infeccioso.

+ Problemas de compatibilidad de las solucio-
nes. El uso de heparina conlleva riesgo de
inestabilidad de las soluciones.

9. GUIA RAPIDA

Los pasos a seguir recomendados en la pres-
cripcion de la NP son los siguientes:

1. Estimacion de las necesidades energéticas.
Debe realizarse de forma individualizada
ajustando el aporte calérico mediante calo-
rimetria indirecta o en su defecto mediante
las formulas de Schofield o la OMS sin ana-
dir el factor de estrés.

2. Reparto proporcional de los nutrientes. Se
realizard de forma equilibrada comenzando

u osteoporosis como consecuencia de un
desequilibrio entre los aportes de fésforo,
nitrégenoy energia, exceso de aminoacidos
y exceso de vitaminas, entre otros factores.

Sindrome de realimentacion. Los pacientes
desnutridos precisan una alimentacién cui-
dadosa con una estrecha vigilancia clinicay
analitica para evitar que exista un desequi-
librio metabdlico.

Infecciosas. Puede desarrollarse sepsis se-
cundaria a la infeccion del catéter o a la
translocacion bacteriana.

Relacionadas con el catéter. Existen com-
plicaciones relacionadas con la colocacion
(neumotoérax, hemotérax), producidas por
la rotura 0 movilizacion del catéter (flebitis,
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por aportes minimos que se incrementa-
ran en funcién de la tolerancia del paciente
(Tabla 2).

Estimacion del aporte de liquidos, minera-
les y micronutrientes. El calculo hidroelec-
trolitico se realizara segun la formula de
Holliday-Segar y se ajustara diariamente
en funcién de los requerimientos del pa-
ciente (Tabla 2).

Calculo de la osmolaridad de la NP. El cal-
culo se realizara segtin la Tabla 3.

Controles de la NP. Es importante realizar
una estrecha monitorizacion de la NP, espe-
cialmente al comienzo de su instauracion.
La frecuencia con la que se realizaran los
controles dependera de la situacion clinica
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del paciente. Los controles y frecuencia con
la que se deben realizar quedan recogidos
enlaTabla 4.

. Vigilancia de las complicaciones asociadas
al uso de NP.
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RESUMEN

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son enfermedades relacionadas con
la presencia de un agente infeccioso, en asociacion con la exposicién a centros sanitarios. Son una
de las principales causas de morbimortalidad nosocomial y prolongan la estancia hospitalaria.

Las IRAS mas frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) son la bacte-
riemia relacionada con catéter (BRC) venoso central, seguida de la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica (NAVM) y de la infeccion del tracto urinario relacionada con el sondaje
vesical (ITU-SV). Un estudio de UCIP espafiolas determiné que el 5,3% de los pacientes pade-
cian una IRAS y que la tasa global de infeccién nosocomial (IN) fue de 13,8 infecciones/1000
pacientes-dia. Las estrategias mas efectivas para disminuir las IRAS son la vigilancia epide-
miolégica y los programas de formacion en su prevencion.

Los factores de riesgo dependen del paciente y de la atencién (menor edad, ingreso no electi-
vo, gravedad de la situacion clinica y presencia de dispositivos invasivos). Los mecanismos de
transmision mas frecuentes de IRAS son el contacto y la transmisién cruzada.

La prevencion de las IRAS se basa en cuatro pilares: precauciones estandar, precauciones es-
pecificas para la transmision, medidas de limpieza y desinfeccion ambiental, y actividades de
vigilancia e intervenciones especificas. Las precauciones estandar incluyen la higiene de manos
(HM), que es la medida mas importante para prevenir las IRAS, y el uso de dispositivos de ba-
rrera. Las precauciones especificas son de contacto, respiratorias y por gotas. Las medidas de
vigilancia pretenden el diagndstico precoz de pacientes colonizados o infectados por bacterias
multirresistentes (BMR) y conocer el mapa epidemiolégico de la UCIP.

Palabras clave: seguridad; prevencion; infeccion nosocomial; Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica; higiene de manos.
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Prevention of healthcare-associated infections in a paediatric intensive care unit guideline

ABSTRACT

Healthcare-associated infections (HAIs) are diseases related to the presence of an infectious
agent, in association with exposure to healthcare facilities. They are one of the main causes
of nosocomial morbidity and mortality and prolong hospital stay. The most frequent HCAI in
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) are central venous catheter-related bacteremia (CVC),
followed by mechanical ventilation-related pneumonia (MVAP) and urinary tract infection
related to bladder catheterization (UTI-CS). A Spanish PICU study found that 5.3% of patients
had HCAl and that the overall rate of nosocomial infection was 13.8 infections/1 000 patient-
days. The most effective strategies to reduce HAI are epidemiological surveillance and training
programs in their prevention.

Risk factors depend on the patient and the care provided (younger age, non-elective admis-
sion, severity of the clinical situation and presence of invasive devices). The most frequent
transmission mechanisms of HAI are contact and cross transmission.

HAI prevention is based on four pillars: standard precautions, specific transmission precautions,
environmental cleaning and disinfection measures, and specific surveillance and intervention
activities. Standard precautions include hand hygiene (the most important measure to prevent
HAI) and the use of barrier devices. Specific precautions are contact, respiratory and droplet
precautions. Surveillance measures are aimed at early diagnosis of patients colonized and/or
infected by multi-resistant bacteria (MRB) and to know the epidemiological map of the PICU.

Key words: safety; prevention; nosocomial infection; Pediatric Intensive Care Unit; hand higiene.

1. INTRODUCCION

Las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria (IRAS) son enfermedades o patologias
relacionadas con la presencia de un agente in-
feccioso o sus productos, en asociacion con la
exposicion a centros sanitarios, procedimien-
tos o tratamientos. Cuando la exposicion tiene
lugar en un hospital, suele [lamarse infeccion
nosocomial (IN).

Constituyen un importante problema de sa-
lud a nivel mundial. Son una de las principales

356

causas de morbimortalidad nosocomial, su-
poniendo ademas un gravoso coste econdmi-
co afadido. Conllevan una prolongacion de la
estancia hospitalaria, una mayor utilizacion de
antibioterapia o reintervenciones quirurgicas,
entre otras cosas, a lo que se afiaden las conse-
cuencias en los ambitos personal y social. Las
infecciones causadas por bacterias resistentes
también se asocian con mayor morbimortali-
dady coste. La IN es prevenible!y su incidencia
es uno de los indicadores de calidad y de segu-
ridad de las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricas (UCIP). Es el segundo evento adver-
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so en frecuencia (25%) precedido solo por los
errores de medicacion?.

Las localizaciones mas frecuentes de las IRAS
son la bacteriemia relacionada con catéter ve-
noso central (BRC), seguida de la neumonia re-
lacionada con la ventilacién mecanica (NAVM)
y de lainfeccion del tracto urinario relacionada
con el sondaje vesical (ITU-SV). En un estudio
multicéntrico de UCIP espanolas se objetivo
que el 5,3% de los pacientes padecian una
IRAS y que la tasa global de IN registrada fue
de 13,8 infecciones/1000 pacientes-dia®. Las
estrategias mas efectivas para disminuir latasa
de IRAS son la vigilancia epidemiolégica y los
programas de formacion para su prevencién®.

2. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mas importantes depen-
den del paciente y de la atencion recibida* (me-
nor edad, ingreso no electivo?, gravedad de la
enfermedad y de la situacion clinica, y presencia
de dispositivos invasivos como catéteres, venti-
lacién invasiva o sondas). La antibioterapia de
amplio espectroy el ingreso prolongado aumen-
tan el riesgo de transmision cruzada de infec-
ciones, sobre todo si la adherencia a las precau-
ciones de transmision no es 6ptima, lo cual es
mas frecuente si existe sobrecarga asistencial®.

3. CADENA DE TRANSMISION

Los mecanismos de transmision suelen ser
especificos para cada patdgeno, aunque hay
algunos que pueden emplear mas de uno. Los
mas frecuentes asociados a las IRAS son por
contacto, aéreo y por gotas. Los mecanismos
de transmision mas frecuentes de microor-
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ganismos hospitalarios y de la mayoria de los
microorganismos resistentes son, con mucho,
el contacto y la transmision cruzada.

Una higiene de manos (HM) inadecuada o no
realizada es uno de los factores mas importan-
tes que contribuyen al desarrollo de IRAS®.

4. PREVENCION DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA
SANITARIA

En general, las medidas de control de infeccio-
nes con eficacia probada pueden agruparse en
cuatro grandes dreas®’:

+ Precauciones estandar.
+ Precauciones especificas para la transmision.

+ Medidas de limpieza y desinfeccién am-
biental.

+ Actividades de vigilancia e intervenciones
especificas.

4.1. Precauciones estandar

Las precauciones estandar son una serie de me-
didas destinadas a prevenir la transmision de
infecciones, tanto del paciente hacia el profe-
sional como del profesional al paciente. Consti-
tuyen una estrategia basica y son de aplicacion
en el cuidado de todos los pacientes.

Consisten en:

« HM.

- Dispositivos de barrera (batas, guantes,
mascarilla y gafas de proteccioén ocular).
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4.1.1. Higiene de manos

Las manos son el principal vehiculo de transmi-
sion de IRAS. Por ello, la HM es la medida mas
importante para romper la cadena epidemiold-
gicay evitar la propagacion de la infeccién/colo-
nizacion. La HM se puede realizar con agua y un
agente antiséptico o con soluciones alcohdlicas.
El procedimiento de eleccion es con preparados
abase de alcohol. La férmula recomendada con-
tieneisopropanol al 75% v/v o etanol al 80% v/\v.

Antes de realizar la HM se deben retirar relojes,
anillos y pulseras. Ademas, se recomienda lle-
var ufias cortas y sin pintar (<0,5 cm de largo).
No usar ufas postizas y llevar las mangas por
encima del codo.

Se debe realizar la HM con agua y jabén:
+ Cuando la suciedad sea visible.

+ Después de haber estado en contacto con
heces.

- Después de atender pacientes con infeccio-
nes por Clostridium difficile y otros microor-
ganismos esporulados.

+ Después deiral bafo.

La HM con la técnica de friccion con solucion
hidroalcohdlica se debe realizar en todas las de-
mas ocasiones en las que sea necesario realizar
la HM (incluidos otros fluidos y/o secreciones
corporales).

Técnica de lavado con aguay jabon

Para reducir eficazmente el crecimiento de los
microorganismos de las manos, el lavado debe

= . SECIP
-

durar 40-60 s. Debe seguirse esta secuencia (Fi-
gura 1):

+ Mojar las manos y las mufecas, y aplicar el
jabon.

+ Enjabonar bien y frotar, al menos, durante
30s.

+ Noolvidar el dorso de las manos y el borde
sagital.

+ Ponerespecial cuidado en los espacios inter-
digitales y los bordes de las ufias.

« Friccionar los dedos recogidos contra la pal-
ma opuesta.

« Aclarar abundantemente.

+ Secar correctamente (toalla de papel de ce-
lulosa o de tejido de un solo uso).

+ Cerrar el grifo con la toalla de secado.

Técnica por friccion con solucién hidroalcohdlica

Para reducir eficazmente el crecimiento de los
microorganismos de las manos, la friccién debe
durar 20-30 s (o hasta su total secado). Con las
soluciones alcohdlicas, el procedimiento es el
mismo salvo los puntos 1y 2 (se sustituyen
por la aplicacién de solucién en la palma de
la mano), y desde el 6 hasta 8, que son inne-
cesarios.

Los cinco momentos para la HM (Figura 2) defi-
nidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) soné:

1. Antes de tocar al paciente.
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Figura 1. Técnica de higiene de manos
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2. Antes de realizar una tarea limpia o asép-
tica.

3. Después del riesgo de exposicion a agentes
corporales.

4. Después de tocar al paciente.

5. Después del contacto con el entorno del
paciente.

Para evitar reacciones cutdneas asociadas a
la HM se recomienda: evitar el uso de agua
caliente para lavar las manos; evitar el uso de
solucion hidroalcohdlica antes y/o después del
lavado de manos con aguay jabon; secar bien
las manos después del lavado o nofriccionarlas
hasta su total secado cuando se utilizan solu-
ciones hidroalcohdlicas; secar las manos con

un trozo de papel frotando de forma enérgica,
y evitar la colocacion de guantes cuando las
manos aun estan humedas.

A continuacion, se detallan las evidencias cien-
tificas en relacion con la HM®:

1. Antesy después de tener contacto directo
con los pacientes. Categoria IB.

2. Después del contacto con la sangre, flui-
dos corporales o excreciones, membranas
mucosas, piel no intacta o vendajes para
heridas. Categoria IA.

3. Después del contacto con la piel intacta de
un paciente (por ejemplo, al tomar el pul-
so 0 la presién sanguinea o al levantar un
paciente). Categoria IB.
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4. Después del contacto con objetos inani-
mados (incluyendo equipo médico) en las
inmediaciones del paciente. Categoria Il.

5. Después de retirar los guantes. Categoria IB.

6. Lavarse las manos con jabon y agua si es
probable que se haya producido contacto
con esporas (por ejemplo, Clostridium diffi-
cile o Bacillus anthracis). Los alcoholes, la
clorhexidina, los yoddforos y otros agentes
antisépticos tienen poca actividad contra
las esporas. Categoria Il.

7. No usar ufas artificiales o extensores du-
rante el contacto directo con pacientes.
Categoria IA.

Se debe tener presente que el fonendoscopio
es un vehiculo de transmisién importante. Pue-
den interponerse elementos de barrera (guan-
te, funda de membrana) entre la membrana
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del fonendoscopio y la piel del paciente. Si no
se hace asi, debe desinfectarse con solucién
hidroalcohdlica o alcohol tras cada uso.

4.1.2. Dispositivos de barrera

Algunos de estos dispositivos son: guantes,
mascarillas, batas, gafas de proteccion ocular,
entre otros.

Uso de guantes

Los guantes se utilizan con mayor frecuencia de
lo que seria deseable, ya que producen al sanita-
rio una sensacion de proteccion que hace que se
usen en situaciones en las que no son necesa-
rios. Deben utilizarse siempre que pueda existir
contacto con sangre, secreciones, fluidos corpo-
rales, piel no intacta o mucosas del paciente,
pero no en otras circunstancias. Deben retirarse
después del contacto con cada paciente y des-

Figura 2. Momentos para la higiene de manos segtin la Organizacion Mundial de la Salud.
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echarse de forma inmediata. Por tanto, deben
cambiarse siempre entre pacientes, asi como
entre zonas contaminadas y no contaminadas
de un mismo paciente. No deben ser lavados
o descontaminados con solucién alcohdlica. Se
debe realizar la HM tras retirarse los guantes.

La evidencia cientifica en el uso de guantes es®:

« El uso de guantes no exime de realizar la
HM. Categoria IB.

+ Ponerse guantes cuando se prevea contacto
con sangre, fluidos corporales o materiales
potencialmente infecciosos. Categoria IC.

+ Quitarse los guantes inmediatamente des-
pués de estar con el paciente. Unos guantes
usados nunca deben tocar las superficies del
entorno, ni otros pacientes. Categoria IB.

Uso de mascarillas

De forma general, se recomienda la utilizacién
de mascarillas con tres objetivos:

1. Proteger al personal sanitario en procedi-
mientos o situaciones que puedan ocasio-
nar transmision de patégenos por gotas
(como en la realizacion de aspiracion de
secreciones respiratorias y aerosoles que
contengan sangre o fluidos corporales).

2. Protegera los pacientes sometidos a proce-
dimientos estériles de los aerosoles respira-
torios generados por el personal sanitario,
como es el caso de los pacientes inmuno-
deprimidos.

3. Limitar la propagacion de microorganismos
que se transmiten por gotas desde pacientes
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infectados por estos (aunque esta noes una
medida de precaucién estandar, sino una
medida para evitar la transmision por gotas).

Utilizar mascarilla quirurgica en procedimien-
tos que puedan generar salpicaduras.

Utilizar mascarilla de alta eficacia (FFP2, FFP3)
en procedimientos que puedan generar aero-
soles de SARS-CoV-2%.

Uso de batas

Deben emplearse para prevenir la contamina-
cion de la ropa y la piel del personal sanitario
cuando se vayan a realizar maniobras que su-
pongan un contacto estrecho con el paciente,
si existe riesgo de salpicaduras y/o nebuliza-
ciones de sangre y fluidos corporales, o cuando
haya heridas de gran extension o supuracion.

Se elegira bata estéril o no segln el procedi-
miento a realizar. Tras desechar la bata, hacer
la HM. La bata manchada se debe cambiar tan
rapidamente como sea posible, retirdandola
siempre al abandonar el entorno del paciente.

Proteccion de boca, nariz y ojos

Se deben utilizar para proteger la mucosa nasal,
la boca y los ojos durante los procedimientos y
actividades en los que se puedan generar salpi-
caduras o aerosoles de sangre, fluidos corporales
y secreciones. En caso de riesgo de salpicaduras
a los ojos, se debera utilizar proteccion ocular.

Equipo de proteccion individual (EPI)*

Se empleard en caso de infeccion confirmada
o probable por SARS-CoV-2. Del adecuado uso
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del EPI, de acuerdo con la transmisibilidad y
el riesgo de exposicion, asi como la correcta
colocacion y retirada del mismo (Figura 3), va
a depender la seguridad del profesional y del
paciente durante la atencion sanitaria.

El personal que atienda al paciente, tome las
muestras clinicas o traslade a casos en investi-
gacion (probables o confirmados), o cualquier
persona que entre en la habitacion de aisla-
miento, debera llevar un EPI para prevenir la
transmision de la infeccion de acuerdo con el
riesgo de exposicion. En caso de que se vayan
a generar grandes cantidades de secreciones o
fluidos, se podra utilizar una bata impermeable.

En los casos de pacientes menores o que re-
quieran acompafiamiento, el acompafante
debera adoptar las medidas necesarias para
su proteccién mediante la utilizacién de EPI
facilitados por el centro.

Como norma general, el EPI se colocara antes de
entrar en la habitacion. Una vez utilizado se eli-
minara dentro de la habitacién, con excepcion
de la proteccién respiratoria que se retirara fue-
ra de ese espacio. Se realizara una correcta HM
después de retirar el EPI. Los EPI desechables se
deben colocar en los contenedores adecuados
y deben ser tratados como residuos infecciosos.

No es necesaria la utilizacion de dobles guan-
tes, gorros o calzas en la atencidn a los pacien-
tes infectados con la COVID-19.

4.2. Precauciones especificas basadas en la
transmision

Su objetivo es evitar la transmision de deter-
minados patogenos desde un paciente coloni-
zado o con una infeccion activa al resto de los
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pacientes o al personal sanitario, por tanto, se
deben emplear cuando exista la sospecha sin
tener que esperar a la confirmacién microbio-
logica®”.

Se afiaden a las precauciones estandar y el
tipo de medidas a afiadir dependen del (de
los) mecanismo(s) especifico(s) de transmision
segln el agente infeccioso: por contacto, por
gotas o via aérea.

Algunas enfermedades presentan mas de una
viadetransmision, y en estos casos deben com-
binarse varios tipos de medidas. La duracién de
estas dependera del tipo de agente infeccioso,
el periodo de transmisibilidad y la situacion
del paciente. En el caso de pacientes inmuno-
comprometidos con infecciones virales, debe
extenderse debido a que puede prolongarse el
tiempo de transmision.

Es importante sefalizar si el paciente estd ais-
lado y el tipo de medidas a emplear en €él. Los
equipos de proteccion y barrera necesarios,
segln el tipo de precauciones, deben quedar
dispuestos en el pasillo, al lado de la puerta
del box o al inicio del entorno del paciente. Se
deben colocar antes de entrar en el box y se
deben retirar antes de salir de este.

El personal de limpieza debe emplear las mis-
mas medidas de barrera o EPI que los profesio-
nales sanitarios.

Es recomendable comunicar al Servicio de Me-
dicina Preventiva el ingreso de un paciente con
sospecha o confirmacién de una patologia que
requiera algun tipo de aislamiento, asi como
la declaracion de los procesos incluidos en el
sistema de enfermedades de declaracién obli-
gatoria, y valorar profilaxis en expuestos.
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SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE-
CUIDADOS INTENSIVOS PEDUATRICOS
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Figura 3. Secuencia de colocacion y retirada del equipo de proteccién®?

SEQUENCE FOR DONNING PERSONAL

SECUENCIA PARA PONERSE EL EQUIPO

PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)

The type of PPE used will vary based on the level of precautions
required; e.g., Standard and Contact, Droplet or Airborne Infection
Ilafion.

1. GOWN

[

= Fully cover forso from neck to knees, arms to end
of wrists, and wrap around the bacl

Fasten in back of neck and waist

~
»

MASK OR RESPIRATOR

Secure fies or elastic bands at middle of head
and necl

Fit flexible band to nose bridge

Fit snug to face and below chin

Fitcheck respirator

w
w

. GOGGLES OR FACE SHIELD
Place over face and eyes and adjust to fit

IS

. GLOVES

Extend to cover wrist of isolation gown

USE SAFE WORK PRACTICES TO PROTECT YOURSELF
AND LIMIT THE SPREAD OF CONTAMINATION

Keep hands away from face
Limit surfaces touched

Change gloves when torn or heavily contaminated
Perform hand hygiene

~

DE PROTECCION PERSONAL (PPE)

El fipo de PPE que se debe ufilizar depende del nivel de precaucion
gue sea necesario; por ejemplo, equipo Estandar y de Contacto o
e Aislamiento de infecciones transportadas por gofas o por aire.

. BATA

Cubra con la bata todo el torso desde el cuello
hasta las rodillas, los brazos hasta la mufeca y
déblela alrededor de la espalda

Atesela por deirés a la altura del cuello y la cintura

. MASCARA O RESPIRADOR

Asegurese los cordones o la banda eldstica en la
mitad de la cabeza y en el cuello

Ajistese la banda flexible en el puente de la nariz
Acomédesela en la cara y por debajo del mentén

Verifique el juste del respirador

. GAFAS PROTECTORAS O CARETAS

Coléquesela sobre la cara y los ojos y ajistela

GUANTES

Extienda los guantes para que cubran la parte del
puiio en la bata de aislamiento

UTILICE PRACTICAS DE TRABAJO SEGURAS PARA PROTEGERSE USTED
MISMO Y LIMITAR LA PROPAGACION DE LA CONTAMINACION

Mantenga las manos alejadas de la cara

Limite el contacto con superficies

Cambie los guantes si se rompen o estan demasiado contaminados

Realice la higiene de las manos

SEQUENCE FOR REMOVING PERSONAL

PROTECTIVE EQUIPMENT (PPE)

Except for respirator, remove PPE at doorway or in anteroom.
Remove respirator after leaving patient room and closing door.

TS

Outside of gloves is contaminated! [l

Grasp outside of glove with opposite gloved
hand; peel off

Hold removed glove in gloved hand

Slide fingers of ungloved hand under remaining
glove at wrist

Peel glove off over first glove

Discard gloves in waste container

»

. GOGGLES OR FACE SHIELD

Outside of goggles or face shield is
contaminated!

»

To remove, handle by head band or
ear pieces

Place in designated receptacle for
reprocessing or in waste container

@

GOWN

.
w

Gown front and sleeves are contaminated!

Unfasten ties

u Pull away from neck and shoulders, touching
inside of gown only

Turn gown inside out

Fold or roll into a bundle and discard

»

MASK OR RESPIRATOR

IS

Front of mask/respirator is contaminated —

DO NOT TOUCH!

Grasp bottom, then top fies or elastics and
remove

&8 1

EFEC]

Discard in wasfe confainer

PERFORM HAND HYGIENE IMMEDIATELY AFTER REMOVING ALL PPE

DE QUITARSE CUALQUIER EQUIPO DE PROTECCIO!

363

. GLOVES 1.

LA HIGIENE DE LAS MANOS INMEDIATAMENTE DESPUES
PER:

SECUENCIA PARA QUITARSE EL EQUIPO
DE PROTECCION PERSONAL (PPE)

Con la excepcién del respirador, quitese el PPE en la entrada de la
puerta o en la antesala. Quitese el respirador después de salir de la
habitacion del paciente y de cerrar la puerta.

GUANTES
iEl exterior de los guantes esta contaminado!

Agarre la parte exterior del guante con la mano
opuesta en la que fodavia fiene puesto el guante
y quiteselo

Sostenga el guante que se quité con la mano
enguantada

Deslice los dedos de la mano sin guante por
debajo del otro guante que no se ha quitado
todavia a la altura de la muiieca

Quitese el guante de manera que acabe
cubriendo el primer guante

Arroje los guantes en el recipiente de deshechos

. GAFAS PROTECTORAS O CARETA

iEl exterior de las gafas protectoras o de la

carefa esté contaminado!

Para quitérselas, témelas por la parte de la banda
de la cabeza o de las piezas de las orejas
Coléquelas en el recipiente designado para
reprocesar materiales o de materiales de deshecho

. BATA

ila parte delantera de la bata y las mangas
estan contaminadas!

Desate los cordones

Tocando solamente el interior de la bata, pasela
por encima del cuello y de los hombros

Voltee la bata al revés
Déblela o enrllela y deséchela

. MASCARA O RESPIRADOR

La parte delantera de la méscara o respirador
est contaminada — jNO LA TOQUE!

Primero agarre la parte de abajo, luego los
cordones o banda eléstica de arriba y por dltimo
quitese la méscara o respirador

Arréjela en el recipiente de deshechos

'SONAL
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El anexo | muestra un resumen de las medidas
especificas de precaucion en diferentes infec-
ciones.

4.2.1. Precauciones de contacto

El objetivo es evitar la transmision por contac-
to, tanto directo con el paciente (piel, sangre o
fluidos) como indirecto (objetos o superficies
contaminadas).

Estan indicadas en las siguientes situaciones:
infecciones gastrointestinales, respiratorias o
cutaneas; heridas infectadas o colonizadas por
bacterias multirresistentes (BMR) de especial
relevancia clinica o epidemioldgica; infecciones
entéricas con una baja dosis infectiva o una
prolongada supervivencia en el medio, inclu-
yendo Clostridium difficile; infecciones por virus
respiratorio sincitial, virus parainfluenza o en-
terovirus, e infecciones cutaneas contagiosas
(difteria, herpes, impétigo, pediculosis, etc.).

En cuanto alas BMR, la Comision de Infecciones
de cada centro debe decidir cuales son suscep-
tibles de precauciones de contacto. General-
mente se recomienda su aplicacion en todos
los casos de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (SARM), Enterococcus spp. resisten-
tealavancomicina, Acinetobacter baumannii'y
enterobacterias productoras de betalactama-
sas de espectro extendido (BLEE) (con la posible
excepcion de Escherichia coli), enterobacterias
productoras de carbapenemasas y Pseudomo-
nas aeruginosa con resistencia extensa.

Las medidas incluidas en las precauciones de
contacto son las siguientes:

+ Siempre que sea posible, el paciente debe
ocupar una habitacién individual para fa-
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cilitar las medidas de contacto; si no fuera
posible, una alternativa seria la cohorte de
pacientes, con asignacion de personal sani-
tario dedicado en exclusiva o no. La habita-
cion de aislamiento debe tener dos contene-
dores, uno para ropa y otro para el material
desechable. Cuando el paciente abandone
definitivamente la habitacién por alta o tras-
lado, se realizard limpieza terminal de esta.

+ Elpersonal sanitario vestira una bata limpia
no estéril y guantes, que seran colocados an-
tesdeentraren la habitacién o el entorno del
paciente y que se retiraran antes de salir de
esta, desechandolos en el contenedor, segui-
dodelaHM.Solo sera necesaria la utilizacion
de mascarilla cuando se realice aspiracion de
secreciones de pacientes con colonizacion o
en caso de infeccion respiratoria. Debe con-
tar con el material propio que sea posible
dentro de la habitacion, incluyendo termo-
metro, tensiometro, fonendoscopio, material
de cura (si fuese necesario), etc.

4.2.2. Precauciones respiratorias

Su objetivo es evitar la transmision por via
aérea debido a la diseminacion de particulas
<5 um que pueden permanecer suspendi-
das en el aire durante periodos prolongados
de tiempo. Estan indicadas en pacientes con
sospecha o confirmacién de tuberculosis res-
piratoria, varicela, sarampion o herpes zoster
diseminado, entre otros.

Su aplicacion requiere las siguientes medidas:
+ Habitacién individual: preferentemente

dotadas de presion negativa, con 6-12 in-
tercambios de aire por hora y salida de aire
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directamente al exterior o filtrado a través
de un filtro de alta eficacia. La puerta de la
habitacion debe permanecer siempre cerra-
da para preservar estas condiciones.

+ Para entrar en la habitacién deben usarse
mascarillas de alta filtracion inspiratoria
(filtro HEPA).

« lassalidas del paciente deben limitarse a las
necesarias. Debe colocarse una mascarilla
quirdrgica al paciente.

« Tras el alta hospitalaria, la habitacion debe
permanecer cerrada 6 h antes de ser ocu-
pada de nuevo, salvo si no existe sistema
de alto recambio de aire, en cuyo caso el
tiempo debe ser, al menos, de 12 h.

Recomendaciones para el manejo de via
aérea en pacientes con sospecha de infeccion
por SARS-CoV-2*2

Planifique con anticipacion para dar tiempo
a que todo el personal tome precauciones de
contactoy utilice EPI.

Considere la intubacién temprana para evitar
laintubacion urgente/emergente cuando el EPI
no pueda colocarse de forma segura.

Durante el manejo de la via aérea:

1. Coléquese: mascarilla FFP2/FFP3, gafas,
calzado, EPI, guantes (de estos Ultimos,
considere usar dobles).

2. Designe a los pediatras mas experimenta-
dos para intubar. Evite ensefiar a intubar en
pacientes enfermos.

AEE
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3. Evitelasintubaciones con fibra dptica en pa-
cientes despiertos, a menos que esté indica-
do especificamente. El uso de anestésicos to-
picos atomizados puede aerosolizar el virus.

4. Preoxigene durante 5 min con FiO, 100%.

5. Utilice una secuencia rapida de intubacion
para evitar la ventilacion manualy la aero-
solizacion del virus.

6. Considere usar un videolaringoscopio.

7. Dependiendo de la condicién clinica, es po-
sible que la secuencia rapida de intubacion
deba ser modificada. Si precisa ventilacion
manual, use volimenes corrientes bajos.

8. Use un filtro intercambiador de calor y hu-
medad de alta calidad disefiado para qui-
tar el 99,97% de las particulas del aire de
0,3 pm o mas entre la mascarillay el circui-
to, o entre la mascarillay la bolsa reservorio.

9. Una vez usado, procure envolver el laringos-
copiotras intubar (técnica de doble guante).

10. Selle todos los equipos usados en una bolsa
de plastico de doble cierre. La bolsa se retira-
ra para su descontaminacion y desinfeccion.

11. Evite tocarse peloy cara tras quitarse el EPI
y antes de la HM.

4.2.3. Precauciones de gotas

Se emplean para evitar la transmision de patoge-
nos a través de gotas procedentes de secreciones
oralesy respiratorias de mayor tamafo que con-
tengan microorganismos contagiosos. La trans-
mision por gotas requiere un contacto cercano
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entrelafuenteyelhuésped. Estan indicadas para
pacientes con sospecha o confirmacién de en-
fermedad infecciosa por Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae, adenovirus, gripe A o
parotiditis, virus respiratorio sincitial, entre otras.

Las medidas que requiere este aislamiento son:

+ Separacion de, al menos, 1 m entre pacien-
tes si no es posible la habitacion individual.

