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PALABRA CLAVE

Emergencias Pediatricas, simulacion en emergencias pediatricas, accidentes en pediatria,
actuacion de enfermeria en la emergencia pediatrica, educacion a enfermeria sobre
emergencias pediatricas, picaduras de arafia loxoscele, lactrodectus, actuacion en
emergencia ante poli trauma, heridas, intoxicacion pediatrica por mondxido de carbono,
convulsiones pediatricas, diarrea en pediatria, insuficiencia respiratoria en la emergencia
pediéatrica.

Pediatric emergency, pediatric emergency simulation, accidents in pediatric, nursing
performance in the pediatric emergency, to nursing education about pediatric emergencies,
Sports- and Recreation-Related Concussions in US Youth ,Severe acute respirator y
infections of children, triage, hospitalizacion, epidemiology acute respiratory infections ,
pediatric emergency income, loxoscele spider bite, latrodectism spider bite, monoxide
poisoning carbon pediatric, pediatric seizures, diarrhea in paediatrics, respiratory failure in
pediatric emergency.

RESUMEN

Se objetiva Educar mediante un proyecto de intervencién relacionado a Actualizacion en
Emergencias al personal de Enfermeria de instituciones con Areas Pediatricas en




Cordoba, capital, a través de jornadas de 4 horas semanales cada quince dias, durante dos
meses a través de simulacion, aprendizaje basada en la préctica y medios audiovisuales.

Se realizd Revision integral de la literatura al respecto. El relevamiento bibliografico se efectué en
las bases de datos BVS, LILACS, SCIELO, MEDLINE, COCHRANE, WEB de Sociedades
Cientifica, utilizando los descriptores sefialados anteriormente.

La produccion facilito entretejer consideraciones en los pilares siguientes: teméticas
seleccionadas a abordar, peculiaridades; competencias y habilidades esenciales en la
actuacion del enfermero frente a urgencias/emergencias, y las estrategias docentes para
fomentar las mismas. El analisis literario demostro que la ensefianza de enfermeria debe

configurarse como un espacio de construccion de sentido critico, lo cual exige una préactica
pedagdgica docente activa, practica y simulada.

INTRODUCCION

La actualizacion permanente es una necesidad imperiosa ya que los avances
cientificos-tecnoldgicos motivan a que la profesién de Enfermeria deba incorporar nuevos
conocimientos para lograr desarrollar una préctica orientada a mejorar el cuidado de los
pacientes con un enfoque innovador. “La formacion integral del enfermero debe englobar el
fomento de saberes, habilidades y competencias requeridas para una actuacion eficaz y
resolutiva del profesional de enfermeria, como integrante articulador y fundamental del

equipo multiprofesional de salud frente a un incidente con multiples victimas”. (1)

Las tematicas abordadas estan fundamentadas en:

« Las causa de consultas en Guardia 0 Emergencia segun refieren diferentes
autores,

* la estadistica de los ltimos afios referida por el Servicio de Emergencias del
Hospital de Nifios Santisima Trinidad de Cordoba

* en la frecuencia de accidentes pediatricos que refieren las literaturas nacionales e
internacionales

* en las principales causas de muertes pediatricas publicadas
En la busqueda bibliogréfica se encontraron que:

Un Estudio clinico descriptivo retrospectivo de las visitas realizadas a un Servicio de
Urgencias infantil en Santiago Chile del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile (HCPUC) durante doce meses consecutivos, desde el 1 de noviembre de
2009 hasta el 31 de octubre de 2010 habiendo elegido deliberadamente al término de la
pandemia de influenza H1N1, siendo un hospital academico de referencia con 520 camas,




12% pediéatricas, ubicado en el centro de Santiago, de alta complejidad y centro de
referencia nacional para pacientes con malformaciones cardiacas congénitas.

“Se analizaron en este estudio los Motivos de Consulta por grupo etario, gravedad,
estacionalidad, forma de egreso y frecuencia de visitas recurrentes evaluandose para ello
24.531 consultas pediatricas, determinaron que 51,9 % (n = 12.720) eran varones. La edad
de los pacientes oscil6 entre un dia y 15 afios, con una mediana de 36,5 meses. El 1,5% de
los pacientes (n = 362) eran recién nacidos (RN), 17,6 % (n = 4.326) lactantes, 51,9 %

(n = 12.725) preescolares y 29 % (n = 7.118) escolares. Los principales MC fueron fiebre
(n =6.643, 28,2 %), sintomas gastrointestinales (n =5.606, 23,8 %) y sintomas
respiratorios (n = 5.018, 21,3%), lesién/trauma( n= 1024, 4,4%) los cuales no
difirieron significativamente segin género. La mayoria de los pacientes (95,5 %) fueron
enviados a su domicilio. El riesgo de hospitalizacién fue mas elevado en los RN y en
aquellos que consultaron por ictericia (OR = 7,20; IC 95% 3,12-16,6), sintomas
neuroldgicos (OR = 6,90; IC 95% 4,60-10,4) e intoxicaciones (OR = 6,45; IC 95 % 2,82-
14,7). Alrededor del 4% fueron consultas repetidas, especialmente en los RN.
Conclusiones: El perfil epidemioldgico de las consultas pediatricas atendidas en el SU fue
similar al descrito en estudios internacionales”(2) variando segun la época del afo.

Otro trabajo cientifico realizado en Uruguay en donde refieren Primera convulsion febril
en nifios asistidos en un servicio de emergencia pediatrica en un estudio realizado entre el
1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2008 en el hospital de Pediatria del Hospital
Britanico, Montevideo, Uruguay en donde incluyeron 113 nifios, con una media de edad
23 meses con una primera convulsion febril. En 84% la etiologia de la fiebre fue una
infeccion respiratoria alta realizandose relevo infeccioso en 78% de los nifios, relevo
metabolico en 15% y puncion lumbar en 8%. Las convulsiones se reiteraron en 25% de los
pacientes. Se realizé electroencefalograma en 53% de los pacientes, estudios de
neuroimagen a cuatro pacientes e interconsulta con neuropediatra en 21. El 7% de los
pacientes recibieron anticonvulsivantes en la primera crisis. Presentaron crisis en apirexia
posteriores a la CF 4% de los pacientes. A pesar de su caracter benigno, provocan gran
ansiedad familiar hasta tanto conocer las causas. (3)

En Peru, Lima, la Tesis Doctoral de Adurivi Mamani 2014 hace referencia que en
menores de 5 afos las diarreas atendidas en el Hospital de Emergencias en una muestra de
362 pacientes los principales enteropatdgenos responsables de la diarrea aguda fueron:
Campylobacter (57.5 por ciento) y Shigella (34.3 por ciento), y en menor porcentaje el E.
Coli y la Salmonella. (Correlacion entre las caracteristicas clinicas y el tipo de agente
enteropatdgeno bacteriano). La edad promedio fue 30.02+21.7 meses (2 afios y medio), en
su mayoria masculino (55.5 por ciento). EI promedio de deposiciones fue de 3.9 veces al
dia, el promedio de vomitos fue 2.8 veces al dia y el tiempo de evolucién de la diarrea este
fue de 47.7£52.7 horas. (4)

Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) en los nifios, representan un
importante problema de salud. Durante los meses frios generan una mayor demanda
asistencial en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Un estudio realizado en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell de Uruguay en una muestra de 204 nifios de junio




2007 a julio 2008 represento el 30% de las internaciones en las Unidades de Recuperacion
y Estabilizacion. Ciento treinta y cuatro nifios eran menores de un afio. Los diagnosticos
de ingreso més frecuentes fueron neumonia (n=111) y bronquiolitis (n=52). La etiologia
viral se identificd en 67 pacientes menores de 23 meses. La etiologia bacteriana fue
identificada principalmente en menores de dos afos. De los pacientes asistidos en URE el
78.9% (161/204), presentaron insuficiencia respiratoria y 40,2% recibieron asistencia
ventilatoria mecanica. Ciento cincuenta nifios (74,3%) continuaron su asistencia en UCIP,
de los cuales 7 fallecieron, en tanto 52 nifios (25,7%) luego de ser estabilizados en URE
completaron su evolucidn en sala de internacion convencional. Se concluye que la URE del
DEP tuvo un papel fundamental en satisfacer la demanda asistencial de las IRAG, logrando
estabilizar a los nifios con insuficiencia respiratoria. (5)

En el Servicio de Emergencia del Hospital de Nifios Santisima Trinidad segun entrevista a
la Jefa del Servicio de Emergencia fueron: Politrauma, Convulsiones, Sindrome de
dificultad respiratoria, Intoxicaciones, Picaduras, Diarreas, otras.

En Argentina segun informe de Salud Materno infantil en cifras, del afio 2013
presentado por UNICEF- Sociedad Argentina de Pediatria las principales causas de
muerte en el afio 2013 de nifios de 5 a 14 afios son Causas externas en un 37,16% de las
cuales el 70% fueron debido a accidentes ( por transporte), y de 10 a 19 afios la misma
causa llega al 61% como causa de muerte, y” las lesiones traumaticas provocan la

muerte de 3 de cada 4 adolescente lesionados. Se estima que por cada nifios fallecido, 4 de
6 quedan discapacitados”(6).

Finalmente las Investigaciones realizadas en” EEUU sefiala que 3 .7
millones de nifios americanos ( entre 5 a 19 afios) sufren cada afio lesiones importantes
en el colegio, derivados de accidentes principalmente de la practica de actividad fisica y
deportiva, lo que representa un 16.5% de todas las visitas anuales a los centros médicos de
urgencia.” Los accidentes mas comunes que pueden producirse son: Golpes y caidas( o
Traumas y Politraumatismos), heridas, hemorragias, quemaduras, mordeduras y picaduras,
Cuerpos extrafios, atragantamientos, accidentes de trafico, Reanimacion cardiopulmonar
(RCP), Fiebre”.(7)

Por otro lado la incidencia de conmociones cerebrales relacionadas con deportes y
actividades recreativas ( SRRCs) en los Estados Unidos en jévenes de < 18 afios en
donde mas de 44 millones de participan en las mismas durante el afio, las investigacio-nes
estiman que entre 1,1 y 1,9 millones presentan conmociones cerebrales. La mayoria de los
nifios con SRRCs, 511. 590 a 1. 240. 972, no fueron vistos en los centros sanita-rios. De
los nifios con SRRCs atendidas en centros de atencién de salud , la mayoria fueron como




pacientes ambulatorios con 377. 978 visitas, en comparacion con entre 115. 479 y 166. 929
visitas a urgencias, y entre 2886 y 4936 hospitalizados.

Este estudio proporciona la estimacién mas exacta y precisa hasta la fecha del nimero de
conmociones cerebrales en los nifios estadounidenses al afio. Proveedores en todos los
establecimientos sanitarios deben estar capacitados en el cuidado de la conmocién cerebral.
Hay una necesidad de mejorar la vigilancia para mejorar nuestra comprension de la
epidemiologia de las conmociones cerebrales en la juventud.(8)

En base a la literatura consultada y a las casuisticas de los servicios de emergencias de
varios paises de América, intentaremos abordar actualizaciones para el cuidado

Enfermero en pacientes pediatricos en urgencias utilizando variados recursos didacticos
para abordar los mismos.

Finalmente cabe sefialar que los programas educativos universitarios, no contemplan el
area de emergencia pediatrica de una manera desarrollada, y cuando el profesional se
incorpora a las instituciones para trabajar, se encuentra con vacios de conocimiento
tedricos-practicos. Por lo que el presente proyecto de intervencion intenta incluir tematicas
gue hacen a una urgencia en una sala de emergencias.

FUNDAMENTACION- ANALISIS DE LA SITUACION-PLANTEO DEL
PROBLEMA

Los Servicios de Emergencias o Guardia es el lugar en donde se atienden pacientes que
requieren cuidados médicos especiales y/ o atencion inmediata. Las guardias son un espacio
en el cual los profesionales se enfrentan a situaciones muy estresantes en las tienen que
aprender a armonizar las relaciones con los familiares de los pacientes. “Hay que tratar de
solucionar primero las urgencias, pero los padres consideran siempre urgente la salud de su
hijo, aunque no lo sea. Hay que aprender a discernir lo que es urgente y a dialogar con
ellos”, destaca Ricardo Manzur, médico pediatra especialista en Emergentologia y jefe de
Guardia de los viernes del Hospital de Nifios Santisima Trinidad. “Actualmente, en la
guardia hay especialistas en Emergentologia y esto es clave para estabilizar al nifio y
después derivarlo a otros servicios y que la atencion sea mas rapida y efectiva”, subraya.

( http://www.lavoz.com.ar/salud/la-vida-en-la-zona-caliente-de-los-hospitales,26-6-
16).Manzur asegura que la guardia del Hospital de Nifios “es el tinico servicio del pais
especializado en emergentologia en nifios, encabezado por Maria Eugenia Gordillo, jefa de
Emergencias”.

Facilitar la atencion rapida y oportuna en la urgencia, reducir las largas y tediosas esperas,
contener a los familiares de los pacientes y prepararlos para —a veces— transmitir una mala
noticia, son alguno de los desafios con los cuales se enfrentan los equipos de salud que
trabajan en el servicio de guardia de los hospitales. Ademas de intentar armonizar los altos




niveles de demanda de asistencia en estos servicios, tienen que convivir con situaciones
sociales extremas.En el Servicio de Emergencia del Hospital de Nifios Santisima Trinidad
se atienden tanto la consulta banal, como la de mediano riesgo y la urgente. En caso de
emergencia existe la sala de show room, en donde se busca estabilizar al paciente grave y
luego se realizan estudios complejos para llegar rapidamente al diagnostico. “Los motivos
mas habituales de consulta son politraumatismos por accidentes, dificultad respiratoria y
convulsiones”, describe uno de los Jefes de Emergencia del H. de Nifios Santisima Trinidad
de Cordoba Capital en Argentina. EI nimero de consultas diarias varia de 200 a 600
pacientes, produciéndose las cifras superiores en el periodo con alto indice de
enfermedades respiratoria por la epidemiologia virica que afecta el aparato respiratorio de
los nifos.

Las urgencias pueden ser de riesgo vital o urgencias relativa segin evaluacion con
Triage, entendiéndose por este a la clasificacion de los pacientes con un proceso de
valoracion clinica basica que permita ordenar el cuidado segun su grado de urgenciay, asi,
dar prioridad a aquel enfermo que més lo necesite.

Cuando esto no se realiza existe un creciente fenémeno de masificacion creando en
numerosas ocasiones un desequilibrio entre la demanda y los recursos disponibles lo que
condiciona que los pacientes que acuden al hospital no sean atendidos de forma inmediata,
ocasionando un tiempo de espera que puede empeorar el prondstico de algunos cuadros
clinicos.

Por otro lado El Hospital de Nifios de Cordoba recibe personal de nuevo ingreso en
Enfermeria en el periodo de contingencia invernal (Mayo a Agosto), y en época estival
(Enero a marzo), con contratos de solo 3 a 4 meses, los que un porcentaje elevado no
poseen experiencias y un grupo importante proviene de Universidades y/ Escuela
Terciarias, en cuyos programas la tematica pediatrica en emergencias no es desarrollada
ampliamente. Ademas el recurso humano nuevo ingreso es distribuido diariamente y en
cada turno donde la necesidad institucional lo requiera.

La literatura consultada cita como causas de consulta en emergencias con riesgo de vida las
siguientes patologias:

Insuficiencia respiratorias graves especialmente en los picos epidemioldgicos viricos,
convulsiones febriles, accidentes y lesiones traumaticas, diarreas agudas, intoxicaciones,
picaduras, y triage por lo que fundamentaremos la educacion en los citados tematicas.

FODA:

El grupo de Enfermeria esta avida de propuestas capacitantes, y un factor favorable es que
las autoras del proyecto han estado en conduccién durante casi tres décadas, en areas




criticas y las relaciones con el equipo interdisciplinario es muy bueno, lo que ayuda en el
momento de implementar el proyecto.

También el contar con el apoyo de Capacitacion y Docencia, y de los Coordinadores de
PALS quienes prestaran los simuladores.

Los inconvenientes seran en el momento de programar el grupo profesional para que asista
a los cuatro madulos, y su aprendizaje tenga continuidad debido a que los dias de descanso
caen en cualquier dia de la semana y las coberturas son en los tres turnos.

Ademas el trabajo institucional de mayo a agosto se ve desbordado por el pico
epidemioldgico de las enfermedades respiratorias invernales por lo que el inicio del
proyecto debera programarse para mas adelante.

OBJETIVOS
Objetivo General:

= Lograr capacitar al personal que trabaja en Emergencias Pediatrica en el Hospital de
Nifios Santisima Trinidad y otros nosocomios con areas pediatricas en Hospitales
Cordoba capital.
Desarrollar habilidades en el recurso humano de enfermeria.

Objetivos Especificos:

= Facilitar contenidos especificas de cada tematica, relacionado a la fisiopatologia de
la enfermedad a través del uso de tecnologia audiovisual.
Precisar las intervenciones prioritarias en el cuidado de enfermeria en la
emergencia.
Realizar ABP Aprendizaje basado en la practica.
Valorar el incremento en el nivel de conocimientos sobre Emergencias Pediatricas
en los asistentes, posterior a la intervencion educativa a traves de evaluaciones.

CRONO GRAMA DE ACTIVIDADES:

Para la implementacion de la propuesta pedagdgica en la tematica de actuacion de
Enfermeria en la emergencia pediatrica relacionado a triage, trauma, heridas, Picadura de
arafas loxoscele y latrodectus, intoxicacion por monoxido de carbono, Insuficiencia
respiratorias, convulsiones febriles, diarreas agudas, los participantes no mayor a un
numero 25 asistentes (profesionales enfermeria) recibiran educacién durante cuatro
encuentros de 4 hs en dos meses, a través de 4 Modulos. En la 1°) fase se realizara
cuestionarios para indagar los conocimientos que poseen y | parte de la tematica




programada. Posteriormente inicia l1a2°) Il Parte de la temética programada segun diagrama,
y evaluacion final con aplicacion el cuestionario de multiple choice para valorar resultados
de aprendizaje.

Cronograma:

PARTE I.

MODULO I y I

TABLA 1: Cronograma de Actividades

Temario

Fecha
y
tiempo

Contenidos
1" PARTE : MODULO I

Medios
Aundiovisuales

Presentado
por:

Presentacion
del plan de
trabajo

Parte
I

30
min

Presentacion provecto
Evaluacion diagnostica

Evaluacion
soporte papel

E. Cavallo

Trage

1 hora

Waloracion del paciente con uso de
Triage

Power point

Accidente
Trauma
Polirauma

2 h
30m

Trauma de Crineo
Trauma Ragquimedular
Trauma de Torax
Trauma de Abdomen
Trauma de Extremidades:

o Contusién

o Esguince

o Luxacién

Fractura de:
o Brarzo

Power point
videos
Simulacidn
ABP

o Plema
o Cadera

1°PARTE :MODULOI

Heridas

Generalidades
Tratamiento

Power Point
ABP

E. Cavallo

Picaduras

Intoxicacién
por
Monoxido de
Carbono

Definicién
Tipos: de picadura de Joxocele v
latrodectus

Monoxido de carbono

Power point
Videos

E. Cavallo

Aclaracién de dudas
Prueba evaluativa final Modulo
I, 1°v 2° parte con multiple choig




MODULO IT
1°PARTE :MODULOII

Presentacion tematica
Ewvaluacion diagnostica sobre la
tematica a abordar
Insuficiencia * Definicion Power point
Respiratoria e Signos v sintomas de la| Simuladeres
insuficiencia respiratoria pediamicos
s Implementacién de soporto no | Videos
invasivo en paciente con I R | ABP
Agndo.
2°PARTE: MODULO IT
Definicion Power
Tipos Video A C. Ulloa
tratamientos
Definicién Power
'['ipos Video
tratamientos ABP
Aclaracion de dudas
Prueba evaluativa final Modulo
I, 12 v 2° parte con multiple choig

Diarrea

Convulsiones

Prueba
evaluativa

PRESUPUESTO:
Se utilizara aula, Computacion, cafidén y simuladores pediatricos de la institucion.

Los costos estaran referidos al soporte papel para estudio que se estima un material
sintetizado en 50 paginas a un costo de 200 pesos por cada participante.

Las horas docentes para la institucién Hospital de Nifios Santisima Trinidad son sin cargo.

Si el plan se desarrolla en otra institucion de Salud el costo sera dialogado con los
organizadores de la institucion.

FACTIBILIDAD:

Se implementara en el periodo de setiembre -octubre 2016 ( 2 encuentros de 4 horas en
cada mes).

INDICADORES:

Cantidad de exdmenes realizados correctamente x 100 sobre total de exdmenes aprobados
con nota superior a 7.




SEGUIMIENTO Y EVALUACION:
o Se realizara una evaluacion inicial maltiple choice.

. Se enviara el material sintetizado por correo electrénico en pdf y las paginas web de
consulta y estudio.

. En los encuentros que tengan proceso de simulacion, se haran correcciones in situ y
evaluaciones espontaneas.

Al final se realizara nuevamente la evaluacion multiple choice.

. La aprobacion debera ser superior a un 70%. Caso contrario se repetird a los 15 dias
otra evaluacion similar luego del proceso de estudio del o los asistentes no aprobados,
hasta lograr la superacién del 70 % en la nota obtenida.

DESARROLLO:

Para la propuesta educativa se utilizaran Medios audiovisuales, ABP y simulacion.

Segun J. M. Manso” Las iméagenes son basicas para transmitir informacion sobre una
realidad, cuya apariencia visual resulta inaccesible o confusa para el estudiante. Ante una
realidad desconocida y visualmente "densa", se discriminan partes de la informacién
identificando asi, la méas relevante. Esto exige poner en juego determinadas destrezas de
observacion”.

Para Edgar Dale los simbolos abstractos y las ideas pueden ser mas facilmente entendidas
y retenidas por el estudiante si ellas son construidas sobre una experiencia concreta.

El Cono de la Experiencia fue el primer intento para construir un razonamiento que
enlazara la teoria del aprendizaje con las comunicaciones audiovisuales.Cuando decimos y
hacemos, para Edgar Dale supone un aprendizaje sostenido:




O - DREN = Ed
SLONO DEL APRENDIZAJE Edgar Dale

A LAS 2 SEMANAS TIPO DE
SE RECUERDA... APRENDIZAJE
10% de lo que leemos Leet |
20% % © a0 oimes Escuchar |
Ooservamos
< 0% % o gue vemes una magen un AP
(n esquema._ un dagrama
Ver una peicula
0% 30 10 Que 0imos y vemos
v OMO oCure ax ‘
0% de o que decimos Pm«w en un debate
y escribimos Tener una conversacion
Participar en un trabajo practico manua
Dise\ar una propuesta de rabao colaboratva. . \
90"}0 de lo que Samular experioncias reales.
dodm Disedar y levar a cabo una presentacion,
Hacer aquelio que se intenta aprender (expenencia real)

Fig 1: Cono del aprendizaje de Edgar Dale

En 1969 este pedagogo estadounidense desarrolla un modelo de ensefianza - aprendizaje
denominado el Cono de Aprendizaje de Edgar Dale, basado en un estudio de campo
profundo y extenso representado por una piramide o cono de experiencias en el que los
pisos corresponden a diversos métodos de aprendizaje. En la cuspide los menos efectivos y
en la base los mas eficaces y participativos representando la mayor profundidad de
aprendizaje, en donde se la Experiencia directa:realizar uno mismo la actividad que se
pretende aprender tiene un 90% de efectividad.

Con el uso de la Simulacion en los procesos educativos de las Ciencias Médicas constituye
un método de ensefianza y de aprendizaje efectivo para lograr en nuestros educandos el
desarrollo de un conjunto de habilidades que posibiliten alcanzar modos de actuacién
superiores. Tiene el propdsito de ofrecerle la oportunidad de realizar una practica analoga a
la que realizara en su interaccion con la realidad en las diferentes areas o escenarios

El ABP o Aprendizaje Basado en Problemas (Problem-Based Learning), es un método de
aprendizaje basado en el principio de usar problemas como punto de partida para la
adquisicion e integracion de los nuevos conocimientos docente-atencional de que se trate.
Y el ABRP es una extension del ABP que incluye una intervencion por parte del estudiante
para resolver los problemas planteados en el caso-problema.(9)

Los medios audiovisuales son aquellos materiales y equipos que registran, reproducen,
difunden, mensajes visuales y sonoros con el fin de facilitar conocimientos, y
especialmente, motivar aprendizajes y actitudes. (10)




PARTE II

MODULO IIl'Y IV

Emergencias respiratorias
Categorizacion de problemas de acuerdo a la gravedad
Introduccion

Las enfermedes respiratorias agudas son unas de las principales problematicas en el nifio y
adulto tales como la neumonia, asma, insuficiencia cardiaca tromboembolismo pulmonar,
pausas apneas, laringitis, retirada de la ventilacién mecanica no invasiva, bronquiolitis
aguda, y demés infeccidn respiratoria que constituye la principal causa de ingreso durante
los meses de invierno.