+ Uso de bata para el contacto directo con el
paciente.

+ Uso de mascarilla quirurgica.

« Limitar las salidas de la habitacion del pa-
ciente a las necesarias. Debe colocarse una
mascarilla al paciente.

4.3. Medidas de limpieza y desinfeccion
ambiental

La contaminacion ambiental es un factor im-
portante en la diseminacion de las BMR. El
servicio de limpieza debe realizar la limpieza
y la desinfeccion de rutina de las superficies
ambientales, siguiendo los protocolos estable-
cidos y el desinfectante aprobados por el Servi-
cio de Medicina Preventiva de cada hospital. Se
debe prestar especial atencion a las superficies
que tienen mayor contacto con el paciente (ca-
becero de la cama, mando de cama y televisor)
y otras que son tocadas con frecuencia (pomos
de las puertas, superficies del bafio, etc.).

4.4. Actividades de vigilancia
La vigilancia epidemioldgica de las IRAS per-

mite conocer la epidemiologia, los factores de
riesgo y el impacto que estas infecciones tie-
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nen en el paciente, lo que permite establecer
medidas de prevencion y control de estas®**.
El objetivo de estas medidas es:

+ ldentificacion precoz de pacientes coloniza-
dos e infectados por BMR.

+ Conocimiento del mapa epidemiolégico de
la UCIP.

Se deben incluir en el programa de vigilancia
a los pacientes que, en su ingreso en la UCIP,
presenten uno o mas factores de riesgo de
colonizaciéon por BMR. Ademas, se realizaran
controles semanales durante su estanciaen la
UCIP a todos los pacientes ingresados 272 h.

Los factores de riesgo de colonizacién por BMR
son los siguientes:

1. Ingreso hospitalario de 25 dias en los ulti-
mos 3 meses.

2. Paciente institucionalizado.

3. Paciente en seguimiento en hospital de diao
centros educativos con asistencia sanitaria.

4. Antecedente de infecciéon o colonizacion
por BMR.

5. Ha precisado antibidtico de amplio espec-
tro durante >7 dias en el dltimo mes.

6. Paciente con insuficiencia renal cronica,
sometido a hemodialisis.

7. Paciente con patologia crénica susceptible
de colonizacién (fibrosis quistica, bron-
quiectasias).
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Los pacientes inmunodeprimidos y con esto-
mas no tienen mayor riesgo de ser portadores
de BMR.

En los pacientes que presenten uno o mas
factores de riesgo, se recomienda aplicar el
aislamiento de contacto preventivo y tomar
muestras al ingreso. Las muestras indicadas
son frotis nasal, faringeo y rectal, ademas se
tomaran muestras de secreciones bronquiales
por broncoaspiracién (BAS) en pacientes intu-
bados. En caso de existir focos de colonizacion
previos o sospecha clinica de infeccion por
BMR, también se tomaran muestras adecua-
das al foco (heridas, estomas).

En el caso de que se confirme |a colonizacion
por BMR, se debe mantener el aislamiento de
contactoy tomar muestras semanales, ademas
de valorar la descolonizacién de BMR segun
cada caso. El aislamiento no se debe retirar
hasta obtener, al menos, dos muestras con
cultivos negativos.

5. BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATETER
Véase el protocolo especifico.
5.1. Prevencion*

Elenfoque basado en equipos para implemen-
tary monitorizar el cumplimiento de medidas
preventivas de IRAS mejora las tasas de estas™.
Desde la introduccion de intervenciones es-
calonadas multimodales protocolizadas en la
insercion y el mantenimiento del catéter, ha
habido una mejora significativa y sostenida
en las tasas de BRC en la UCIP**. Existen pa-
quetes de medidas estandar para las BRC que
se describen en la Tabla 1.
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6. NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION
MECANICA (NAVM)

Véase el protocolo especifico.
6.1. Prevencion

Este protocolo implica la aplicacion obligatoria
de siete medidas y el compromiso de valorar
la implantacion de otras tres medidas optati-
vas relacionadas con la insercion y el mante-
nimiento de equipos de ventilacién mecanica
que han demostrado poseer un grado de evi-
dencia alto*.

h. Medidas de obligado cumplimiento:

— Formacién y entrenamiento apropiado
en la manipulacion de la via aérea (aspi-
racion de secreciones bronquiales) (nivel
de evidencia alto/recomendacion fuerte):
es fundamental tener un entrenamiento
apropiado en la manipulacion de la via
aérea por parte del personal de enferme-
ria. Esta contraindicada la instilacion ru-
tinaria de suero fisiolégico por los tubos
endotraqueales y se debe utilizar mate-
rial de un solo uso.

— Higiene estricta de las manos con produc-
tos de base alcohdlica antesy después de
manipular la via aérea (nivel de evidencia
alto/recomendacion fuerte), y correcta
utilizacion de guantes antes de la mani-
pulacion de la via aérea.

— Higiene bucal utilizando clorhexidina al
0,12% en >2 meses (nivel de evidencia
alto/recomendacion fuerte). Debe com-
probarse la presién del neumotapona-
miento antes de su utilizacion.
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Tabla 1. Medidas preventivas de bacteriemia relacionada con catéter (BRC)**

Técnica de insercion aséptica

» Limpieza de la piel con clorhexidina alcohdlica al 2%

» Higiene quirtrgica de manos

+ Utilizacion de mascarilla, gorro, guantes, bata y pafios estériles (completa cobertura del campo)

+ Empleo de lista de verificacion

« Empleo de un asistente para observar y detener el procedimiento si se observan infracciones en la técnica aséptica
» Disponer de carro especifico para canalizacion de vias centrales

» No se aconseja profilaxis antibictica sistémica tras su insercion

Control posterior

+ Vigilar diariamente el sitio de insercion. Utilizacion de apdsitos transparentes preferentemente. Aplicar antiséptico (clorhexidina al
2%), en el punto de entrada del catéter, cuando se cambien los apésitos

» Manipulacion del catéter: siempre previa higiene de manos, guantes estériles, técnica aséptica y desinfeccion con clorhexidina al 2%

» Utilizar el menor niimero de conexiones posibles. Utilizar conectores cerrados. Cambiar cada 7 dias

+ Cambiar los apdsitos solo si estdn hlimedos, sucios o sueltos, y de forma programada; los apésitos plasticos transparentes, una vez
por semana, y los de gasa, cada 2 dias. Utilice listado de verificacion

+ Desinfecte el conector con clorhexidina alcohlica con al menos 5 s de friccion mecanica para reducir la contaminacion

+ Cambiar los sistemas de administracion intravenosa cada 7 dias, coincidiendo con conectores (cada 12 h si se trata de lipidos, y tras
cada transfusion de hemoderivados)

» Aseo diario con clorhexidina en pacientes de UCIP >2 meses

» No reemplazar o recanalizar las vias de forma rutinaria ni hacerlo a través de guia si se sospecha infeccion de esta

+ Retirarlas vias tan pronto como sea posible y siempre que aparezcan signos de flebitis (dureza, dolor a a palpacion, enrojecimiento)

Medidas especiales para cuando persisten altas tasas de BRC a pesar de medidas preventivas basicas o en pacientes de alto riesgo de BRC

+ Empleo de apdsitos impregnados con clorhexidina en >2 meses
+ Uso de sistemas de cobertura de conectores impregnados en clorhexidina al 2%

» Aplicar solucién de bloqueo antimicrobiano en pacientes con catéteres a largo plazo con acceso venoso limitado y antecedentes
de multiples BRC, a pesar de la adherencia a la técnica aséptica, con catéteres de hemodialisis a largo plazo o pacientes con alto
riesgo de secuelas graves de BRC

Educacion, entrenamiento, liderazgo y programas de mejora de la calidad

+ Establecer un equipo de cuidado del catéter central con médicos y lideres del equipo de enfermeria para promover todos los aspectos
del cuidado del catéter central

+ Establecer un programa formal de educacién, capacitacion y evaluacién para todo el personal involucrado en la insercion y/o acceso
a catéteres centrales

+ Empoderar al personal para interrumpir el procedimiento si las guias no son seguidas

Vigilancia

» Use definiciones estandar para registrar y analizar los datos de BRC de la UCIP
+ Proporcione retroalimentacion al personal

— Control y mantenimiento de la presion — La posicion recomendada es semiincorpo-
del neumotaponamiento (17-25 cmH,0) rada (30-45°), excepto si existe contraindi-
(nivel de evidencia moderado/recomen- cacion. Se debe comprobar cada 8 h (nivel
dacién fuerte). de evidencia moderado/recomendacion
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fuerte). Favorecer todos los procedimien-
tos que permitan disminuir de forma se-
gura la intubacion y/o su duracién (nivel
de evidencia bajo/recomendacion fuerte).

— Evitar los cambios programados de las
tubuladuras, los humidificadores y los
tubos traqueales (nivel de evidencia alto/
recomendacion fuerte). Se desaconseja el
cambio rutinario de tubuladuras e inter-
cambiadores de calor y humedad, salvo
mal funcionamiento de estos equipos. Si
se realiza el cambio, no debe ser inferior
a cada 7 dias en el caso de tubuladuras,
nia 48 hen el caso de humidificadores.

i. Medidas optativas especificas altamente
recomendables:

— Aspiracion de secreciones subgldticas
(nivel de evidencia alto/recomendacion
fuerte).

— Descontaminacion selectiva del tubo di-
gestivo (completa u orofaringea) (nivel
de evidencia alto/recomendacion fuerte).

— Profilaxis antibiética con amoxicilina-cla-
vulanico o cefotaxima durante 2 dias en
pacientes que seintuban en situacion de
coma (nivel de evidencia alto/recomen-
dacion fuerte).

Otras recomendaciones no recogidas en el pro-
tocolo neumonia zero, pero si recomendadas
en ninos son?:

a.Minimizar la sedacion mientras esta intu-
bado.

b. Minimizar la acumulacién de secreciones por
encima del tubo endotraqueal (TE).

AEE
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c. Uso de catéteres separados para aspiracion
oraly del TE.

d.Uso de sistemas de aspiracion cerrados para
aspiracion del TE.

7. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

ASOCIADA A SONDAIJE VESICAL

Véase el protocolo especifico.

7.1. Prevencion

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Medidas preventivas para el manejo de son-
das urinarias* (adaptada de Gould CV, Umscheid CA,
Agarwal RK; et al®)

‘ Colocacion del sondaje vesical

+ Higiene de manos. Uso de guantes, pafios y sonda estériles
+ Lavado de genitales con agua y jabon

+Emplear sistemas de drenaje cerrado (salvo sondaje
intermitente)

Manejo posterior

+ Colocar la bolsa de drenaje més baja que la vejiga para evitar
reflujo de orina

* Reemplazar las sondas obstruidas, nunca lavar

* Pinzar la sonda cuando se moviliza al enfermo para evitar
reflujo

+ No desconectar la sonda del sistema de drenaje. Mantener
cerrado

» Limpieza diaria del meato urinario con agua y jabon

+ Higiene de manos y uso de guantes estériles antes de
manipular la sonda

» La extraccion de orina a través de la valvula de la sonda se
realizard con técnica estéril: higiene de manos, guantes
estériles, desinfeccion con clorhexidina alcohdlica

+ Valorar diariamente la necesidad de la sonda urinaria
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8. INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO (ISQ)
8.1. Definicion

Se define como aquella relacionada con el pro-
cedimiento quirdrgico y que se produce en la
incision quirurgica o en su vecindad, durante
los primeros 30 0 90 dias del posoperatorio qui-
rargico, seguin los tipos de intervencion.

8.2. Importancia

Son las IN con mayor prevalencia en enfermos
hospitalizados (25,7% de todas las IN segtn el
estudio EPINE-2015 realizado en 276 hospita-
les??).

8.3. Prevencion

La prevencion de la ISQ se basa en cinco pila-
res?223:

1. Profilaxis antibiotica: nivel de evidencia I.
Esla principal medida de prevencion de las
ISQ y la mas costo-efectiva. Se realiza en
la mayoria de las localizaciones quirurgi-
cas, salvo en las intervenciones de cirugia
limpia, cirugia sin implantes y sin otros
factores de riesgo, donde su eficacia no
esta demostrada. El objetivo es eliminar
los microorganismos que contaminan el
lecho operatorio o que difunden a la san-
gre minimizando los efectos adversos y la
alteracion de la flora bacteriana del pacien-
teydel hospital. La eleccion del antibiético
profilactico debe considerar la flora local,
los datos epidemioldgicos y los patrones de
resistencia especificos de cada centro, con-
siderando de primera eleccién el antibiético
de espectro y coste menores. El momento
ideal para administrar la profilaxis es cerca-
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no al procedimiento, 30-60 min antes de Ia
incision quirurgica, idealmente durante la
induccién anestésica. Afiadir una segunda
dosis si la intervencion supera las 4 h y si
existe hemorragia o hemodilucién impor-
tante**.

En general, la profilaxis se realiza en mo-
nodosis prequirdrgica en cirugia mayor; ci-
rugia de cabezay cuello limpia-contamina-
da, incluyendo reconstruccion con injertos
libres; reduccién abierta y fijacion interna
de fracturas maxilares y de miembros; ar-
troplastias; cirugia vascular; gastrostomias
percutaneas; cirugia del tracto biliar; ciru-
gia colorrectal y apendicitis no perforada.
La prolongacion del esquema profilactico
al periodo postoperatorio podria ser mas
eficaz para la prevencién de I1SQ en algu-
nos tipos especificos de cirugia, tales como
colocacién de implantes o prétesis o deri-
vaciones de LCR (no >24 h), amputaciones
de miembros (no >24 h) y cirugia cardiaca
abierta (no >48 h ni hasta remocién de dre-
najes o catéteres)**. Latabla 3 representa la
profilaxis antibiética quirurgica.

Antisepsia de la piel con solucion de clor-
hexidina alcohdlica al 2%: nivel de eviden-
cial. Se realiza en todas las intervenciones
donde se produzca incisién quirurgica so-
bre la piel intacta. Se debe aplicar adelante
y atras, en bandas horizontales o verticales,
sin dejar espacios. Aplicar 30 s haciendo
friccion sobre la piel y dejar secar durante
2 min.

Eliminacién correcta del vello (EV): nivel
de evidencia |. Hay unanimidad en no re-
comendar la EV o hacerlo con cortadoras o
depilacion quimica en vez de hacerlo con
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rasuradora y hacerlo, si procede, el mismo
dia de la cirugia, debido a que el rasurado
produce microerosiones proximas a la zona
de incisién que serian colonizadas por mi-
croorganismos hospitalarios. Esimportante
la realizacion del bafo corporal del paciente
después de la EV.

4. Mantenimiento de la normotermia: nivel
de evidencia I-Il.

5. Mantenimiento de la normoglucemia: se
debe realizar la medicién periddica de la
glucemia antes, durante y después de |a
intervencion, y la deteccién de los pacientes
de mayor riesgo, asi como evitar el ayuno
prolongado de los pacientes antes de la
intervencion.

9. Infeccion por gérmenes multirresistentes
Como causa de IRAS es importante valorar la

posibilidad de cepas multirresistentes, que
constituye un problema emergente asociado

Tabla 3. Profilaxis general antibiética quirdrgica*
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aestas. Untrabajo de 2008-2012 en UCIP es-
pafolas registré que, de las 99 IRAS con ger-
men aislado, el 64% fueron gramnegativos
(GN), el 19% fueron grampositivos (GP) y el
17% fueron hongos?. El 36% de los GN presen-
taronalgln tipo de resistencia, siendo el 16%
del total de IN por GN por BLEE y el 9,5% de
dicho total por enterobacterias resistentes a
cefalosporinas de tercera generacion. El regis-
tro ENVIN-HELICS 2018 mostro que, de las 39
IRAS con germen aislado, fueron GN el 71,8%,
GP el 20,5% y hongos el 7,7%%, datos simila-
res al estudio previo, salvo por el descenso de
hongos. De las 39 IRAS con germen aislado, 4
(10%) presentaron resistencias destacadas, 2
presentaron Enterobacter cloacae resistentes
a cefalosporinas de cuarta generacion, 1 fue
resistente a piperacilina-tazobactamy carba-
penémicos, y 1 presenté Klebsiella pneumo-
niae, productora de BLEE. No se detectaron
enterobacterias productoras de carbape-
nemasas, ninguna de las pseudomonas fue
resistente a antipseudomonicos y todos los
Staphylococcus epidermidis fueron sensibles
a glucopéptidos®.

Cirugia Farmaco Dosis N.2 de dosis

Neurocirugia

Limpia Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis

Limpia-contaminada (a través de senos | Clindamicina o 15-30 mg/kg/iv 1 dosis

0 nasofaringea) amoxicilina-clavulanico 25-50 mg/kg/iv

Derivaciones Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis

Cirugia ortopédica Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis

Cirugia cardiovascular Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis o cada 8 h1-2 dias

Cirugia gastroduodenal y biliar Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis

Apendicectomia y cirugia Gentamicina + 5 mg/kg/iv 1 dosis

colorrectal metronidazol + 10 mg/kg/iv 1 dosis
cefazolina 30 mg/kg/iv 1 dosis
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Las recomendaciones para la prevencion de

BMR se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Recomendaciones para la prevencion
de bacterias multirresistentes (BMR). Proyecto

Resistencia Zero*

+ Identificar a un médico y una enfermera responsables
del proyecto, del control de infecciones y del uso de
antimicrobianos

+ No administrar de forma empirica antimicrobianos activos
frente a BMR, salvo en infecciones graves (sepsis o shock
séptico) y alta sospecha de BMR con base en los factores de
riesgo presentes y/o epidemiologia local

* BUsqueda activa de BMR en todos los pacientes al ingreso y
semanalmente

+ Cumplimentacion de la lista de verificacion de riesgo de ser
portador de BMR al ingreso de los pacientes

+ Controlar el cumplimiento de las precauciones estandary por
mecanismos de transmision

+ Disponer de un protocolo actualizado de limpieza diaria y
terminal de las habitaciones ocupadas por pacientes con BMR

+ Elaborar un documento de limpieza del material de uso clinico
y de exploracion de uso comun de los pacientes

+ Higiene diaria con productos que contengan clorhexidina en
los pacientes infectados o colonizados por BMR

+ Identificacion de brotes epidémicos y tipificacion molecular
del microorganismo causal
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Anexo |. Resumen de las medidas especificas de precaucion en diferentes infecciones®252

INFECCION MEDIDAS ESPECIFICAS | DURACION DE LAS MEDIDAS
DE PRECAUCION
Organismos resistentes a los antibiéticos Contacto Hasta que se disponga de 2-3 cultivos negativos

(infeccion o colonizacion), incluido el contacto con
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM)

Gripe aviar Gotas y contacto 14 dias desde el inicio

Infeccion por enterovirus (diagnosticada o Contacto Durante la enfermedad

sospechada)

Gastroenteritis Contacto Mientras duren los sintomas o hasta que se
descarte

Hepatitis Ay E (diagnosticada o sospechada) Contacto Hasta que se descarte o hasta 7 dias después del

inicio de la hepatitis A

Sarampion (diagnosticada o sospechada)

Respiratorias

Hasta 4 dias del inicio del rash y durante la
enfermedad si estd inmunocomprometido

Contacto de sarampién, no inmune, en periodo de
incubacion

Respiratorias

Desde 5 dias después del primer dia de exposicion
hasta 21 dias después del Gltimo dia de exposicion

Meningitis bacteriana (diagnosticada o Contactoy gotas Hasta 24 h después del inicio del antibiético
sospechada) adecuado
Meningitis virica (diagnosticada o sospechada) Contacto y gotas Mientras dure a enfermedad
Parotiditis Gotas Hasta 9 dias después del inicio de la inflamacion
Contacto de paperas, no inmune, en periodo de Gotas Desde 10 dias después del primer dia de
incubacion exposicion hasta 26 dias después del dltimo dia
de exposicion
Tosferina (diagnosticada o sospechada) Gotas Hasta 5 dias de recibir el antibiético apropiado o
descartar tosferina
Erupcion petequial o equimética con fiebre Gotas Hasta 24 h del inicio del antibiético apropiado o
(sospecha de meningococemia) descartado meningococo
Rubeola Gotas Hasta 7 dias después del inicio de la erupcion
Contacto con rubeola, no inmune, en periodo de Gotas Desde 7 dias después del primer dia de exposicion
incubacion hasta 21 dias después del dltimo dia de exposicion
SARM, sindrome respiratorio agudo grave (SARS) | Contactoy gotas Hasta 10 dias después de la resolucion de la fiebre
Sarna (diagnosticada o sospechada) Contacto Hasta que se aplique la terapia inicial
Infeccion de la piel (lesiones extensas, absceso Contacto Hasta que las lesiones exudativas se curen o se
o herida infectada si el drenaje o el exudado no mantenga el drenaje
estan cubiertos y contenidos por el apdsito)
Streptococcus del grupo A. Impétigo no cubierto Contacto Hasta 24 h del inicio de |a antibioterapia adecuada
por aposito
Enfermedad invasiva por Streptococcus del grupo A, | Gotas Hasta 24 h del inicio de |a antibioterapia adecuada
faringitis, neumonia, escarlatina
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INFECCION

MEDIDAS ESPECIFICAS
DE PRECAUCION

DURACION DE LAS MEDIDAS

Tuberculosis (diagnosticada o sospechada) de
forma infecciosa

Enfermedad pulmonar cavitaria no tratada,
enfermedad laringea, esputo con baciloscopia
positiva, compromiso pulmonar extenso o
infeccién congénita diseminada

Respiratorio

Hasta que se confirme no infectividad

Varicela (diagnosticada o sospechada)

Contacto y respiratorio

Hasta que las lesiones tengan costras y se sequen
o se descarte la varicela

Contacto con varicela, no inmune, en periodo de
incubacion

Respiratorio

Desde 8 dias después del primer dia de
exposicion hasta 21 dias después del dltimo
dia de exposicion; a 28 dias si se administra
inmunoglobulina contra la varicela zéster

Infeccion viral del tracto respiratorio (bronquiolitis
diagnosticada o sospechada, resfriado comdn,
crup, neumonia o faringitis)

Contacto y gotas

Durante la duracion de la enfermedad o hasta que
se descarte una infeccion viral

Z6ster (diagnosticado o sospechoso)

Contactoy respiratorio

Hasta que las lesiones tengan costras y se sequen
o se descarte el z6ster
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La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la interrupcion brusca, generalmente inesperada y poten-
cialmente reversible de la circulacién sanguinea y la respiracién espontdnea.

En pacientes pedidtricos, la parada cardiaca (PC) suele ser consecuencia del deterioro de las funcio-
nes respiratorias y/o circulatorias secundarias a enfermedades o lesiones. Tiene una alta mortalidad
y su prondstico es multifactorial (duracién, causa, lugar, edad) y peor que en los adultos, aunque
circunstancias especiales (ahogamiento en agua helada o exposicion a t6xicos) pueden mejorarlo.
Con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de la PC en pediatria, aplicaremos la cadena de
la supervivencia, utilizando medidas de anticipacién y prevencién, administrando soporte vital
bésico (SVB) y técnicas de reanimacién cardio pulmonar (RCP) de calidad, activando a equipos
de emergencias e instaurando medidas de soporte vital avanzadas que deberdn incluir control de la
via aérea, oxigenacion, desfibrilacién precoz, uso de firmacos (adrenalina, amiodarona) y fluidos lo
antes posible, y tras conseguir la recuperacién de la circulacién espontdnea (RCE), aplicar medidas
de oxigenacidn, circulacién y neuroproteccién adecuadas segtin la causa de la PC.

Del manejo precoz del nifio grave y en preparada, del conocimiento adecuado de los algoritmos de
RCP, de su aplicacién de forma efectiva y con calidad, de un adecuado trabajo en equipo, y de un
entrenamiento periédico en técnicas y procedimientos, dependerd en gran parte la supervivencia (Fig. 1).

Palabras clave: Soporte Vital Pedistrico (Bdsico, SVB, Inmediato, SVIP, Avanzado, SVAP);
OVACE; Parada Cardio Respiratoria (PCR); Reanimacién Cardio Pulmonar (RCP); Desfibrilacién;
Desfibrilacién Externa Automatizada (DEA); Acceso Intradseo (I0); Intubacién Traqueal (IT);
Adrenalina; Amiodarona; 4H/4T; Recuperacién Circulacién Espontdnea (RCE).

Cardiorespiratory arrest is the sudden, usually unexpected and potentially reversible interruption of
blood circulation and spontaneous breathing.

In pediatric patients, cardiac arrest (CA) is usually the result of deterioration of respiratory and/or
circulatory functions secondary to an illness or injury. It has a high mortality and its prognosis is
multifactorial (duration, cause, place, age) and worse than in adults, although special circumstances
(drowning in icy water or exposure to toxics) can improve it.

To reduce the morbidity and mortality of PC in pediatrics, we will apply the chain of survival,
applying anticipation and prevention measures, providing basic life support (BLS) and quality car-
diopulmonary resuscitation (CPR) techniques, activating emergency teams and establishing advanced
life support measures which should include control of the airway, oxygenation, early defibrillation,
drugs (adrenaline, amiodarone) and fluids, as soon as possible and after achieving the recovery of
spontaneous circulation (ROSC) and considering the cause of CA, apply oxygenation measures,
adequate circulation and neuroprotection. With an early treatment of critically ill children, adequate
knowledge of CPR algorithms, effective and quality application, adequate teamwork, and periodic
training in techniques and procedures, we can improve survival (Fig. 1).

Pediatric Life Support (Basic, BLS, Immediate PILS, Advanced PALS); FBAO (Foreing
Body Sirway Obstruction); RCA (Respiratory Cardiac Arrest); CPR (Cardiopulmonary Resuscitation);
Defibrillation; AED (automated external defibrillation); IO (Intraosseous Access), ETT (EndoTracheal
Intubation); Adrenaline/epinephrine; Amiodarone; 4H/4T; ROSC (Recovery of Spontaneous Circulation).
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)
EN PEDIATRIA

Consideramos PCR a la interrupcién brusca,
generalmente inesperada y potencialmente reversible
de la circulacién sanguinea y la respiracion espon-
tanea!. La Parada Cardiaca (PC) mds comtn en
pediatria es la de origen respiratorio, habitualmente
cursard con un deterioro previo y progresivo de las
funciones respiratorias y circulatorias, con hipoxe-
mia mantenida, hipoperfusién de érganos en grado
variable, acidosis y finalmente PCR2 Las PC stbitas
o de origen cardiaco y con ritmos desfibrilables son
menos frecuentes (3,8% en lactantes a 19% en ado-
lescentes)?. Aunque el concepto mds empleado por el
European Resuscitation Council (ERC) actualmente
es el de Soporte Vital (que incluye las actuaciones
a realizar en los nifos de riesgo de PC, durante la
parada, en la post-resucitacion, y considerando la
peticién de ayuda, habilidades técnicas a realizar y
el trabajo en equipo), el uso del término Reanima-
cién Cardio Pulmonar (RCP) estd muy integrado. El
Consejo Espafiol de Reanimacién Cardio Pulmonar
(CERCP) acepta para su uso de forma indistinta
los términos tanto de Soporte Vital, como de rea-
nimacién cardiopulmonar*’.

CAUSAS DE PC PEDIATRICA
Las principales causas de muerte en pediatria

son!:

1. Fallo respiratorio: obstruccién aguda de la
via aérea por cuerpo extrafio (OVACE), larin-
gitis-crup, traqueo-bronquitis, asma, bronquio-
litis, neumonias, ahogamientos, traumatismos,
hemo-neumotdrax, lesiones o afecciones de
pared tordcica.

2. Fallo circulatorio: hipovolemia (hemorragias,
deshidrataciones, quemaduras) o problema dis-
tributivo (sepsis o anafilaxia).

3. Fallo cardiaco primario: infrecuente. Con-
secuencia de canalopatias, arritmias cardiacas,
descompensacién de cardiopatias congénitas y
postoperatorios de cirugfa cardiovascular.

4. Depresién severa del SNC/Coma: convulsio-
nes prolongadas, aumento de presion intracra-
neal (PIC), intoxicaciones, trauma craneoence-
falico (TCE), etc.

5. Misceldnea: politraumatismos, lesiones en medio
acudtico (barotraumas), trastornos metabdlicos
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5 CONCEPTOS ESENCIALES
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*0-18 asios, salvo neonatos ‘al nacer” @.ﬁmumm

councit

Utilice el ABCDE como lenguaje comtn
Trabaje en equipo. Sea competente.

OTitule el oxigeno para SatO, 94-98%.

En el shock, administre bolos de 10 mL/kg de
cristaloides (preferiblemente balanceados o
hemoderivados). Reevaltie tras cada bolo. Inicie
soporte vasoactivo de manera precoz.

e En el soporte vital basico, utilice el algoritmo

especifico de SVB-P (ABC-15/2) si tiene la
formacién adecuada.
Tanto la mejora de calidad de la RCP como la
limitacién de las interrupciones de las compre-
siones tordcicas (CT), se consideran cruciales.
Tenga en cuenta las medidas de seguridad,

o En el soporte vital avanzado, utilice el algoritmo
especifico de SVA-P. Busque y trate las causas
reversibles. La VBM se realizard entre 2 personas
para el soporte respiratorio. Solo cuando el
paciente esté intubado, se proporcionard una
ventilacién asincrénica con una frecuencia
ventilatoria adecuada a la edad (10-25 rpm).

-P: pedidtrico.

Figura 1. Resumen infogréfico de mensajes clave
en soporte vital pedidtrico. (Adaptado de European
Resuscitation Council Guidelines 2021. Resumen ejecutivo.
Traduccion oficial CERCP).

(hipoglucemia, acidosis orgdnica), inhalacién de
humo y otras intoxicaciones, hemorragias cere-
brales y malformaciones en periodo neonatal y
sindrome de la muerte sabita del lactante.
Muchas de estas enfermedades o lesiones se pre-
sentardn en los nifios como urgencias que pueden
conducir a una PC si no se tratan adecuadamente. Su
manejo en la “primera hora” serd fundamental. Con
frecuencia, los nifios presentaran una combinacién
de problemas que exigen un enfoque mucho mds
individualizado, las recomendaciones de tratamiento
serdn diferentes de los adultos, pero también entre
los nifios segin sus edades y pesos. Serd fundamental
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Figura 2. Cadena de supervivencia pedidtrica. (Extraida del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado

Pedidtrico, Guias ERC edicién 2021).

que cada centro sanitario tenga claros los protocolos
a seguir en esa primera “hora de oro” ante un dete-
rioro neurolégico, insuficiencia o fallo respiratorio,
insuficiencia circulatoria, shock descompensado o
fallo cardiorrespiratorio, y que podrdn presentarse
como estatus asmdtico, anafilaxia, shock séptico o
hipovolémico, trauma grave, arritmias, estatus epi-
1éptico, hipoglicemia, hiper o hipoK, hipertermias
o hipotermias severas, entre otras causas®.

En el manejo del nifio grave o en PC, siempre
que sea posible, deberfamos utilizar “ayudas” para
la toma de decisiones que proporcionen recomen-
daciones de dosis precalculadas de medicamentos,
matetiales de emergencia, etc., como por ejemplo la
estimacién del peso de un nifio mediante métodos
la longitud, aunque en general confiaremos en los
padres o cuidadores.

PREVENCION DE LA PCR

La cadena de la supervivencia es la secuencia de
actuaciones a realizar ante una posible o evidente
PCR para reducir su morbimortalidad. Sus eslabones
incluyen la deteccidn precoz, la alerta de los equi-
pos de emergencias (112, Servicios de Emergencias
Meédicas —-SEM—, Equipo intrahospitalario), la ins-
tauracion rdpida de RCP de calidad, la desfibrilacion
precoz y medidas avanzadas de soporte vital y post-
resucitacion. Esta cadena “universal” es aplicable en
cualquier PC por cualquier testigo (Fig. 2)7.

Las actuales gufas de tratamiento en soporte
vital pedidtrico se aplican a todos los nifios de 0 a
18 afios excepto a los recién nacidos en el momento

de nacer, aunque aquellos pacientes con apariencia
de adultos podrén ser tratados como tal.

En pediatria el PC suele ser consecuencia del
deterioro de las funciones respiratorias y/o circula-
torias secundarias a una enfermedad o accidente y
por tanto serd fundamental saber aplicar acciones
preventivas y de anticipacion a la PC, principal-
mente en la primera hora de su deteccién, esos
pasos constituirdn el primer eslabén de la cadena
de supervivencia pedidtricad?.

En pediatria la mejor manera de manejar
una PC es evitar que se produzca

Para ello:

* Proporcionaremos consejos y conocimientos a
familiares y educadores para evitar accidentes
e identificar situaciones de riesgo vital o que
supongan motivo de visita pedidtrica urgente.

*  Deberemos adiestrar a primeros intervinientes y
profesionales sanitarios en la deteccién precoz de
las enfermedades y lesiones que pueden conllevar
fracaso orgdnico y en el correcto manejo de la
insuficiencia respiratoria y/o circulatoria en ninos
criticamente enfermos y/o con riesgo de PC.

* Utilizaremos el Tridngulo de Evaluacién Pedis-
trico (TEP) que nos dard una primera impre-
sidn general, u otros sistemas de alerta precoz
pedidtricos'® como SAPI (Sistema de Alerta
Precoz Infantil) o PEWS (Pediatric Early War-

ning Score) en otros contextos, y sobre todo la
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{Responde?

A ‘ Evaluar via aérea ‘
I
¢Permeable y segura?
<En riesgo? ;Obstruida?

}

‘ Estabilizar/abrir via aérea ‘

l

B ‘ Evaluar la respiracién ‘
I
Frecuencia respiratoria
Trabajo respiratorio
Volumen corriente
Oxigenacién

!

‘ Oxigenar/Asistir la ventilacién ‘

l

C ‘ Evaluar la circulacién ‘
I
Pulso (Frecuencia cardiaca)
Perfusién periférica
Volumen del Pulso
Presién arterial
Precarga

!

Acceso vascular/liquidos/
Fdrmacos vasoactivos

!

D| Evaluar el estado neuroldgico
I

AVDN-Respuesta motora
GCS-Pupilas-Glucemia

!

E Exponer-;Dolor? ;Temperatura?
Preguntar por “AMPLIA”

Abrir via aérea

: iracion?
¢Respiracion?

Ventilaciéon

:Signos de vida evidentes?

Compresiones tordcicas

Figura 3. Reconocimiento y respuesta inicial al nifio gravemente enfermo o lesionado. (Extraida del material docente
del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico, Guias ERC edicion 2021).

secuencia ABCDE, que la consideraremos como
la sistemdtica y lenguaje comin a utilizar. Para
esta deteccion precoz y manejo del nifio grave las
nuevas gufas destacan algunos aspectos®!! sobre:
1.Monitorizacién y secuencia ABCDE. Reali-
zar el enfoque ABCDE, con las exploraciones e
intervenciones necesarias a medida que se detec-
tan anomalfas, con una reevaluacion posterior,
valorando los resultados de la exploracion fisi-

ca (auscultacion respiratoria y cardiaca, relleno
capilar, precarga...) y los pardmetros (FR, FC,
TA) de monitorizacion segin edad (Fig. 3).

2. Nivel de consciencia: una puntuacion AVDN
(Alerta, Voz, Dolor, Nada) de D o menos, una
puntuacién de Glasgow total de 8 o menos, o
de Glasgow motor de 4 0 menos, definen un
nivel de consciencia con poca probabilidad
de tener conservados los reflejos de las vias



respiratorias. Deberemos también controlar las
pupilas, su reactividad y simetrfa, la presencia
de posiciones anémalas, signos focales o con-
vulsiones. Realizaremos una glicemia capilar
ante alteraciones del estado de consciencia, y
cuando los signos neurolégicos sean repenti-
nos, inexplicables o persistentes, serd necesario
realizar una prueba de imagen urgente.

3. Oxigenacidén y ventilacién: deberemos ase-
gurar una via aérea abierta, con alineacién
adecuada de la cabeza y cuerpo, con elevacién
de la mandibula si procede y aspiracién de
secreciones, los nifios despiertos asumirdn su
posicién mds 6ptima que deberemos facilitar
y respetar si es posible.

Consideraremos el uso de cdnulas orofaringeas
u otras técnicas o dispositivos si es preciso.
Para mantener la oxigenacién considera-
remos administrar oxigeno suplementario
y/o presion positiva al final de la espiracién
(PEEP). Se recomienda titular el oxigeno
administrado para obtener una saturacién
parcial de oxigeno (SPO,) entre 94-98%,
con la menor fraccién de oxigeno inspirado
(FiO») suplementaria, (utilizando gafas nasa-
les, mascarilla venturi, o de alta concentracién
segun proceda) no obstante en casos de insu-
ficiencia respiratoria/circulatoria no medible
se iniciard oxigeno a alta concentracién. En
general deben evitarse situaciones sostenidas
de SPO; del 100% excepto en hipertensién
pulmonar o intoxicacién por mondxido de
carbono (CO). En nifios con insuficiencia
respiratoria e hipoxemia que no responden a
flujos bajos, deberemos valorar el uso de oxi-
genacion de alto flujo (OAF) o de Ventilacién
No Invasiva (VNI), asi como decidir el uso de
ventilacién con bolsa mascarilla, intubacién
traqueal (IT) y ventilacién mecdnica para una
administracién segura de FiO, y PEEDP, y bus-
caremos la ayuda de expertos segin el caso.
Utilizaremos VT de 6 a 8 mL/kg, aseguran-
do una adecuada excursién tordcica y con el
objetivo de normocapnia. Para respaldar la
ventilacién ajustaremos la frecuencia respi-
ratoria, el tiempo espiratorio y/o el volumen
Tidal segtin la edad. En nifios hipoxémicos
a pesar de una PEEP alta (> 10) y medidas
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éptimas estdndar, consideraremos hipoxemia
permisiva (objetivo SPO, 88-92%). En caso
de dafio pulmonar agudo consideraremos
hipercapnia permisiva (pH> 7,2), no reco-
mendada en cambio en casos de hipertensién
pulmonar o lesién cerebral por TCE grave.
El uso de la capnografia espiratoria (ETCO,)
o presion venosa parcial de didxido de car-
bono (PvCO,) como sustituto de la presién
arterial de diéxido de carbono (PaCO,) se
limita solo a aquellos casos en los que se haya
demostrado la correlacién entre las mismas.
4.Fluidos: las cargas de volumen siguen indica-
das en shock séptico o hipovolémico pero las
administraremos con precaucion en pacientes
febriles o con alteracién de funcién cardiaca
(miocarditis, cardiopatias, etc.). El liquido mds
usado es el suero salino isoténico (SSI 0,9%/
suero fisiolégico SF), pero la evidencia pare-
ce apoyar el uso de cristaloides balanceados
que producirdn menos acidosis hiperclorémi-
ca. Se aconsejan bolos de 10 mL/kg, tras los
que deberemos reevaluar el estado clinico y
repetirlo si precisa (hasta 40 mL/kg o incluso
60 mL/kg). Consideraremos la albiimina como
fluido de segunda linea para nifios con sepsis.
La glucosa debe reservarse para hipoglicemias
documentadas, empleando preferiblemente S.
glucosado al 10% a 3 mL/kg y en bolus. En
algunas situaciones como shock hemorrigico se
aconseja reducir el uso de cristaloides a 20 mL/
kg, pero en cambio el uso de hemoderivados
ha de ser precoz. El tratamiento con fdrmacos
vasoactivos de forma precoz es recomendable
en aquellos nifios con insuficiencia circulato-
ria que no mejoran tras la administracion de
liquidos y segtin la causa, en forma de infusién
continua, diluida y segin los protocolos locales
ya sea por via central o periférica.
5.Traumatismos: dada su alta mortalidad, serd
fundamental el rdpido control de la regién
cervical, de las hemorragias con riesgo vital
(mediante uso de torniquete, hemoderivados,
4cido tranexdmico) y de otras lesiones RIM
(Riesgo Inminente de Muerte) como obstruc-
cién de la via aérea, pneumotdrax /hemotdrax
a tensién, taponamiento cardiaco o hiperten-
sién intracraneal, muchas veces esperables!2.



6

‘ A. Martinez Mejias

6. Arritmias graves: podemos encontrar
taquicardias y bradicardias. Las taquicardias
de QRS estrecho (< 0,8 seg) o taquicardias
supraventriculares (TSV), suelen obedecer
en pediatria a situaciones como llanto, fie-
bre, ansiedad o dolor (taquicardias sinusales),
¥y actuaremos en consecuencia, pero también
pueden tratarse de arritmias primarias como
la taquicardia paroxistica supraventricular
(TPSV). En una TPSV no descompensada se
indican maniobras vagales y/o adenosina (i.v.),
a dosis de 0,1-0,2 mg/kg (mdximo 6 mg) en
bolo rdpido, seguido de un bolo de salino, y
siempre a través de una vena de grueso calibre;
es importante disponer de una tira de regis-
tro de ECG para su evaluacion posterior. En
nifios pequefios son preferibles dosis iniciales
altas. En caso de una TPSV persistente, se
puede repetir la dosis de adenosina a dosis
de 0,3 mg/kg (mdximo 12 mg) transcurrido
un minuto desde la dosis previa o una tercera
también a 0,3 mg/kg (hasta 18 mg). Debe
tenerse precaucion y valorar otra alternativa
en caso de historia conocida de enfermedad
del seno, arritmias preexcitadas, trasplante
cardiaco o asma severo. La vida media de la
adenosina son 10” y deberia administrarse lo
mds cerca del corazén. Ante signos de descom-
pensacién, realizaremos cardioversion eléctrica
sincronizada (onda R) en paciente sedado y
analgesiado a 1 J/kg, doblando la dosis si es
preciso hasta un méximo de 4 J/kg (1 J/kg-2
J/kg-4 J/kg). En situaciones refractarias la
amiodarona o procainamida podrian ser una
alternativa y de forma excepcional verapamil
en nifios mayores. Buscar soporte de cardi6-
logo y/o cuidados intensivos!3.

Las taquiarritmias de QRS ancho son infre-
cuentes, pueden ser tanto TV (taquicardia
ventricular) como TSV aberrantes, en caso de
duda tratar como TV. En una situacién de TV
poliforma o “torsade de pointes” utilizaremos
Sulfato de Magnesio sin diluir (bolo 50 mg/
kg mix. 2 g).

Las bradicardias son habitualmente secun-
darias a hipoxia, acidosis y/o hipotensién, y
mejoran tratando la causa; si la bradicardia no
responde, presenta hipoxia o isquemia man-

tenida, tiene pulso < 60 lpm o ausencia de
signos de vida, lo consideraremos una PC. En
la bradicardia con mala perfusién periférica
que no responde a ventilacién y oxigenacion,
usaremos la adrenalina. La atropina se reserva
para bradicardias producidas por estimula-
ci6én vagal a dosis de 20 pg/kg (mdx. 0,5 mg/
dosis'4; es posible necesitar dosis mds altas en
casos de intoxicacién por firmacos colinér-
gicos). En situaciones de bloqueo cardiaco
completo o sindrome del seno externo puede
estar indicado el uso de marcapasos externo.

7.Trabajo en equipo: el trabajo en equipo es
fundamental en el manejo de nifios graves o
en paro y debe incluir una aproximacién con
seguridad, anticipacién de aspectos esperables
(trauma, edad, tipo de lesidn, etc.), asignacién
de tareas (segin nimero de intervinientes),
la preparacién de materiales, una adecuada
coreografia en las técnicas (donde colocarse,
como desfibrilar, etc.), una comunicacién
efectiva y adecuada (tanto verbal como no
verbal, en bucle cerrado, con respeto), evitan-
do comportamientos inadecuados, y con un
liderazgo reconocible pero poco intrusivo. Se
ha de permitir la interactuacién y el trabajo
en paralelo pero de forma coordinada, man-
teniendo al equipo en alerta pero sin estrés,
con una consciencia de la situacién y del caso
compartida y coman'4.

APROXIMACION A UNA PC
Ante una posible PC, unas preguntas previas

pueden ayudar a anticipar, planificar y adecuar

mejor nuestras actuaciones'2:

* ;Hay seguridad para la victima y para noso-
tros? Solo deberfamos iniciar RCP en entorno
seguro.

* ;Estamos ante una PCR? Y si es asi ;de qué
tipo? Comprobaremos la consciencia, la respi-
racién normal, los signos de circulacién y dife-
renciaremos entre PC de tipo asfictico, comin
en pediatria y donde las ventilaciones son fun-
damentales, y el PC stbito, de origen cardiaco,
donde la desfibrilacién serd lo prioritario.

* :Esun paciente traumdtico? La inmovilizacién
cervical y la anticipacién a lesiones RIM “espe-
rables” mejorardn el prondstico.



*  ;Qué edad tiene la victima? La edad nos orien-
tard para aplicar las técnicas y algoritmos ade-
cuados, consideramos:

— Neonato: tras parto inmediato, tiene RCP
especifica y no objeto de este protocolo).

— Lactante: menor de un afo.

— Nifio/a: desde el afio hasta la pubertad.

— Adulto o ;o parece?

Los protocolos se adaptan a las diferentes carac-

teristicas anatomofisioldgicas, no obstante el pro-

veedor de la RCP decidird que técnicas aplicard

y cOmo para conseguir un mayor éxito.

* ;Cudntos intervinientes somos y en qué dmbito?

Conocer el ndmero de reanimadores y el dmbito
de trabajo permitird adecuar las técnicas al tipo de
Soporte Vital a realizar, Basico (SVB), Intermedio/
inmediato (SVIP) o Avanzado (SVAP).
En dmbito no sanitario hacer SVB individual
(30/2) cambiando de reanimador cada 2’, puede
tener mejores resultados y asegurar la calidad.
En centros de salud, atencién primaria o plan-
tas de hospitalizacion aplicariamos SVIP, con
oxigenoterapia, via aérea instrumentalizada, uso
de desfibilador externo auttomatizado (DEA) y
acceso vascular de urgencia, (adecuado con 3 rea-
nimadores). En servicios de urgencias pedidtri-
cas, UCIP, entornos especiales como quiréfanos
o transporte de emergencias realizaremos SVAD,
afadiendo desfibrilacién manual y manejo avan-
zado de la via aérea (ideal 4 reanimadores).

SIGNOS DE PC

Para considerar a un nifio en PC deberemos
comprobar los tres NO27:

* No consciencia, ausencia de respuesta a esti-
mulo verbal o dolor.

* No respiracién efectiva (presencia de bocana-
das o gasping).

* No signos de circulacién (tos, movimientos,
respiracion efectiva, palidez extrema o cianosis),

o pulso detectable menor de 60 Ipm en lactantes

y nifios, o ausente en adultos sin respiracion

efectiva.

La toma del pulso por personal no entrenado
estd controvertida y no deberfa realizarse. La ausen-
cia de consciencia, la falta de respiracién y de signos
de circulacién deberfa indicar el inicio de maniobras

de RCP.

Soporte vital basico y avanzado pediatrico 7

SOPORTE VITAL PEDIATRICO

El soporte vital bédsico pedidtrico (SVBP) es el
conjunto de actuaciones que permiten identificar
y actuar ante una PCR sin equipamiento especifi-
co hasta la llegada de personal cualificado. Debe
iniciarse lo antes posible y por cualquier persona y
siempre debe solicitarse “ayuda’.

Un reanimador puede aplicar SVB de adultos
en una PC pedidtrica, incluso exclusivamente con
compresiones tordcicas ya que han demostrado su
eficacia y es mejor que no hacer nada. No obstante,
serd mejor combinar compresiones y ventilaciones
adaptando las técnicas al tamano del nifio/a. La
correcta aplicacion de maniobras de RCP de calidad
disminuir4 la morbimortalidad.

Para profesionales no sanitarios que cuidan
nifios y para primeros intervinientes (socorristas,
profesores, etc.) en las PC asficticas, la recomenda-
cién es iniciar RCP con 5 ventilaciones (de rescate)
y pedir ayuda al 112, procediendo a las compresio-
nes tordcicas (CT) si no hay signos de circulacion.
El ERC mantiene en PC pedidtricas la secuencia
ABC (A: via aérea; B: respiracion y ventilaciones; C:
circulacidn y compresiones tordcicas) por su origen
asfictico sin evidencia clara que la secuencia CAB,
sea mejor’.

En SVP pedidtrico, en general, un solo rea-
nimador pedird ayuda con el teléfono en altavoz
tras haber realizado las 5 ventilaciones. En caso
de colapso repentino presenciado de la victima, se
intentara también aplicar un DEA si es ficilmen-
te accesible. Si estamos solos y en ausencia de un
teléfono disponible, realizaremos 1 minuto de RCP
antes de interrumpir la RCP para avisar al Servicio
de Emergencias (Fig. 4).

La RCP por testigos debe iniciarse en todos los
casos cuando sea posible. El teleoperador del centro
coordinador de urgencias debe ayudar a las personas
no capacitadas a reconocer la PCR y proporcionar-
la. Los pasos del algoritmo para la RCP pedidtri-
ca asistida por teleoperador son muy similares al
algoritmo de RCPB. Para disminuir el nimero de
interrupciones, podria ser preferible una relacién
compresiones/ventilaciones de 30/23.

La mayoria de los procedimientos de las vias
respiratorias pueden generar aerosoles y favorecer
enfermedades transmisibles, por tanto se aconseja el
uso de dispositivos o equipos de proteccién adecua-
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Aproximaci6n segura

Abrir via aérea

‘ No respira normalmente ‘

‘ 5 ventilaciones de rescate }—»

Si hay dos reanimadores: uno llama a 112 emergencias,
activa altavoz del teléfono, e intenta localizar y traer
DEA; mientras el otro sigue con RCP.

Un solo reanimador pedird ayuda tras las 5 ventilaciones

Siempre que sea posible ventilar con bolsa y mascarilla
(preferible con dos reanimadores) y oxigeno

No signos vitales '—.

Si solo un reanimador, avisar 112 o sistema
emergencia y dejar el teléfono abierto en modo altavoz

‘ 15 compresiones tordcicas ‘

‘ 2 ventilaciones - 15 CT ‘

Si estd solo y sin teléfono disponible realice un minuto de RCP antes
de parar maniobras para activar ayuda
En caso de paro de tipo cardiaco avisar y traer DEA inmediatamente

Figura 4. Algoritmo soporte vital basico pedidtrico. (Adaptado del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado

Pedidtrico, Guias ERC edicién 2021).

dos y ajustados al riesgo (protectores bucales, mas-
carillas de bolsillo, dispositivos bolsa y mascarilla,
etc.) sabiendo que en caso de PC si los reanimadores
no quieren o no pueden iniciar ventilaciones deben
proceder solo con compresiones tordcicas hasta que
se puedan realizar ventilaciones.

Los equipos con formacién en RCP avanza-
da, deben de intentar siempre detectar (y tratar)
activamente las causas reversibles. La ventilacién
con bolsa-mascarilla efectuada por 2 reanimadores,
serd el método inicial de eleccién para garantizar
el soporte ventilatorio durante la RCP en el caso
de personal especializado. Solo si el paciente esta
intubado, recomendamos la ventilacién asincrénica
y esto debe llevarse a cabo a un ritmo apropiado

para la edad (10-25 rpm).

POSICION LATERAL DE SEGURIDAD (PLS)
Los nifios inconscientes que no estdn en PCR
y claramente tienen una respiracién normal, pue-
den mantener sus vias respiratorias abiertas ya sea
posicionando la cabeza (maniobra frente-mentén
—MFM- o con la elevacién de la mandibula) o colo-
cando al nifio inconsciente en PLS (especialmente

cuando existe riesgo de vémito). La PLS previene
la caida de la lengua, la obstruccién de la via aérea
y reduce el riesgo de aspiracidn.

Una vez en PLS, reevaluaremos la respiracién
cada minuto para reconocer la PCR tan pronto como
ocurra (los reanimadores legos pueden necesitar la
guia del teleoperador para hacerlo)’. Se ha de evitar
cualquier presién sobre el pecho del nifio que pueda
dificultar la respiracién y lo cambiaremos de lado
con regularidad para evitar puntos de presién (p.
¢j., cada 30 minutos). En victimas de traumatismos
inconscientes, abriremos las vias respiratorias pre-
feriblemente con una elevacién de la mandibula,
teniendo cuidado de evitar la rotacién de la columna.

SECUENCIA DE ACTUACION SVBP
Comprobaremos el estado de conciencia del

paciente hablando en voz alta cerca de los oidos o

estimuldndolo suavemente. Si sospechamos lesién

cervical, realizaremos inmovilizacién bimanual

antes de estimularlo.

*  Siresponde se dejard en posicion de seguridad o
como se encuentte siempre que no cotra peligro,
activando equipos de emergencias e informan-



do del suceso. Reevaluaremos periédicamente

preferiblemente cada minuto.

Si no responde, podemos gritar ayuda para

alertar al entorno, pero sin dejar de hacer las

maniobras de RCP:

— Lo colocaremos en dectibito supino, alineado
en una superficie plana, lisa y dura.

— Abriremos la via aérea mediante la MFM.
Colocando una mano sobre la frente incli-
naremos la cabeza hacia atris, haciendo una
extensién del cuello, moderada en nifios y
neutra en lactantes, simultdneamente eleva-
remos el mentdn con la punta de los dedos
indice y medio de la otra mano. En caso de
traumatismo haremos elevacién o traccién
mandibular (elevar los dngulos de la mandi-
bula hacia arriba y delante con dos dedos de
cada mano mientras fijamos ¢l cuello).

— Si hay cuerpo extraio solo se retirard si es
claramente visible y ficilmente extraible, evi-
tando el barrido a ciegas.

— Manteniendo la via aérea abierta nos aproxi-
maremos a la boca y nariz del nifio para com-
probar la respiracién normal (no més de 10”):
- Mirar si eleva el térax y/o abdomen.

- Escuchar ruidos respiratorios.

- Sentir el aire exhalado en nuestra mejilla.

— Respiracién y ventilaciones.

- Si hay respiracion efectiva o normal, lo
pondremos en PLS. Si es traumdtico lo
dejaremos en la posicidn que se encuen-
tre si es segura o elevaremos la mandibula.
Activaremos a equipos de emergencia y
controlaremos al nifio/a y su respiracién,
periédicamente.

- Si no hay respiracion efectiva o normal, rea-
lizaremos ventilaciones, que serdn con aire
espirado o con soporte instrumental de la
via aérea y oxigenoterapia. Si por contexto
epidemiolégico o voluntad se realizan ven-
tilaciones con aire espirado (FiO, < 18%)
el procedimiento serd:

Mantendremos elevado el mentén
mediante MFM neutra en lactantes o
con mds extensién en nifos mayores. Si
trauma, traccién mandibular.

Aseguraremos un buen sellado con nues-
tra boca y tras inspirar, insuflaremos aire
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de forma sostenida y durante 17, com-

probando la elevacién y posterior des-

censo del térax.

- En lactantes (< 1 a) utilizaremos la
técnica boca a boca-nariz

- En nifos y adultos realizaremos boca
a boca, pinzando la nariz al insuflar.

- Realizaremos 5 insuflaciones de 1”
rectificando la posicién para con-
seguir que sean efectivas. Tras cada
ventilacién, dejaremos salir el aire.
Adaptaremos la fuerza y volumen de
insuflacién al tamafo del nifio/a. Si
ninguna fuera efectiva pensaremos en
posible obstruccidn.

— Tras las 5 ventilaciones “de rescate”, evalua-

remos los signos de circulacién (< de 10”):

- Signos de vida (cualquier movimiento, tos
o respiracion efectiva)

- Toma de pulso: braquial en lactantes, caro-
tideo en nifios. Ocasionalmente podemos
comprobar pulso femoral o inguinal. La
palpacién vinicamente del pulso no es un
método fiable, y se desaconseja fuera de
ambiente sanitario>s13,

Ante claros signos de circulacién y/o

pulso > 60 lpm, podriamos realizar

Unicamente ventilaciones revalorando

periédicamente, adaptando la frecuencia

ala edad (25 vpm si < 1 afio; 20 vpm si

1-8 afos; 15 vpm si 8-12 afios; 10 vpm

si > 12 afos). Esto serfa mds adecuado

con soporte instrumental de la via aérea

y oxigeno, recomendando en medio no

sanitario iniciar o seguir con compresio-

nes tordcicas si hay duda.

Si no hay signos de circulacién y/o pulso

< 60 lpm, iniciaremos compresiones

tordcicas combindndolas con ventila-
ciones (15/2). En adultos/jévenes, si
estamos solos, agotados o en medio no

sanitario podrfamos aplicar (30/2).

Compresiones toracicas (CT)

Las compresiones tordcicas son la técnica fun-
damental en la realizacién de una RCP y han de
ser de calidad. Las realizaremos sobre una superficie
firme y lisa retirando la ropa u objetos que pue-
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Esternén (mitad inferior)

Apéfisis xifoides -

Figura 5. Compresiones tordcicas. (Adaptado de Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015. Guias del ERC).

dan obstaculizar la técnica. Los dispositivos que
miden la profundidad y los dispositivos mecdnicos
de compresién no se han demostrado muy utiles
en RCP pedidtrica.

En pediatria las CT se hardn en la mitad inferior
del esternén, (un través de dedo por encima de la
apdfisis xifoidea) adaptdndolas al tamafio y edad.

La presion ejercida debe deprimir el esternén al
menos un tercio del didmetro anteroposterior del
tdrax (4 cm en lactantes, 5 cm en nifios y hasta 6 cm
en adultos), el ritmo serd 100-120 lpm, usando el
mismo tiempo de presién que de descompresion.
* En lactantes, realizaremos las CT preferible-

mente usando la técnica de dos pulgares abra-

zando con dos manos el tdrax, incluso por un
solo reanimador, hemos de vigilar no ocasionar
retroceso incompleto, también puede utilizarse
la técnica de dos dedos perpendiculares al tdrax.
¢ En ninos/as, colocaremos el talén de una mano
en la zona de compresién y mantendremos el
brazo extendido vertical al pecho. Si fuera preciso

y a criterio del reanimador, utilizaremos las dos

manos, colocando un talén de una mano sobre el

otro, con codos extendidos y perpendiculares al
tdrax evitando apoyarse y lesionar costillas (Fig.

5). La reexpansion del térax es muyimportante,

evitaremos inclinarnos sobre el térax y liberare-

mos la presion entre las compresiones, permitien-
do el retroceso completo del pecho.

Combinaremos CT con ventilaciones 15/2 en
lactantes y nifios 0 30/2 en adultos o excepciones.
Cada 2 minutos comprobaremos la eficacia de la
RCP no empleando mds de 10 segundos para ello.

Peticion de ayuda

Siempre deberemos activar equipos de emergencia
informando del suceso (qué, quién y dénde). Un solo
reanimador iniciard las maniobras de SVB y tras las
5 ventilaciones de rescate, alertard al 112 con el telé-
fono en modo altavoz. Si hay més de un reanimador,
uno iniciard la RCP mientras el otro buscard ayuda.
Solo en caso de estar solo y sin teléfono disponible
realizaremos un minuto de RCP antes de interrumpir
maniobras para desplazarse a solicitar ayuda.

En caso de pérdida de consciencia stbita (PC
origen cardiaco) sin respiracién o signos de circu-
lacién, buscaremos ayuda inmediata y un desfibri-
lador DEA (si estd cercano y accesible), antes de
iniciar las técnicas de RCP.

Desfibrilacion externa automatizada (DEA)

En una PCR pedidtrica, si hay dos reanimadores
un reanimador debe iniciar inmediatamente la RCP
y el otro alertard a los servicios de emergencias y
cogerd un DEA si es posible. En caso de un solo
reanimador se aplicard el DEA de forma inmediata a
la vez que se alertardn a los servicios de emergencias.
Aplicaremos la secuencia SVBP habitual salvo cuan-
do la probabilidad de ritmo desfibrilable sea alta
(por ¢jemplo, un colapso repentino visualizado), en
esos casos aplicaremos el DEA de forma inmediata,
siempre que este sea facilmente accesible.

A la llegada de un DEA, lo encenderemos y
seguiremos las instrucciones, los parches deberdn
colocarse con una interrupcién minima o nula
de la RCP. Si disponemos de parches pedidtricos

o atenuadores de energfa los utilizaremos, pero si
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Sospecha de OVACE

:Entorno seguro? Grite pidiendo ayuda

Llame al 112 0 emergencias

[Tos i |

(29 reanimador; teléfono
Sfuncién altavoz)

>| Tos no efectiva

v

'

Inconsciente

Controlar hasta que se
resuelva el episodio o
la tos sea inefectiva

Alternar 5 golpes interescapulares
(espalda) con:
5 compresiones tordcicas (lactante)
5 compresiones en el abdomen

Abrir via aérea
Iniciar RCP (5 ventilaciones
rescate) seguir con compresiones
tordcicas y ventilaciones (15/2)

Aunque se retire obstruccién,
solicite valoracién médica

Figura 6. Tratamiento de la obstruccién de la via aérea por un cuerpo extranio (OVACE). (Adaptado del manual del
Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Bisica y Avanzada Pedidtrica-Curso Europeo de Soporte Vital Pedidtrico. Guias

del ERC, edicién 2021).

no estdn disponibles utilizaremos el estdndar para
todas las edades8”.
* En mayores de 8 afios 0 25 kg aplicaremos el

DEA con parches de adulto (200 J si bifdsica).
* Entre 1y 8 afios, utilizaremos el DEA disponi-

ble, preferiblemente con atenuadores o parches

pedidtricos (carga 50-75 J).

* Enlactantes, el uso de DEA es aceptable prefe-
riblemente con atenuadores.

Minimizaremos las interrupciones de las com-
presiones tordcicas. Seguiremos siempre las indi-
caciones del DEA y dejaremos colocados los par-
ches en el térax hasta la llegada de ayuda. Tras una
descarga siempre reiniciaremos RCP. La indicacién
reiterada de descargas debe estimular a continuar
con la RCP, a la vez que obliga a revisar las causas

reversibles de PC (4H/4T).

Interrupcion maniobras SVBP-DEA
No deberfamos interrumpir el SVB con o sin

DEA hasta que:

* Existan claros signos de vida o pulso > 60 lpm
con respiracién efectiva.

* Llegue equipo cualificado que asuma la situa-
cién.

*  Estemos exhaustos o sin seguridad.

* Claros signos bioldgicos de muerte.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
POR CUERPO EXTRANO (OVACE)
Sospecharemos OVACE, si no la hemos pre-
senciado, ante aparicion de sintomas respiratorios
de forma muy repentina (tos, arcadas, estridor,
angustia) y no hay otros signos de enfermedad; un
antecedente de comer o jugar con articulos peque-
fios inmediatamente antes de la aparicion de los
sintomas podria alertar aun mds al reanimador.

Ante OVACE adaptaremos las técnicas a las

siguientes circunstancias (Fig. 6):
* Pacientes conscientes:

— 1os efectiva (nifio receptivo, tos fuerte, llora,
habla, etc.): favorecer y animar a toser. No es
necesaria ninguna maniobra.