Definicion de dificultad respiratoria:

La dificultad respiratoria es un estado clinico que se caracteriza por aumento de la
frecuencia respiratoria (taquipnea) y del esfuerzo respiratorio (que produce aleteo nasal,
retraccion y uso de los musculos accesorios) También se pueden asociar cambios en los
ruidos de la via aérea, perfusion tisular, y alteraciones neuroldgicas.

Insuficiencia respiratoria;

Es un estado clinico que presenta oxigenacion o ventilacion inadecuadas, o ambas cosas.
Se caracteriza por signos de dificultad respiratoria o esfuerzo respiratorio inadecuado.

Cateqgorizacion de problemas respiratorios sequn el tipo

Enfermedad respiratoria:

Los problemas respiratorios se pueden clasificar en uno o mas de los siguientes tipos:

Obstruccion de la via aérea superior.

Obstruccion de la via aérea inferior.

Enfermedad del tejido pulmonar (parenquimatosa)
Alteracion del control de la respiracion.

Los problemas respiratorios no siempre aparecen en forma aislada. Es posible que alguno o
todos los tipos de estén presente al mismo tiempo. Po ejemplo, es posible que un nifio
presente status asmatico (obstruccion de la via aérea inferior) y neumonitis viral
(enfermedad del tejido pulmonar). Otros nifios pueden presentar cuadro de broncoespasmo




(obstruccion de la via aérea inferior) y debilidad de los muasculos respiratorios (alteracion
del control de la respiracion) debido a intoxicacion por organofosforados.

Evaluacion sistematica para detectar problemas respiratorios

La principal funcion del sistema respiratorio es intercambio de gases. El oxigeno ingresa a
los pulmones mediante la inspiracion y se difunde a través de los alveolos, hacia la sangre
para disolverse en el plasma y unirse a la hemoglobina (oxigenacién). El didxido de
carbono se disfunde desde la sangre a los capilares de los alveolos , donde se elimina a
traves de espiracion (ventilacion).

El paciente pediatrico tiene una tasa metabolica alta, de modo que la demanda de oxigeno
por kilogramo de peso corporal es elevada. EI consumo de oxigeno en lactante es de 6 a 8
ml/kg por minuto, en comparacion con 3 a 4 ml/kg por minuto en el caso de los adultos.
Por este motivo , cuando se produce apnea o una ventilacion alveolar inadecuada, la
hipoxemia y la posible hipoxia tisular se pueden desarrollar con mas rapidez en el nifio que
en el adulto.

La presencia y gravedad de los problemas respiratorios pueden dar como resultado:

o Hipoxemia- oxigenacion sanguinea arterial inadecuada.
o Hipercapnia- ventilacion inadecuada.
o Tanto hipoxemia como hipercapnia.

Hipoxemia:

Oxigenacion inadecuada de la sangre que provoca hipoxemia, disminucién de la
saturacion de oxihemoglobina en la sangre. La oximetria de pulso permite una
estimacion no invasiva de la saturacion de la saturacion arterial de oxigeno (Sa02)
mediante el célculo de la saturacion de oxihemoglobina (Sp02). Una Sp02 en aire
ambiente <94% en un nifio sano indica que presenta hipoxemia.

La hipoxia tisular se produce cuando la oxigenacion de los tejidos es inadecuada. Al
principio, el nifio puede compensar el cuadro y aumenta la frecuencia y el esfuerzo
respiratorios para incrementar la oxigenacion arterial. Aumenta la frecuencia
cardiaca, taquicardia, para aumentar el gasto cardiaco y ayudar a compensar la
disminucion del contenido de oxigeno mediante el aumento del flujo sanguineo
para mantener el suminstro de oxigeno. A medida que aumenta la hipoxia tisular, se
agravan los signos clinicos de la dificultad cardiorespiratoria.

Signos de hipoxia tisular incluyen:

o Taquipnea.
o Palidez




Aleteo nasal, retracciones intercostales.
Agitacion, ansiedad.

Cianosis (tardia)

Alteracion del estado de conciencia
Fatiga

Bradipnea, apnea (tardia)

Taquicardia (temprana)

Bradicardia (tardia)

0O 0O O 0O 0O 0O O O

Es importante distinguir entre hipoxia tisular o hipoxemia. Cuando se produce
hipoxia tisular, el suministro de oxigeno a los tejidos es insuficiente. La hipoxemia
es una baja saturacion arterial de oxigeno, definida por consenso como saturacion
arterial de oxigeno <94%. Cabe destacar que la hipoxemia no siempre lleva a una
hipoxia tisular. Los mecanismo de compensacion pueden aumentar el flujo
sanguineo y la capacidad de transportar oxigeno (es decir, la concentracion de
hemoglobina) para mantener la oxigenacion del tejido pese a la hipoxemia. En
cambio, la presion arterial de oxigeno y la saturacion de oxihemoglobina pueden ser
adecuadas, pero el contenido arterial de oxigeno y el suministro de oxigeno a los
tejidos inadecuados.

Otros términos para describir la etiologia de la hipoxia tisular:
Hipoxia hipoxemia — reduccion de la saturacion arterial de oxigeno.

Hipoxia anémica — la saturacion arterial de oxigeno es normal, pero el contenido
total de oxigeno en la sangre se reduce por una baja concentracion de hemoglobina.
Este estado da lugar a una incapacidad inadecuada para transportar oxigeno.

Hipoxia isquémica — flujo sanguineo hacia los tejidos es demasiado bajo.

Hipoxia histotoxica (citotoxica)- cantidad de oxigeno que llega a los tejidos es
normal, pero el tejido no puede utilizar el oxigeno. (ej intoxicacién por cianuro, 0
mondxido de carbono)

Hipercapnia (Ventilacion inadecuada)

La ventilacion alveolar inadecuada provoca hipercapnia, es decir un aumento de la
presiéon de C02(PaC02) en sangre.

El C02 es un derivado del metabolismo tisular. Normalmente se elimina a traves de
los pulmones para mantener la homeostasis acido-base. Cuando la ventilacion no es
adecuada la eliminacion de C02 disminuye y la PaC02 aumenta, la cual produce




acidosis respiratoria. La ventilacion inadecuada puede deberse a una disminucion
del esfuerzo respiratorio (hipo ventilacion central) También puede derivar de una
enfermedad en el tejido pulmonar o en la via aérea.

La hipoxemia se detecta facilmente de manera no invasiva con la monitorizacion de
por oximetria de pulso. La hipercapnia, en cambio, es mas dificil de detectar, dada
la superposicion de signos clinicos con la hipoxemia y debido a que su
confirmacion requiere una medicion invasiva.

Otros signos a evaluar.

Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria es el primer signo de dificultad
respiratoria que se observa, especialmente en los lactantes.

Aumento del esfuerzo respiratorio (retraccion, aleteo nasal) Retraccién va
acompafado de estridor de sibilancia espiratoria, sugieren obstruccion de la via
aérea inferior. Retraccion acompafiada de quejidos espiratorios y una frecuencia
respiratoria rapida sugieren enfermedad del tejido pulmonar.

Quejido Respiratorio: A menudo el quejido respiratorio es un signo de enfermedad
del tejido pulmonar producto de un pequefio colapso de la via aérea colapso
alveolar o las dos cosas. Los problemas respiratorio que tienen este signo pueden
ser las neumonias, sindrome de dificultad respiratoria aguda, contusién pulmonar e
insuficiencia cardiaca congestiva que causa edema agudo de pulmon.

Estridor: Signo de obstruccion extra toracica de la via aérea superior (se escucha en
la inspiracion)

Causas del estridor inspiratorio incluyen aspiracion de cuerpo extrafio, anomalia
congénita de via aérea alta (como lengua grande o membrana laringea) alteracion
adquirida de vias aérea alta (tumor o quiste) infeccion, (crup) o edema de vias
aéreas superiores (como reacciones alérgicas, o edema subglética a causa de
traumatismo por tubo endotraqueal)

Sibilancia: signo de obstruccion Intratoraxica de la via aérea inferior. Signo de la
Bronquiolitis y el asma. La sibilancia es mas frecuente durante la espiracion. La
sibilancia espiratoria e inspiratoria se puede observar en caso de asma grave.

Disociacion toracoabdominal o respiracion abdominal: la respiracién abdominal es
un patron respiratorio de retraccién grave del térax durante la inspiracion
acompariado de expansion del abdomen, indica un aumento extremo del trabajo
respiratorio. A menudo es un signo de obstruccion de via aérea superior. También




se observa en nifio con debilidad muscular. Esta forma ineficaz puede llevar
rdpidamente a fatiga y progresar a insuficiencia respiratoria.

Cabeceo: es un signo de aumento considerable del esfuerzo respiratorio, se puede
observar en caso de insuficiencia respiratoria, en especial en recién nacidos y
lactantes pequefios.

Circulacién: los problemas respiratorios pueden producir cambios cardiovasculares,
que incluyen la afectacion de la perfusion cardiovascular y de érganos terminales y
su funcidn. La insuficiencia respiratoria con reduccion extrema de suministro de
oxigeno o acidosis puede perjudicar el volumen sistdlico, la frecuencia cardiaca y el
gasto cardiaco.

Afectacion en drganos terminales: Piel fria, sudorosa, cianosis.
Disminucion de la diuresis.
Cambios en el estado de conciencia.

Déficit neurologico: Los signos de deterioros de la funcion neurolégica son cambios en la
apertura de los aojos, respuesta verbal y funcion motora, incluida la disminucién del tono
muscular.

Respuesta Pupilar: la respuesta pupilar se conserva en estados metabolicos como la hipoxia
causada por enfermedad respiratoria. EI aumento del tamafio de las pupilas puede ser
evidencia de estimulacion simpatica inducida por la hipoxemia o hipercapnia, pero seguiran
mostrando reaccion.

La OAF es una técnica de soporte respiratorio no invasiva que ofrece un flujo de aire y
oxigeno, caliente y humidificado, por encima del flujo pico inspiratorio a través de una
canula nasal y ha demostrado su utilidad en el manejo de las dificultad respiratoria
moderada-grave. Esta técnica ha sido evaluada para diferentes edades, en neonatologia en
enfermedades del prematuro en comparacion del CPAP Sin embargo existe escasa
evidencia publicada de su uso en neonatos.

Criterios de oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal,
Valorar con escala de Wood Downes Ferres

Pacientes con hipoxemia sin hipercapnia que precisan FiO2 > 0,4 en mascarilla facial
(fracaso respiratorio tipo.




Recomienda empezar con flujos bajos e ir incrementando lentamente hasta conseguir el
efecto deseado. Una vez la FR se normaliza y la oxigenacion mejora se puede iniciar el
destete.

Si no hay mejoria en la oxigenacion y en la sincronia toracico abdominal son signos
evidentes de que la OAF no esta funcionando.

Acidosis metabolica:
El descenso primario del bicarbonato conduce al descenso del PH. El bicarbonato puede

disminuir por la acumulacion de acidos en sangre, como la diabetes mellitus no controlada
y la produccion de acido Lactico en el contexto de la hipoxia tisular. La compensacion
respiratoria ocurre por un incremento en la ventilacion que disminuye la PCO2 y vuelve a
elevar el PH.

Alcalosis metabolica; Un incremento en el HC03 aumenta la relacion HCO: PCO2 y el
pH. La compensacion ocurre por hiperventilacion y retencion de la CO2.

Indicaciones de O2terapia (adultos y nifios)

El oxigeno debe ser administrado inmediatamente ante cualquier situacion de dificultad
respiratoria. Los lactantes y nifios consumen de 2 a 3 veces méas oxigeno por Kilo de peso
corporal que los adultos. Tratamiento de la apnea del prematuro (con otras medidas)

Profilaxis o tratamiento del SDR como alternativa a la ventilacion mecanica.
Tras Extubacién, Post-anestesia. En periodos cortos.