— Tos inefectiva (disminucién consciencia, tos
silenciosa, cianosis, etc.) Realizar golpes inte-
rescapulares y compresiones tordcicas o abdo-
minales (tandas de 5) para intentar aumentar
la presion intratordcica y expulsar el cuerpo
extrano.

- En el lactante alternaremos 5 golpes inte-
rescapulares con 5 compresiones tordcicas.
- En el nifio alternaremos 5 golpes interesca-
pulares con 5 compresiones abdominales.

Para pedir ayuda, si hay un segundo reanima-

dor, este debe llamar al Servicio de Emergen-



12 A. Martinez Mejias

i, e RPN

Figura 7. Ventilaciones. (Extraida del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico, Guias ERC

edicion 2021).

cias Medicas (SEM/112), preferiblemente por
teléfono mévil (funcién de altavoz). Si estamos
solos y formados en la técnica procederemos
primero con las maniobras de rescate (intentan-
do llamar simulténeamente con la funcién de
altavoz activada, que serd la prioridad).
Si el objeto se moviliza o expulsa con éxito,
evalte el estado clinico del nifio. Es posible que
parte del objeto permanezca en el tracto respi-
ratorio y cause complicaciones. Si existe alguna
duda o si la victima fue tratada con compresio-
nes abdominales, es obligatorio un seguimiento
médico urgente.

¢ DPacientes inconscientes: si ¢l nino con OVACE
estd o pierde el conocimiento, continuaremos
de acuerdo con el algoritmo de SVB Pedidtrico,
realizaremos RCP. Los reanimadores competen-
tes deben considerar el uso de pinzas de Magill
para extraer un cuerpo extrano.

SOPORTE VITAL INTERMEDIO/INMEDIATO Y
AVANZADO PEDIATRICOS (SVIPY SVAP)

El SVAP tiene como objetivo el tratamiento
definitivo de la PCR. Deberd aplicarlo personal
entrenado y con material adecuado hasta restablecer
la funcién respiratoria y la circulacién espontinea
(RCE). Serd fundamental trabajar en equipo, con
lideraje y con seguridad. Incluird CT de calidad,
el mantenimiento de una via aérea permeable y su
aislamiento definitivo, ventilacién y oxigenacién,
la monitorizacién para el diagndstico y tratamiento
de arritmias y accesos vasculares para administrar
firmacos y liquidos. La ecografia puede ayudar a
detectar actividad cardiaca y algunas causas de PC

potencialmente tratables en no mds de 10 segundos
de forma sistematizada.

Ambitos como atencién primaria, plantas de
hospitalizacién, consultas externas, podrian apli-
car estas técnicas adaptadas a su equipamiento y
circunstancias (SVIP), hasta la llegada de soporte
avanzado'2,

Oxigenacion y ventilacion en RCP

Optimizacién de la via aérea y la ventilacién

La apertura de la via aérea mediante la MFM o
traccion mandibular, el uso de cdnula orofaringea
o nasofaringea en algunos casos, la aspiracién de
secreciones si se precisa y la ventilacién con bolsa
autohinchable y mascarilla (VBM) con oxigeno
al 100% serdn las primeras técnicas recomenda-
das para el control de la via aérea y ventilacién
y deberdn mantenerse hasta su control definiti-
vo. Para una optimizacién de la oxigenacién debe
considerarse utilizar un enfoque de 2 personas en
el uso de la VBM, con dos manos sujetando la
mascarilla, especialmente si la ventilacién es dificil
o cuando existe riesgo de transmisién de enferme-
dades (Fig. 7).

LaIT es el método mds seguro y efectivo para el
aislamiento, control y sostenibilidad de la via aérea,
debe ser realizada por reanimadores entrenados y
con experiencia. El uso de dispositivos de ventila-
ci6én supra gléticos como las mascarillas laringeas
(ML), es una alternativa pero no aisla totalmente la
via aérea de la aspiracién. Tanto la I'T como el uso
de ML deberdn utilizarse cuando con la utilizacién
de VBM no mejore la oxigenacién y/o la ventila-



cidén, o bien se prevea un empleo prolongado, y
deberén ser realizados por personal experto.

Dispositivos de apertura via aéreal-267:

Cénula orofaringea. De uso en nifios incons-

cientes sin reflejo nauseoso. Su introduccién

en cavidad bucal, nos permitird mantener la
via aérea abierta y ventilar con mascarilla. Tras

MEFM, elegiremos el tamano adecuado (00-

5), midiendo la distancia entre el dngulo de la

mandibula y los incisivos superiores. Evitaremos

empujar la lengua hacia atrds.

— En lactantes se introducird con la convexidad
hacia arriba ayuddndonos de un depresor o
pala del laringoscopio.

— En nifios/as se introducird con la concavidad
hacia arriba y a la altura del paladar blando
giraremos 180° hasta lograr la posicion correcta.

Cénulas nasofaringeas. Su uso es infrecuente,

valorar en nifios semiinconscientes. Se mide

desde fosas nasales hasta el trago de la oreja.

No debe usarse en fracturas de la base de crdneo

o coagulopatias.

Nifios con traqueotomia. Verificaremos la per-

meabilidad del tubo y succionaremos si precisa,

si estd obstruido se deberd retirar previo plan
alternativo.

Mascarilla facial. Han de ser transparentes y

adaptadas a la edad, (redondas en lactantes y

triangulares en nifos/as), deben permitir un

buen sellado a la cara (base inflable) y una
buena zona de sujecién con la mano (1° dedo
zona nasal, 2° dedo zona bucal/mentoniana de
la mascarilla, 3°, 4° y 5° dedo zona mandibular

del paciente), formando como una Cy E.

Bolsa autoinflable con reservorio de oxigeno

y vdlvula unidireccional que impide la reinspi-

racion del aire espirado del paciente. Existen

tres tamafos: 250 mL prematuros; 500 mL

(< 2 afios) y 1.600-2.000 mL. Algunas estdn

equipadas con vélvula de PEEP y/o de limi-

tacién de presién a 35-40 mmHg, en RCP

pedidtrica en general es necesario anularlas,
controlando cuidadosamente la técnica.

Oxigenoterapia. La concentracion de oxigeno

para las ventilaciones en RCP serd 100% (flujo

15 L/min). La pulsioximetria no es fiable en

una PC.
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Aspiracién de secreciones o vémitos, prefe-
riblemente con sondas flexibles y dispositivo
en Y, controlando la presién (80-120 mmHg)
y bajo visualizacién directa. La sondas rigidas
(Yankauer) serdn utiles en vémitos o restos ali-
mentarios.

Intubacién traqueal. En RCP la via orotra-

queal serd la indicada y garantizard una adecua-

da ventilacién y aporte de oxigeno, y prevendrd
la distension gdstrica y la aspiracién pulmonar.

No precisard premedicacion.

— La técnica de intubacién deberia realizar-
se por personal experimentado en ello. No
deberd prolongarse mds de 30” y sin hacer
compresiones tordcicas no mas de 10”:

- Prepararemos el material necesario. Calcu-
laremos el tamafio/calibre interno del tubo
endotraqueal (TET) segun cinta de Brose-
low, tablas o reglas aceptadas. Prepararemos
tubos de calibres superiores e inferiores y
preferiblemente con neumotaponamien-
to, (excepto en neonatos) ya que ofrecen
mayores ventajas en nifios con baja disten-
sibilidad pulmonar, con resistencias altas en
la via aérea y en caso de fugas de aire en la
glotis. Permiten menor error de calibre y
mejor monitorizacién. Una presidn excesi-
va del balén puede ocasionar isquemia del
tejido laringeo y estenosis secundaria. Se
debe monitorizar la presién de inflado del
balén (< 25 cmH,0) (Tabla 1).

- Colocaremos al paciente alineado con la
cabeza en extensién moderada o neutra
segun edad.

- Preoxigenaremos al 100% con VBM.

- Intubaremos y comprobaremos la correcta
colocacién del TET.

- Con TET, no serd necesario que los reani-
madores sincronicen el ritmo de compre-
siones/ ventilaciones (15/2). Se seguirdn
las compresiones tordcicas de calidad a
100-120 lpm y ventilaciones adaptadas a
la edad (25 vpm si < 1 afio; 20 vpm si 1-8
afios; 15 vpm si 8-12 afios; 10 vpm si > 12
afios), de forma independiente.

- Tras confirmar posicién TET, lo fijaremos
y recomprobaremos. Evitaremos la flexién
de la cabeza (introduce miés el tubo) y la
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TABLA 1. Fleccién Tamano TET

Sin balén Con balén

Recién nacido prematuro Edad gestacional en semanas/10 No se usan

Recién nacido a término 3,5 No se usan habitualmente
Lactante 3,5-4,0 3,0-3,5

Nifo 1-2 afios 4,0-4,5 3,5-4,0

Nifo > 2 afos Edad/4 + 4 Edad/4 + 3,5

Extraida del manual del Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Bisica y Avanzada Pedidtrica (Curso Europeo de

Soporte Vital Pedidtrico). Guias del ERC, edicion 2015.

extension (lo desplaza hacia fuera). Se pro-
cederd a la aspiracién de secreciones.

- Ante la sospecha de intubacién andmala, o
si la auscultacion es asimétrica (hipoventila-
cién lado izquierdo) retiraremos de 0,5 en
0,5 cm y valoraremos. Si hay dudas, retirar
tubo y ventilar con bolsa y mascarilla.

- Si un paciente intubado empeora rdpida-
mente aplicaremos el acrénimo DOPES
(Desplazamiento; Obstruccién Pneumo-
térax/Pulmén; Equipamiento; Estémago;
sin olvidar sedacién), que nos facilitard el
origen del problema y su solucién.

— Actualmente, los video-laringoscopios pueden
facilitar la intubacién y se debe considerar su
uso si se preveen dificultades.

— Raramente se requerird un acceso quirtrgico
de la via aérea.

— La cricotiroidotomia de urgencias se empleard
Gnicamente si no podemos intubar en casos
de obstruccién completa o cuerpo extrano en
glotis, traumatismo facial, etc.

Aparte de en la PCR, la intubacién puede estar
indicada en otras circunstancias que requerirdn via
aérea segura (via aérea no sostenible, paciente ago-
tado, necesidades de ventilacién mecanica; descom-
pensacién hemodindmica, transporte de pacientes
inestables, Glasgow de 8 0 menos, o Glasgow motor
de 4 o menos, control de CO,, PIC). Usaremos
entonces una secuencia rapida de intubacién (SRI),
con induccién farmacoldgica al coma combinando
anestésicos, sedantes y relajantes musculares, que
disminuirdn el riesgo de fracaso. Se recomienda
seguir protocolos locales (Tabla 2).

Soporte circulatorio

En paciente monitorizado (ECG, pulsioximetrfa,
TA no invasiva o invasiva, capnografa, etc.), buscare-
mos acceso vascular de emergencia (preferiblemente
dos), para infundir liquidos y fdrmacos. Serd reco-
mendable extraccion de muestra sanguinea pero sin
retrasar la RCP ni la administracién de firmacos.

Aunque las venas periféricas (ante cubitales),
serdn la primera eleccidn por su rdpida accesibi-
lidad, no deberfan demorarse mds de 3-5 o dos
intentos en pacientes graves o de 60”en PCR y
situaciones de muerte inminente, recomendando
el uso temprano de agujas intradseas, (manual o
con dispositivos mecdnicos, 2-3 cm debajo de la
meseta tibial interna en < 6 afios 0 3 cm por enci-
ma del maléolo tibial en > 6 afios). Lugares como
himero proximal en adolescentes/adultos o fémur
distal en lactantes también pueden ser usadosS”’. Si
el paciente no estd en PC, usar analgesia, (p. ¢j.,
infundir lidocaina 2%).

Tras administrar firmacos deberemos aplicar un
bolo de SF (2-5 mL, o hasta 10 mL en vias distales),
para impulsarla hacia la circulacién sanguinea. La
via intratraqueal deberfa evitarse en nifios por su
errdtica absorcién.

Farmacos, fluidos y vias de infusion
en Soporte vital avanzado

En RCP pedidtrico los cristaloides isotdnicos y
mejor los balanceados son los liquidos recomenda-
dos, en bolus de 10 mL/kg.

La adrenalina sigue siendo el firmaco de
eleccion en RCP, la dosis se mantiene a 10 pg/kg
(diluida 1:10.000 y mdximo 1 mg) cada 3-5" en
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TABLA 2. Intubacién traqueal

Técnica de intubacién

* Elegir material adecuado (segiin Tabla 1).
¢ Posicién adecuada. Paciente alineado.
* Preoxigenar al 100%, con bolsa y mascarilla.

* Sujetar el mango del laringoscopio con la mano izquierda, hiperextendiendo la cabeza con la derecha. Adecuar
las palas del laringoscopio a la edad y tamafio. En RN y lactantes hojas rectas y en nifios mayores hojas curvas.

* Introducir la pala por la parte derecha de la boca, desplazando la lengua hacia la izquierda.

* Colocar la punta de la pala en la vallécula (pala curva) o sobre la epiglotis (pala recta) y traccionar hacia

delante y arriba del mango.

* Al visualizar completamente la glotis (cuerdas vocales y cartilagos aritenoideos), insertar el TET pasando
las cuerdas 1-2 c¢m, hasta la trdquea. La longitud (cm) a introducir se calculard mediante las férmulas:
[tamano TET con balén X 3] o [12 + (edad/2]. Puede ser necesario el uso de fiadores rigidos.

* No utilizar mds de 30”, 10” sin CT.

* Una vez intubado, comprobar la correcta colocacién del TET.

Comprobacién intubacién

* Observacién directa con el laringoscopio de la posicién del tubo.
* Auscultacion simétrica del aire en todos los campos pulmonares.
* Observacion del vaho en el tubo en la fase espiratoria y ausencia de distensién géstrica, asi como de

auscultacion de entrada de aire en estémago.

* Observacién de los movimientos simétricos de la pared del térax.

* Mejora y estabilizacién de la SatO, y FC en rangos adecuados a la edad y situacién

* Deteccion del CO; espirado por colorimetrfa o capnografia si se dispone. Un cambio de color o la
presencia de una onda de capnografia en mds de 4 respiraciones indica que el tubo estd colocado en el drbol
traqueobronquial. Aunque un CO; espirado mayor de 15 mmHg (2 kPa) puede ser un indicador de RCP
adecuada, la evidencia actual no apoya la utilizacién de un valor de CO; espirado como indicador de calidad

de RCP o para finalizarla.
* Rx de térax.

Incidentes con TET: acrénimo DOPES

* Desplazamiento del tubo (extubacién accidental o en bronquio derecho).

* Obstruccién del tubo.
* Pneumotdrax u otra alteracién pulmonar.
* Equipo que esté fallando.

* Eséfago o problema de distensién géstrica durante la intubacién. No olvidar sedacién.

Adaptado del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico, Guias ERC edicidn 2015.

todo tipo de ritmos (dosis mayores no mejoran la
supervivencia ni el prondstico neurolégico); para
ritmos desfibrilables en RCP usaremos amiodaro-
na, administrada en bolus a 5 mg/kg (primera dosis
inmediatamente tras la 32 desfibrilacién (mdximo
300 mg) y la 52 si procede (mdximo 150 mg),
administrando también adrenalina). La lidocaina
(1 mg/kg; méximo 100 mg) queda como alternativa
a la amiodarona!2689. La atropina, no se consi-
dera farmaco de RCP y su uso estard restringido a
bradicardias o bloqueos de origen vagal'4. Respec-

to al bicarbonato sédico, no hay evidencia que
demuestre que mejore los resultados de la RCP y
deberemos evitar su utilizacién rutinaria, salvo en
situaciones especificas como HiperK o intoxicacio-
nes que actien bloqueando los canales de sodio
del miocardio, principalmente los antidepresivos
ciclicos (ADT) (Tabla 3). Valorar también su uso
como antidoto en intoxicaciones por cardiotdxicos,
como los antdiarritmicos clase IA y IC, la difenhi-
dramina, carbamazepina, cloroquina y bupropion,
entre otros!>,



16 ‘ A. Martinez Mejias

TABLA 3. Firmacos utilizados en RCP

Farmacos Dosis Preparacion Via Modo de accién Indicacién
Adrenalina 0,01 mg/kg Diluido con SF v, i.0., it Actiian receptores PC
(epinefrina) (10 pg/kg) (1 cc adrenalina En bolo adrenérgicos 0., B1, B2,
Miéx. 1 mg 1:1000 + 9 cc SF) induce vasoconstricién
= 0,1 mL/kg periférica, aumenta la presién
IT: sin diluir diastélica, perfusién coronaria,
contractilidad cardiaca, la
amplitud y frecuencia de la FV
y las probabilidades de éxito
de la desfribrilacién
Amiodarona 5 mg/kg Sin diluir (pura) i.v, i.o. Deprime la conducciénenel ~ FV, TV, TVsp o
Primera dosis En bolo en tejido miocdrdico, porlo que  TVS refractarias
midx. 300 mg, PC retarda la conduccién AV y
siguientes dosis Lento en el prolonga el intervalo QT y el
mdx, 150 mg resto (10-20°)  periodo refractario
Bicarbonato 1 mEq/kg Diluido al medio  i.v,, i.o. No indicado de
Méx. 50 mEq  con SF =2 mL/kg  En bolo manera rutinaria,
indicado en
intoxicaciones
(ADT, flecainida)
o situaciones de
HiperK
Calcio 0,2 mEq/kg = Gluconato célcico  i.v,, i.o. lento Hipocalcemia,
méx. 10 mEq  10% 0,4 mL/kg hiperpotasemia,
Cloruro cilcico hipermagnesemia
10% Intoxicacién por
0,2 mL/kg diluir bloqueantes del
al medio 1/2 calcio
Lidocaina 1 mg/kg Sin diluir i.v., i.o.  En bolo FV o TVsp
Méx. 100 mg refractarias

Adaptado del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico, Guias ERC edicién 2021.

ALGORITMOS RCP
Los ritmos de la PC mds frecuentes son:
* Bradicardia grave.
¢ Asistolia.
*  Actividad eléctrica sin pulso o disociacién elec-
tromecdnica (AESP).
* Taquicardia ventricular (sin pulso) (TVsp).
¢ Tibrilacién ventricular (FV).
* Bloqueo auriculoventricular completo.
Iniciaremos secuencia de RCP bdsica (15/2),
oxigeno/ventilacién bolsa-mascarilla, colocaremos
monitor desfibrilador o DEA para identificar y
decidir si son ritmos desfibrilables (TVsp, FV) o
no desfibrilables (bradicardia grave, asistolia, AESP,

bloqueo A-V). Tendremos en consideracién las
causas precipitantes para actuar en consecuencia,
como obstrucciones de la via aérea (crup, epigloti-
tis, trasqueostomizados), insuficiencia respiratoria
(bronquiolitis, asma, ahogamiento), shock (hipo-
volémico, séptico, cardiogénico, anafilaxia) o trau-
matismos.

Reevaluaremos cada 2’ valorando intubacién,
otros firmacos y causas reversibles 4H-4T: Hipoxia;
Hipovolemia; Hipo o hiperpotasemia/-calce-
mia/-magnesemia e hipoglucemia; Hipo o hiper-
termia; Neumotdrax a tensién; Taponamiento
cardfaco; Trombosis (cardfaca/pulmonar); Agentes
toxicos. En nifios con PC producida por causa
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{SEGURIDAD: PEDIR AYUDA

;Parada cardiaca reconocida?
(incluyendo bradicardia debido a hipoxia e isquemia)

!

* Comenzar/continuar soporte vital bdsico pedidtrico.
Minimizar interrupciones

* Asegurar que el SEM/equipo de SVA estd alertado

* Aplicar el monitor/desfibrilador

!

» | Evaluar el ritmo cardiaco | «

Desfibrilable | <

p— Retorno de la Finalizacién
b mlmstrzr /‘i{na circulacién dela
escarga 4 J/kg espontdnea (RCE) reanimacién

J

Minimizar interrupciones

- Después de la tercera descarga:

* Adrenalina 10 pg/kg (méx. 1 mg) (IV/IO)

* Amiodarona 5 mg/kg (méx. 300 mg) (IV/IO)

Reiniciar inmediatamente RCP de calidad 2 min

» | No desfibrilable

Administrar adrenalina
IV/1O 10 pg/kg
(mdx. 1 mg)
lo antes posible

!

Reiniciar inmediatamente
RCP de calidad durante 2 min
Minimizar interrupciones

Durante la RCP:

* Asegurar la calidad de la RCP: frecuencia, profundidad,
descompresién

* Ventilar con bolsa y mascarilla con oxigeno al 100%
(mejor por dos personas)

* Evitar hiperventilacién

* Acceso vascular (intravenoso, intradseo)

* Una vez administrada la adrenalina, repetirla cada 3-5 min

* Administrar bolo de 5-10 ml de SF tras cada
administracién de firmaco

* Repetir amiodarona 5 mg/kg (mdx 150 mg) después de la
52 descarga

* Valorar aislar la via aérea de forma avanzada y utilizar
capnograffa (si competente)

* Tras intubacién traqueal mantener compresiones toricicas
continuas. Ventilar a una frecuencia de 25 (<1 a), 20
(1-8 a), 15 (8-12 a), 10 (>12 a) respiraciones por minuto

* Considerar dosis creciente de descarga (hasta 8 J/kg -
méx. 360 J) en el caso de fibrilacién ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso refractarias (> 6 descargas)

Corregir causas reversibles
(4H, 4T):

* Hipoxia

* Hipovolemia

* Hiper/hipopotasemia, -calcemia,
-magnesemia, hipoglucemia

* Hipotermia-hipertermia

* Agentes t6xicos

* Neumotérax a tension

* Taponamiento cardiaco

* Trombosis coronaria o pulmonar

Ajustar algoritmo a situaciones

especificas (trauma, ECMO-PCR)

Inmediatamente tras RCE:

* Abordaje/manejo ABCDE

* Oxigenacion controlada
(SpO,94-98%) y ventilacion
controlada (normocapnia)

* Evitar hipotensién

® Tratar causas desencadenantes

Figura 8. Algoritmo soporte vital avanzado en pediatria. (Adaptado de European Resuscitation Council Guidelines
2021. Resumen Ejecutivo. Traduccion Oficial CERCP).

potencialmente reversible refractaria a la RCP con-
vencional, valoraremos la utilizacién de circulacién

extracorporea (ECMO) si estd disponible (Fig. 8).

Ritmos no desfibrilables
Son la asistolia, la AESP o disociacién electro-
mecdnica, el bloqueo auriculo ventricular completo
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Actuacién en parada cardiaca: ritmos no desfibrilables

RCP

|12 2a 3a

v v

2min. 2 min . 2 min . 2 min . 2 min

. > RCE
4a 5a

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

Adrenalina
0,01 mg/kg

Adrenalina
0,01 mg/kg

v
Ventilar/Oxigenar/CT de calidad
Acceso vascular IO/IV
Medicacién
Intubacién

Figura 9. Ritmos no desfibrilables. (Adaptado del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico,

Guias ERC edicién 2021).

y la bradicardia grave (incluso con pulso < 60 lpm
resultado de hipoxia o isquemia y/o en ausencia de
respiracion efectiva).

Realizaremos RCP con compresiones tordcicas
de calidad, ventilando adecuadamente al paciente
con bolsa y mascarilla y oxigeno al 100% (15/2) y
con acceso vascular de urgencia (i.v/i.0) administra-
remos adrenalina diluida 1:10.000 a dosis 10 pg/kg
de forma inmediata y tan pronto tengamos el acceso
vascular. En situaciones de AESP se recomienda
la administracién de un bolo de SF a 10 mL/kg
de forma inicial y revalorar posteriormente segin
causas. Repetiremos adrenalina cada 3-5’. Reeva-
luaremos signos de vida cada 2, minimizando las
interrupciones (Fig. 9).

Ritmos desfibrilables

Sonla TVsp y la FV. Realizaremos la desfibrila-
cién tan pronto como se identifiquen y tengamos el
desfibrilador manual o DEA. En caso de duda con-
sideraremos ritmo desfibrilable. Se deberdn iniciar
las ventilaciones correctamente y con oxigeno suple-
mentario con CT de calidad (15/2). Obtendremos
acceso vascular, pero sin demorar la desfibrilacion.

Colocaremos las palas manuales (con almohadi-
llas de gel preformadas) o de preferencia los parches
autoadhesivos. Los parches deben colocarse en la

posicién anterolateral (una debajo de la clavicula
derecha y la otra en la axila izquierda) o anteropos-
terior (la anterior en la mitad del térax inmedia-
tamente a la izquierda del esterndn y la posterior
en medio de la espalda). Realizaremos las desfibri-
laciones a 4 J/kg y serd razonable no utilizar dosis
supetiores a las recomendadas por adultos (aprox.
200 J). Consideraremos la posibilidad de aumentar
las dosis gradualmente hasta 8 J/kg con un médximo
de 360 J en TV o FV refractarias a partir de la 6
descarga, con una coreografia bien determinada,
que minimice al médximo la ausencia de CT. La
carga deberd realizarse directamente en el pecho.
Durante la descarga interrumpiremos las CT ase-
gurando que el oxigeno y personas estén alejadas
fuera de riesgo. En algunas ocasiones la energfa de
carga en el desfibrilador no es exacta y debe redon-
dearse, para ello no utilizar nunca energfas iniciales
inferiores a 2 J/kg o superiores a 10 J/kg sin sobre-
pasar el mdx. de 360 J'3. Tras la desfibrilacién y sin
mdés comprobaciones, reiniciaremos de inmediato
las compresiones tordcicas y ventilaciones durante
2’, procediendo igual si se mantiene el riemo. Tras
la tercera descarga y una vez iniciada la RCP, admi-
nistraremos adrenalina diluida a dosis de 10 pg/kg y
amiodarona a 5 mg/kg (mdx. 300 mg). Repetiremos
adrenalina cada 3-5 minutos y una segunda y tltima
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Actuacién en parada cardiaca: ritmos desfibrilables

DescarGa DescarGa DescarGa DescarGa DescarGa DEiscarGa DEescarGa DEscarGa

4]/kg 4]/kg 4]/kg 4]/kg

4]lkg  4-6]/kg 6-8]J/kg  6-8]/kg

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
RCP RCE
1a 2a 3a 4a 5a 62 7a 82

|

|

|
v

\ v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
v ; :
Ventilar/Oxigenar/CT de calidad v v
Acceso vascular IO/IV Amfadkhrma Antadkbmom
Medicacién k k
Intubacién 5 mg/kg > mg/ke

A partir 5% descarga, considerar dosis crecientes de descargas (mdx. 8 Jlkg; 360 J) en FV o TVsp refractarias

(p.¢j., 6* DF a 6 J/kg; 7* DF a 8 J/kg).

Figura 10. Ritmos desfibrilables. (Adaptado del material docente del Curso de Soporte Vital Avanzado Pedidtrico, Guias

ERC edicién 2021).

dosis de amiodarona tras la 52 desfibrilacién (max
150 mg). Cada 2’ reevaluaremos ECG y signos de
vida, minimizando las interrupciones (Fig. 10).

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

La identificacién temprana y el tratamiento
adecuado de cualquier causa reversible durante la
RCP es una prioridad para todos los reanimadores
de SVIP o SVAP. Utilizaremos la mnemotecnia
“4H/4T”. Aparte destacamos algunas situaciones
especificas®!12;
¢ Shock obstructivo en nifos:

— El neumotérax a tension requiere tratamiento
inmediato mediante toracotomfa de emergen-
cia o toracocentesis con aguja. Utilizaremos
la ecograffa para confirmar el diagnéstico
siempre y cuando no retrase el tratamiento.
En ambas técnicas, el abordaje es por medio
del cuarto o quinto espacio intercostal (EIC)
ligeramente anterior a la linea axilar media.
En los nifios, el segundo EIC medio clavi-
cular sigue siendo una alternativa aceptable.
Tras la puncidn, colocaremos un tubo de
drenaje tordcico estdndar tan pronto como
sea posible.

— Si estd disponible, usaremos la ecografia a pie
de cama para diagnosticar el taponamiento
pericdrdico. El taponamiento que conduce a
un shock obstructivo exige una descompre-
sién inmediata mediante pericardiocentesis,
toracotomia o (re) esternotomia segtin las
circunstancias y la experiencia disponible.

— Dependiendo de su contexto, los centros de
atencién deben tener protocolizados estos
tratamientos.

Trauma pediétrico:

— En inconscientes, abrir vias respiratorias con
traccion mandibular.

— Evitar la rotacién de la columna, minimizan-
do su movimiento durante la RCP.

— La correccién de causas reversibles de PC es
fundamental y puede preceder a administra-
cién de adrenalina (control de hemorragia
mediante presién directa, apdsitos hemos-
tticos ¢ incluso torniquete si hemorragia
exanguinante; valorar toracocentesis ylo
toracotomia bilateral).

— Si shock hemorrdgico es preferible limitar
el uso de cristaloides a 20 mL/kg y utilizar
hemoderivados de forma precoz.
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— Administraremos 4cido tranexdmico (TxA)
a todos los nifios que requieran transfusién
después de un traumatismo severo lo antes
posible y dentro de las primeras tres horas
después de la lesién o hemorragia significati-
va. Consideraremos TxA en nifios con TCE
moderado aislado (GCS 9-13) sin anomalias
pupilares. Dosis de carga de 15-20 mg/kg
(mdx.1 g), seguida de una infusién de 2 mg/
kg/hora durante al menos 8 horas o hasta que
el sangrado se detenga (mdx. 1 g).

— No aplicar de forma rutinaria un DEA salvo
alta probabilidad de ritmo DF (p. ¢j., elec-
trocucién).

Descargas consecutivas:

Aunque no hay evidencia que haga cambiar las

recomendaciones de RCP estdndar, segtin algu-

nos estudios en adultos serfa posible y podria ser
beneficioso para algunos pacientes en algunos
contextos determinados (UCI-P/Post operados
cardiacos) que en PC presenciados en pacientes
monitorizados y con desfibrilador preparado para
uso inmediato, administrar hasta 3 descargas con-
secutivas antes de iniciar compresiones tordcicas.

En estos casos la primera amiodarona irfa después

de la tanda de estas 3 descargas consecutivas. En

edad pedidtrica la evidencia es atin menor'3.

Hipotermia:

— Los pacientes en PC por hipotermia acci-
dental (T2 central < 35°C) deberfan recibir
RCP estdndar y ser transportados tan pronto
como sea posible a un centro especializado
para recalentamiento y con posibilidad de
ECMO. La RCP deberfa ser continua duran-
te el traslado.

— Si es imposible realizar una RCP continua
estandar y/o la temperatura es menor a 28°C,
consideraremos RCP intermitente y plan-
tear ECMO. Considerar ECMO en equipos
adiestrados en PCR por hipotermia profunda
incluso en sistemas prehospitalarios.

— La frecuencia de las compresiones tordcicas y
ventilaciones no debe ser diferente a la RCP
en pacientes normo térmicos.

— En paciente por debajo de 30°C con una FV
que persiste después de tres descargas, deben
retrasarse los intentos posteriores hasta que la
temperatura corporal sea > 30°C.

— No administraremos adrenalina si la tempe-
ratura corporal es < 30°C y aumentaremos
los intervalos de administracién de adrenali-
na cada 6-10 minutos cuando la temperatura
corporal sea de > 30°C.

* Condiciones especificas y Soporte Vital
Extracorpéreo (RCP-E), ECMO:
Condiciones especificas como cirugfa cardia-
ca, neurocirugfa, trauma, ahogamiento, sepsis,
hipertensién pulmonar también exigen un
abordaje especifico. Es importante destacar que
el uso més generalizado de soporte vital extra-
corpéreo/RCP (ECMO-RCP) ha redefinido a
fondo todo el concepto de “reversibilidad”e13.
— Las instituciones que realizan cirugfa cardio-

tordcica en nifios deben establecer algoritmos
especificos para el paro cardiaco después de
la cirugfa cardiotordcica.

— El SVAP estdndar puede ser ineficaz para los
nifios con PCR e hipertensién pulmonar
(HP). Se han de buscar activamente causas
reversibles de aumento de la resistencia vascu-
lar pulmonar, como el cese de la medicacién,
hipercapnia, hipoxia, arritmias, taponamiento
cardiaco o toxicidad por firmacos. Conside-
raremos tratamientos especificos como vaso-
dilatadores pulmonares.

— Consideraremos RCP-E precoz en las PC
hospitalarias de presunta causa reversible en
urgencias, cuando la RCP convencional no
es efectiva, en un contexto de recursos répi-
damente disponibles de soporte vital extra-
corpéreo y experiencia.

— Lo consideraremos también en grupos espe-
cificos, de situaciones de pre-PCR (shock
séptico refractario; miocardiopatia), o en
situaciones de hipotermia.

RECUPERACION CIRCULACION ESPONTANEA
(RCE)

El resultado final del estado de un nifio tras la
RCP es multifactorial y en muchos casos suscep-
tibles de tratamiento. La lesién secundaria de los
organos vitales puede ser causada por insuficiencia
cardiovascular persistente, disfuncién miocdrdica
post-PC, lesiones por reperfusién o hipoxemia.
Tras la RCE, los cuidados postresucitacion serdn
de cardcter multidisciplinar y coordinados para



intentar lograr una recuperacién neuroldgica
completa, evitando factores considerados de mal
prondstico (aunque no se identifica ningdn factor
aislado para predecir el pronéstico). Analizaremos
las variables de lo transcurrido en toda la RCP,
de los marcadores bioldgicos, neuroimagen, etc.
Utilizaremos la secuencia ABCDE para una esta-
bilizacién del paciente, con especial atencion a los
aspectos neurolégicos y de neuroproteccién®!?, con
los objetivos de:

* Ventilacién y oxigenacién éptimas:

— Valorar IT si no realizada y ventilacién mecé-
nica adaptada a causa precipitante.

— Objetivo normoxia en la PaOy, si no se dis-
pone de gasometria ajustar FiO, para SpO;
94-98%.

— Evitar hipo ¢ hipercapnia.

— EtCO; pero relacionarlo con PaCOs.

¢ Mantener estabilidad hemodindmica:

— Asegurararemos la perfusion y oxigenacion
de drganos y tejidos, haremos monitorizacién
continua, tension arterial media, uso de flui-
dos y fdrmacos (cristaloides, productos san-
guineos, inotrépicos y vasopresores).

— Evitar hipotensién (TA > p5 para la edad)
siendo el objetivo conseguir TA igual o supe-
rior a p50.

— Administrar minima cantidad posible de
volumen y drogas.

* Normoglicemia:

Monitorizar niveles de glucosa, objetivo nor-

moglicemia, evitando hiper e hipoglucemias

(< 60 mg/dL)

* Temperatura adecuada:

Control estricto de la temperatura intentando

normotermia (cercana a 36°C), evitando la

fiebre, hipertermia (> 37,5°C) y la hipotermia

(< 34°C).

* Control convulsiones, sedacién y analgesia
adecuadas.

* Realizar pruebas complementarias, valorar
uso ecografia.

ETICA

La RCP presenta importantes aspectos éticos
que deben estar basados en los principios de auto-
nomfa, beneficencia, no maleficencia y justicia
distributiva.

Soporte vital basico y avanzado pediatrico ‘ 21

Las gufas 2021 proporcionan recomendaciones
basadas en la evidencia para la practica ética y ruti-
naria de la reanimacion, la atencién y cuidados al
final de la vida. Se centran primordialmente en la
planificacién de guias, planificacién de la atencién
y toma de decisiones compartidas respecto a la RCB
as{ como sobre la educacidn y la investigacion. Estas
aéreas estdn estrechamente relacionadas con la apli-
cacion de los principios de la bioética en la préctica
de la reanimacién y los cuidados al final de la vida.

Planificacion anticipada de la atencion
y toma compartida de decisiones

Aunque la PC es un evento brusco, en muchos
casos es posible predecir el riesgo, se recomienda
que los profesionales faciliten la planificacién antici-
pada de los cuidados, con informacién transparente
y respeto a la autonomia del paciente y sus repre-
sentantes, integrando las decisiones sobre la RCP
(iniciarla o no, en caso de PC) con el resto de las
decisiones terapéuticas.

Es preciso que los profesionales mejoren su for-
macién en comunicacién, consideren los valores
y preferencias de los pacientes y sus familias, los
involucren en el proceso de toma compartida de las
decisiones y; llegado el caso, apliquen protocolos de
adecuacién del tratamiento con cuidados paliativos
y apoyo psicoldgico.

Criterios claros de no inicio y retirada de la RCP

Se recomienda considerar la RCP como un
tratamiento basado en criterios. Algunos son cla-
ros de no inicio, como la existencia de riesgo para
el reanimador, la presencia de signos evidentes de
muerte o el acuerdo previo de no iniciar la RCP.
Otros son orientativos, como la asistolia persisten-
te tras 20 min de RCP avanzada en ausencia de
causa reversible, la PC no presenciada con ritmo
inicial no desfibrilable, o la existencia de evidencias
de situacién terminal, no voluntad o orden de no
realizacidn de RCP. Por otra parte, de la misma
manera que ante la duda debemos iniciar RCE se
considera que suspender una RCP no indicada es
equivalente a no iniciarla y no deberfa prolongarse.
En cualquier caso, se deben documentar de forma
clara los motivos para no iniciar, no prolongar o
finalizar la RCP. Por otra parte, todos los equipos
que pueden atender PC en pediatria deberfan plan-
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tearse como objetivo de futuro la presencia de los

padres durante la RCP14812,

Etica de la investigacion

Se reconoce la necesidad de obtener pruebas
cientificas para mejorar los resultados de la PC. Este
objetivo supone adaptar los métodos de consenti-
miento, la revisién por los comités de ética de la
investigacion y las gufas de buena préctica clinica,
¢ involucrar a los ciudadanos y las instituciones en
el disefio, financiacidn, realizacién y difusién de las
investigaciones®!3.

RESUMEN

En resumen, de la aplicacién efectiva de sis-
temas precoces de alerta, del correcto manejo del
nifio grave y en situacion de preparada, del uso de
la secuencia ABCDE como lenguaje universal, de
la aplicacién de los algoritmos de RCP con calidad
y de una estabilizacion adecuada en la postresusci-
tacién junto con un entrenamiento periddico en
técnicas, procedimientos y trabajo en equipo, que
nos permita ser competentes, dependerd en gran
parte la supervivencia.
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CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

Asegurar |a via aérea de un paciente critico es una prioridad. En ocasiones, la patologia de
base o la anatomia intrinseca del paciente pueden dificultar la intubacién y la ventilacion. La
presencia de una via aérea dificil (VAD) esperada o inesperada es un hecho que incrementa la
complejidad de un proceso ya de por si complejo. Si se afade a un paciente en estado critico
y en un medio extrahospitalario, la complejidad aumenta exponencialmente, asi como el
estrés al que se somete al facultativo. Todo ello puede condicionar una mala evolucién, con el
consecuente aumento de la morbimortalidad. Por ello, es importante disponer del material
adecuadoy de protocolos estandarizados en las unidades de transporte para el 6ptimo manejo
de estas situaciones tanto en el medio extra- como en el interhospitalario.

Palabras clave: via aérea dificil; intubacion; ventilacién; transporte pediatrico; cuidados criticos.

Difficult airway management in pediatric transport
ABSTRACT

To ensure the airway of a critically ill patient is a priority. Occasionally, the intubation and/or
ventilation can be difficult because of the underlying pathology or the inherent anatomy of
the patient. The presence of an expected or unexpected difficult airway increases the com-
plexity of an already complex process. If a difficult airway comes together with a critically ill
patient and with an out-of-hospital situation, the complexity increases exponentially, and also
increases the stress of the physician doing the process. This situation may lead to a harmful
evolution causing higher rates of mortality and morbidity. Consequently, it is important to
have the appropriate material and standardized protocols in all Paediatric Transport units, in
order to optimize the management of these situations, whether being in or out-of-hospital.

Key words: difficult airway; intubation; ventilation; paediatric transport; critical care.
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1. INTRODUCCION

El transporte medicalizado pediatrico estd es-
pecializado en el traslado del paciente critico
tanto pediatrico como neonatal. Suele atender
atraslados interhospitalarios, pero también se
puede solicitar su asistencia a pacientes pedia-
tricos en entornos extrahospitalarios. Para to-
dos estos es de gran importancia asegurar la
estabilidad del paciente. Para ello, en un inicio
se valorara la situacion clinica del paciente,
determinando aquellos con indicacion de ais-
lamiento de la via aérea. Por este motivo, se
deben tener protocolizadas las diferentes al-
ternativas que aseguren la permeabilidad de
la via aérea. La VAD en el paciente pedidtrico
no es frecuente, pero en ocasiones puede ser
prevista. En el siguiente protocolo se revisa el
manejo de la VAD prevista y de la no prevista
para tener un abordaje estandarizado en el
transporte.

2. INDICACIONES DE INTUBACION

+ Insuficiencia respiratoria hipoxémica (PaO,
<60mmHg o Sat0,<90% con Fi0,>0,6) o hi-
percapnica (PaCO, >50 mmHg) aguda sin
respuesta a tratamiento no invasivo.

+ Apneas.

« Obstruccion de la via aérea superior (anafi-
laxia, cuerpos extrafos, quemaduras o trau-
matismos faciales o de cuello, inhalacion de
humo, infecciones bacterianas o viricas de
tracto respiratorio superior).

+ Ausencia de reflejos protectores de la via
aérea (Glasgow <9 o en rapido descenso).

= . SECIP
-

+ Dificultad de manejo de secreciones que
contraindique ventilacion no invasiva.

+ Valorar en pacientes con inestabilidad he-
modinamica.

+ Parada cardiorrespiratoria.

3. VIA AEREA DIFICIL. DEFINICION Y CAUSAS

Se define la via aérea dificil (VAD) como la difi-
cultad para la ventilacién con mascarilla facial
o para intubacién traqueal mediante laringos-
copia directa.

Las causas conocidas que pueden dificultar el
manejo de la via aérea en el paciente pedia-
trico son:

+ Laanatomia propia del lactante: mayor pe-
rimetro cefélico, occipucio prominente, ma-
yor tamafio de lengua con laringe de menor
tamanio, glotis mas superior con epiglotis en
forma de omega.

+ Las caracteristicas fisiologicas: mayor gas-
to energético y menor reserva de oxigeno,
mala tolerancia a la apnea, mas tendencia
a bradicardia con compromiso del gasto car-
diaco, mayor tendencia a la obstruccion de
lavia aérea por ser mas inmadura y colapsa-
ble, con tejido subglético mas edematizable
y reactivo al estimulo (3 veces mas riesgo de
laringobroncoespasmo).

+ Las caracteristicas psicoldgicas: escasa co-
laboracion, elevada ansiedad.

Las malformaciones faciales, cervicales, ora-
les o de via aérea congénitas o adquiridas
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(infecciosas, inflamatorias, traumaticas,
anafilaxia, cuerpos extrafios...).

En Pediatria la VAD es menos frecuente que en
adultos, pero su valoracion es mas dificil debido
ala poca colaboracion del nifio preescolaryala
falta de pruebas de valoracion validadas para el
paciente pediatrico. Asi pues, la evaluacion de
la via aérea en Pediatria se centra en:

+ La historia clinica: antecedente de intuba-
cion endotraqueal (IET) dificil o cirugias/
traumatismos de via aérea superior, ron-
quidos/SAHOS/hipertrofia adenoamigdalar.

+ El examen fisico, valorar ABCDE:

A: Anatomia (de frentey perfil) y anomalias
congénitas/adquiridas (malformaciones).

B: Boca (test de Mallampati en nifios colabo-
radores, hipertrofia adenoamigdalar).

. T L AED
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C: Cuello (movilidad del raquis, distancia
tiromentoniana).

D: Disfagia, disfonia.
E: Edad, estenosis, estridor.

En la literatura se propone la regla SMILE
para la valoracién de la VAD en Pediatria:

S: SAHOS o snoring.
M: macroglosia / microretrognatia.

I: indice de masa corporal alto (percentil
>90).

L: lesiones ocupantes de espacio (se incluye
obstruccion nasal).

E: edad (ventilacion mas dificil en neonatos
y lactantes).

Figura 1. Test de Mallampati. Correlacion con grado Cormack-Lehane sobre dificultad de la VAD.

Clase 1 Clase 2

Clase 3 Clase 4

“soit

Grado 1

Grado 3 Grado 4

Fuente: adaptada del protocolo Via aérea dificil en Pediatria (1). Definicién, etiologia, clasificacion y valoracién de la SECIP.
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4. MATERIAL DE VAD

= . SECIP
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CUIDADOS INTENSNOS PEDIATRICOS.

Material

Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Mascarilla facial y bolsa
autoinflable

Hipoventilacion
Hipoxemia grave

Obstruccion VA

Maniobra CE para realizar sellado adecuado a la vez
que se optimiza la apertura de la via aérea (maniobra
frente-menton). Se puede realizar sellado con
maniobra a dos manos. (Ver Figura2)

Hipoventilacion

por mala técnica /
material mal
seleccionado

Riesgo de aspiracion
por distension gastrica

Canula nasofaringea Permeabilizar VA en Tras elegir tamafio adecuado (distancia desde narina | Sangrado nasal
pacientes semiinconscientes | a dngulo maxilar inferior) lubricar e introducir por la
narina hasta el tope
Canula orofaringea (canula de Permeabilizar VA en Elegir tamafio adecuado: de incisivo central a arco Vémitoy
Guedel o tubo de Mayo) pacientes inconscientes mandibular broncoaspiracion en

En lactantes: introducir en la boca con convexidad
hacia abajo (ayuda un depresor)

En nifios: concavidad hacia arriba girando 180° al
llegar a paladar blando

semiinconscientes

Tubo endotraqueal Aislamiento definitivo VA Se introduce pala de laringoscopio por comisura Edema/lesion de glotis
Necesidad de VM derecha desplazando la lengua hasta visualizar y cuerdas vocales
T cuerdas \{ocales e mtro'ducw leI tubo‘con la concavidad Sangrado
hacia arriba hasta la distancia prefijada o B
Vémito si intubacion
esofagica
Guia o fiador Dar forma mas adecuada Introducir lubricado dentro del TET antes de la Traumatismo de VA
al TET intubacién, doblandolo proximal para que no
sobresalga la punta. Luego dar la forma deseada
Introductor Ayuda a IET como una gufa, | Lubricar TETy punta de introductor. Se puede Traumatismo de VA
pero permite introducciona | introducir TET en parte proximal del introductor
ciegas cuando no se ve glotis | pre- o poscolocacion de este en traquea. Realizar
(pero si epiglotis) laringoscopia directa e introducir introductor con
Pacientes con limitacion en | Punta hacia arriba y avanzar hasta percibir los “clics”
o el il de los anillos traqueales. Deslizar TET a través del
introductor hasta la distancia adecuada segtin edad;
(tipo Frova o Eschmann) Lzla Frov‘a'se puede Foneftar retirar introductor y laringoscopio
dispositivo de ventilacion/
oxigenacion
Estilete con luz Ayuda a laringoscopia Introducir el estilete lubricado en el TETy formar Traumatismo de VA

directa, ML e intubacion
retrégrada
Malformaciones de VA,

limitacion apertura bucal e
intubacién por nariz

Puede introducirse sin
necesidad de laringoscopio

un dngulo de 90°. Cabeza del paciente en posicién
neutral. Una mano tracciona mandibula y la otra
introduce TET + estilete avanzando sobre base de la
lengua hasta identificar luz pretraqueal (haz de luz
rojo dirigido hacia abajo). Avanzar TET hacia traquea
con lamano que sujetaba la mandibulay retirar
estilete con la otra

Luxacion de los
cartilagos aritenoides

Uso no habitual en
transporte
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Material

Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Videolaringoscopio sin cimara
(Airtraq)

VAD en que hafallado la
intubacion por laringoscopia
directa

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Encender luz antiempaiamiento. Lubricar TET e
introducirlo en canal lateral de Airtraq. Introducir
Airtraq junto con TET en linea media de la boca
evitando empujar lengua hacia atrds. Mirar por el
visor e identificar estructuras y avanzar hasta colocar
punta en vallécula o detras de epiglotis, segtn tipo de
VA. Traccionar hacia arriba para exponer las cuerdas
vocales en el centro. Deslizar TET, inflar balon y
separar lateralmente del canal retirando Airtraq

Lesion paladar blando

Limitacion apertura
bucal

Videolaringoscopio con cdmara

VAD en que hafallado la
intubacion por laringoscopia
directa o la ML.

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Permite intubacion a cierta
distancia de la VA del
paciente

Técnica boca-monitor-boca-monitor: Encender
monitor y mirar a boca para entrar por linea media,
hasta pasar detrds de la lengua. Mirar monitor para
identificar epiglotis y avanzar o retirar pala hasta
conseguir la mejor vision de las cuerdas vocales y
centrarlas. Mirar boca para introducir TET y luego
mirar monitor deslizando TET hasta la intubacion

Lesion paladar blando

Limitacién apertura
bucal

Mascarilla laringea y ML para
intubacion

VAD en la que no se consigue
intubacion con TET

Se lubricara parte posterior y se introducird a ciegas
con concavidad hacia abajo siguiendo paladar para
evitar desplazar lengua hacia adentro, hasta llegar

aun tope

Si se usa MLI se podrd introducir un TET a ciegas por
su canal

Aspiracion pulmonar

Dificultad para
la ventilacion si
necesidad de PIP alta

Dificultad para aspirar
secreciones de VA

Combitubo o tubo eséfago-
traqueal

VAD en la que ha fallado la
intubacion o la ML

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

TET con 2 luces separadas entre 2 balones. Lubricar

e insertar a ciegas en orofaringe realizando traccién
mandibular con una mano (ver Figura 2). Si el tubo se
sittia en esofago (o mas frecuente) se inflara el balon
proximal (queda en orofaringe) y el distal (queda en
esofago) para evitar fugas y distension abdominal. Se
conecta ventilacion a luz proximal. Si se ha situado
en traquea, la ventilacion se realiza a través de la luz
distal (y el balon distal quedara sellando traquea
como un TET)

Solo para nifios
>150cm

Tubo laringeo

VAD en la que ha fallado la
intubacion o la ML

Pacientes con limitacion en
la movilidad cervical

Similar a combitubo pero con una sola luz que queda
entre 2 balones. Colocar de igual forma. Se asume que
el tubo entra en el eséfago quedando sellado por el
balon distal; el proximal sella orofaringe y se ventila
por luz entre ambos balones

Siintroduccion en
trdquea, se obstruye
VAy hay que retirar
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Material Indicaciones

Técnica

Inconvenientes

Cricotirotomia Imposibilidad de intubar
habiendo agotado todos

los dispositivos de rescate e
imposibilidad de ventilar con

mascarilla

Cabeza en extension (ayuda rodillo). Localizar zona
de puncion de membrana cricotiroidea (zona inferior,
linea media); desinfectar piel y fijar traquea con los
dedos. Al acabar cualquier técnica se fijard canula
alrededor del cuello

Técnica quirdrgica: pinchar con bisturf perpendicular
hasta membrana. Con un dedo o mosquito dilatar

el agujero. Insertar introductor en dngulo de 45°
hacia caudal y a través de él se pasard la canula de
cricotraqueostomia o un TET. También se puede
insertar directamente canula + fiador de kit de
cricotirotomia

Técnica percutdnea de Seldinger: incision en piel con
bisturi, pinchar con aguja y jeringa perpendicular
hasta aspirar aire; retirar jeringa e introducir guia;
pasar dilatador sobre guia hasta dilatar orificio;
introducir canula sobre dilatador y retirarlo junto
con la guia

Técnica percutanea con aguja: pinchar perpendicular
con canula sobre aguja, Quicktrach o con angiocatéter
(de 14-16G) conectados a jeringa con suero. Avanzar
aspirando; al aspirar aire se retira aguja a la vez que
se introduce catéter cambiando a un angulo de 45°
hacia caudal. El angiocatéter se conecta a conexion de
TET n.2 3 para permitir conexion a bolsa autoinflable

Perforacion traqueal
posterior

Lesion de vasos con
hemorragia

Ventilacion
inadecuada frecuente

Procedimiento poco
frecuente por lo que
el personal no suele
estar muy entrenado

Las técnicas
quirdirgicas no se
suelen realizar en
transporte (tampoco
en hospitales
emisores, suelen ser
de baja complejidad)

VA/VAD: via aérea / via aérea dificil; VM: ventilacion mecanica; ML/MLI: mascarilla laringea / mascarilla laringea para
intubacion; TET/IET: tubo endotraqueal / intubacion endotraqueal; PIP: presion inspiratoria pico.

Fuente: imagenes tomadas de paginas oficiales distribuidoras o productoras de material médico. En orden de aparicion de
las imagenes: Teleflex, Intersurgical, Teleflex, Cook Medical, Teleflex, Glidescope-Verathon, Teleflex, Ambu (web EE. UU.).

Figura 2. Maniobras en via aérea

Traccién mandibular

Maniobra frente-mentén

Fuentes: Calvo Macias et al. 2006 y Pérez-Lescure 2008.

Pelola

Maniobra de sellado CE
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Sellado a dos manos
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Tabla 1. Bolsas autoinflables

. T L AED
Protocolos » Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico 1w

Edad »2 aiios <2 afos RNPT

Volumen 1600-2000m| | 450-500 ml 250 ml

Tamaiio Adulto Infantil Prematuro
Tabla 2. Mascarillas

Edad RNPT RN - 6 meses 6 meses - 1 afo 1-2 aiios 2-5 afos 5-8 aiios
Forma Redonda/triangular | Redonda/triangular Triangular Triangular Triangular Triangular

Tabla 3. Pala laringoscopia directa

Edad RNPT/ | <1afio <2 <5 >5
RNAT anos afos anos
Forma Recta | Recta/ | Curva | Curva | Curva
curva
Tamafo | 00-0 1 1-2 2 23

Pala recta (Miller) para VA mas anterior y colapsable (tipica de nifios); se coloca por detrés de la epiglotis, calzdndola.

Pala curva (Macintosh) se coloca por delante de epiglotis sin calzarla, en la vallécula.
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Tabla 4. Tamafo y distancia tubo endotraqueal

Edad RNPT RNAT <6meses | 6-12 meses <2 aos 2 aos
Tamario EG/10 35 3,5-4 4 4-45 SB: 4 + (edad/4)
Normalmente SB Normalmente SB (B:3,5+ (edad/4)
<1kg:2-25
1-2kg: 3
>2kg:3,5
Distancia Desde boca: peso (en kg) + 5,5 n.2detubox 3
(encm) Desde nariz: peso (en kg) +7

EG: edad gestacional; SB: sin balon. CB: con baldn.

V4
TETs de una luz, sin balén TET doble luz, sin balon TET una luz, con baldn
Fuente: pagina oficial Teleflex.
Tabla 5. Tamafos de mascarilla laringea
: (M
.:::j y’
& 4
¥ ;f _,;f
( “\V{I/ /

°4 3
F ()
5 \

Mascarilla laringea clasica (tipo Igel) y mascarilla laringea de intubacién (tipo Fastrach).

Fuente: paginas oficiales Intersurgical y Teleflex.
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Tabla 6. Material cricotiroidotomia

. T L AED
Protocolos » Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico 1w

Técnica quirdirgica Técnica percutanea de Seldinger Técnica percutanea con aguja
* Bisturi » Bisturi » Angiocatéter 16-14G

* Tijeras * Aguja * Jeringa

» Pinzas con dientes * Jeringa + Conexion de TETn.2 3

* Mosquito +Guia °0

» Canula de traqueostomia/ TET + Dilatador + Kit Quicktrach

* Tubo flexible + Canula de traqueostomia / TET

Fuente: pagina oficial Teleflex

5. PLAN DE ACTUACION PROPUESTO

Ante una situacion de necesidad de intubacion
los pasos fundamentales son: preoxigenacion,
preparacion, valoracion VAD, anticipacion de
problemasy revaloracion.

5.1. Preoxigenacion

Preoxigenar como minimo 3 minutos con FiO,
100%, bien sea con mascarilla reservorio o con
el soporte respiratorio que ya lleve el paciente
(alto flujo, no invasiva); se puede administrar
premedicacién para facilitar la adaptacion al
soporte preoxigenacion (por ejemplo, pacien-
te agitado en VNI). En caso de IET emergente,
preoxigenar ventilando con mascarilla facial y
bolsa autoinflable.
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5.2. Preparacion

Antes de proceder a la IET, durante la preoxige-
nacion, hay que preparar:

+ Material de IET adecuado a edad del pa-
ciente junto con material de una medida
inferior.

+ Material de VAD si existe riesgo (si no hay
riesgo, al menos tener localizado el ma-
terial en la ambulancia o en el hospital
emisor).

+ Material de aspiracién y capnégrafo si se
dispone de ellos.
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+ Preparacion previa de la medicacion* parala
induccién y para la reanimacion cardiopul-
monar si fuera necesario.

« Preparar mentalmente el plan de IET a se-
guir y expresarlo en voz alta a los compa-
fieros que ayudaran en la IET.

« Preparar la disposicion del equipo y la po-
sicion del paciente segun edad; en gene-
ral: neonatos y lactantes con los hombros
sobreelevados (por occipucio prominente),
preescolares en posicion neutral y escolares
en posicién de olfateo.

5.3. Valoracion VAD

Valorar si hay riesgo de VAD con lo explicado
previamente:

- Exploracion fisica ABCDE.
+ Regla SMILE.
« Preguntando a la familia por la historia clinica.

Sila necesidad de IET es emergente, serda mas
dificil prever una VAD pero, aun asi, mientras se
inicia la ventilacion con mascarillafacial y bolsa
autoinflable, se pueden detectar rapidamente
3 factores predictores de VAD:

« Anatomia de cara o cuello desfavorable.

- Dificultad para el correcto alineamiento de
cabeza y cuello (ya sea por traumatismos,
malformaciones u obesidad).

+ La presencia de cuerpos extrafios o secrecio-
nes/sangre en VA.

* Desglosado en protocolo Sedoanalgesia y relajacion du-
rante el traslado de pacientes criticos de la SECIP.

0los » Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico —

= . SECIP
5.4. Anticipacion

Sihay riesgo de VAD se deben anticipar los po-
sibles problemas derivados:

« Siesposible, preavisar a otros especialistas
del hospital emisor que puedan aportar
manejo en VAD (intensivistas, anestesis-
tas, cirujanos), por si fuera necesaria su
ayuda.

« Asegurar una correcta preoxigenacion, te-
ner el aspirador preparado (pensar en son-
daYankauer si sangre/vémito) y vaciaren la
medida de lo posible el estémago.

+ Colocar guia/fiador en TET desde el primer
intento.

+ Valorar [ET directamente con laringoscopio
especial (videolaringoscopio o fibroscopio si
esta disponible en el hospital emisor).

« Siademas de riesgo de VAD, persiste |a hi-
poxemia a pesar de preoxigenar, o hay poca
probabilidad de éxito mediante laringosco-
pia directa (por ejemplo, por antecedente
de IET dificil), recurrir a mascarilla laringea
como primera opcion.

« Evitar intentos de IET innecesarios que
puedan dafar VA y dificultar adn mas la
intubacion, especialmente en el entorno
extrahospitalario.

« Asegurar correcta posicion del paciente
y adecuado grado de sedacion®. Priorizar
sedacion que permita IET en espontanea y

* Ver en protocolo Sedoanalgesia mayor y relajacion du-
rante el traslado de pacientes criticos de la SECIP. Tabla 1,
pag. 11.
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nunca relajar de entrada si existe sospecha
de VAD, primero comprobar que es un pa-
ciente ventilable.

5.5. Revaloracion

Desde el primer intento de intubacion fallido,
hay que revalorar si existe algo que permita
mejorar la situacion, ya sea optimizando la
ventilacion o la intubacion.

+ Si no hay sospecha inicial de VAD, se
valorara realizar 2 o 3 intentos de larin-
goscopia (habitualmente directa) segin
criterio del facultativo, revalorando si se
ha tenido en cuenta una correcta optimi-
zacion inicial o si el primer intento se ha
realizado por personal menos experto. Se
debe pensar en optimizar la posicion del
paciente, la maniobra/técnica usada, la
sedoanalgesia y paralizacion, asi como el
tipoy tamafio de material usado, valoran-
do el uso de material de ayuda (canula
orofaringea en ventilacion, fiador/estilete
o Frova en intubacidn...). Los intentos de
intubacién se haran con la técnica que
mejor conozca el facultativo (ya sea en Ia
laringoscopia como en el uso de material
de ayuda).

+ Se recomienda un maximo de 3 intentosy,
si son fallidos, se valorara el paso a seguir
en funcién de la dificultad encontrada en
la ventilacion, siempre habiendo revalora-
do antes todos los puntos que permitan
optimizar tanto la ventilaciéon como la in-
tubacion:

— Sila ventilacion es facil se puede realizar
un nuevo intento de laringoscopia, prefe-
riblemente con laringoscopio especial y, si

Protocolos » Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico 1w

es fallido, se procede a colocar dispositivo
supraglético (se recomienda ML como pri-
mera opcion).

—En caso de ser un paciente dificil o no
ventilable, valorar inicialmente la posi-
bilidad de despertary posponer la IET, si
es posible, en un entorno mas preparado
(donde se disponga de fibroscopio, ciru-
gia..). Sinofuera posible, seguir adelante
intentando la colocacion de un dispositi-
vo supragldtico (se recomienda ML como
primera opcion).

+ Sitodas las opciones han fracasadoy, a pe-

sar de revalorar continuamente, no existe
ningun punto a optimizar, como ultima
opcion se procedera a la via de acceso tra-
queal:

— Puncion transtraqueal (con aguja 16G) si
<2 afios.

— Puncién cricotiroidea (con aguja 14G) si
22 anos.

En estos casos, la ventilacion se realizara
con bolsa autoinflable en <5 afos o me-
diante ventilacion jet en >5 afos. La técni-
ca puede ser via canula sobre aguja o via
Seldinger.

— Cricotiroidotomia quirtrgica si >10 afos.

— Traqueostomia urgente.