“Controversia” en sedo analgesia no profunda. En periodos cortos.
Monitorizacion...

Gasométrica arterial-capilar.

Pa02

PaO2 normal 90-100 mmHg.
“Hipoxemia” 60-80 mmHg
Insuficiencia respiratoria: <60 mmHg
pCO2 normal 35-45 mmHg (EtCO2 38)
pH: normal 7,35-7,45.

Pulsioximetria

0 0O O 0O 0O o O O

Tabla 1 : Relacién aproximada entre saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial y la presion parcial de
oxigeno en mmHg a ph normal

p0sy, mmHg 50 35 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110
Sat0., % 85,1 B8,3 90,7 92,4 93,8 949 95,7 %6 970 975 97,9 98,2 98,4

Severinghaws JW. Simple, accurate equations for human blood O, dissociation computations. J Appl Physiol. 1979;45:599-602.
pOy: presion parcial de oxigeno; Sat0y: saturacion de oxigeno.




Sistemas de bajo flujo

El sistema suministra FiO2 100% que mezcla con aire procedente del medio ambiente, a

flujo menor que el flujo inspiratorio. Naso-oro faringe actiian como reservorio.
FiO2 depende: flujo, FR, Vt

Indicado en Hipoxemia leve o moderada
Administracion:
Canulas nasales
Mascarilla simple
Mascarilla-reservorio
Otros: O2 directo, carpa, tienda de O2

000
Figura 34-1. a) Gafas nasales. b) Mascarilla facial simple. c) Mascarilla sin recirculacion parcial con bolsa reservorio; obsérvense
las vélvulas unidireccionales que permiten la salida de aire espirado sin permitir su entrada. d) Mascarilla tipo Venturi.

Fig 1: 1)Mascarilla de Oxigeno,2) Mascara con recirculacion parcial con bolsa reservoria y valvula que
impide recirculacién de aire espirada y3) Mascarilla tipo venturi

Canulas nasales:

Barato, facil de colocar, bien tolerado. Permite hablar, comer, dormir, expectorar, sin
interrumpir el O2. Se recomienda en pacientes “consciente” (agudo). No gran necesidad de
02. Efectos Adversos: sequedad e irritacion nasal.

Permite flujo 1-4 Ipm, equivale a una FiO2 24-35% Flujo m&ximo en neonatos/lactantes
pequefios 2 Ipm




Adultos: V¢ >3/4 valor normal. FR <25 rpm vy si patron respiratorio es estable.

Fig 2: Canula Nasal

Mascarilla simple

Dispositivo de bajo flujo que entrega oxigeno con una velocidad de flujo de 6 a 10 litros
por minutos. La concentracién de oxigeno entregada al paciente puede alcanzar un maximo
de 60% debido a la entrada de aire ambiental a través de las valvulas inhalatorias de la
mascara. Es importante mantener un flujo de oxigeno no menos de 6 litros por minutos para
mantener una optima concentracion de oxigeno y prevenir la rehianalacion del dioxido de
carbono exhalado.

fira metaiica agapravie

[
Perforacion lateral /\ \‘ {/")
o - ' '\ \ .,

* Cinta Elastica

Fig. 3: Mascarilla Simple

Mascarilla de rehinalacion parcial

Mascara parcial consiste en mascara facial simple con bolsa con reservorio. Proporciona
concentracion de oxigeno de 50% a 60%. Se debe dar un flujo de 10 a 12 litros por minuto.




Mascara con reservorio
(reinhalacion parcial)

Flujometro

\_J

Fig. 4 Mascarilla con reservorio re inhalacion parcial

Mascarilla de no- rehinalacion

Mascara facial de no rehenilacion consiste en una méascara facil con bolsa con reservorio
con vélvula incorporada en uno o0 ambos puertos exhalatorios para prevenir la entrada de
aire ambiental durante la inspiracion. Otra valvula entre la bolsa reservorio y la méascara

previene el flujo del aire exhalado dentro del reservorio. Una concentracion inspirada de
oxigeno del 95% puede ser alcanzada con un flujo de oxigeno de 10 a 15 litros por minutos
y usando una mascara bien sellada.

Mascara con reservorio
(no reinhalacion)

Valvula

exhalatoria -
5 Flujémetro
Valvula

o T unidireccional

Reservorio

Fig 5: Mascarilla con reservorio no reinhalacién parcial




Alto Flujo

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en aportar un flujo de oxigeno, solo o
mezclado con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a través de una
canula nasal. El gas se humidifica (humedad relativa del 95-100%) y se calienta hasta un
valor cercano a la temperatura corporal (34,35 °C). En la figura 1 se expone el mecanismo
por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de O2, en comparacion con
sistemas de bajo flujo.

Aunque no se ha definido que es alto flujo, en neonatos se considera un flujo > 1-2 Ipm, en
nifios > 4 Ipm y en adultos > 6 Ipm.

Indicaciones

Es Gtil en pacientes con hipoxemia pero sin hipercapnia que precisan FiO2 > 0,4 en
mascarilla facial (fracaso respiratorio tipo 1). No se considera util en el fracaso respiratorio
tipo 11, ya que no reduce los niveles de PaCO2 y no esté indicado en retenedores de CO2
porque reduce el estimulo respiratorio desencadenado por la hipoxia que se produce en la
hipoventilacion. En pediatria, no hay indicaciones establecidas pero son similares a las de
adultos. Es un método seguro y eficaz,

Beneficiosos de la OAF (aumento de SatO2, disminucion de las necesidades de 02, de

frecuencia respiratoria [FR], frecuencia cardiaca [FC] y mejoria de signos de dificultad
respiratoria), deberian ser observados en las primeros 60-90 min desde su inicio, si no es
asi, debe considerarse otro soporte ventilatorio mas agresivo.

Se demostré que los lactantes con OAF que tienen una disminucion de mas del 20% en la
FR y FC sobre la inicial. Si no se observa una mejoria después de 90 min de apoyo con
OAF, es imprescindible evaluar la necesidad de una intensificacion de la asistencia
respiratoria.

La tendencia actual en el manejo del fallo respiratorio hipoxémico es usar la OAF entre la
oxigenoterapia convencional y la VNI. Otras aplicaciones de la OAF son su utilidad en la
broncoscopia y en pacientes con orden de no intubar como alternativa a la VNI.

No se considera el empleo de OAF en los pacientes con bradicardia extrema, inestabilidad
hemodinamica grave, coma, fracturas de base de craneo o fallo de la bomba respiratoria.




Indicaciones de oxigenoterapia (adultos y nifios)

Emergencias médicas que requieren siempre altas concentraciones de oxigeno Shock, sepsis,
politrauma. Parada cardiaca. Anafilaxis. Intoxicacion por CO y cianuro Emergencias médicas
necesitando bajas o altas concentraciones de oxigeno (Sat objetivo 94-98%) Bronquiolitis,
neumonia, asma, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, pausas de apnea, laringitis,
retirada de la ventilacién mecéanica o de ventilacién no invasiva Emergencias médicas con control
de nivel de oxigenacion (Sat objetivo 88-92%) Exacerbaciones agudas de patologias respiratorias
crénicas con retencion de CO2 (EPOC, DBP, FQP, neuromusculares) Recién nacido prematuro o a
término Profilaxis o tratamiento del SDR como alternativa a la ventilacion mecanica; tras
extubacion, tratamiento de la apnea del prematuro

Inicio con Alto —flujo:

Se empiezan ajustando el flujo a 8 a 10 veces el volumen minuto del paciente
aproximadamente de 8 a 12 Ipm en lactantes y 20 a 30 Ipm en nifios. Se recomienda
empezar con flujo bajos.

Lactantes 5-8 Ipm y 10-20 Ipm nifios. — 20 Ipm en adultos. —

Neonatos: flujo  (Ipm) = 0,92 + (0,68 x peso, kg).

Se puede incrementando lentamente hasta conseguir los efectos deseados. Algunos
mejoran con flujos bajos y otros necesitan incrementar hasta 40-50 Ipm.

Flujos maximos orientativos son 12 Ipm en menores de un afio, 30 Ipm en nifios y
60 Ipm en adultos.
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Figura 1. Mecanismo por el gque &l alto Flujo obtiene mejores concentraciones de oxigeno

en relacion a los sistemas de bajo Flujo.

Pico flujo inspiratorio > flujo Pico flujo inspiratorio < flujo
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Figura 6. Mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de oxigeno en
relacion a los sistemas de bajo flujo. Figura de la izquierda con bajo flujo: el paciente obtiene aire
ambiente para conseguir su pico flujo, la FiO2 obtenida es el resultado de la mezcla de aire con el
oxigeno administrado. Figura de la derecha: el paciente recibe todo el aire del alto flujo, la FiO2
obtenida es igual a la entregada por el sistema de oxigenoterapia de alto flujo. PEEP: presion

Destete:

Una vez que la frecuencia respiratoria se normaliza y la oxigenacion mejora se
puede iniciar el destete. Se empieza reduciendo la concentracion de oxigeno hasta una FiO2
< 50% Yy después se reduce el flujo entre 5-10 Ipm cada 1-2 h hasta el nivel de inicio. A
partir de ahi, ponemos mascarilla de oxigeno o gafas nasales y valoramos las respuesta. En
ocasiones, existen pacientes que no mejoran su hipoxemia con OAF y no toleran presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) continua; en estos casos, se puede emplear CPAP
alternando con OAF.

Ventajas e inconvenientes

Los inconvenientes son escasos, dada la buena tolerancia de este sistema. Se ha
observado en algunos casos distension abdominal por meteorismo. Puede ocurrir
condensacion en la canula nasal a flujos bajos. Existe el riesgo potencial de sindrome de
escape aéreo aunque no hay casos descritos en la literatura




Tabla

Ventajas Inconvenientes

No invasivo Rinorrea, sialorrea

Humedad 99% Menos efectivo si respiracion bucal

Altas concentraciones de oxigeno Situaciones prolongadas: erosiones nariz
Evita claustrofobia Riesgo de infeccidn: contaminacion del sistema
Facil de usar

Se tolera mejor que CPAP

Permite comer, hablar

q

/

Sons?

Fig 7: Sistema Vaportherm otros Fisher & Paykel, “Alto Flujo”

Cuidados de Enfermeria

Control de signos vitales, Frecuencias cardiaca, frecuencia respiratoria, T.A.,
temperatura central y periferica, S02, capnografia.

Observar y anotar cambios en SO2, relleno capilar, mucosas y valorar la
repercusion hemodinamica.

Observar los movimientos toracicos, el uso de los musculos accesorios, asimetrias
retraccion, respiraciones ruidosas, aleteo nasal etc.

Auscultar sonidos respiratorios, en busqueda de roncus, sibililancia
(broncoespasmo), zona con hipoventilacion.




Colocar al paciente en posicion semi-Fowler o Fowler, favoreciendo la expansion
diafragmatica.

Valorar el estado neurologico,(la agitacion o depresion puede ser signos de de
hipoxemia, la confusion y posteriormente el coma son caracterisco de la
hipercapnia), tambien sudoracion somnoliencia por aumento de la C02.

Mantener la via aerea permeable, aspiracion de secreciones, cada vez que el
paciente lo demande.

Vigilar que el reservorio de agua del humidificador o de la VVaportherm este a su
nivel.

Vigilar el grado de condensacion en la canula nasal.

Vigilar la temperatura del sistema.

Mantener las tuberias en declive para que el agua no fluya hacia la canula nasal.
Realizar una correcta fijacion para evitar que la tuberia incomodidad en el paciente.

Emergencia y Urgencia del Medio Interno y del Metabolismo.
DIARREA AGUDA INFANTIL
INTRODUCCION:

La tasa de Mortalidad infantil se utiliza como un indicador del nivel de calidad de vida de
una poblacion. Esta misma tasa, es la resultante del cuidado del bienestar en general y de la
atencion de la salud. Por ello, en el 2007, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS —
WHO de sus siglas en inglés), relaciona la tasa de mortalidad infantil con el nivel general
de desarrollo de un pais.