Se podra ventilar normalmente al paciente a

través de la canula traqueal. Se requiere per-
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sonal especializado en cirugia para realizar el
proceso; se podria valorar la posibilidad de rea-
lizarlo en hospital emisor.
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6. GUIA RAPIDA
Necesidad de intubacion
Pre-oxigenar con FiO2 al 100%
A4
¢Sospecha de VAD?
Y Y
| VAD prevista | | VAD no prevista |
| Sat0, 290% | IET (2-3 intentos)*
A4
VMF y valorar* |7
Si No
| v Valorar Ventilacis
Lo 4 IETconLE | — Ventilacion |
IETen venlt|laclon Dispositivo (1 intento) EACIL
espontanea —| supraglotico
+/,' con LE (2 intentos)
(2 intentos) < Ventilacién
DIFICIL
v Di .
ispositivo o as
Acceso P Ventilacién
< supraglotico f—— —
traqueal E‘lpmfent;) IMPOSIBLE

* Recordar siempre
Preparar / Anticipar / Revalorar

Elegir técnica de IET seglin experiencia del facultativo, “la mejor técnica es la que mejor se conoce”
Optimizar ventilacion: Optimizar intubacion:
* Reposicionar cabeza y subluxar mandibula * Reposicionar cabeza (posicién olfateo) y alinear cuello
+ Utilizar canula naso u orofaringea + Valorar cambio de pala (tamafio, curva/recta)
+ Confirmar correcto tamafio mascarilla + Maniobra BURP
» Profundizar sedacion/paralizacién + Profundizar sedacion/paralizacion si cuerdas cerradas
« Valorar ventilacién a dos manos » Utilizar gufa metdlica/fiador/estilete
+ Valorar aumentar PEEP con vélvula en VMF » Valorar laringoscopios especiales, si posible
» Reducir distension abdominal con SNG o Sellick » Valorar intercambiador o introductor tipo Frova
« Tratar térax rigido/laringobroncoespasmo + Valorar IET diferida por personal mas experto

LE: laringoscopios especiales (videolaringoscopio con o sin camara, fibroscopio); IET: intubacién endotraqueal; VMF:
ventilacién con mascarilla facial; BURP: Backward Upward Rightward Pressure Dispositivo supraglético; ML/MLI: tubo
esofago-traqueal, tubo laringeo; SNG: Sonda nasogastrica; Sellick: presién cricoidea.
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ANEXOS NOMBRE:
EDAD: PESO:
Material preparado S| No ALERGIAS:
VAD no prevista
ANTECEDENTES:

Sistema de aspiracién y sonda comprobado

Cénula oronasofaringea adecuada

Medicacion preparada Si No

Mascarilla facial adecuada

Sedoanalgesia
Etomidato (0,2 - 0,3 mg/kg, max. 20 mg)
Propofol (1-3 mg/kg)

Bolsa autoinflable con:
* Reservorio

» Alargadera de oxigeno conectada . ’
) o B Midazolam (0,2-0,3 mg/kg, max. 10 mg)
» Valvula de limite de presion cerrada . )
) Ketamina (1-2 mg/kg, max. 60 mg)
» Valvula de PEEP conectada

Fentanilo (1-2 pg/kg)

Laringoscopio con: —
Relajacion muscular
» Luz comprobada 0 o (tmg/ke)
ocuronio (1Im

+ Pala adecuada &6

Succinilcolina (1-2 mg/kg, max. 250 mg)
Tubo endotraqueal adecuado con:

Valorar Atropina
(0,01-0,02 mg/kg, max. 0,5-1 mg)
Medicacion RCP

(minimo: adrenalina y volumen)

+ N.2adecuado y medio n.2 menos
+ Distancia a fijarlo calculada

+ Balon comprobado, si tiene

« Extremo lubricado

« Guia/fiador

» Pinzas Magyll EQUIPO si NO
Material VAD localizado Roles establecidos

Capndgrafo Plan de [ET trazado

Fijaciones TET Equipo informado

VAD prevista Siriesgo VAD: ayuda preavisada

Introductor (tipo Frova) PACIENTE si NO

Dispositivo supragldtico: Acceso vascular comprobado

* Mascarilla laringea lubricada

A - . A
(n2 adecuadoy n.2 menos) Preoxigenacion FiO, 100% >3 min

» Mascarilla laringea de Intubacion Posicion optima
+ Combitubo o tubo laringeo Estomago aspirado

Laringoscopio especial de tamafio adecuado Hemodinamia optimizada, si posible

(videolaringoscopio, fibroscopio)

Material de acceso traqueal (percutaneo) Criterios VAD: regla SMILE si NO

+ Localizado SAHOS o snoring (roncador)
+ Preparado

Macroglosia/microrretrognatia

~Seldinger: bisturi, aguja, jeringa, gufa,

Indi lalto (p >90
dilatador, canula traqueal /TET. 1669 e EBrle el )

Lesiones ocupantes de espacio

-Aguja: angiocatéter 16-14G, jeringa,
conexion de TET n.2 3 / kit Quicktrach. Edad: neonato o lactante
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 Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatria

Fluid therapy and electrolytes in pediatrics
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RESUMEN

La administracion de liquidos y electrolitos parenterales es una terapia fundamental de soporte en nifios agudamente enfermos si la via oral no permite la
administracion de la cantidad o composicion requeridas de fluidos, por ejemplo en enfermedades de tipo gastrointestinal, respiratorio, neurolégico, o en
el periodo transoperatorio. Al momento de planificar la administracion de liquidos y electrolitos parenterales en nifios a partir del mes de edad, se debe
considerar componentes relacionados con la cantidad de liquidos a infundir considerando los requerimientos secundarios a pérdidas hidricas habituales
o requerimientos para reacciones metabdlicas, evaluar el grado de deshidratacion para la administracion de liquidos que complementen el déficit, corregir
las pérdidas que se han producido secundarios a una noxa externa (enfermedad, procedimiento quirdrgico, trauma, etc.) y finalmente aportar la cantidad
adecuada de fluido que permita re-establecer la perfusion tisular. Es necesario conocer los cambios instaurados basados en la evidencia actual con la
finalidad de incorporar a el manejo frecuente de los pacientes considerando también la toxicidad ya sean cualitativos o cuantitativos de esta terapéutica tan
necesaria en el manejo del paciente pediatrico.

Palabras claves: Pediatria, fluidoterapia, electrolitos, deshidratacion, superficie corporal, soluciones, hipernatremia, hiponatremia.
ABSTRACT

The administration of parenteral fluids and electrolytes is a fundamental support therapy in acutely ill children if the oral route does not allow the ad-
ministration of the required amount or composition of fluids, for example in gastrointestinal, respiratory, neurological, or transoperative diseas-
es. When planning the administration of parenteral fluids and electrolytes in children from one month of age onwards, components related to the
amount of fluids to be infused should be considered, taking into account the requirements secondary to habitual water loss or requirements for meta-
bolic reactions, evaluating the degree of dehydration for the administration of fluids to supplement the deficit, correcting the losses that have oc-
curred secondary to an external noxa (illness, surgical procedure, trauma, etc.) and finally providing the adequate amount of fluid to allow re-es-
tablishment of tissue perfusion. It is necessary to know the changes established based on current evidence in order to incorporate to the frequent
management of patients, also considering the toxicity, either qualitative or quantitative, of this therapy, so necessary in the management of the pediatric patient.

Keywords: Pediatrics, fluid therapy, electrolytes, dehydration, body surface, solutions, hypernatremia, hyponatremia.

IDs Orcid
Santiago Campos: https://orcid.org/0000-0003-4686-7358
Médnica Moreno: https://orcid.org/0000-0003-1467-1422

h‘ Revista Metro Ciencia


https://orcid.org/0000-0003-4686-7358 
https://orcid.org/0000-0003-1467-1422 

Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatria

Revision de literatura Literature review

INTRODUCCION

En el contexto pediatrico, los pacientes requieren de
forma bastante frecuente el uso de fluidoterapias ya
sea como soluciones de manteniniento para susten-
to del metabolismo basal o como apoyo ante incre-
mento del mismo, por pérdidas agudas o crénicas
secundarias a fallas en el estado neuroldgico, respi-
ratorio, circulatorio entre los mas comunes.

Se ha establecido ya desde 1971 con la férmula de
Holliday & Segar! calculos que toman en cuenta los
requerimientos energéticos en nifos sanos y que se
afade a esto electrolitos basandose en la proporcion
presente en la leche materna; esta forma se ha vuel-
to clasica en el uso de liquidos de mantenimiento en
pediatria, sin embargo a la luz de nuevos estudios
y evidencia cientifica, se ha demostrado que esta
traspolacion produce efectos deletéreos sobre todo
disturbios hidro-electroliticos que se pueden corregir
con un aporte adecuado basado en la composicion
del fluido a administrar que se explicara y detallara
en esta revision. Otro de los puntos para el manejo
del paciente pediatrico es el porcentaje a corregir
de las pérdidas y de igual forma que en el aparta-
do anterior, squé liquido se debe preferir para ello?,
tradicionalmente el uso de solucién salina 0.9% ha
sido la primera opcién a elegir por el personal de
salud, pero en su uso se han desarrollado de forma
estrecha acidosis metabdlica hiperclorémica, secun-
daria a la elevada concentracién de cloro del mismo,
este estado se asocia a peor respuesta al tratamien-
to instaurado posteriormente y mayor mortalidad
de los pacientes. Por lo tanto nace la necesidad de
buscar una solucion alterna que se asocie a mejores
resultados, postulandose para ello los cristaloides
isotonicos balanceados. En pacientes con pérdidas
agudas severas, se recomendaba el uso enérgico
de liquidos para salvamento de la noxa inicial, pero
este uso vigoroso y hasta cierto punto indiscrimina-
do se asocid a peor respuesta posterior y también
incremento de la mortalidad.

Para completar un tratamiento hidrico satisfactorio
en el momento de la enfermedad, es necesario co-
nocer a profundidad y dominar las fases por las que
el paciente transcurre de acuerdo a sus necesida-
des, pero en su desarrollo surgen dudas del médico
que se encuentra frente a estas situaciones, como:
;qué tipo de liquido debe usar?, ;qué cantidad es
necesaria de acuerdo al déficit?, ;cuando conside-
rar cambios debido a riesgos de sobre-hidratacion?;
entre las preguntas mas frecuentes. Y no alejado de
esto se encuentran los eventos adversos ligados a
el uso indiscriminado de la fluidoterapia. Por ello
surge la necesidad de la presente revision que se ha
basado en multiples estudios previos, consolidando
la evidencia actual, con la intencién de brindar una
guia claray concisa del manejo hidrico adecuado en
el paciente pediatrico.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

METODOS

Para la presente revision se realizaron busquedas
bibliograficas extensas tanto en libros de pediatria:
Harriet Lane Handbook, Tratado de Pediatria de Nel-
son, Ventilacion pulmonar mecéanica en pediatria,
Bases de Pediatria Critica; como en diferentes bases
de datos por ejemplo: Cochrane Library Plus, Med-
linePlus, PubMed, asi como de revistas digitales:
Annals of Intensive Care, Pediatric critical care, New
England Journal, JAMA Network. Tambien guias de
practica clinica pediatrica, que aportaron articulos
originales. De las cuales se eligieron textos actua-
lizados y acordes a el tema estudiado. Se revisod y
analizé la informacion con el propdsito de unificar
conocimientos para el manejo estandar de liquidos y
electrolitos en pediatria.

Desarrollo

Al momento de planificar la administracion de liqui-
dos vy electrolitos parenterales en nifios a partir del
mes de edad, se debe considerar los siguientes
componentes (Tabla 1):

1. Mantenimiento

2. Correccion del déficit (deshidratacion)
3. Reposicién de pérdidas anormales
4

Replecion intravascular

Tabla 1. Caracteristicas generales de los
componentes de la hidratacion parenteral

Componente ¢ Para qué? ¢Cuanto? ¢Qué?
Cristaloide
) isotonico
Reposicion Stab”efaysis balanceado
Mantenimiento  de pérdidas coary Solucién
variantes 1500 e
normales isotonica de
mL/m2
dextrosa con
electrolitos
. Correccion Dependiendo Cristaloide
Correccion e
del défioit de la del grado de isotonico
deshidratacion  deshidratacion balanceado
Reposicion
Rep95|<?|on de de pe,rd.ldas Cristaloide
pérdidas patolégicas mL/mL O
isoténico
anormales de agua y
electrolitos
Normalizacion
5 CElCHeEED Cristaloide
Replecion intravascular o
) - 5-20 mL/kg isotonico
intravascular para restituir
L balanceado
la perfusion
tisular
Solucién
I De acuerdo salina,
Dilucién de o
1 ala solucion
Otros medicamentos, i
. . recomendacion  dextrosada,
infusiones )
del fabricante agua
destilada

Fuente: Los autores
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Mantenimiento

Los liguidos de mantenimiento se aportan para pre-
servar el espacio extracelular y reponer las pérdidas
hidricas normales, entre estas transpiracion, pérdida
de vapor de agua durante la respiracion, orina 'y he-
ces, asi como para cubrir los requerimientos hidri-
cos para las reacciones metabdlicas y energéticas.
En caso de no administrar fluidos de mantenimiento
y mantener el ayuno, la consecuencia, después de
algunas horas, serfa la deshidratacion. En algunos
casos, como lactantes, desnutridos, mala ingesta
alimentaria, enfermedad aguda, ademas de agua
y electrolitos debera administrarse glucosa, junto
con los liquidos de mantenimiento, para prevenir la
hipoglicemia. La administraciéon de fluidos de man-
tenimiento debe ser apropiada en cantidad y en
composicion con el propodsito de preservar el espa-
cio extravascular del nifio y, al mismo tiempo, evitar
la deplecion de volumen o la sobrehidratacion, asi
como los disturbios electroliticos, en particular hipo-
natremia o hipernatremia. En este contexto, la ad-
ministracion de fluidos hipoténicos (concentracion
de sodio inferior a la plasmatica) debe evitarse por
su clara asociacion con hiponatremia iatrogénica y
encefalopatia hiponatrémica, la cual puede ser fatal
0 causar secuelas neurolégicas irreversibles. Por el
contrario, las soluciones isoténicas (concentracion
de sodio similar a la del plasma) previenen la hipo-
natremia y no se asocian con hipernatremia.

Calculo del volumen a ser administrado

a) Para el célculo del requerimiento hidrico de man-
tenimiento se utiliza clasicamente una extrapolacion
de la formula de Holliday & Segar publicada en
19571

® Peso < 10 kg: 100 mL x kg

® Peso 11 - 20 kg: 1000 mL + 50 mL x cada kg
sobre 10 kg

® Peso > 20 kg: 1500 mL + 20 mL x cada kg sobre
20 kg

Ejemplos:
® Nifio de 5 kg: 100 mL x 5 kg = 500 mL/dia

® Nifla de 15 kg: 1000 mL + (50 mL x 5 kg) = 1250
mL/dia

® Nifia de 25 kg: 1500 mL + (20 mL x 5 kg) = 1600
mL/dia

El volumen total se divide para 24 horas y se obtiene
la cantidad de mlL/hora que debe administrarse. Es
importante considerar restar al volumen calculado
para las siguientes 24 horas el volumen adminis-
trado previamente en forma de bolos. Al volumen
calculado para las siguientes 24 horas debe restar-

‘

se ademaés el volumen que se esta administrando
para diluir medicacion o para la administracion de
infusiones. Las pérdidas insensibles corresponden
aproximadamente a un tercio de las necesidades de
mantenimiento calculadas por Holliday & Segar en
un nifio sano. En cambio, en nifos hospitalizados,
las pérdidas insensibles suelen estar incrementadas
debido, por ejemplo, a fiebre o incremento de la fre-
cuencia respiratoria?.

b) Existe una variante de la férmula anterior que per-
mite el calculo directo en mlL/hora:

® Peso < 10 kg: 4 mL/hora x kg

® Peso 11 -20kg: 40 mL/hora + 2 mL/hora x cada
kg sobre 10 kg

® Peso > 20 kg: 60 mL/hora + 1 mL/hora x cada kg
sobre 20 kg

La variacion entre ambos procedimientos es escasa
especialmente en nifios menores y, lo mas probable
desde el punto de vista clinico, no significativa.

Ejemplos:
® Nifio de 5 kg: 4 mL/hora x 5 kg = 20 mL/hora

® Nifa de 15 kg: 40 mL/hora + (2 mL/hora x 5 kg)
=50 mlL/hora

® Nifa de 25 kg: 60 mL/hora + (1 mL/hora x 5 kg)
= 61 mL/hora

c) Finalmente, un método alternativo para el calcu-
lo de los requerimientos hidricos de mantenimiento
en nifios mayores de 10 kg es mediante la ecuacion
1500 - 2000 mL x m2 de superficie corporal. En On-
cologia, sobre todo cuando se calcula el aporte hi-
drico para prevencion o tratamiento del sindrome de
lisis tumoral, el aporte se calcula en 3000 — 3500 mL/
m2 para la llamada “hiperhidratacion”.

Existe la posibilidad de que estos célculos pueden
conducir a una administracion excesiva de volumen
(con riesgo de sobrecarga hidrica) en ciertas condi-
ciones clinicas que se citan a continuacion. En és-
tas, podria resultar conveniente restringir el aporte
(de agua y, probablemente de sodio) y monitorizar
en forma mas cercana.

® [Estados edematosos de cualquier origen
® |nsuficiencia cardiaca congestiva

® Postoperatorio de cirugia de corazén

® |nsuficiencia renal aguda (con oligoanuria)
® (Cirrosis

®  Sindrome nefrético

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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® Fase final de la dinamica de fluidos (ver mas
adelante)

Durante los ultimos afios se ha cuestionado la formu-
la de Holliday & Segar debido a que ésta fue disefia-
da primariamente para el calculo del requerimiento
energético en nifos sanos. A partir de estos datos,
se extrapola tedricamente que se requiere, por cada
100 Kcal, 100 mL de agua, a la que se afiade 3 mEq
de sodio y 2 mEqQ de potasio, intentando, de esta
manera, acercarse a la cantidad de electrolitos en
la leche materna (1, 2). Al pasar esta composicién a
1 litro, nos queda la clasica composicion de los flui-
dos pediatricos que por tanto tiempo hemos usado
dogmaticamente: en 1000 mL, 35 mEqg de sodio y
20 mEqg de potasio. Mas aun, estudios de calorime-
tria indirecta revelan cifras de 50 — 60 Kcal/kg/dia,
significativamente menores a las descritas por Holli-
day & Segar, y que se aproximan mas a ecuaciones
desarrolladas para el calculo del gasto energético
en nifos hospitalizados (Schofield, White, Talbot)
(3, 4). En consecuencia, si el requerimiento caldrico
es menor, el requerimiento hidrico también deberia
ser menor, por lo que el aporte hidrico calculado en
base a Holliday & Segar debe ser bien planificado
teniendo en cuenta:

® [Elestado de hidratacion
® |apresencia de edema
® |adiuresis

® El balance hidrico

® | os fluidos que se usan para diluir medicamen-
tos

® | os fluidos que se administran en forma de infu-
siones de medicamentos

® Otros fluidos administrados: productos sangui-
neos, alimentacion enteral, liquidos orales, etc.

® |a presencia de una enfermedad de base que
condicione retencion de fluidos

En estados edematosos o de oligoanuria podria re-
querirse una restriccion del aporte hidrico de mante-
nimiento a razén de 25 — 50%°.

Composicion de los fluidos de mantenimiento

Recientemente se publico la guia de préctica clinica
de American Academy of Pediatrics para la adminis-
tracion de fluidos intravenosos de mantenimiento®.
Estan excluidos de esta recomendacion, por no es-
tar en los estudios analizados, pacientes neuroqui-
rurgicos, cardiopatia congénita o adquirida, enfer-
medad hepética, cancer, disfuncion renal, diabetes
insipida, diarrea acuosa voluminosa, quemaduras
severas, neonatos menores de 28 dias, o adolescen-

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

tes a partir de los 18 afios. Con el maximo nivel de
evidencia, esto es calidad de evidencia A y nivel de
recomendacion fuerte; este documento aconseja la
administracion de liquidos de mantenimiento que re-
Unan las siguientes caracteristicas:

® Deben ser isotonicos (cantidad de sodio similar
a la del plasma)

® (Con cantidades apropiadas de potasio, de
acuerdo a la condicion clinica

® (Con cantidades adecuadas de glucosa, de
acuerdo a la condicion clinica

Hemos esperado durante muchos afos una reco-
mendacion oficial en este sentido. Calidad de evi-
dencia A significa que los datos se han obtenido de
estudios clinicos randomizados bien disefiados y
realizados en nifios, 0 de meta-analisis a partir de los
mismos. Una recomendacion fuerte implica que los
datos son fehacientes en cuanto a beneficios reales
sin riesgo de eventos adversos en particular hiperna-
tremia, sobrecarga de fluidos, hipertension, acidosis
metabdlica hiperclorémica e injuria renal aguda. Por
fin tenemos todas las herramientas para sustentar el
cambio de paradigma, desde las soluciones hipoto-
nicas del pasado (sodio 35 — 100 mEg/L) a las solu-
ciones isotonicas como medida fundamental para la
prevencion de la hiponatremia iatrogénica y su con-
secuencia mas severa, la encefalopatia hiponatrémi-
ca, entidad con alta morbimortalidad.

a) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
ser isotonicos, es decir, deben tener una concentra-
cién de sodio similar a la del plasma (135-145 mE-
g/L). El plasma tiene un componente acuoso (93%)
y un componente sélido anhidro (7%). La concen-
tracion del sodio en la fase acuosa del plasma es
de 154 mEqg/L, por lo que la osmolaridad de la mis-
ma es de 308 mOsm/L, valores similares a los de la
solucion de cloruro de sodio 0.9% (solucién salina
o suero “fisiolégico”). La concentracion de sodio en
los fluidos isoténicos comercialmente disponibles va
de 131 a 154 mEqg/L. Por el contrario, en los liquidos
hipotonicos, la concentracion de sodio desciende a
30 a 100 mEqg/L (Tabla 2). La tabla 2 muestra la com-
posicion de diferentes soluciones hipotonicas e iso-
ténicas disponibles; en el calculo de la osmolaridad
no se incluye el componente derivado de la dextrosa
ya que ésta es inmediatamente metabolizada una
vez que entra a la circulacion. La tabla 3 muestra la
osmolaridad de algunas soluciones con dextrosa, to-
mando en cuenta que la maxima osmolaridad que se
tolera por una via venosa periférica es de 900 mOsm/
L’. El objetivo de recomendar soluciones isoténicas
es la prevencion de la hiponatremia iatrogénica y su
consecuencia mas severa, la encefalopatia hipona-
trémica, entidad claramente asociada con alta mor-
bimortalidad®*®. El nUmero necesario para tratar con
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liquidos isoténicos para prevenir la hiponatremia (sodio sérico < 135 mEqg/L) es de 7.5y 27.8 para prevenir la
hiponatremia moderada (sodio sérico < 130 mEg/L).

Tabla 2. Composicion de fluidos parenterales de mantenimiento en comparacion con el plasma

Sodio Cloro Potasio Buffer@ Glucosa Osmolaridad*
Fluido
(mEg/L) (g/dL) (mOsm/L)
Plasma 135-145 95-105 3.5-5 20-24 0.07-0.11 308**
FLUIDOS HIPOTONICOS
Dx5% + Na
0.2% 85) 35 0 0 5 78
Dx10% + Na
0.2%8 &5 85 0 0 10 78
Dx5% + Na
0.2% + K 35 35 20 0 5 118
Dx5% + Na
0.45% 77 77 0 0 5 154
FLUIDOS ISOTONICOS
Salina 0.9% 154 154 0 0 0 308
Lactato Ringer 130 109 4 28 0 273
Dx5% + Na
0.9% 154 154 0 0 5 308
PlasmaLyte® 140 98 5 49 0 294
Sterofundin® 145 127 4 29 0 290

@Buffer: en plasma, bicarbonato; en lactato Ringer, lactato; en Plasmalyte, acetato (27 mEg/L) y gluconato (23 mEg/L); en
Sterofundin, acetato (24 mEg/L) y malato (5 mEg/L)

*El calculo de la osmolaridad no incluye la dextrosa ya que ésta es inmediatamente metabolizada al ser infundida; la
osmolaridad correspondiente a dextrosa 5% es 252 mOsm/L

** La osmolalildad plasmatica es de 275-295 mOsm/kg

&En Ecuador esta disponible cloruro de sodio como Soletrol Na® con sodio 35 mEg/10 mL

#En Ecuador esté disponible cloruro de potasio como Soletrol K® con potasio 20 mEqg/10 mL

Fuente: Los autores

La osmolalidad plasmatica (incluyendo la fase anhidra y la fase acuosa) fluctua entre 285 y 295 mOsm/kg;
se trata de una medida de los solutos permeables y no permeables que puede calcularse con la siguiente
ecuacion:

glucosamg/dL 4 BUN mg/dL

Osmolalidad = 2 Na + 18 8

La osmolalidad se mide en osmoles por peso (kg) y la osmolaridad se mide en osmoles por volumen (L). La
tonicidad es la osmolaridad efectiva, o sea la fuerza neta de movimiento de agua a través de una membrana
semipermeable (como la membrana celular) en base a la presion osmaética. La tonicidad esta determinada
largamente por el contenido de sodio. Las sustancias que se mueven libremente por las membranas, como la
glucosa o la urea, son osmoles inefectivos que influyen en la osmolaridad, pero no en la tonicidad. Por ello no
influyen en el flujo de fluidos a través de las membranas.
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Tabla 3. Osmolaridad total de algunas soluciones
para uso intravenoso.

Fluido mOsm/L

Agua estéril para inyeccion 0

Cloruro de potasio (20 mL) 40
Dextrosa al 5% 252
Lactato Ringer 280
Solucién salina 0.9% 310
Dextrosa al 10% 505
Dextrosa al 5% en solucién salina 560
Dextrosa en solucion salina + potasio 600

Fuente: Los autores

Tabla 4. Causas del sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) en
nifos hospitalizados.

Causas relacionadas con
estimulos no —
hemodinamicos

Causas relacionadas con
estimulos hemodinamicos

Dolor y estrés

Deplecion de volumen

(deshidratacion, hemorragia) NEWEEa Y e i

Hipotension arterial Hipoxemia e hipercapnia

Falla miocardica Inflamacion
Falla hepatica Estado perioperatorio
Falla renal Hipoglicemia
Falla suprarrenal Enfermedad neurolégica

Medicamentos

Fuente: Los autores

b) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
tener cantidades apropiadas de potasio, dependien-
do de la condicion clinica. La concentracion usual
de potasio es de 20 mEqg/L. Los cristaloides isotoni-
cos balanceados (lactato Ringer, Sterofundin, Plas-
malyte) contienen 4 — 5 mEg/L de potasio, lo que
puede ser suficiente para la mayoria de pacientes
(tabla 2). Es aconsejable que, cuando se usen con-
centraciones de potasio a partir de 40 mEg/L, se
implemente monitorizacion electrocardiografica y se
vigile el desarrollo de flebitis; idealmente, estas con-
centraciones altas deberfan administrarse por una
vena central. Ciertas condiciones clinicas pueden
cursar con hiperkalemia y, por esta razon, conviene
evitar el potasio en las soluciones de mantenimiento
hasta tener la verificacion laboratorial. Son ejemplos
la insuficiencia renal aguda, el antecedente de oli-
guria de cualquier causa, el sindrome por aplasta-
miento, el sindrome de lisis tumoral, entre otros. La
presencia de produccion de orina no descarta el

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

riesgo de hiperkalemia y no debe ser usada como
guia para la prescripciéon o no de potasio en las so-
luciones de mantenimiento. Por el contrario, existen
circunstancias en las que se debe sospechar deple-
cion de potasio y planificar una reposicion adecua-
da del mismo. Como ejemplos podemos citar a la
cetoacidosis diabética, sindrome de realimentacion,
uso de diuréticos, uso de bicarbonato o calcio, uso
de insulina, durante la correccion de la acidosis me-
tabdlica, etc.

c¢) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
tener cantidades apropiadas de glucosa, depen-
diendo de la condicién clinica, las horas de ayuno
planificadas, el estado nutricional, y la edad del
paciente. Por ejemplo, niflos grandes, eutrdéficos, y
clinicamente estables, no necesitaran glucosa si su
ayuno planificado es corto. Al contrario, lactantes
enfermos, desnutridos o inestables, requeriran mas
precozmente la adicion de glucosa a sus fluidos de
mantenimiento. La composicion usual de dextro-
sa (glucosa anhidra) en las soluciones de mante-
nimiento es de 5%, aunque puede variar entre 2.5
y 10%. La concentracion maxima de dextrosa que
puede, tedricamente, tolerarse por una via venosa
periférica, es de 12.5%. Para la dosificacion correcta
de glucosa debe conocerse la tasa metabdlica de
glucosa en el higado (aproximadamente 5 mg/kg/
minuto) y la velocidad de infusién de glucosa (VIG)
que estamos administrando; ademas, se debera
monitorizar convenientemente el aporte mediante la
determinacion de la glicemia capilar o central con la
frecuencia requerida.

Ejemplo:

® Nifio de 10 kg que recibe una solucion de dex-
trosa al 5% en solucion salina a 40 mlL/hora. Cal-
cular la VIG: 5% significa 5 gramos de dextrosa
en 100 mL; en 1000 mL seria 50 gramos 0 50.000
mg. En consecuencia, 50 mg/mL. VIG = 50.000
mg + 1440 minutos del dia + 10 kg = 3.47 mg/kg/
min Un error frecuente al momento de prescribir
la hidratacion parenteral en niflos deshidratados
es administrar todo el volumen, tanto de mante-
nimiento como de reposicion del déficit (ver mas
adelante), en forma de soluciones glucosadas
por el riesgo de usar VIG mayor de 5 mg/kg/min
con la posibilidad de hiperglicemia.

Correccion del déficit

La correccion del déficit se refiere a la correccion de
la deshidratacion que tiene el nifio cualquiera que
sea su causa. Si bien el mejor método consiste en
estimar el déficit hidrico en base a la pérdida del
peso corporal causado por la deshidratacion, no es
frecuente contar con el peso del nifio inmediatamen-
te antes de su enfermedad. Por eso se realiza una
evaluacion clinica para el diagnéstico del grado de
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deshidratacion (Tabla 5) y se utiliza la tabla 6 para el
calculo del déficit hidrico.

Tabla 5. Diagndstico clinico del grado de
deshidratacion.

Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion

Signo

leve moderada severa
Consciencia Alerta Letargico
Fontanela Normal Blanda Hundida
Tono ocular Normal . Al.go. Hundidos
disminuido
Lagrimas Normales Disminuidas Ausentes
Mucoga Semihumeda Seca .LabIOS
oral/labios fisurados
Pl . Normal i Aumentada
frecuencia aumento
Pulso, Normal Débil Filiforme
calidad
Piel Normal Seca Pliegue
Llenado 2-3 = 8
; Normal
capilar segundos segundos
Diuresis .Nofma'* Oliguria Oliguria
oliguria leve severa

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Tabla 6. Estimacion del déficit hidrico en base al
grado de deshidratacion.

Grupo de Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion
edad leve moderada severa
Lactantes y
preescolares 50 mlL/kg 100 mL/kg 150 mL/kg
Escolares 30 mL/kg 60 mL/kg 90 mL/kg

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Ejemplo:

® Nifio de 1 afo de edad, 10 kg de peso, con des-
hidratacion moderada que requiere hidratacion
parenteral:

® (Correccion del déficit: 10 kg x 100 mL = 1.000
mL

La correccion del déficit puede realizarse con dife-
rentes tipos de fluidos, entre estos cristaloides iso-
ténicos balanceados o con solucion salina 0.9%. El
volumen calculado para la correcciéon del déficit se
suma al volumen del mantenimiento vy, el volumen to-
tal se administra en 24 horas, aunque algunos auto-
res recomiendan administrar el 50% del volumen cal-
culado en 8 horas y 50% en las restantes 16 horas?.

10 h1

Si previamente se administraron bolos de cristaloide
isotonico, por ejemplo, en nifos muy deshidratados,
podria considerarse el descontar este volumen del
total.

Ejemplo:

® Nifa de 7 afios de edad, 20 kg de peso, con
deshidrataciéon moderada que requiere hidrata-
cion parenteral; ha recibido en Emergencia 10
mL/kg de cristaloide isotonico balanceado en 30
minutos.

® Hidratacion de mantenimiento: 1500 mL
® (Correccion del déficit: 60 mL x 20 kg = 1200 mL
® Aporte total: 1500 + 1200 mL = 2700 mL

® Se puede restar el bolo previo de fluidos: 2700 —
200 mL = 2500 mL a pasar a 104 mL/hora. Como
alternativa, el 50% en 8 horas (156 mL/hora por 8
horas) y el 50% en las restantes 16 horas (78 mL/
hora por 16 horas).

En este punto se debe tener cuidado si se prescri-
be el total del volumen calculado en forma de una
solucion con glucosa al 5%. En el ejemplo anterior,
administrar una infusion de 104 mL/hora implicaria
una VIG de 4.3 mg/kg/min, pero hacerlo a 156 mL/
hora aportaria una VIG alta de 6.5 mg/kg/min. En
este caso se puede administrar la hidratacion de
mantenimiento con glucosa y la correccion del défi-
cit como cristaloide isotonico.

Ejemplo:

® Nifio de 2 anos, 12 kg de peso, con deshidrata-
cién severa, requiere hidratacion parenteral; ha
recibido en Emergencia 2 bolos de 10 mL/kg de
cristaloide isotonico balanceado, cada uno en
30 minutos. El sodio plasméatico es de 139 mE-
a/L, el potasio 3.95 mEq/L, y la glicemia 77 mg/
dL.

® Hidratacion de mantenimiento: 1100 mL/dia; se
prescribe dextrosa al 5% en solucion salina +
cloruro de potasio 20 mEq a pasar a 45.8 mL/
hora, VIG 3.18 mg/kg/min.

® (Correccion del déficit: 150 mL x 12 kg = 1800
mL. Se restan los bolos previos de fluido: 1800 —
240 mL = 1560 mL a pasar a 65 mL/hora en con-
junto con la hidrataciéon de mantenimiento a tra-
vés de una conexion en 'Y del acceso vascular.

® En este ejemplo, administrar el volumen total
calculado (2660 mL) en forma de una solucién
glucosada al 5% implicaria una VIG claramente
elevada de 7.69 mg/kg/min con riesgo de hiper-
glicemia.
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La tendencia actual es a la utilizacion de cristaloides
isotonicos balanceados (Sterofundin, lactato Ringer)
en lugar de solucion salina 0.9% debido a que su
contenido de electrolitos es similar a la del plasma
en especial el contenido de cloro. En cambio, la so-
lucion salina 0.9% contiene 154 mEg/L de cloro y su
uso excesivo puede provocar acidosis metabdlica
hiperclorémica. Tanto el componente de acidosis
como el de hipercloremia tienen asociacion directa
con morbimortalidad™-22. En realidad, la solucion sa-
lina “fisiolégica” al 0.9% no es tan fisioldgica y debe-
ria minimizarse su uso.

Reposicion de pérdidas anormales

Las pérdidas anormales se producen por vomito,
diarrea, drenajes por sonda gastrica, drenajes ope-
ratorios, fistulas, ostomias, etc. En caso de que sean
medidos, deben reponerse mL/mL con un cristaloide
isotonico balanceado dado que la solucién salina no
repone las pérdidas de potasio (Tabla 7). En el caso
de que no puedan medirse, se puede estimar una
pérdida de 10 mL/kg por cada diarrea liquida acuo-
say 2 mL/kg por cada episodio de vomito?.

Tabla 7. Composicion electrolitica de fluidos

organicos.
Fluido Sodio Potasio Cloro

(mEgqg/L) (mEg/L) (mEgqg/L)
Gastrico 20 - 80 5-20 100 - 150
Pancreatico 120 - 140 5-15 90 - 120
Intestino delgado 100 - 140 5-15 90 - 130
Bilis 120 - 140 5-15 80 - 120
lleostomia 45 -135 315 20-115
Diarrea 10-90 10-80 10-110
Piel quemada* 140 5 110
Sudor normal 10-30 3-10 10-35
Fibrosis quistica™* 50 - 130 5-25 50 - 110

*Puede perderse 3 — 5 g/dL de fluido a través de quemaduras.
**El fluido de reemplazo se basa en el contenido de sodio.

Adaptado de: Kliegman RM, Stanton B, St. Gene
J, et al. Nelson Textbook of Pediatrics. 19th ed. Phila-
delphia: Saunders; 2011.

Las pérdidas anormales no pueden planificarse al
momento de los calculos iniciales de las necesida-
des de mantenimiento y correccion del déficit. Las
pérdidas de fluidos se reponen a medida que se pro-
ducen mL/mL vy, en contadas ocasiones, mEg/mEq
(Tabla 7).

Replecion intravascular

Otro de los dogmas clasicos de la Pediatria ha sido
el uso de bolos rapidos de 20 mL/kg de un cristaloide
isoténico, clasicamente solucion salina 0.9%, para
replecion intravascular en condiciones de shock.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

La practica deriva de un estudio seminal publicado
por Joe Carcillo en 199123, Tanto los pediatras como
los intensivistas hemos aplicado durante afos esta
practica, siendo ésta recogida en las recomendacio-
nes internacionales de manejo del shock?*.

Sin embargo, por ese mismo tiempo, se publica el
estudio FEAST cuyo titulo sacudié la practica con-
vencional de resucitacion en shock: “los bolos de
fluidos causan mortalidad en nifios africanos con in-
feccion severa”®. El estudio FEAST fue prospectivo,
randomizado, multicéntrico, abierto, con 3200 niflos
entre 2 meses y 12 afios de edad con “enfermedad
febril severa”, definida como alteracién del estado
de consciencia (decaimiento o coma), o dificultad
respiratoria, 0 ambas, junto con datos de perfusion
alterada. La randomizacion distribuy6 los pacientes
en 3 grupos: un grupo recibié solucion salina 0.9%
20 mL/kg, otro grupo recibi¢ albumina 5% 20 mL/
kg, y un tercer grupo no recibié bolos sino solamen-
te hidratacion de mantenimiento. Notablemente, los
bolos se administraron lentamente en una hora. El
desenlace primario fue la mortalidad a las 48 horas.
La mortalidad fue 10.5%, 10.6% y 7.3% en los gru-
pos de solucion salina, albumina y no bolo, respec-
tivamente. El riesgo de morir al recibir un bolo fue
calculado en 1.44 (IC95% 1.09 — 1.90; p=0.01). La
mortalidad afecté a todos los subgrupos estudia-
dos®.

Con este y otros estudios se ha modificado ultima-
mente las recomendaciones sobre el uso de bolos
de fluidos en la resucitacion de nifios en shock. La
tendencia actual es al uso mas cauto de bolos, cada
vez menos agresivo, en dosis un tanto mas bajas (10
— 20 mL/kg) y en forma un tanto mas lenta (30 — 60
minutos). En forma consistente con esta tendencia,
las recomendaciones de Surviving Sepsis Campaign
2020 incluyen lo siguiente®,

® FEn casos en los que NO exista disponible una
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP):

® Sila presion arterial se mantiene dentro de
limites normales, no usar bolos, solamente
liquidos de mantenimiento.

® Si existe hipotension arterial (definida en
forma exigente como sistolica menor a 50
mmHg en menores de 12 meses, menos de
60 mmHg en nifios de 1 a 5 afios, y menos
de 70 mmHg a partir de los 5 afios) se re-
comienda un bolo de 10 — 20 mL/kg. En la
primera hora se puede llegar a 40 mL/kg de
acuerdo a la monitorizacion del gasto car-
diaco y los signos de sobrecarga hidrica
para suspender el bolo en caso de que apa-
rezcan estos signos.

® F[n casos en los que Sl exista disponible una
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UCIP:

® Se recomiendan bolos de 10 — 20 mL/kg du-
rante la primera hora hasta un maximo de 40
— 60 mL/kg frente a signos de hipoperfusion
aun cuando la presion arterial se mantenga
normal. Asi mismo, los bolos se suspenden
inmediatamente si hay signos de sobrecar-
ga hidrica.

El documento ademas recomienda el uso de cris-
taloides isotonicos balanceados (lactato Ringer,
Sterofundin) y enfatiza en la precaucion durante la
prescripcion debido a que el reconocimiento de los
signos de sobrecarga hidrica es dificil e impreciso.
Estos signos pueden ser aumento de la frecuencia
respiratoria, hepatomegalia y evidencia radiolégica
de congestion pulmonar. Los estertores en la aus-
cultacion pulmonar pueden estar ausentes aun en
edema pulmonar severo y evidente. Un ultrasonido
que muestre una vena cava inferior llena con ausen-
cia de fluctuacion con los movimientos respiratorios
puede ser un dato de ayuda?. No esta bien defini-
do el tiempo durante el cual deba administrarse un
bolo de fluidos?. En un estudio randomizado se en-
contré que administrar el bolo en 5-10 minutos tiene
mas riesgo de intubacion que administrarlo en 15-
20 minutos (Tabla 8)%. Parece logico que, frente a la
sospecha de disfuncion miocardica o posibilidad de
sobrecarga hidrica, el bolo sea de menor volumen y
administrado mas lentamente.

Tabla 8. Comparacion de diferentes velocidades
de administracion de fluidos parenterales en bolo
en relacion a los desenlaces.

Bolos 20 mL/kg*
LENTO RAPIDO
DESENLACE mEWIglim-r-Rloiniil RR 1C95%
Intubacion y
ventilacion 43% 68% 0.63 0.42-0.93
mecanica
Intubacion
por 22% 50% 0.44 0.22-0.88
sobrecarga
de fluidos
Balance
positivo a 3% 4.5% -2 -3.53-0.46
24 horas

Fuente: Los autores

Dinamica del uso de fluidos parenterales

Para la dinamica de la fluidoterapia parenteral se
han establecido 4 fases, integrandose acrénimos
sencillos para recordar y reconocer como actuar en
cada uno de ellas. El grupo Acute Dyalisis Quality
Initiative (ADQI) propuso S.0.S.D. (Salvamento, Op-
timizacion, Estabilizacion, De-escalamiento) como
acronimo; sin embargo, durante las reuniones del

12 h1

Dia Internacional de la Academia de Fluidos (FIDA)
hubo una clara preferencia por el acronimo R.O.S.E.
(Reanimacion, Optimizacion, Estabilizacion, Evacua-
cion) (Figura 1).

Posihvo

BALANCE HIDFICO

Hegahvo

Figura 1. Dinamica del uso de fluidos
parenterales.

R: Fase de resucitacion o rescate

La primera fase consiste en la reanimacion o rescate
frente al shock con el propdsito de repletar rapida-
mente la volemia y conseguir una presion de per-
fusion adecuada. Para esto se utilizan los bolos de
fluidos y el inicio temprano de vasopresores, incluso
por una via venosa periférica. No deben omitirse pro-
cedimientos de emergencia para resolver cualquier
causa subyacente obvia y, simultaneamente, debe
iniciarse la monitorizaciéon hemodinamica. La meta
es la administracion oportuna de liquidos, pudiendo
tener un balance hidrico positivo en esta fase (figura
7). No se incentiva la administracion hidrica agresi-
va porgue conducir a una reanimacion excesiva; por
supuesto, cada paciente necesita un enfoque indivi-
dual y personalizado.

O: Fase de optimizacion

La fase de optimizacion comienza cuando el pa-
ciente ya no esta en hipovolemia absoluta, pero per-
manece hemodinamicamente inestable. El objetivo
es optimizar y mantener una adecuada perfusion y
oxigenacion de los tejidos para prevenir y limitar el
dafio a los 6rganos. El paciente debe ser monitori-
zado cuidadosamente en forma multimodal (presion
arterial invasiva, presion venosa central, gasometria
arterial y venosa mixta, ecocardiografia, PICCO,
ESCCO). De igual manera, la administracion de flui-
dos debe ajustarse a las necesidades individuales
en base a la evaluacion estricta de la respuesta. Se
conoce por ejemplo que, en la fase de resucitacion
puede obtenerse una respuesta positiva a los bolos
en 57% de los pacientes, pero a partir de alli éste
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porcentaje se va reduciendo drasticamente a 22% a
las 2 horas, 11% a las 4 horas, 10% a las 6 horas, y
3% a las 8 horas®. En un estudio prospectivo obser-
vacional en 41 niflos con sepsis y falla circulatoria
aguda evaluados con ecocardiografia, mostré que,
después de un bolo de cristaloide isotdnico, el indi-
ce cardiaco, medido a los 5 minutos, se incrementé
en 18% (IQR 8.6 a 28.1%), pero, a los 60 minutos, se
redujo en un 6% (IQR-15 a 3%). En los nifios que se
consideraron respondedores a los bolos, 63% mos-
traron un incremento del indice cardiaco méas del
10%, pero este porcentaje se redujo a 14% a los 60
minutos®.

Para la administracion de liquidos durante esta fase,
se plantea un nuevo acronimo (TROL) en el que se
sintetizan 4 componentes esenciales:

® T =tipo de fluido (type)

® R = velocidad de administracion (rate)
® O = objetivo (objective)

® | = limites (limits)

Las secciones precedentes han explicado cémo
proceder durante estas dos fases; en particular, el
fluido recomendado es, actualmente, un cristaloide
isoténico balanceado. La velocidad de administra-
cion debe ser ajustada a la condicién clinica, espe-
cialmente si existe la presencia de signos de disfun-
cioén miocardica o sobrecarga hidrica. Los objetivos
y los limites se establecen en el capitulo de shock.

S: Fase de estabilizacion

El objetivo del manejo de fluidos es optimizar el
aporte hidrico y los electrolitos para reemplazar las
pérdidas continuas y proporcionar soporte para los
organos. En esta fase se debe obtener balance hi-
drico neutro (cero) o ligeramente negativo (Figura 7).

El manejo conservador de los liquidos en esta fase
se define como 2 dias consecutivos de balance hi-
drico negativo dentro de la primera semana de es-
tadia en la UCIP, y es un predictor independiente de
supervivencia. La sobrecarga de fluidos (SF) y el
balance hidrico acumulado positivo estan asociados
con una mayor morbilidad y peores resultados.

E: Fase de evacuacion

La fase final es la evacuacion o de-escalamiento de
fluidos con el propodsito de eliminar el exceso de li-
quido. Esto se lograra con frecuencia mediante diu-
resis espontanea a medida que el paciente se recu-
pera, aunque puede ser necesaria las técnicas de
reemplazo renal o los diuréticos. Estos ultimos ten-
drian el potencial de favorecer el reclutamiento de
la microcirculacion, disminuyendo asi las distancias
de difusion y mejorando la extraccion de oxigeno.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

Otra estrategia seria el uso de albumina al 20% has-
ta alcanzar valores normales para la edad, asociada
a diurético en bolo o infusién continua. Para iniciar
el de-escalamiento deben reunirse ciertos criterios:
ausencia de necesidad de fluidos de resucitacion,
ausencia de necesidad de vasopresores, ausencia
de hiperlactacidemia, saturacion venosa central
adecuada, etc.

Eventos adversos de los fluidos parenterales

Los fluidos parenterales deben ser prescritos y ad-
ministrados con todas las consideraciones que se
toman con cualquier otro medicamento: indicacio-
nes, contraindicaciones, dosis, eventos adversos,
advertencias, precauciones, etc. Hemos revisado su
dosificacion y composicion recomendada de agua,
electrolitos y glucosa. Ahora debemos analizar el
perfil de eventos adversos y potencial toxicidad.

Toxicidad cuantitativa

Se refiere a una administracion inapropiada de la
cantidad de fluidos parenterales.

® Un aporte insuficiente puede generar deshidra-
tacion, hipotension arterial y falla de érganos.

® Un aporte excesivo puede causar sobrecar-
ga de fluidos, lo cual se ha asociado, en forma
cada vez mas directa, con edema tisular, falla
de érganos, mayor morbilidad (mayor estadia en
la UCIP, mayor estadia hospitalaria, mayor tiem-
po en ventilacion mecéanica, mayor necesidad
de vasoactivos, mas necesidad de técnicas de
reemplazo renal, mas costos) y mayor mortali-
dad31—33'

La sobrecarga de fluidos (SF) se puede calcular me-
diante la siguiente formula®*:

-
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%SF =

Ingreso de fluidos (L) — Egreso de fluidos (L)
x

100

Peso (basal)

La SF puede calcularse tanto con el balance hidrico
diario como con el balance hidrico acumulado, este
ultimo con asociacion a peores desenlaces. El punto
de corte sugerido para considerar la presencia de
una SF significativa es > 10%; sin embargo, en mu-
chos nifios grados menores de SF pueden ocasionar
repercusiones de relevancia®.

El tratamiento de la SF consiste en:

® Minimizar el uso de fluidos en las fases de resu-
citacion y optimizacion.

® Dosificar adecuadamente los liquidos de man-
tenimiento.

® Restringir agua y sodio en la fase de estabiliza-
cién para obtener un balance aproximadamente
neutro.

® (Considerar el uso de diuréticos en las fases de
estabilizacion y evacuacion para obtener un ba-
lance hidrico negativo.

® Dependiendo de las circunstancias clinicas,
considerar precozmente las técnicas de reem-
plazo renal durante las fases de estabilizacion y
evacuacion.

Toxicidad cualitativa

Se refiere a la composicion de los fluidos intraveno-
sos utilizados. Sn ejemplos de este tipo de evento
adverso:

® |a hiponatremia iatrogénica y la encefalopatia
iatrogénica con las soluciones de mantenimiento
hipotonicas (Na 35 — 100 mEg/L).

® | aacidosis metabdlica hiperclorémica con el uso
excesivo de solucién salina 0.9%; como se ha
mencionado, la acidosis metabdlica hipercloré-
mica, tanto por la acidosis como por la hiperclo-
remia, tiene asociacion directa e independiente
con morbilidad (fallo de érganos, necesidad de
técnicas de soporte renal) y mortalidad®®.

® | ahipokalemia o hiperkalemia por el uso de can-
tidades inapropiadas de potasio o por su moni-
torizacion inapropiada.

® | a hipoglicemia o hiperglicemia por el uso de
cantidades inapropiadas de glucosa, méas pro-
bablemente por céalculo inadecuado de la VIG o
monitorizacioén insuficiente de la glicemia.

® | aflebitis quimica, en accesos venosos periféri-

14 h‘

COsS, por el uso de concentraciones inapropiadas
de electrolitos o glucosa.

El uso de cristaloides balanceados esta actualmente
recomendado?® para evitar el riesgo de acidosis me-
tabdlica hiperclorémica debido a su bajo contenido
de cloro, mas parecido al del plasma. Para ello, el
cloro es reemplazado por otros solutos como lactato,
malato, gluconato o acetato. Ademas, los cristaloi-
des balanceados contienen cierta cantidad de cal-
cio que ayuda a tratar la hipocalcemia, los trastornos
de la coagulacion y la disfuncion miocardica.

Un estudio retrospectivo en 36.000 nifios con sep-
sis severa en 43 UCIP de Estados Unidos, de los
cuales 2398 recibieron exclusivamente cristaloides
balanceados en las primeras 24 horas y 1641 en las
primeras 72 horas, mostré menor mortalidad (OR
0.76; IC95% 0.62-0.93, p=0.07), menos insuficiencia
renal (OR 0.82; IC95% 0.68-0.98, p=0.028), y menos
dias con vasoactivos (3 vs 3.3 dias, p<0.001) (37).
Sin embargo, el uso de lactato Ringer podria tener
algunos riesgos en pacientes neurolégicos (por su
contenido bajo de sodio) y en nifios con shock y/o
hipoperfusion hepatica (por su contenido de lacta-
to), con un posible incremento del consumo de oxi-
geno, insuficiente metabolizacion y acumulacion de
lactato, e interferencia con la monitorizacion de lac-
tato como marcador de respuesta al tratamiento en
el shock®,

CONCLUSIONES

El uso de fluidos y electrolitos parenterales en Pe-
diatria es un componente terapéutico fundamental,
pero debe ajustarse a las practicas convencionales
de prescripcion de medicamentos conociendo sus
indicaciones, contraindicaciones, dosis y perfil de
eventos adversos. Los métodos convencionales de
calculo de los requerimientos de mantenimiento po-
drfan ser imprecisos, asi como la metodologia ruti-
naria de monitorizacion. La toxicidad de los liquidos
y electrolitos parenterales puede ser cuantitativa o
cualitativa. Los cristaloides isotdnicos balanceados
podrian asociarse a mejores resultados y menos
complicaciones.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningun conflicto de
interés, personal, financiero, intelectual, econémico
y ni de interés corporativo en la realizacion de esta
investigacion.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)



Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatria

Revision de literatura Literature review

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Santiago Campos: Concepcion y disefio del trabajo;
recoleccion y obtenciéon de resultados; analisis e in-
terpretacion de datos; redaccion del manuscrito.

Monica Moreno: Concepcion y disefio del trabajo;
recoleccion y obtencion de resultados; analisis e in-
terpretacion de datos; redaccion del manuscrito.

FINANCIAMIENTO

El financiamiento para la realizacion de la presente
investigacion fue financiado por los autores.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Holliday MA, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral
fluid therapy. Pediatrics 1957; 19: 823-832

Burgunder L. Fluids and Electrolytes. En: Kleinman K, The Harriet
Lane Handbook, 22nd edition, p. 261

Campos-Mifio S, Yerovi R. Tratamiento nutricional del Nifio en Ventila-
ciéon Mecénica. En: De Carvalho WB, Jiménez HJ, Sasbén JS, Carrillo
H, Ventilacion Pulmonar Mecanica en Pediatria. Atheneu, San Paulo,
2012, p. 469 — 488.

Talbot FB. Basal metabolism standards for children. Am J Dis Child
1938; 55: 455-459

Moritz ML. Maintenance Intravenous Fluids in Acutely Ill Patients. N
Eng J Med 2105; 373: 1350-1360

Feld LG. Clinical Practice Guideline: Maintenance Intravenous Fluids
in Children. Pediatrics 2018; 142 (6): 20183083

McNab S. Isotonic vs hypotonic intravenous fluids for hospitalized
children. JAMA 2015; 314: 720-721

http://www.rxkinetics.com/ivosmolarity.html

Almeida HI, Mascarenhas MI, Loureiro HC. The effect of NaCl 0.9%
and NaCl 0.45% on sodium, chloride, and acid-base balance in a
PICU population. J Pediatr (Rio J) 2015; 91: 499-505

Friedman JN, Beck CE, DeGroot J. Comparison of isotonic and hypo-
tonic intravenous maintenance fluids: a randomized clinical trial.
JAMA Pediatr 2015; 169: 445-451

McNab S, Ware RS, Neville KA. Isotonic versus hypotonic solutions
for maintenance intravenous fluid administration in children. Cochrane
Database Syst Rev 2014; 12:CD009457

National Clinical Guideline Centre (UK). IV Fluids in Children: Intrave-
nous Fluid Therapy in Children and Young People in Hospital. London,
United Kingdom: National Clinical Guideline Centre; 2015. Available
at: www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/26741016

McNab S, Duke T, South M. 140 mmol/L of sodium versus 77 mmol/L
of sodium in maintenance intravenous fluid therapy for children in hos-
pital (PIMS): a randomised controlled double-blind trial. Lancet 2015;
385: 1190-1197

Carandang F, Anglemyer A, Longhurst CA. Association between
maintenance fluid tonicity and hospital-acquired hyponatremia. J Pe-
diatr 2013; 163: 1646-1651

Upadhyay A, Jaber BL, Madias NE. Incidence and prevalence of
hyponatremia. Am J Med 2006; 119 (7, suppl 1): S30-S35

Moritz ML, Ayus JC. Disorders of water metabolism in children: hypo-
natremia and hypernatremia. Pediatr Rev 2002; 23: 371-380

Gerigk M, Gnehm HE, Rascher W. Arginine vasopressin and renin in
acutely ill children: implication for fluid therapy. Acta Paediatr 1996;

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

85(5): 550-553

Judd BA, Haycock GB, Dalton RN, Chantler C. Antidiuretic hormo-
ne following surgery in children. Acta Paediatr Scand 1990; 79(4):
461-466

Arikan AA. Fluid overload is associated with impaired oxygenation
and morbidity in critically ill children. Pediatr Crit Care Med 2012; 13:
253-258

Shaw AD. Major complications, mortality, and resource utilization after
open abdominal surgery: 0.9% saline compared to Plasma-Lyte. Ann
Surg 2012; 255: 821-829

Yunos NM. Association between a chloride-liberal vs chloride-restric-
tive intravenous fluid administration strategy and kidney injury in criti-
cally ill adults. JAMA 2012; 308:1566-1572

Yunos NM. The biochemical effects of restricting chloride-rich fluids in
intensive care. Crit Care Med 2011; 39: 2419-2424

Carcillo JA, Davis AL, Zaritzky A. Role of early fluid resuscitation in
pediatric septic shock. JAMA 1991; 266: 1242-1245

Dellinger RP. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for
Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012. Crit Care Med
2013; 41: 580-637

Maitland K. Mortlity After Fluid Bolus in African Children with Severe
Infection. N Eng J Med 2011; 364: 2483-2495

Weiss SL. Surviving sepsis campaign international guidelines for
the management of septic shock and sepsis-associated organ
dysfunction in children. Pediatr Crit Care Med 2020. DOI: 10.1097/
PCC.0000000000002198

Russell MJ. Is There an Optimum Duration of Fluid Bolus in Pediatric
Septic Shock? A Critical Appraisal of "Fluid Bolus Over 15-20 Versus
5-10 Minutes Each in the First Hour of Resuscitation in Children With
Septic Shock: A Randomized Controlled Trial" by Sankar et al. Pediatr
Crit Care Med 2018; 19: e435-e445

Sankar J. Fluid Bolus Over 15-20 Versus 5-10 Minutes Each in the First
Hour of Resuscitation in Children With Septic Shock: A Randomized
Controlled Trial. Pediatr Crit Care Med 2017; 18: e435-e445

Silversides JA. Liberal versus restrictive fluid therapy in critically ill
patients. Intensive Care Med 2019; 45: 1440-1442

Long E. Cardiac Index Changes With Fluid Bolus Therapy in Children
With Sepsis-An Observational Study. Pediatric Crit Care Med 2018;
513-518

Sinitski L. Fluid overload at 48 hours is associated with respiratory
morbidity but not mortality in a general PICU: retrospective cohort
study. Pediatr Crit Care Med 2015; 16: 205-209

Lex DJ. Fluid Overload Is Associated With Higher Mortality and Mor-
bidity in Pediatric Patients Undergoing Cardiac Surgery. Pediatr Crit
Care Med 2016; 17: 307-314

Ingelse SA. Early Fluid Overload Prolongs Mechanical Ventilation in
Children With Viral-Lower Respiratory Tract Disease. Pediatr Crit Care
Med 2017; 18: e106-e111

Goldstein SL, Currier H, Graf JM, Cosio CC, Brewer ED, Sachdeva R.
Outcome in children receiving continuous venovenous hemofiltration.
Pediatrics (2001) 107:1309-12. doi: 10.1542/peds.107.6.1309

Raina R. Fluid Overload in Critically Ill Children. Frontiers in Pediatrics
2018; 6: 306. DOI=10.3389/fped.2018.00306

Neyra JA. Association of Hyperchloremia With Hospital Mortality in
Critically Ill Septic Patients. Crit Care Med 2015; 43: 1938-1943

Emrath ET. Resuscitation With Balanced Fluids Is Associated With Im-
proved Survival in Pediatric Severe Sepsis. Crit Care Med 2017; 45:
1177-1183

Jansen E. Early lactate-guided therapy in intensive care unit patients:
a multicenter, open-label, randomized controlled trial. Am J Respir Crit
Care Med 2010; 182: 752-761

Como citar este articulo: Campos Mifio S, Moreno Castro M. Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatria.
MC [Internet]. 29 de octubre de 2020; 28(4):4-15.
https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol28/4/2020/4-15

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

hy -



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 24/05/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Acta Colomb Cuid Intensivo. 2016;16(53):1-8

Acta Colombiana de

Cuidado Intensivo

e 2, 122016

Acta Colombiana de

@ Cuidado Intensivo

ésoﬁa%@n_Col(J(r:nptigna
e edicina Lritica www.elsevier.es/acci
y Cuidado Intensivo

REVISION

Criterios de admisidn y egreso para las unidades
pediatricas de cuidados intensivos e intermedios
en Colombia

} CrossMark

Maria Piedad Sarmiento-Guzman?, Rosalba Pardo-Carrero®:*,

Juan Camilo Jaramillo-Bustamante®, Mauricio Fernandez-Laverde?,
Maria Claudia Guzman-Diaz¢, Ledys Maria lzquierdo-Borrerof,
Camilo E. Sotomayor-Hernandez® y Maribel Valencia Benavidez"

a Intensivista pediatra, Clinica Cardio VID Medellin, Medellin, Colombia

b Intensivista pediatra, Clinica Infantil de Colsubsidio, Bogotd, Colombia

¢ Pediatra intensivista, UCIP Hospital General de Medellin, Medellin, Colombia

d Intensivista pediatra, Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia

¢ Intensivista pediatra, Hospital Cardiovascular del Nifo de Cundinamarca, Soacha, Colombia
f Intensivista pediatra, Hospital Militar Central, Bogotd, Colombia

¢ Intensivista pediatra, Clinica del Country, Bogotd, Colombia

h Intensivista pediatra, Fundacién Clinica Infantil Club Noel, Cali, Colombia

Recibido el 5 de mayo de 2016; aceptado el 3 de octubre de 2016

PALABRAS CLAVE Resumen Las unidades de cuidados intensivos estan concebidas para atender nifios critica-
Guias para admision mente enfermos; en ellas se relne personal médico y paramédico altamente capacitado y
y egreso; tecnologia de punta buscando la mejor atencidon de estos pacientes, con el fin de lograr su
Criterios de admision estabilizacion y mejoria, con las minimas secuelas posibles. Debido a que se trata de un recurso
y egreso; limitado, es imperativo tener claridad sobre los criterios de ingreso y de egreso de estos servi-
Unidad de cuidados cios, buscando optimizar la ocupacion y la rotacion de las camas. Conscientes de este hecho,
intensivos el capitulo de pediatria de la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo,
pediatricos; reviso y renovo las guias sobre admision y egreso de las unidades de cuidados intensivos e inter-
Unidad de cuidados medios, ampliando las consideraciones iniciales, basados en la priorizacion por diagndsticos. Se
intermedios espera que esta actualizacion contribuya a que las unidades colombianas tengan claridad sobre
pediatricos la recepcion de los pacientes y se logre un uso 6ptimo de estas camas.
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Admission and discharge criteria for paediatric intensive care units and paediatric
intermediate care units in Colombia

Abstract Paediatric intensive care units (ICUs) exist to treat children in critical condition.
Their resources include highly trained medical and paramedical staff, as well as state-of-the-
art technology. They work to provide patients with the highest level of care, in order to stabilize
them, allow them to recover, and avoid negative side effects. ICUs are a limited resource, and as
such, the criteria for admission and discharge must be perfectly clear, in order to optimize bed
rotation and occupancy. With this in mind, the paediatrics branch of the Colombian Association
of Critical Medicine and Intensive Care (known by its Spanish acronym, AMCI) has revised and
improved the guidelines on admission to and discharge from intermediate and intensive care
units, and has expanded the original criteria according to the prioritisation of diagnoses. It is
expected that these updated guidelines will help Colombian ICUs to have a better understanding
of patient admission and to use hospital beds in a more efficient way.