La enfermedad diarreica constituye una de las primeras causas de mortalidad infantil en el
mundo. En el 2008, la cantidad mundial de muertes por diarrea en nifios menores de 5 afios
fue estimada en 1.87 millones (Intervalo de confianza al 95%: IC 95%: 1.56 — 2.19) lo cual
constituye el 19% de las muertes en nifios; las regiones de Africa y el Sureste asiatico
explican casi el 78% de las muertes (1.46 millones) de todas las muertes por diarrea
ocurridas en el mundo en desarrollo; 73% de estas muertes, estan concentradas solo en 15
paises. (2)[3]

Cuando la mortalidad infantil en el mundo es distribuida por causas, se observa que las
muertes atribuidas a la diarrea infecciosa ocupan los primeros lugares, luego de las causas
neonatales. (3) Incluso, un andlisis moderno como el relacionado a desarrollo ambiental,
ubica a la diarrea infecciosa. Las estadisticas del Ministerio de Salud (MINSA - Oficina
General de Estadistica e Informatica) (5) reportan a la diarrea infecciosa como la tercera




causa de consulta externa en todos los grupos etarios, hasta el afio 2007. Por ello se
entiende la importancia de contar con guias de practica clinica de calidad que permitan
mejorar la atencion de nuestros pacientes pediatricos.

Guia de Priactica Clinica sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en
Pediatria Pert — 2011 Carlos Gonzales S.*; Carlos Bada M.**; Raul Rojas G.*; Guillermo
Bernaola A.***; Carlos Chavez B.** Instituto Nacional de Salud del Nifio ** Hospital de
Emergencias Pediatricas *** Hospital Suarez-Angamos, Es Salud

Las referencias estan entre paréntesis y en superindice. El nivel de evidencia en corchetes y
el grado de recomendacion esté entre paréntesis con letras mayusculas.

DEFINICION:

La Diarrea Aguda Infecciosa (DAI) se define como una disminucion de la consistencia de
las heces (blandas o liquidas) y/o un aumento en la frecuencia de las evacuaciones, con o
sin fiebre o vomitos. La diarrea aguda suele durar menos de 7 dias y no mas de 14 dias. En
los primeros meses de la vida, un cambio en la consistencia de las heces es mas indicativo
de diarrea que el numero de deposiciones. [3] Tener en cuenta que en nifios con DAI los
vomitos por lo general tiene una duracion de 1-2 dias, y en la mayoria se detiene en un
plazo de 3 dias.[3] Los términos enfermedad diarreica aguda, diarrea aguda infecciosa y
diarrea infecciosa

RECOMENDACIONES EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA:

* En diversos estudios a nivel mundial, el rotavirus fue el agente causal de diarrea mas
comunmente aislado en todos los estudios. Las bacterias mas frecuentes causantes de DAI
fueron Campylobacter, E. coli y Salmonella. El Cryptosporidium fue el protozoario méas
detectado.

[3] En Europa: el rotavirus es el agente mas frecuente de DAI. El agente bacteriano mas
comun es el Campylobacter o Salmonella en funcién del pais. [3] En el Perd, se aislaron
con mas frecuencia E. coli diarreogénica, Campylobacter y rotavirus (lactantes de > 6
meses de edad). [3] En el Pert (2010), a la SE No 52 se han notificado 177 defunciones
por episodios de diarrea aguda, en todas las edades. [3]

* No hay evidencia suficiente para afirmar que las caracteristicas clinicas del paciente y/o
las macroscopicas de la diarrea sean de utilidad para el diagnostico de la DAL (B) Si bien
un paciente con diarrea disentérica tiene alta probabilidad de ser portador de una diarrea de
etiologia bacteriana, también es cierto que no toda diarrea acuosa es de etiologia viral.

* En los pacientes con DAL, el uso rutinario del examen de heces no estd recomendado. (B)
La investigacion microbioldgica en heces para el diagnostico etioldgico esta indicado en las
siguientes condiciones (D): Si hay sangre y/o moco en las heces, si el paciente tiene menos




de 3 meses (por riesgo de bacteriemia), si se sospecha de sepsis de origen gastrointestinal,
si hay incertidumbre en el diagnostico etiologico de DAL, si se sospecha de brote de DAI
(en guarderias y salas de hospitalizacién), para identificar el germen y conocer la
epidemiologia, si el nifio es inmunocomprometido, si la diarrea no ha mejorado a los 7 dias,
si el nifio ha estado en zona endémica de DAL.

+ Cuando se decide solicitar exdmenes, la lactoferrina fecal es el de mayor rendimiento para
determinar etiologia bacteriana; al no contar con este examen en nuestro pais, una
alternativa es la suma de leucocitos fecales, la sangre oculta en heces 0 hematies fecales y
el estado clinico del paciente (A)

* Si se sospecha un brote de diarrea viral, se debe solicitar examenes para estudiarlo. (D)
Cuando el estudio de la diarrea viral esta indicado, la prueba de ELISA para rotavirus, es el
examen de eleccion para el estudio de antigenos virales. (B)

GONZALES C. Y COLS.
DIAGNOSTICO CLINICA:
GRADO DE DESHIDRATACION, HOSPITALIZACION Y SEVERIDAD

Signos de deshidratacion

Signos clinicos

Leve

Moderada

Severa

Piel

Normal

Fria

Acrocianosis

Pliegue

Normal

Hipo elastico

Muy hipo elastico

0jos

Normales

Hundidos

Muy Hundidos

Fontanela

Normal

Deprimida

Muy Deprimida

Mucosa oral

Normal

Seca

Muy seca

Pulso

Lleno-FC; normal

taquicardia

Débil-taquicardia

Presion arterial

Normal

Normal

Hipotension

Diuresis

Disminuida

Muy disminuida

Anuria

In: Behrman RE, Vaughan VC,Nelson WE. Texbook of Pediatrics 13th Ed; 1987

(B) Dos o mas signos hacen el diagnostico.

* Esta indicada la hospitalizacion en cualquiera de las siguientes condiciones: shock,
deshidratacion severa (mayor de 9% de pérdida de peso corporal), alteracion del estado de
conciencia (letargia, convulsiones, etc.), vomitos intratables o biliosos, falla en la terapia de
rehidratacion oral, si los familiares no pueden proporcionar adecuado cuidado en casa y si
en sospecha de patologia quirargica. (B)




* En los pacientes con DAL, son criterios de severidad: El llenado capilar prolongado, el
signo del pliegue positivo, hipotension arterial, las alteraciones del patron respiratorio y del
estado de conciencia. (B)

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION

* Estd indicado iniciar la terapia de rehidratacion oral en pacientes con DAI y en presencia
de al menos dos signos clinicos de deshidratacion. (A)

* En pacientes con DAI y deshidratacion, se recomienda hidratar por VO o por sonda
nasogastrica (gastroclisis). (A)

* Esta indicada la terapia de hidratacion endovenosa en pacientes pediatricos con DAl y
deshidratacion que presentan (B): Deshidratacion severa/Deshidratacion severa con Shock,
deshidratacién moderada e incapacidad de ser hidratado por via enteral (via oral o sonda
nasogdstrica) por vomitos persistentes o flujo de deposiciones “alto” (10mL/k/h), pacientes
con co-morbilidades asociadas al tracto gastrointestinal (Intestino Corto, ostomias del
intestino anterior), pacientes con ileo metabdlico.

¢ Cuando la hidratacion por via endovenosa esta indicada, el volumen (calculo de la pérdida
de volumen de agua corporal), la solucion y la duracién de la hidratacién (4 a 6 horas) son
importantes para la recuperacion del estado de hidratacion del paciente. (A)

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

* La ciprofloxacina estd indicada como terapia empirica de primera linea en los pacientes
con sospecha de diarrea invasiva y ademas, deterioro del estado general. La azitromicina
esta indicada como terapia de segunda linea.(B)

* La ciprofloxacina es el antibidtico de primera linea para los pacientes con DAI por
Shigella. Son alternativas la azitromicina y la cefixima. (A)

« La eritromicina es el antibidtico de primera linea (cuando esta indicada) en pacientes con
DAI por Campylobacter. (A)

* La azitromicina es el antibiotico de primera linea en pacientes con DAI por Vibrio
cholerae. (A)

* No existe evidencia suficiente, para indicar de manera rutinaria, antibioticos en la DAI
por Salmonella. (A)

* La terapia antibidtica es controversial en pacientes con DAI por Escherichia coli entero
hemorragica. (A) TRATAMIENTO COADYUVANTE




* Existe evidencia suficiente para indicar Lactobacilos rhamnosus cepa GG y
Saccharomyeces boulardii como coadyuvantes en el manejo de la DAL (A)

» No hay evidencia suficiente que sustente el uso rutinario de racecadotrilo en pacientes con
DAL (A)

* En zonas donde la mortalidad por DAI es importante, el zinc ha demostrado beneficios a
dosis de 10 mg para menores de 6 meses y 20 mg en mayores, administrado por lo menos
14 dias. (A)

* En pacientes con DAI y vomitos persistentes, la administracion de ondansetrén
disminuye los vomitos, la necesidad de hidratacion por via EV y la necesidad de
hospitalizacién. (A) SOPORTE NUTRICIONAL

* En los pacientes con DAI no se debe restringir la alimentacion (lactancia materna, leche
con lactosa, alimentos sélidos) ni alterar la calidad de los alimentos. (B)

CRITERIOS DE TRANSFERENCIA.

* El nivel de resolucion del establecimiento de salud es importante para decidir la
transferencia de un paciente con DAI. (D) La transferencia de un paciente con DAI a un
nivel superior esta indicada: Cuando hay signos o sintomas sugerentes de shock, cuando
hay signos y/o sintomas que incrementan el riesgo de progresion hacia el shock, cuando las
circunstancias sociales requieran supervision de los profesionales de salud. [4]

CRITERIOS DE ALTA
+ El alta del paciente con DAI, se indica principalmente por criterios clinicos. (D)

« El alta hospitalaria se puede considerar cuando: Se haya logrado la hidratacion del
paciente, lo cual se evidencia por la ganancia ponderal y la condicién clinica, no se
requieran fluidos endovenosos para hidratar al paciente, adecuada ingesta oral de fluidos
para compensar las pérdidas, este asegurado un adecuado manejo por parte de los padres y
el seguimiento médico sea factible.

PREVENCION

* El lavado de manos disminuye la prevalencia de diarrea en 50% y evita 1 millon de
muertes anuales aproximadamente, la mejora en la calidad del agua y otras medidas
higiénicas, deben ser aconsejados a los padres y cuidadores para evitar la DAL (A)

* La vacunacion contra el rotavirus esta aconsejada en los lactantes. (A)




* Se debe recomendar: alimentar con lactancia materna exclusiva los primeros seis meses
de vida, evitar el uso de biberones, mejorar las practicas de manipulacion de los alimentos y

desechar las excretas de manera apropiada. (A)

EVIDENCIA E INFORMACION DE APOYO PARA LAS RECOMENDACIONES
El Nivel de Evidencia y el Grado de recomendacion utilizado se basaron en el SIGN.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIONES

(SEGUN EL SIGN) NIVEL DE EVIDENCIA:

Meta-analisis de alta calidad, revisiones
1++ sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

GRADO DE RECOMENDACION

Meta-analisis bien realizados, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos.

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo
clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+vy
con gran consistencia entre ellos.

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una
relacién causal

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por
estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 1++ 6 1+.

Estudios de cohortes o de casos y controles con
alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacién no sea causal.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por
estudios clasificados como 2+, directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2++.

Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos

Opinién de expertos

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Cuidados de Enfermeria:

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones
Por su alto potencial de sesgo (Scottish Intercollegiate Guidelines Network.SING 50-A guideline Developers
Disponible en: tp://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/ index.html.
(consulta: Agosto 2010)

Plan A ¢ Prevencion de la deshidratacion. « Manejo ambulatorio.

1. Indicar a la madre que ofrezca al nifio méas liquidos de lo usual (no tés, jugos ni
gaseosas)
Indicar que continde alimentandolo y aumente la frecuencia.

Ensefiar a la madre como buscar signos de deshidratacion.
Recomendar ofrecer 10 ml/kg de sales de rehidratacion luego de cada deposicién
liquida y/o vomitos.




5. Ensefiar ala madre pautas de higiene desde el lavado de manos, (teniendo en cuenta
los 5 momentos) personal y de los alimentos.

COMPOSICION DE LAS SALES DE HIDRATACION ORAL

Cada sobre de sales aporta: Cloruro de sodio: 3,5 g. Na+ 90 mmol/l Cloruro de potasio: 1,5
g. K+ 20 mmol/l Bicarbonato de sodio: 2,5 g. CI- 80 mmol/l Glucosa: 20 g. HCO3- 30
mmol/l Agua: csp 1000 ml. Dextrosa 111 mmol/Il

PREPARACION Cada sobre debe diluirse en un litro de agua hervida a temperatura
ambiente mezclando cuidadosamente antes de ofrecerla. Se conserva 24 horas a
temperatura ambiente y 48 horas refrigerada.

Plan B ¢ Tratamiento en deshidratacion leve y moderada. Manejo ambulatorio.

1. Lavado de manos, teniendo en cuenta los cinco momentos, y en especial antes de
preparar las sales de hidratacion oral.
Dar SHO a 20 ml/kg, cada 20 a 30, hasta lograr la normo hidratacion.
Observar si vomita, espere 10°, recomience con pequefias cantidades.
Instruir a la madre como administrarlo.
Ensefiar a la madre cdmo se puede prevenir la diarrea y la deshidratacion.
Explicar cémo seguir con Plan A, luego de la normo hidratacion.

Plan C « Paciente deshidratado grave sin shock. ¢« Requiere internacion.

Iniciar tratamiento oral con SHO (igual a 1-2 del Plan B).
Explicar como seguir con Plan A, luego de la normo hidratacion.
Colocar sonda nasogastrica (SNG)
Observar si vomita mas de 4 veces en 1 hora. Iniciar gastroclisis a 5 macro gotas/ kg/’
(15ml/kg/hora), durante 30 minutos
. Observar si no toma la solucion.
6. Administrar la SHO por gravedad, a 20 ml/kg, cada 20 minutos, con jeringa.

Fracaso de hidratacién oral

* Empeoramiento de signos clinicos.

* Pérdidas mayores a las aportadas.

* Vomitos incoercibles.

* Distension abdominal importante.

* Persistencia de signos de deshidratacion, luego de 4 a 6 horas.
* Shock.

* Depresion del sensorio.

* Dificultad respiratoria grave.

« Abdomen tenso, doloroso.

Hidratacion endovenosa (HE) Esta indicada:




* Deshidratacion grave con Shock.

1. Canalizar y comenzar expansion con solucion fisiologica, 20-30 ml/kg de peso, en
no mas de 30 minutos. Si persisten signos de shock, repetir expansion con igual
volumen. El objetivo es aumentar el volumen intravascular y mejorar la perfusion
tisular.

Composicion: Na+: 90 mEg/l K+ : 20 mEg/l. Cl- : 80 mEqg/I Bicarbonato: 30
mEqg/l. Glucosa : 20 gr./1.

CUADRO 3. Evaluacion del estado de hidratacidn.

A. Normohidratado

B. Leve y Moderado

C. Grave

. Pregunte por:
Sed
Orina

Normal.
Normal.

Mis de lo normal.
Poca cantidad. Oscura.

Excesiva.
No orind por 6 hs.

2. Observe:
Aspecto
Ojos

Bocay lengua
Respiracion

Irritado 0 somnoliento.
Hundidos.

Secas.

Mis rapida de lo normal.

Deprimido o comatoso. *
Muy hundidos.

Llora sin lagrimas.

Muy secas, sin saliva.
Muy rédpida y profunda.

. Explore:
Elasticidad
de la piel
Fontanela

Pulso
Llenado capilar

Pliegue se deshace
con rapidez.
Normal.

Normal.
Menor de 2 seg.

Pliegue se deshace
con lentitud.
Hundida.

Mas rapido de lo normal.

De 3 a5 segundos.

Pliegue se deshace muy
lentamente: mds de 2 segundos.
Muy hundida (se palpay
observa).

Muy rdpido, fino o no se palpa.*
Mayor de 5 segundos. *

4. Decida:

Nao tiene
deshidratacién.

Si tiene 2 0 méas
sintomas o signos,
tiene deshidratacién.

Si tiene uno o mas de los signos
marcados con * tiene
deshidratacién grave con shock.

Si tiene dos 0 mds de los otros
signos pero ninguno marcado
con * tiene deshidratacién
grave sin shock.

Adaptado de World Health Organization. Pocket Book of Hospital Care for Children: Guidelines for the Management of Common llinesses with Limited Resources. Geneva: WHO;
2005. Guarino A, Albano F, Ashkenazi S, Gendrel D, Hoekstra JH, Shamir R, et al. European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, Nutrition/European Society for
Paediatric Infectious Diseases: Evidence-based guidelines for the Management of acute gastroenteritis in children in Europe. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2008; 46(suppl 2): S81-584.
Koletzko. S, Osterrieder. S. Acute Infectious Diarrhea in Children. Dtsch Arztebl Int 2009; 106(33): 539-48

Ventajas Hidratacion Endovenosa Rapida (HER)

* Normo hidratacion en un breve lapso permitiendo rapida recuperacion del paciente,
alimentacién precoz, con menor costo de internacion.

* Al acortar tiempo de utilizacion de via EV, disminuyen los riesgos (infecciones, sobre
hidratacion). ¢ La solucion estandar, evita errores en su administracion.

Contraindicaciones de HER

* Menor de un mes.

* Natremia mayor a 160 mEq/I, o signos compatibles: irritabilidad, sed intensa, pliegue
pastoso.

* Situaciones clinicas especiales, como nefropatias, cardiopatias, sindrome ascitico
edematoso.




Controles horarios:

* Signos vitales (FC; FR; Temperatura axilar, T/A).
» Signos clinicos de hidratacion.

* Peso.

* Diuresis.

* Pérdidas por materia fecal.

Si el ritmo de hidratacion no es el esperado, evaluar:

1. Pasaje inadecuado de las o la solucion de rehidratacion.

2. Exceso de pérdidas: - Por materia fecal, aumentar ritmo de infusion a 35ml/kg/hora.
3- Poliuria, con glucosuria (+), disminuir el flujo de glucosa, sin glucosuria, evaluar
funcion renal.

Una vez normo hidratado el paciente, comenzar con alimentacion y reposicion de pérdidas
concurrentes con SHO a 10 ml/kg después de cada deposicion liquida.

En pacientes con pérdidas > 10 mi/kg/hora, utilizar solucion EV de mantenimiento, con
dextrosa al 5% + cloruro de Na. a 60 mEq/l, y cloruro de K a 20 mEg/l para cubrir pérdidas
concurrentes, mientras el paciente continia con alimentacion. Es fundamental respetar el
ritmo de las infusiones y puede requerirse mas de una via. En casos excepcionales, se
pueden necesitar accesos venosos centrales.

SITUACIONES ESPECIALES Acidosis metabdlica: presente en la deshidratacion por
diarrea en distinto grado; constante en la grave, con o sin shock. Se corrige facilmente con

la HER. Si existe ph < 7,20 y/o bicarbonato < 10, debe efectuarse correccion rapida con
bicarbonato de Na en 1 a 2 hs, con una solucién 1/6 molar (1 parte de bicarbonato y 5
partes de glucosado al 5%), segun formula.

EB x 0,3 x kg de peso = mEq de bicarbonato a administrar

Deshidratacion hipernatrémica: Los estados de hipertonicidad plasmatica producen
mecanismos compensadores para evitar la deshidratacion celular (osmoles ididgenos). Si en
la correccion de la deshidratacion, se producen cambios bruscos de la osmolaridad
plasmaética, estos osmoles ididgenos atraen agua con produccion de edema cerebral y
convulsiones. Por ello, en el tratamiento se debe considerar: a) Reponer el déficit previo en
36-48 horas: corregir el 50% del déficit previo de agua en las primeras 24 horas y el resto
en las siguientes 12 a 24 horas. b) Descender la natremia en 10-12 mEg/I, en 24 hs. (0,5
mEqg/l/hora): utilizar soluciones a 70 mEq/l de Na+ hasta constatar diuresis y luego
disminuir la concentracion hasta soluciones que contengan 40 mEg/l de Na+ y 30 mEg/I de
K+.




GUADRO 2. Agentes ms frecuentes en diarrea aguda: diarrea con sangre.

ETIOLOGIA CARACTERISTICAS GENERALES FORMA DE TRANSMISION

+ Virales
Rotavirus Forma poco frecuente de presentacidn. Fecal-oral y respiratoria.

+ Bacterianas
E coli enteroinvasiva Lactantes y nifios mds susceptibles. Agua y alimentos contaminados.

E colienterohemorrdgica  Productora de verotoxina. Se relaciona Alimentos contaminaclos.
con S.ULH.

Shigella (flexneri, Disenteria bacilar. Artritis reactivas a las Agua y alimentos contaminados
sonne, hoydii) 2-3 semanas. Mds frecuente entre 6 meses  y fecal-oral.
y 2 aiios,

Salmonella Alrededor del 10% de los episodios Mimentos contaminados.

Campylobacter yeyuni Perfodo de incubacion 1-7 dias. Aves de corral
Clinica similar a Shigella, Aguas contaminadas,

Yersinia En nifios mayores puede manifestarse AMlimentos contaminados.
como pseudoapendicitis y acompanarse
de poliartritis o artralgias, eritema nudoso.

+ Parasitarias Periodo de incubacion 2-4 semanas, Persona - persona.
Entamoeba histolytica Poco frecuente en nifios. Aguayalimentos contaminados.




Emergencia Neuroldgica
Introduccion.

Las convulsiones constituyen la urgencia neuroldgica mas frecuente en pediatria. En
diversos estudios epidemiologicos se indica que entre un 4 y un 6% de los nifios
tendran, por lo menos, una convulsion durante los primeros afios de vida, pero solo un
pequefio porcentaje presentara crisis recurrentes u otra disfuncion neuroldgica.

Es una situacion angustiosa para los familiares que asisten a un evento en el cual la
sensacion de muerte esta presente. Solo cuando las crisis se prolongan y llevan al estado
de mal convulsivo, el riesgo vital existe. Su reiteracion también puede provocar
secuelas motoras y neuropsicoldgicas. EI Equipo de salud de emergencia es
habitualmente el primero en prestar asistencia especializada al nifio. Por lo tanto deben
identificar y tratar adecuadamente las crisis convulsivas evitando tales riesgos. Deben
también conocer que los episodios que comprometan funciones cerebrales como
pérdida de conocimiento, movimientos anormales o disturbios sensoriales, no son todos
de etiologia epiléptica y que por lo tanto tendra diferente tratamiento e implicancia
pronosticas.

Convulsién Definicion:

Es una descarga sincronica excesiva de un grupo neuronal mas o menos extenso de
neuronas cerebrales, que dependiendo de su localizacion se manifiesta con
movimientos motores, sensitivos, autondmicos o de caracter psiquico, con o sin
pérdida de conciencia.

Los eventos gque constituyen en CE son extremadamente diversos tal cual la
definicién y van desde un solo sintoma hasta una sintomatologia muy compleja.

Segun la OMS epilepsia es un evento paroxistico que interrumpe en forma brusca la
cotidianeidad.

El anélisis temporal de la secuencia de los sintomas y signos nos permiten la
construccion de la hipotesis del origen y de la propagacion de la descarga en las
diferentes estructuras del encéfalo.




Clinica:

» Se manifiesta por la contraccién violenta involuntaria de la musculatura que
determina movimientos irregulares localizados en uno o varios grupos musculares,
0 generalizados a todo el cuerpo.

CLASIFICACION

SINTOMATICAS: o secundarias desencadenadas por un estimulo transitorio que
afecte la actividad cerebral con un insulto agudo sistémico, metabdlico o toxico, o
en asociacion con un insulto neuroldgico agudo ( Accidente vascular encefalico,
Trauma de Craneo, hemorragia intracerebral, intoxicacion o abstinencia alcohdlica
aguda, hipoglucemia, fiebre, infeccion del SNC) Si bien estas crisis pueden ser
recurrentes, como ocurre en la hipoglucemia, responde a una causa especifica y
cuando ocurren concomitantes a dicha noxa, no se define como epilepsia.

IDIOPATICOS: Sindrome epilépticos parciales o generalizados con caracteristicas
clinicas y particulares y hallazgos electroencefalograficos especificos sin lesiones
estructurales ni otros sintomas ni signos asociados aparte de la epilepsia. Se
presume causas genéticas.