© 2016 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Preambulo

Las unidades de cuidados intensivos son lugares, en dife-
rentes instituciones hospitalarias, donde se brinda atencion
a aquellos pacientes gravemente enfermos. En estos espa-
cios se les da la posibilidad de superar su estado critico,
y en muchos casos se evita la muerte y se minimizan las
secuelas de la enfermedad, ofreciendo asi a los pacien-
tes la posibilidad de regresar al seno de su familia. La
vida y la salud son derechos fundamentales consagrados en
la constitucion politica de nuestro pais, la cual otorga a
los derechos de los ninos un estatus superior a los de los
adultos (articulo 44). Aunque las unidades de cuidados inten-
sivos pediatricos (UCIP) representan en nuestro medio un
recurso escaso y costoso, esta circunstancia no debe cons-
tituir una barrera para su acceso. El ingreso en la UCIP
tendria que ser posible e inmediato para todo nifio que lo
amerite.

En aras de brindar un nivel de cuidado adecuado para
los nifios enfermos, pretendiendo su beneficio, que puedan
acceder a la UCIP aquellos pacientes cuya condicion lo jus-
tifique, y buscando racionalizar el recurso dandole el mejor
uso posible, el capitulo de pediatria de la Asociacién Colom-
biana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo, liderado por
la junta directiva, ha querido revisar los criterios de ingreso
a cuidados intensivos e intermedios pediatricos, para gene-
rar pautas que sean aplicables en nuestro medio, tomando
como base el trabajo ya hecho al respecto en 2010 y la
revision de la literatura, contando con la invaluable con-
tribucion de pediatras intensivistas, lideres de opinion en el
pais.

Respecto al modelo de desarrollo de estos criterios se
consideraron diferentes formas de categorizar los pacientes,
ya sea siguiendo un modelo de prioridades o por diagnostico.
De acuerdo con los lineamientos de la mayoria de UCIP del
pais, es este ultimo enfoque el que se decidio utilizar, consi-
derando, ademas del diagnostico, algunos criterios clinicos,
incluyendo parametros fisiologicos.

Consideraciones especiales
Limite de edad

Respecto a establecer un limite de edad para ser admitido
en una UCI pediatrica o de adultos, no nos consideramos en
capacidad de emitir un criterio estricto, por las razones que
vamos a exponer:

La Sociedad Colombiana de Pediatria ha marcado el cum-
plimiento de los 18 afios como la edad limite para ser
atendido en servicios pediatricos, anotando que respetan
la autonomia del médico y de las IPS. Dentro de la auto-
nomia de los médicos, y por los protocolos institucionales,
la mayoria de pacientes ingresa en la UCIP hasta el cumpli-
miento de los 15 afos, basicamente para poder asegurarles
el tratamiento, ya que el niUmero de camas pediatricas, a
la vez que el de los subespecialistas pediatras, es limitado
incluso en las ciudades grandes.

Creemos que cada caso entre los 14 y 17 anos debe
ser individualizado, segln el paciente (peso, caracteris-
ticas propias, independencia), sus antecedentes (si viene
siendo tratado por servicios pediatricos o cuando se trata
de pacientes créonicamente enfermos no es inusual que se
beneficien de ser manejados por sus pediatras tratantes), el
tipo de afeccion (las enfermedades congénitas son tratadas
con mayor eficiencia en servicios de pediatria, mientras que,
por ejemplo, las adolescentes embarazadas suelen ser ingre-
sadas en unidades de adultos que disponen de ginecologos,
obstetras y personal cualificado), el criterio de los médicos
tratantes, las politicas institucionales y la disponibilidad del
servicio.

Consideramos que establecer una edad especifica como
un limite fijo perjudicaria el cuidado de la poblacion entre
14 y 17 anos, que en este momento esta siendo atendida
de acuerdo a la disponibilidad de cada hospital. Teniendo
en cuenta lo anterior, reiteramos que no es nuestro interés
el generar criterios estrictos, y que debe ser la reflexion
juiciosa de cada caso la que predomine sobre las normas
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escritas. Lo ideal seria que las instituciones fueran flexibles
y se adaptaran al paciente, mds que intentar adaptar al
adolescente a nuestras normas.

Consideraciones pronésticas y adecuacion
del esfuerzo terapéutico

Por otro lado, un punto muy importante a tomar en cuenta, y
con frecuencia dificil de establecer, son las consideraciones
pronosticas, de calidad de vida o la posibilidad de recupe-
racion del paciente a la hora de ingresar en la UCIP; por lo
tanto, es potestad de cada unidad el tener en cuenta una
pobre posibilidad de recuperacion, entre otros criterios, en
el momento de seleccionar sus pacientes, o de determinar
la extension de sus acciones si se decide el ingreso del nifio
en la unidad.

Un aspecto que debe tener un abordaje especial es
el relacionado con pacientes que sufren enfermedades
cronicas irreversibles o en estado terminal, enfermeda-
des neurologicas mayores establecidas y no recuperables,
cromosomopatias limitantes sin posibilidad de tratamiento
curativo y con esperanza de vida a muy corto plazo de
acuerdo a la evidencia cientifica actual, distrofias muscu-
lares y enfermedades congénitas altamente incapacitantes,
muchas de ellas acompanadas de freno en sus funciones cog-
nitivas y de relacion basado en escalas funcionales. Estos
pacientes, independientemente de sus capacidades y de su
condicion, son seres humanos que deben ser tratados como
tal y a quienes se les debe reconocer sus derechos bajo toda
circunstancia.

Justo por esto deben recibir un tratamiento proporcio-
nado y adecuado a su condicién y prondstico razonable,
siendo éticamente cuestionable el ofrecer tecnologia
médica avanzada e invasiva ante la contundencia de la rea-
lidad médica y humana de estos nifios. En caso de ingresar
en la unidad se deben establecer planes de accion y tiempos
razonables para pruebas terapéuticas, con el fin de determi-
nar la extension de nuestro actuar (por ejemplo, ventilacion
no invasiva), idealmente en una forma concertada con los
padres, pero como una decision del grupo tratante. Lo mejor
seria que, en caso de enfermedades cronicas amenazantes
para la vida a corto o mediano plazo, los grupos tratantes
iniciales (oncohematologia, cardiologia, gastroenterologia,
neurologia, etc.) hubieran iniciado conversaciones de fin de
vida, anticipando un posible deterioro futuro, evitando asi
que se encuentren a las puertas de las UCI nifos agonizantes
o con agudizaciones graves, con dilemas éticos por resolver
y que obliguen al grupo de la unidad de criticos, con quie-
nes la familia no ha tenido contacto previamente, a tomar
decisiones determinantes.

Como estos pacientes pueden representar dilemas éti-
cos, las instituciones deberian realizar juntas médicas donde
los servicios que estén involucrados con la enfermedad del
paciente se reinan de forma anticipada y tomen determina-
ciones de tratamiento a corto y a largo plazo, de acuerdo a
lo que se considere para cada nifio en particular, teniendo en
cuenta que se debe ofrecer bienestar y evitar la obstinacién
terapéutica.

Para orientarnos hacia como evitar la obstinacion, el
Comité de Etica de la Sociedad Norteamericana de Cuidado
Critico se ha pronunciado acerca de aquellos tratamientos

que pueden constituir intervenciones potencialmente ina-
propiadas, aquellas que prolongarian la vida (o en algunos
casos, el proceso de morir). Cuando no existe una expecta-
tiva razonable de que el paciente mejore lo suficiente para
sobrevivir a esa hospitalizacion, o de que su funcion neu-
rologica posterior le permita percibir y beneficiarse de las
bondades del tratamiento, en general, su uso no se justifica
por consideraciones éticas. Para la pediatria nos recomien-
dan considerar el potencial de desarrollo de ese nifio en el
tiempo.

En caso de no lograr acuerdos sobre las metas del trata-
miento, de que la familia tenga un punto de vista opuesto
al de la junta o de que existan dilemas éticos, nos proponen
un proceso practico o se sugiere acudir al comité de bioé-
tica clinica de la institucion con el propdsito de tener las
herramientas no solo médicas, sino éticas y juridicas para
un sabio proceder.

Realidad nacional

Alineados con el direccionamiento dado por del Ministerio
de Salud, podran ofertar los servicios de cuidados intensivos
e intermedios aquellas unidades que cumplan con lo estipu-
lado por la resolucion 2003 de mayo de 2014, en cada uno
de los estandares consignados. Se hace especial énfasis en
la necesidad imperiosa de que una UCIP debe al menos tener
un intensivista pediatra que coordine la unidad de manera
efectivay presencial, y que debe contar en su equipo minimo
con pediatra en todos los turnos. Es absurdo el hecho de que
un nifo gravemente enfermo, que no puede ser tratado por
el pediatra debido a lo critico de su situacion, llegue a uni-
dades que no tengan profesionales competentes e idoneos
en todo momento.

Conociendo la falta de personal cualificado que tiene atn
el pais, consideramos que en un municipio o ciudad que no
tenga el personal capacitado, lo ideal es que el paciente sea
estabilizado por el personal mas competente con el que se
cuente, por ejemplo un pediatra y un anestesiologo, y sea
remitido en las mejores condiciones posibles y prontamente
a una unidad que le pueda brindar la atencion que requiere.

Alcance del documento

Los lineamientos propuestos tienen la intencion de unificar
conceptos y orientar la toma de algunas determinaciones
sobre el ingreso a la UCIP; sin embargo, no constituyen nor-
mas rigidas y absolutas, y es el concepto reflexivo y juicioso
del médico el que debe tener un mayor peso en la toma
de decisiones por encima de los criterios escritos. Ademas,
proveen un marco que debe ser ajustado a cada institucion.

Para la aplicacion de las siguientes pautas se debe
tener en cuenta siempre que debe primar el beneficio del
paciente, que es a él a quien debemos nuestras acciones
y el uso de la tecnologia y no al contrario. Ademas, otro
objetivo importante es el académico y el deseo de unir en
sanas discusiones a los pediatras intensivistas del territorio
nacional.

Nuestro animo pretende asegurar en nuestro pais a
los nifos y nifas criticamente enfermos —o en riesgo de
estarlo— y a sus familias, la atencion tanto cientifica como
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humana y digna que se merecen, buscando el mejor uso del
recurso.

Finalmente, reconocemos que no son guias perfectas,
que reflejan adaptaciones de guias de otros paises con siste-
mas de salud y necesidades diferentes, y por estas razones
deben ser revisadas y ajustadas periodicamente.

Criterios de admision y salida de la unidad
de cuidados intensivos pediatricos

Debe entenderse que el paciente pediatrico criticamente
enfermo debe ser admitido en camas designadas para el
cuidado intensivo pediatrico. Las siguientes son guias de
recomendaciones para la admision y la salida de la UCIP.
El proposito de estas guias es proveer una referencia para la
admision y el subsecuente traslado de pacientes pediatricos
criticamente enfermos.

Deben ser adaptadas y modificadas para ajustarse a las
politicas y procedimientos de cada institucion. Es posible
anadir parametros fisiologicos a estas guias en cada hospi-
tal o clinica, para que los pacientes puedan ser clasificados
apropiadamente a su entrada y salida de la UCIP.

Criterios de admision
Sistema respiratorio

Pacientes con enfermedad pulmonar grave o que potencial-
mente amenaza la vida.
Incluye, pero no se limita a:

1. Intubacion traqueal o necesidad potencial de intubacion
traqueal y ventilacion mecanica, independientemente
de la etiologia.

2. Enfermedad pulmonar o de via aérea alta o baja mode-
rada o rapidamente progresiva, o con gravedad suficiente
para generar riesgo de progresion a insuficiencia respira-
toria u obstruccion completa.

3. Traqueostomia reciente, con o sin la necesidad de venti-
lacion mecanica.

4. Barotrauma agudo que compromete la via aérea alta o
baja.

5. Requerimiento de monitorizacion cardiorrespiratoria o

vigilancia de apneas.

Necesidad de ventilacion mecanica no invasiva.

7. Tratamiento con canulas de alto flujo (consideradas un
dispositivo de ventilacion no invasiva) en pacientes con
dificultad respiratoria que puedan requerir ventilacion
mecanica en las siguientes horas.

o

Sistema cardiovascular

Pacientes con enfermedad grave, que amenaza la vida o una
condicion cardiovascular inestable. Incluyen, pero no estan
limitadas a:

1. Choque, de cualquier tipo.
2. Luego de reanimacion cardiopulmonar.
3. Arritmias que amenacen la vida.

4. Fallo cardiaco congestivo inestable, con o sin necesidad
de ventilacion mecanica.

5. Cardiopatia congénita o adquirida con estado car-
diorrespiratorio inestable.

6. Después de procedimientos cardiovasculares de mode-
rado o alto riesgo, intratoracicos, o con riesgo de
alteracion hemodinamica o respiratoria.

7. Necesidad de monitorizacion arterial, venosa central o
presion arterial pulmonar.

8. Necesidad de marcapasos transitorio.

9. Requerimiento de soporte inotropico, vasoactivo o
vasodilatador para mantener o alcanzar estabilidad
hemodinamica.

10. Emergencia hipertensiva.

Neurolégico

Pacientes con enfermedad o estado neurolégico que poten-
cialmente amenaza la vida. Incluye, pero no se limita a:

1. Convulsiones que no responden a la terapia o que requie-
ren infusion continua de agentes anticonvulsivantes.

2. Alteracion aguda y grave del sensorio, donde el deterioro
neurologico o la depresion respiratoria es probable o no
predecible, o coma con potencial afectacion de la via
aérea.

3. Inflamacion o infeccion aguda de la médula espi-
nal, meninges o cerebro con depresion neurologica,
metabodlica o anormalidades hormonales, alteracion
hemodinamica o respiratoria o la posibilidad de aumento
de la presion intracraneana.

4. Postoperatorio de procedimientos neuroquirirgicos, que
requieren monitorizacion cardiorrespiratoria.

5. Traumatismo craneoencefalico grave o con riesgo de
deterioro.

6. Condiciones preoperatorias neuroquirdrgicas con dete-
rioro neuroldgico.

7. Disfuncion neuromuscular progresiva con o sin senso-

rio alterado, requiriendo monitorizacion cardiovascular

o soporte ventilatorio.

Compresion del cordon espinal instaurada o en curso.

Insercion de sistema de derivacion ventricular externo.

O

Hematolégico/oncoloégico

Pacientes con enfermedad o estado hematoldgico u oncolo-
gico inestable o que potencialmente amenaza la vida, o con
sangrado activo que amenaza la vida. Incluye, pero no se
limita a:

1. Exanguinotransfusion.

2. Plasmaféresis o leucoféresis con condicion clinica ines-
table.

3. Coagulopatia grave.

4. Anemia grave, resultando en alteracion hemodinamica o
respiratoria.

5. Complicaciones graves de crisis de anemia de células fal-
ciformes, como cambios neuroldgicos o hemodinamicos,
0 anemia aplasica con inestabilidad hemodinamica.

6. Inicio de quimioterapia con sindrome de lisis tumoral
anticipado.
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7. Tumores o masas que afectan o amenazan con comprimir
vasos, organos vitales o la via aérea.

Endocrino/metabélico

Pacientes con enfermedad o estado endocrino o metabolico
inestable o que potencialmente amenace la vida. Incluye,
pero no se limita a:

1. Cetoacidosis diabética grave, con requerimiento de insu-
lina en infusion, o cursando con complicaciones.

2. Otras anormalidades electroliticas graves como:

- Hipercaliemia o hipocaliemia, requiriendo monitoriza-
cion cardiaca e intervencion terapéutica.

- Hipo o hipernatremia moderada o grave.

- Hipo o hipercalcemia moderada o grave.

- Hipo o hiperglucemia moderada o grave, requiriendo
monitorizacion intensiva.

- Hipo o hipermagnesemia con alteracion hemodinamica
o disritmias.

- Hipofosfatemia grave.

- Acidosis metabolica moderada o grave.

- Requerimiento de intervencion compleja para mante-
ner balance hidrico.

3. Errores innatos del metabolismo con deterioro agudo
que requiere soporte ventilatorio, dialisis aguda, hemo-
perfusion, tratamiento de hipertension intracraneana o
soporte inotropico.

4. Tormenta tiroidea.

5. Insuficiencia adrenal con riesgo o afectacion hemodina-
mica o electrolitica.

Gastrointestinal

Pacientes con enfermedad o estado gastrointestinal inesta-
ble o que potencialmente amenaza la vida. Incluye, pero no
se limita a:

1. Hemorragia gastrointestinal aguda grave que lleva a ines-
tabilidad hemodinamica o respiratoria.

2. Después de endoscopia de emergencia o retirada de
cuerpo extraio, con alteracion cardiorrespiratoria o
riesgo de que se presente.

3. Fallo hepatico agudo que lleve a coma o inestabilidad
hemodinamica o respiratoria.

Quirargico

Los pacientes en estado postoperatorio frecuentemente
requieren monitorizacion y potencialmente intervencion
intensiva. Las condiciones incluyen, pero no se limitan a:

Cirugia cardiovascular.

Cirugia de torax.

Procedimientos neuroquirurgicos.

Cirugia craneofacial.

Cirugia ortopédica grande y de médula espinal.

Cirugia general con inestabilidad hemodinamica o respi-
ratoria.

7. Trasplante de 6rganos.

DU DNWN =

8. Politraumatismo con o sin inestabilidad cardiovascular,
incluyendo el traumatismo cerrado de torax o abdomen;
comprende el traumatismo no quirdrgico.

9. Sangrado significativo, ya sea durante cirugia o durante
el periodo postoperatorio.

Sistema renal

Pacientes con enfermedad o estado renal inestable o que
potencialmente amenaza la vida. Incluye, pero no se limita
a:

1. Insuficiencia renal aguda.

2. Requerimiento de hemodialisis, dialisis peritoneal agudas
u otra terapia de remplazo renal continuo en paciente
inestable.

3. Rabdomiolisis aguda con insuficiencia renal.

Multiples sistemas u otros

Pacientes con enfermedad multisistémica inestable o que
potencialmente amenaza la vida. Incluye, pero no se limita
a:

1. Ingesta de toxicos o sobredosis de drogas con potencial
descompensacion aguda de sistemas organicos mayores.
Sindrome de disfuncion organica multiple.

Hipertermia maligna sospechada o documentada.
Injuria eléctrica u otra ambiental grave.

Quemaduras de mas del 25% de la superficie corporal, o
cualquier porcentaje en un area especial (por ejemplo:
via aérea).

U AN WwWwN

Necesidades tecnolégicas intensivas especiales

Condiciones que requieran de la aplicacién de tecnologias
especiales, monitorizacion, intervencion compleja o trata-
miento que incluya el uso de medicamentos que excedan las
limitaciones de la unidad de cuidados basicos o intermedios
(en caso de que se disponga de la misma).

Criterios de salida o traslado

Los pacientes en la UCIP seran evaluados y se considerara el
egreso basados en la regresion del proceso de la enfermedad
o en la resolucion de la condicion fisiologica inestable que
promovio su admision a la unidad, y cuando se haya determi-
nado que la necesidad de intervencidon compleja que excede
las capacidades de la unidad de cuidados generales no se
requiere por mas tiempo.

La salida o transferencia se basara en los siguientes cri-
terios:

Parametros hemodinamicos estables.

Estado respiratorio estable (paciente extubado con
gases arteriales estables) y permeabilidad adecuada de
la via aérea.

3. Requerimientos de oxigeno que no exceden las guias de
cuidados basicos o intermedios.

N =
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4. No se requiere por mas tiempo soporte inotropico,
vasopresor o farmacos antiarritmicos en infusion, en
pacientes desde otro punto de vista estables.

5. Se han controlado las arritmias cardiacas.

6. Se ha retirado el equipo para monitorizacion de la pre-
sion intracraneana.

7. Estabilidad neurologica con control de las crisis.

8. Remocioén de los catéteres de monitorizacién hemodi-
namica.

9. Pacientes cronicamente ventilados cuyos criterios de
enfermedad aguda se han revertido o se encuentran
estables, pueden ser transferidos a una unidad que de
rutina maneje pacientes cronicamente ventilados o, si
se aplica, a casa con toda la logistica necesaria y coor-
dinada.

10. Dialisis peritoneal de rutina o hemodialisis con resolu-
cion de la enfermedad critica, sin exceder los criterios
de unidad general.

11. Pacientes con via aérea artificial madura (traqueos-
tomia) que no requiere mas tiempo; succion muy
frecuente.

12. El equipo prestador de salud y la familia del paciente,
después de un analisis cuidadoso, determinan que no
hay beneficio en mantener al nifio en la UCIP o que
continuar el tratamiento en la unidad es médicamente
fatil.

Criterios de admision y salida de la unidad
de cuidados intermedios pediatricos

El propésito de estas guias es proveer una referencia para
el ingreso y la salida de pacientes pediatricos que requieren
un cuidado intermedio (Cl). Debido a que existen diferen-
cias significativas en el personal, instalaciones y capacidad
diagnostica y terapéutica entre una institucion y otra, no
es posible que unos criterios Unicos se apliquen a todas las
instituciones.

El CI se ofrece en algunas instituciones de salud, diri-
gido a una poblacion de pacientes en los cuales la gravedad
de la enfermedad no requiere cuidado intensivo, pero justi-
fica servicios superiores a aquellos provistos por un servicio
de hospitalizacion general. Estos pacientes pueden nece-
sitar monitorizacion de signos vitales o intervenciones de
enfermeria frecuentes, pero usualmente no requieren moni-
torizacion invasiva. El desarrollo de servicios de Cl se ha
propuesto como una medida para mejorar la utilizacion
de recursos, en pacientes moderadamente enfermos. A la
luz del énfasis reciente en la contencion de costos, el CI
promueve flexibilidad en la clasificacion de los pacientes,
provee a los nifos la monitorizacion y terapias adecuadas
para la gravedad de su enfermedad y puede ser una alterna-
tiva costo-efectiva al ingreso en una UCIP. Los pacientes con
potencial, pero bajo riesgo de deterioro significativo y que
son admitidos para monitorizacion, constituyen excelentes
candidatos para ingresar en Cl.

El Cl idealmente debe ser provisto por instituciones que
tienen una UCIP, sin embargo, este recurso puede no estar
ampliamente disponible, particularmente en sitios aleja-
dos, donde centros especializados pediatricos pueden estar
a horas de distancia; por consiguiente, estas guias también
proveen criterios para Cl en instituciones que carecen de

una unidad de cuidados intensivos pediatricos. Estos hos-
pitales deben estar seguros de poder proveer los recursos,
instalaciones y personal necesarios para brindar cuidados
mas alla de una hospitalizacion rutinaria; mas ain, deben
estar en capacidad de estabilizar inmediatamente a un nifno
que se torne criticamente enfermo. Ademas, deben estar en
la posibilidad de trasladar oportunamente a los pacientes a
unidades de cuidados intensivos si las condiciones empeo-
ran.

En los hospitales que tienen una UCIP estas guias de Cl
deben ser compatibles con los criterios de la unidad de cui-
dado intensivo y deben ser ajustadas a cada institucion,
dependiendo de la disponibilidad de recursos, personal y
equipos necesarios para evaluar y tratar a un nifo enfermo.
Parametros fisiologicos pueden ser adicionados a estas guias
de acuerdo a las politicas institucionales, para clasificar ade-
cuadamente los pacientes y crear un ambiente mas seguro
para los pacientes pediatricos.

Algunas instituciones pueden disponer de una UCIP y no
de una unidad de CI. En este caso, todo nino que supere
las necesidades de salud o tecnologia que provee el cuidado
basico debe ingresar en la UCIP.

Criterios de admision a cuidados intermedios
Sistema respiratorio

Pacientes con enfermedad pulmonar o de via aérea
moderada que requiere intervencion multidisciplinaria y
monitorizacion frecuente. Incluyen, pero no se limitan a los
pacientes con:

1. Requerimiento de minimo soporte ventilatorio a través
de una traqueostomia estable y madura. Puede afec-
tar principalmente a nifios con insuficiencia respiratoria
crénica.

2. Requerimiento agudo de suplemento alto de oxigeno
FiO, independientemente de la etiologia. Pacientes que
requieran FiO, mayor de 0,4.

3. Traqueostomia estable.

4. Requerimiento de medicamento nebulizado frecuente (a
intervalos <2 h), intermitente o continuo.

5. Pacientes con canulas de alto flujo con las que se haya
logrado controlar la dificultad respiratoria.

Sistema cardiovascular

Pacientes con enfermedad moderada, que requieren inter-
vencion multidisciplinaria y monitorizacion frecuente.
Incluyen, pero no estan limitadas a:

1. Arritmias que no amenacen la vida.

2. Enfermedad cardiaca que no amenaza la vida.

3. Pacientes que van a procedimientos cardiovasculares de
bajo riesgo, que no tienen alteracion hemodinamica o
respiratoria.

4. Postoperatorios no complicados de procedimientos car-
diovasculares a corazéon cerrado y procedimientos
quirurgicos intratoracicos, incluyendo correccion de duc-
tus arterioso, colocacion de marcapasos permanente y
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toracotomia abierta, que no tienen afectacion hemodi-
namica o respiratoria.

Neurolégico

Pacientes con enfermedad o estado neuroldgico que no ame-
naza la vida, que requieren intervencion multidisciplinaria,
monitorizacion frecuente y valoracion neurolégica no mas
frecuentemente de cada 2 horas. Incluye, pero no se limita
a:

1. Convulsiones, que responden a la terapia pero requieren
monitorizacion cardiorrespiratoria y que no tienen afec-
tacion hemodinamica, pero tienen potencial deterioro
respiratorio.

2. Alteracion del sensorio, donde el deterioro neurologico
o la depresion son poco probables y requieren valoracion
neurologica.

3. Después de procedimientos neuroquirdrgicos no com-
plejos, como derivacion ventriculo-peritoneal, para
monitorizacion cardiorrespiratoria.

4. Inflamacion o infeccion aguda del sistema nervioso cen-
tral, sin déficit neurologico ni otras complicaciones.

5. Traumatismo craneoencefalico no grave, sin signos ni sin-
tomas de déficit neuroldgico progresivo.

Hematoldgico/oncolégico

Pacientes con estado hematolodgico o enfermedad oncolo-
gica potencialmente inestable, o con sangrado activo que
no amenaza la vida, que requieren intervencion multidis-
ciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se
limita a:

1. Anemia grave sin alteracion hemodinamica o respirato-
ria.

2. Complicaciones moderadas de crisis de anemia de célu-
las falciformes, como dificultad respiratoria con o sin
sindrome toracico agudo.

3. Trombocitopenia, anemia, neutropenia o tumor solido
en riesgo de compromiso cardiopulmonar, pero en el
momento estables y, por tanto, requiriendo monitoriza-
cion cardiorrespiratoria cercana.

Endocrino/metabélico

Pacientes con enfermedad metabdlica o estado endocrino
inestable que requieren intervencion multidisciplinaria y
monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se limita a:

1. Cetoacidosis diabética moderada, sin alteracion del sen-
sorio ni requerimiento de insulina en infusion.

2. Errores innatos del metabolismo que requieren monito-
rizacion cardiorrespiratoria.

Gastrointestinal

Pacientes con enfermedad gastrointestinal inestable que
requieren intervencion multidisciplinaria y monitorizacion
frecuente. Incluye, pero no se limita a:

1. Hemorragia gastrointestinal aguda, sin inestabilidad
hemodinamica o respiratoria.

2. Pacientes con cuerpo extrano u otro problema gas-
trointestinal que requiere endoscopia de urgencia, sin
afectacion cardiorrespiratoria.

3. Insuficiencia hepatobiliar o gastrointestinal croénica, sin
coma ni inestabilidad hemodinamica o respiratoria.

Pacientes quirurgicos

Pacientes que requieren intervencion multidisciplinaria y
monitorizacion frecuente, que han sido sometidos a pro-
cedimientos quirtrgicos, pero que no tienen inestabilidad
cardiorrespiratoria. Las condiciones incluyen, pero no se
limitan, a pacientes que han sido sometidos a:

Cirugia cardiovascular.

Cirugia de torax.

Procedimientos neuroquirurgicos.

Cirugia craneofacial.

Cirugia toracica o abdominal por traumatismo.
Pacientes en tratamiento de lesiones traumaticas, que
no amenazan la vida.
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Renal

Pacientes con enfermedad renal potencialmente inestable
que requieren intervencion multidisciplinaria y monitoriza-
cion frecuente. Incluye, pero no se limita a:

1. Hipertension arterial sin convulsiones, encefalopatia ni
otros sintomas, pero que requiere medicacion frecuente
intravenosa u oral.

2. Sindrome nefrético no complicado (independientemente
de la causa) con hipertension crénica que requiere moni-
torizacion frecuente de la tension arterial.

3. Requerimiento cronico de hemodialisis o dialisis perito-
neal.

Multiples sistemas u otros

Pacientes con enfermedad multisistémica inestable que
requieren intervencion multidisciplinaria y monitorizacion
frecuente. Incluye, pero no se limita a:

1. Pacientes que requieren la aplicacion de tecnologias
especiales, incluyendo:

- Uso de asistencia ventilatoria no compleja, como
presion positiva continua o ventilacion crénica, en
pacientes cronicos o estables.

- Cuidado de traqueostomia estable y no reciente, que
requiere higiene pulmonar y succion frecuentes.

- Drenajes pleurales o pericardicos luego de su estabi-
lizacion inicial (en pacientes sin alteracion hemodina-
mica ni respiratoria).

- Uso de medicamentos o de recursos que excedan
aquellos provistos en una unidad de cuidados basicos
individual.
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2. Pacientes admitidos directamente desde fuera del hos-
pital para Cl.

3. Quemaduras de mas del 10% y de menos del 25% de la
superficie corporal.

4. Ingesta de toxicos no complicada, sin afectacion car-
diovascular ni respiratoria, en pacientes que requieren
monitorizacion no invasiva.

Criterios de salida o traslado

Los pacientes en la unidad de Cl pediatricos seran evaluados
y se considerara su traslado a hospitalizacion o a unidades
especiales una vez se haya revertido la enfermedad o esté
resuelta la condicion fisiologica que generd su admision en
la unidad, y ya no exista la necesidad de intervencion multi-
disciplinaria y monitorizacion frecuente. Si la condicion del
paciente se deteriora y requiere un cuidado superior a lo
que puede brindarse en Cl, debe ser admitido o readmitido
en una UCIP.
La salida a casa o traslado se basara en lo siguiente:

1. Los pacientes pueden egresar a casa, a una unidad espe-
cial o ser transferidos a hospitalizacion, segun sea el
caso, si se aplican los siguientes criterios:

- Parametros hemodinamicos estables por al menos

12 horas.

Estado respiratorio estable, con evidencia de adecuado

intercambio gaseoso.

- Minimos requerimientos de oxigeno, con una FiO, del

0,4 estable o menor.

- Se han controlado las arritmias cardiacas por un

periodo razonable, no menor de 24 horas.

Estabilidad neurolégica con control de crisis por un

periodo razonable.

Remocion de todos los dispositivos de monitorizacion

hemodinamica (por ejemplo, linea arterial).

Pacientes cronicamente ventilados con resolucion de

la enfermedad aguda que generd su ingreso, y que han

retornado a su estado basal.

Dialisis peritoneal de rutina o hemodialisis que pue-

den continuar tal manejo ambulatorio o en una unidad

especial.

- La necesidad de intervencion multidisciplinaria es pre-

decible y compatible con las politicas de la unidad que
recibe al paciente.

- El equipo prestador de salud, después de un analisis
multidisciplinario cuidadoso, junto con la familia del
paciente, deciden que no existe un beneficio al mante-
ner al nifo hospitalizado o que el tratamiento médico
es futil.
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