Fisiopatologia

Se considera que la descarga neuronal anormal es provocada por un desequilibrio entre la
excitacion y la inhibicion neuronal. La hiperexictabilidad que resulta se puede originar en
un circulo de neuronas interconectadas, en la membrana neuronal, en sus canales ionicos,
en neurotransmisores, en receptores y /o0 en mensajeros intracelulares. La descarga anormal
neuronal provoca:

a) A nivel cerebral

Aumento del flujo sanguineo, del consumo de oxigeno y de la glucosa. Cuando paciente
mantiene una oxigenacion y ventilacion adecuadas, el aumento del flujo sanguineo es
suficiente para cubrir los requerimientos metabdlicos.




b) Alteraciones sistémicas

Se deben a una descarga simpatica, y se traducen por taquicardia, hipertension e
hiperglicemia. En los pacientes que presentan perdidas de conciencia, la alteracion del
tono muscular lleva a una ventilacién inadecuada, que se agrava por la posibilidad de
obstruccion por secrecion o por vomitos. Se agrega entonces la hipoxemia, hipercapnia
y acidosis respiratoria.

¢) Laactividad muscular
Esta aumentada, lo que determina acidosis lactica, rabdomiolisis, hiperkalemia e
hipernatrémica que agravan las alteraciones sistémicas.

mmssm) | OCALIZADA
) GENERALIZADA

EXTENCION

) TONICA
MORFOLOGIA mmsm) CLONICA

s TON|CA-CLONICA

a «%

CLONICAS:; definicion

Se producen movimientos rapidos en forma de sacudidas de uno o varios miembros del
cuerpo, por alternancia de contraccion y relajacion. De duracion 307" 60°°.

TONICAS:; definicion

Contracciones sostenidas y generalizadas de duracion corta de 10" a 20" presenta
cianosis, grito y pérdida control de esfinteres.




Causas mas frecuentes: En Neonatos, Lactantes, preescolares y Adolescentes

Neonatos
Lactantes y preescolares.

Convulsiones febriles
Infeccion sistémica del SNC.
Traumaticas

o Metabdlicas

o Toxicologicas

o Crisis Epilépticas y sindromes epilépticos especifico.

A) Neonatos

Los recién nacidos son particularmente vulnerables a las CE porque presentan un
aumento de la excitabilidad neuronal debido, en gran parte, a bajo nivel de
neurotransmisores inhibitorios. Su expresion clinica puede ser muy sutil. Tienden a
fragmentaria o erraticas; la crisis tonico-clénica no se observa casi hunca. Suelen
expresarse con; apneas con cianosis, movimientos mioclonicos de un miembro,
pedaleo, braceo, parpadeo, movimientos de succion o de labios.

B) Lactantesy Preescolares: En este periodo de la vida existe una susceptibilidad de
SNC, a los agentes externos, sobre todo la fiebre. Las CE sintomatica agudas o
provocadas se concentran en este grupo etario, recordando que aunque son
episodios de mecanismo epiléptico, no constituyen una epilepsia.

1) Convulsion febril

Son convulsiones que se presentan en nifios entre los 3 meses y 5 afos, en el curso de

una enfermedad infecciosa febril, que no corresponde a una infeccion del SNC. Es un

diagndstico de exclusion.

2) Infecciosas

Se trata habitualmente de CE con fiebre, ocasional, como expresion de compromiso del
SNC por enfermedad de base. En la evaluacion de estos pacientes deben incluirse el
estudio del liquido cefalorraquideo previo al inicio del tratamiento de antibio6tico
adecuado.




3) Traumaticas

Pueden ser inmediatas a un traumatismo de craneo con o sin pérdida de conocimiento.
Traducen la despolarizacion brusca neuronal por el impacto. Son de breve duraciéon y
no repercuten sobre la evolucién del paciente. Cuando se presentan después de ocurrido
el suceso son secundarias a complicaciones Intracraneana como hemorragias,
hematomas, infarto cerebral, o edema cerebral. Constituyen factores de riesgo de
aparicion de convulsiones el deterioro del nivel de conciencia y la presencia de
fracturas de craneo. Debe tenerse en cuenta el posible trauma oculto en lactantes
maltratados.

4) Metabolicas

En el curso de enfermedad diarreica aguda, en la insuficiencia hepatica, o renal, pueden
presentarse convulsiones. Estas tienen origen en las alteraciones del medio interno
provocadas por disionias (hipo o hipernatrémica, alteraciones del calcio idnico), por lo
que en estos casos es relevante la determinacion de electrolitos, asi como la
osmolaridad plasmética. En enfermedades endocrinoldgicas pueden asociarse
convulsiones en la diabetes, en quienes la hipoglucemia suele manifestarse con
convulsiones, por lo cual se debe hacer la cuantificacién de glucemia.

5) Toxicoldgicas
Numerosas sustancias pueden provocar convulsiones, una anamnesis adecuada y
examen fisico orientaran al diagnostico.

6) CE 'y Sindrome epilépticos especificos.
Ciertos tipos especificos de CE se limitan a este periodo de la vida y constituyen
algunos de los sindromes Lennox-Gastaut.

C) Escolares

En este grupo etario son posibles los mismos diagndsticos que en el grupo anterior en
relacién con las crisis sintomaticas agudas o provocadas. Se considera excepcional las
convulsiones febriles a partir de los 6 afos.

1) CE sin causa aparente; en esta etapa se inician las CE idiopatica, los cuales los
factores son genéticos y en menor medida alteraciones estructurales del SNC. Las
crisis parciales complejas comienzan también a incidir en este periodo de vida,
aumentando su frecuencia hacia la adolescencia.

Epilépticos conocidos; Esta puede deberse a una evolucién de su enfermedad de
base o0 a niveles subterapeuticos de la medicacion que recibe.

Tumorales; Los tumores del SNC raramente debutan con convulsiones como Unica
manifestacion clinica.

Hipertension arterial; Encefalopatias hipertensivas.




D) Adolescentes: En este periodo ademas de las causas ya mencionadas se destaca por
su frecuencia:

1) La epilepsia idiopatica generalizada juvenil que se presenta con crisis tonica clonica

y la epilepsia mioclonicos benigna juvenil. Aumenta también en frecuencia las crisis

parciales asociadas con lesiones estructurales encefalicas.

2) Las causas toxicoldgicas: recordar en los adolescentes la posibilidad de ingestion de
farmacos como forma de intento de autoeliminacion y la utilizacion de drogas como
estimulantes del SNC.

TABLA L Clasificacién de las crisis epilépticas TABLA 1L Causas miis frecuentes de convulsion
segin la edad

Crisis parciales (focales)

* Crsis parciales simples (sin afectacién del nivel Neonatos
de conciencia) * Encefalopatia hipéxico-isquémaica
- Moitoras * Infeccién sistémica o del sistema nervioso
- Con signos somato-sensoriales (visuales, central
apditivos, olfalorios. gustalivos. Vertiginosos) * Alteraciones hidroelectroliticas
- Con sintomas antonéGmicos * Déficit de piridoxina

- Con sintomas psiguicos » Errores congénitos del metabolismo
* Cnisis parciales complejas (con afectacién del * Hemorragia cerebral
nivel de conciencia) * Malformaciones del sistema nervioso central
* Cnsis parciales que evolucionan a crisis
secundariamente generalizadas Lactantes y nifios
* Convulsion febril
Crisis generalizadas =

Infeccién sistémica y del sistema nervioso
* Ausencias central

* Cnisis mioclénicas simples o miltiples * Alteraciones hidroelectroliticas

* Cnsis clénicas * Intoxicaciones

* Crisis ténicas * Epilepsia

* Crisis ténico-clénicas
* Crisis aténicas (astiticas) Adolescentes

* Supresién o niveles sanguineos bajos de

Crisis inclasificables anticonvulsivantes en nifios epilépticos

* Traumatismo craneal
Epilepsia

: Tumor craneal

(excepmuando el periodo neonatal en el que la pri- Intoxicaciones (alcobol y droeas)

mera droga de eleccion es el fenobarbital en vez del : =

diazepam). En la tabla IV aparecen las pautas de actua-

cion en el tratamiento de una crisis convulsiva.

En la Tabla Il figuran las causas mas frecuentes de convulsiones en funcion de la edad

Examenes Clinicos:

-Valoracion del medio Interno: Inograma, glucemia, azoemia, y creatinina, estara
justificada en lactantes menores de 6 meses y cuando se sospeche causa metabdlica.

-Toxicos en sangre y orina ante la posibilidad de intoxicacion y orientados segln la
presentacion clinica.

-Valoracion Infecciosa (hemocultivo, hemograma con clasificacion de reactantes de
fase aguda).

-Dosificacion de antiepiléptico se debe realizar siempre que el paciente presenta una
nueva crisis para saber los niveles en sangre.

-Puncion lumbar para el estudio del liquido cefalorraquideo, esta indicada en RN y ante
presencia de signos meningeos o en sospecha de encefalitis en los nifios mayores.




-Tomografia axial computarizada, se solicita en la urgencia en las siguientes ocasiones:
-Sindrome de hipertension endocraneana.

-Convulsiones reiteradas con déficit neuroldgico persistente.

-Nifios con convulsiones reiteradas en que no se encuentra una causa que las explique y
cuya condicion clinica sugiera enfermedad o compromiso neurol6gico agregado.

-Traumatismo de craneo.
Cuidados de Enfermeria

1. Mantener via aérea permeable, para una efectiva ventilacion y oxigenacion.
Los pacientes con pérdida de conocimiento, tienen riesgo de una obstruccién de la
via aérea superior, por lo tanto las medidas consisten en:

a) Administrar oxigeno con mascara con reservorio.

b) Colocar al paciente en decubito lateral y posicionar la cabeza y cuello en ligera
hiperextension. De ser necesario colocar tubo de mayo. Cuando la contraccion
tonica impida esta maniobra no se debe insistir, puede producir traumatismo
bucal.

c) Considerar la posibilidad de colocar sonda nasogastrica y aspirar contenido
gastrico.

d) Aspirar secreciones.

e) Proceder a la intubacion a la intubacion endotraqueal si el paciente presenta una
crisis prolongada y mantiene una via aérea inestable.

2. Realizar acceso venoso periférico, para la toma de muestras para laboratorio el

cual orientara a la etiologia y la administracion de medicamentos especificos.

3. Monitoreo de Signos vitales

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura,
saturacion de oxigeno.
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TABLA IV. Secuencia de actuaciin en el tratamiento de las crisis convulsivas

1. Estahilizacidn de las funciones vitales (ABC)L
* Vi adrea: Mantener en decubito lateral (salvo si existe (raumatismo previo).
Acgpirar secreciones.
Poner cénula orofaringea.
* Ventilaciin: Administrar Oy 1005 { mascarilla con reservorio, intobacidn endotragueal )
Vilorar: celor, movimientos tondoicos, frecuencia respiratoria, ausculfacion pabmonar, pulsioodmetria.
+ Circulacidn: Canalizar via IV,
5. Glocosado 5%
Vilarar: penfusion periférica, pulios, frecuencia cardiaca, tensicen arterial.

Determinacion de glucemia (tira reactiva). Extraer sangre para laboratorio' (electrolitos, pH, gases,
bicarbonato, urea, creatinina, niveles de anticonvalsivantes).

5i hipoghicemia: 5. Glucosado 25% 2 mlflkg. IV.

Administraciin de medicacion anticonvuolsiva.

+ Min. 0-5: Diazepam?® 0.3 mg/kg IV en 2-4 min. (max: 10 mg) & 0.5 mgfkg rectal’.

En los nifios menores de 18 meses debe ensayarse una dosis de piridoxina 150 mg/fkg IV (50 mg en
recién nacidos).

Min. 3-10: Repetir la dosis de diazepam

Min. 10: Fenitoina 15-200 mafkg IV {max: 1 g) en 10-20 min {monitorizacidn ECG y TA)
Min. 20: Repetir la dosis de diazepam (riesgo de depresidn respiratoria)

Min. 30: Fenitoina 10 mgfkg IV o fenobarbital 15-20 mg/fg TV

A partir de esie tiempo se considera un status epiléptico debiéndose proceder a la induccida de un
coma barbatiirico. Cuando la crisis no revierte con ¢l tratarmiento habitual es pecesario descartar gae
exista alguna causa subvacente, fundamentalmente: lesiones estrocturales, raumatismo, infeccidn del
SNC, metabolopatia, intoxicacién.

.
.
.
.

ILa decisidn de realizar estas determinaciones sanguineas estard en funcidn de o sospecha ericldgica v de las manifestaciones
elinicas. En la prdctica es iril apeovechar la canalizncide de la wia intravenosa para levar a cabo esies pruebas. *En Tos neonasos
Ia primera droga de eleccidn es el femobariital 15-20 mgfhg IV en 5-10 min. esta dosis puede reperirse a bos J0- 15 meivuras 51
Ta comvulsidn pe ba cedido. YUmr altermariva ex administrar midezolam, es s benzodineeping solible sn agur con mn comisnzo
de aecidn rdpido. Se har pubiicads varios rabajos en fos e by administracidn sublingiwal, irfrmnasal o inframiescular de
midazolam muestra wna efectividad superior o igual al diszepam recral.

4. Drogas anticonvulsivantes

Drogas de eleccion son las benzodiacepinas. Son de rapida inicio de accién, lipofilicas,
pasa rapido la barrera hematoencefalica y tiene accion pre y postsinaptica. Se
administra por via EV. Intrarectal o interdsea.

Desventajas; deprime el centro respiratorio en un 3 a 10% de los pacientes.
Produce depresion de la conciencia en 20 a 60%.
Puede provocar hipotension arterial 2%.

Se puede reiterar la dosis si la crisis no cede en primera instancia.




Farmacos mas usados en situacion de crisis y drogas de 2da elecciéon

TABLA V. Propiedades de los medicamentos anticonvualsives

Via Daosis Ritmo de Inicio de Duracion Efectos
infusidn accidn acciin secundarios
Diazepam VIO 0.2-0.5 mglkg 2-4 min. 1-3 min. 10-20 min. Depresidn
R

R: 0.5 mglks rEspiratoria

Max: 10 mgdfdosis Hipotensidn
Se puede repetir Sedacidn
cada 10 minwtos { 10-30 ian_)
hasta | mofks
Perfusion: 0.05-0.2
mg/kah
Midazalarm 0152020 makaldosis 5-15 min Diepresidn
se puede repelir respiraboria
2 veces Hipotensidn
Perfusidn: 0U05-005
mgika'h
IM: 0,1-40,3 mg'kg
01503 makafdosis
Fenitoina 15-20 mgfke 10-20 min_ 10-30 min.  12-24 h Arrivmda
ze puede repelir otra < | mgfkgfmin. Hipotensidn
dosis de 5-10 mgke {Monitorizar
Max: 35 mefke G 1 g ECG y TA)
Fenobarbital Mifins: 15-20 mg/kg 10-200 min 10-30 min.  12-24 h Diepresidn
s¢ pusde repetir otra < 1M mgfimin. rEspiratoria
dosis de 10 mgfkz w1 s iado
Max: 40 mefke G 1 g a diarepam
Sedacidn
{varios dias)

V= intravemosa. M= imramuscilar. 0= imtradsea. B= rectal. TA= tensidn amerial. Max= dosis meixina

5. Educar a los padres, cuidadores, centros escolares y comunidad en general, cuales son
las medidas de primeros auxilio que se debe realizar y que no hacer ante un nifio en crisis
convulsiva. (www.epilepsy foundation.org) ha elaborado una guia de primeros auxilios con
criterios bésicos.

CONCLUSIONES:

La Actualizacion continua para Enfermeria en Emergencias es una necesidad institucional,
disciplinar y profesional; para el entendimiento del accionar de Enfermeria oportuno,
planificado y de calidad. El proyecto a realizar por modulos en grupos limitados,
permitira el intercambio de experiencias y aprendizajes de nuevos conceptos utilizando
para la educacion la tecnologia audiovisuales, videos, simulaciones y ABP, considerando
que “El proceso del trabajo de Enfermeria en el sector de Emergencias Pediatricas, tiene
como base ideoldgica la premisa de salvar vidas, la humanizacion a través del dialogo, y
dar explicaciones de los procedimientos al nifio y a los acompanantes” (24)
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Anexo 1
APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMA

Criterios a tener en cuenta para la elaboracion de los problemas

La Actividad comienza presentandoles a los estudiantes un problema que deben analizar y
resolver en grupo. EI PROBLEMA seré actual, relevante, apropiado para el nivel de los
asistentes, con preguntas para la disciplina de Enfermeria. el modelo en 7 pasos de
Maastricht.

El método “clasico” de Maastricht en siete pasos se aplica en clases con pocos alumnos,
idealmente 20 y hasta un limite de 40. La metodologia consta de siete pasos, agrupados en
tres fases principales: discusion preliminar (que contiene los cinco primeros pasos), estudio
e informe. Durante la primera y la tercera fase los grupos trabajan sincronica-

mente en el aula. En la discusion preliminar los estudiantes trabajan en pequefios grupos (5-
10 alumnos) (Word, 2003), luego hay una fase de trabajo y estudio individual y en la fase
de informe los alumnos presentan sus hallazgos primero a los otros miembros de su grupo
de trabajo y después a la clase entera.
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Paso 1: Leen el caso o situacion problematica. Identifican y clarifican conceptos
presentes en ella para comprenderla. El secretario de cada grupo apunta los que permanecen
sin entenderse tras la discusion.

Paso 2: Se pasa a definir el problema o problemas a ser discutidos. ¢ Qué cuestiones
plantea? El secretario de cada grupo apunta una lista de problemas.

Paso 3: Se analiza el problema usando frecuentemente la técnica de tormenta de ideas
(brainstorming). ¢ Qué posibles explicaciones podemos sugerir en base a nuestro
conocimiento previo? EI conocimiento previo se recuerda, se explora, se definen sus
limites, se categoriza y reestructura. Se buscan las causas subyacentes a los problemas. El
secretario registra la discusion.

Paso 4: Se revisan los pasos 2 y 3, y se intentan formular soluciones al problema ¢ Qué
hipotesis o soluciones se nos ocurren? Se discuten las posibles explicaciones y soluciones.
Se realiza un inventario de las soluciones propuestas y se identifica qué informacion
necesitamos para la resolucion del problema.

Paso 5: Se formulan objetivos de aprendizaje en forma de cuestiones a responder. Se
alcanza un consenso en los mismos y se acuerdan planes de accion que incluyan reparto de
responsabilidades, agenda de puesta en comun y tipos de recursos que se utilizaran para
obtener informacidn. El tutor se asegura de que el plan de bdsqueda es completo y los

objetivos son apropiados y alcanzables.

Paso 6: Busqueda de informacion y estudio personal. Los estudiantes buscan informacion
relativa a los objetivos de aprendizaje. La estudian y resumen para comunicarsela a sus
compafieros. Desarrollan competencias y aprenden autbnomamente.

Paso 7: Discusion y reunion de la informacién. Cada uno presenta un resumen de los
recursos que consultd y una valoracion de su fiabilidad y su relevancia con respecto al
problema citando asimismo su procedencia. Si es necesario se puede iniciar otro ciclo de
investigacion adicional hasta que se retna toda la informacidn necesaria para resolver el
problema. Finalmente se comparten los resultados de la investigacion haciendo una
discusién en comun con los distintos grupos. El tutor valora el aprendizaje y el trabajo de
los grupos.




Anexo 2

“Educacion para la salud en Primeros Auxilios en institucion escolar mediante el uso
de Simulacion, ABP y Medios audiovisuales”

EVALUACION DIAGNOSTICA

Datos Personales:

Edad: Sexo:
Tiempo que hace que trabaja en la institucion como enfermera:

Titulo que posee:

a) Una herida simple debe limpiarse con: Tilde la repuesta correcta
a) Agua
b) Aguay jabon, desinfectante, gasa estéril
c) Te

d) Ay bson correctas

Esguince es: Tilde la repuesta correcta
Dislocacion de la superficie articular
Contractura involuntaria de un musculo

c. Ruptura de fibras musculares

d. Torcedura o distencion violenta de una articulacién

c) Herida contusa es: Tilde la repuesta correcta

a) Son causadas por un objeto punzante que penetra en la piel




b) Producida por la resistencia que ejerce el hueso ante un golpe con lesion de
tejido

¢) Es causada por un objeto romo con filo que desgarra tejido

d) Son cortaduras lineales producidas como por un cuchillo
d) Hemoptisis es: Tilde la repuesta correcta

a) Sangre que fluye de fosa nasal

b) Sangre proveniente de tubo digestivo

c) Sangre gque proviene de pulmon o bronquios causada por alguna lesion de
Vias Aérea

d) Sangre que fluye de una lesion ocular
e) Un traslado de nifio lesionado debe:
a) Realizarse en auto
b) En camioneta con tabla de raquis
c) Con servicio de emergencia con medico

d) Todas son correctas

f) Conmocion cerebral es:

a) una herida en craneo
b) una hemorragia en cuero cabelludo
c) lainterrupcion de la funcion cerebral normal

d) ninguna es correcta

g) Traumatismo craneal cerrado significa que:
a. el impacto- objeto no rompio el craneo
b. el impacto- objeto si rompio el craneo e ingreso al cerebro
c. el impacto no rompid el craneo pero produjo una conmocion cerebral

d. ay cson correctas




Escriba sobre qué espera de este curso:

Actualizacion para los profesionales de Enfermeria en Emergencias
Pediatricas

EVALUACION DIAGNOSTICA

Datos Personales

Edad: Sexo:
Tiempo que hace que trabaja en la institucién como docente:

Titulo que posee:

a) Triage es

l. un procedimiento quirdrgico de urgencias
Il. una sala de emergencia

. un proceso de valoracidn clinica (x)

V. un signo y sintoma del paciente grave

b) Esguince es: Tilde la repuesta correcta

l. desgarro o distension de ligamentos articulares (x)
Il. Contractura involuntaria de un musculo

M. Ruptura de fibras musculares

V. Torcedura o distencion violenta de una articulacion

¢) Herida contusa es: Tilde la repuesta correcta
I.  Son causadas por un objeto punzante que penetra en la piel
Il.  Producida por la resistencia que ejerce el hueso ante un golpe con lesion de tejido (x)




. Es causada por un objeto romo con filo que desgarra tejido
V. Son cortaduras lineales producidas como por un cuchillo

d) Hemoptisis es: Tilde la repuesta correcta

I.  Sangre que fluye de fosa nasal

Il.  Sangre proveniente de tubo digestivo

I11.Sangre que proviene de pulmon o bronquios causada por alguna lesién de Vias Aérea
(x)

V. Sangre que fluye de una lesion ocular
e) SCIWORA es:

I.  Lesion traumaética de cervicales

Il.  Lesion de ligamentos toracicos
Ii. Lesién médula espinal sin anormalidad ésea radioldgica. (X)
(\VA Lesion medula espinal con anormalidad 6sea radiol6gica

f) Ante un accidentado que llega a Emergencia: Tilde la repuesta correcta
l. Libere y asegure vias aéreas, controle signos vitales, instaure
mas de una via ev.
Il. Manténgalo en Tabla de raquis y coloque collar inmovilizador
M. Calme dolor S.O.S.
V. Todas son correctas

g) Se considera diagnéstico de Intoxicacién por Monoxido de Carbono cuando en la
extraccion de sangre el Mondxido de Carbono es superior a

V. 50 %

VI. 30 %

VII. 10%

VI 5% (x)

Picadura arafias: LOXOSCELE .Tilde la repuesta correcta
l. Es pequefia, de campo y no venenosa
Il. Es tamafio mediano, de patio y venenosa
. Es pequefia, de casa y venenosa (X)
V. Es tamafio mediano, de campo y no venenoso

Conmocion cerebral es: Tilde la repuesta correcta
I una herida en craneo
Il. una hemorragia en cuero cabelludo
1. la interrupcion de la funcion cerebral normal (x)
V. ninguna es correcta

J) Traumatismo craneal cerrado significa que:
I el impacto- objeto no rompid el craneo
Il. el impacto- objeto si rompio el craneo e ingreso al cerebro
M. el impacto no rompio el craneo pero produjo una conmocién cerebral (X)




V. Iy IV son correctas

K) Esguince es:

desgarro o distension de ligamentos articulares (x)
Contractura involuntaria de un musculo

Ruptura de fibras musculares

Torcedura o distencion violenta de una articulacion




