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CASO 1

Acude un niho de 4 anos por
vomitos y mareo a la salida del
colegio.

A su llegada, le traen en brazos por
incapacidad para la deambulacion.



Respiracion

Apariencia
normal

anormal

Circulacién anormal ! B C D E
Alrway Creathng Circulaton Exposure

Disatdry
A: Via aérea permeable sin secreciones.

B: Buena ventilacion bilateral. Taquipnea con respiracion profunda. FR: 50 rom vy
Sat02: 98 %. Se administra O2 a alta concentracion.

. Palidez de piel y leve frialdad acra. Relleno capilar 2 segundos. FC: 130 lpm.
TA: 90/50 mmHg.

D: Pupilas isocdricas y normorreactivas. Responde a estimulos verbales pero
tendencia a quedarse dormido.

E: No lesiones aparentes, no signos de traumatismo. T2: 36,52C.




¢ Os falta algun dato importante
en la evaluacion inicial?







01GA'DOCTORIPORIQUE EL

... Glucometro... HlI A

éQué actitud tomaria a continuacion?

a. Realizar cuerpos cetonicos capilares y gasometria venosa.
b. Canalizar una o dos vias periféricas.

c. Anamnesis rapida segun la regla SAMPLE.

ES LA MUERTE QUE TE
SALUDA.




... GlucoOmetro... HI

é¢Qué actitud tomaria a continuacion?

a. Realizar cuerpos cetonicos capilares y gasometria venosa
b. Canalizar una o dos vias periféricas

c. Anamnesis rapida segun la regla SAMPLE




SAMPLE

S: sintomas.

A: alergias. %

M: medicacion de base. @

P: patologias de base. @
L: dltima ingesta (last intake).

E: eventos/entorno.




SAMPLE

S: varios dias con dolor abdominal y vomitos esporadicos. Al
insistirle a la madre, comenta poliuria y polidipsia.

A: no alergias.

M: no toma medicacion.

P: episodios de bronquitis con los catarros.
L: no lo sabe con exactitud.

E: al salir del colegio le ha notado muy palido, ha comenzado a
vomitar y se ha mareado, no movimientos anormales.




Exploracion fisica

Regular estado general, palidez cutaneo-mucosa, mucosas
pastosas. Relleno capilar de 2 seg.

AP: buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreanadidos.

Abdomen blando y depresible con dolor difuso a la palpacion
sin sighos de abdomen agudo.

Neuroconducta: Glasgow 14 (03, V5, M6).




Resultados
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pH: 6,9
Bhidroxibutirato: 5,6 mmol/L
Glucosa: 500 mg/dL
Bicarbonato: 5 mmol/L
EB:-15

Lactico: 5 mmol/L

Na: 128 mEqg/L

K: 4 mEg/L

CO2: 25 mmHg

P
\Ca: 1,2 mmol/L S/




éQué tratamiento instauraria inicialmente?

a. Insulina rapida subcutanea 2 unidades.
b. Insulina en perfusién a 0,1 Ul/kg/h.
c. Insulina en perfusién a 0,1 Ul/kg/h + SSF.




¢ Cual es la sospecha
diagnostica?




CETOACIDOSIS DIABETICA

- Glucemia > 200 mg/dL
- Cetosis

- Acidosis metabdlica

(pH<7.3 y/o Bic <15)

¢,

NO INSULINA EN LA 1°®
HORA




¢Qué tratamiento instauraria inicialmente?

a. Insulina rapida subcutanea 2 unidades.
b. Insulina en perfusién a 0,1 Ul/kg/h.
c. Insulina en perfusién a 0,1 Ul/kg/h + SSF.




éQué suero elegiria, qué volumen y a qué ritmo?

a. SSF 320 mL en 15 min y continuar con 320 mL mas en la primera hora
b. SSF 320 mL en 30 -60 minutos
c. SSF 160 mLen 1 hora

CALCULO DE PESO

- Hasta los 8 afos: (edad x2 )+8 i 4 afos: 16 kg

- Mas de 8 anos: edad x 3




02 en gafas nasales 1-2 Ipm
Monitorizacion ECG continua
Canalizar 2 vias periféricas

Si alteracién importante de conciencia:
- Sondaje vesical
- SNG
- Intubacion si Glasgow <7-8

SHOCK SIN SHOCK
GM3
SSF 20 mL/kg en 30-60 min SSF 10-20 mL/kgen 1 h
Si acidosis grave pH<6.9 VALORAR
20 mL/kg de mezcla a partes iguales de 12 HORA
bicarbonato 1/6 + SSF PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO




Diapositiva 17

GM3 Aqui creo que hay que insistir en que el sondaje vesical no se recomienda en diabéticos (mas faciles las infecciones) y que la
SNG y la intubacién, si conoces la causa del come y puedes esperar al tratamiento inicial, pueden evitarse.
Gabriel Maldonado; 03/11/2017

GM4

Cuidado con el bicarbonato! Si haces la expansion inicial casi siempre puede evitarse. Se recomienda si hiperpotasemia o
inestabilidad hemodinamica grave, que no suele haber.
Gabriel Maldonado; 03/11/2017



éQué suero elegiria, qué volumen y a qué ritmo?

a. SSF 320 mL en 15 min y continuar con 320 mL mas en la primera hora

b. SSF 320 mL en 30-60 minutos
c. SSF 160 mLen 1 hora




- Ojo con volumen y con el ritmo, no sobrepasar los 60 mL/kg

en las primeras 4 horas

-SSF de ELECCION

- Bicarbonato valorarlo en situacion de shock, tras haber

administrado SSF y persistir pH<6.9 (habitualmente no necesario))

- Ritmo de disminucidn de glucemia < 100 mg/dl/h

- Si administras SSF (10-20 mL/kg en 1 hora) no te equivocas




Diapositiva 19

GM5 La CAD diabética es un estado de deshidratacién moderada-grave (casos leves: deshidratacion moderada). Tenemos que

reponer liquido para resolver la acidosis.
Gabriel Maldonado; 04/11/2017

GM6 Lo importante para evitar el edema cerebral es no elegir liquidos hipoosmolares para el tratamiento (inicial y luego). Nunca
menos de fisiolégico al medio. Si has tenido geu expandir por shock, tener en cuenta todos losliquidos para la reposicion en

las siguientes horas.
Gabriel Maldonado; 04/11/2017



Tras una hora de SSF se repite la gasometria con un pH: 7, bicarbonato
de 7, glucemia 400 mg/dL, K: 3 mEqg/L éQué haria a continuacion?

a. Repito 160 mL SSF en una hora.

b. Continto con 160 mL/h de SSF y afiado perfusion de insulina 0,1
Ul/kg/h

c. SSF500 mL+30mlde CIK1 M a 75 mL/h + Insulina 0,1 Ul/kg/h




22 fase de tratamiento

FLUIDOS

INSULINA

POTASIO




CdS1

FLUIDOS

VOLUMEN TIPO DE SUERO

Glucemia > 300 mg/dL: SSF 0,9 %

En las primeras 24 h administrar las necesidades basales +
% del déficit y descontar lo que hemos administrado en la

12h: Glucemia 250-300 mg/dL:
Necesidades basales: regla de Holiday Suero salino al medio (500 mL glucosado
0-10 kg: 100 mL/kg. 10-20: 50 mL/kg; > 20 kg: 20 mL/kg 5% + 11 mL de CINa 20% o 38 ml CINa 1M)
Déficit: Objetivo = glucemia 150 — 200 mg/dL
CAD leves (pH < 7,3 o0 Bic < 15): 5- 7% de deshidratacion
CAD moderadas (pH< 7,2 o bic < 10): 7 % Glucemia < 100-150 mg/dL:
CAD graves (pH < 7.1 0 bic <5): 10% 500 mL de glucosado 10 % + 11 mL de CINa

20% o0 38 ml CINA 1M




Diapositiva 22

Cds1 Esa concentracién de Na es lo mismo que hacemos con 38 ml de Na Cl 1M en 500 de SSF (fisiol6gico al medio).
Consejeria de Sanidad; 05/11/2017



* Acetato potasico1 M
POTASIO . ClK1M

K>5 mEq/L e No administrar K hasta confirmar
G diuresis. Monitorizacion ECG continua

e 40 mEqg/L

e 60 mEq/L

e 0.5-1 mEqg/kg de CIK1 M en 1-2 horas, reducir
el ritmo de la hidratacién retrasar inicio de
insulina hasta que K >2.5. Monitorizacion
ECG continua




INSULINA

Requisitos para iniciar insulinoterapia:
* Una vez que hayan pasado 1-2 horas desde el inicio de la
fluidoterapia iv
* Estabilidad hemodinamica del paciente
» Conocida la kaliemia (nunca iniciar si K < 2.5 mEq/L)

Preparacion:
0.5 Ul/kg de insulina regular diluidas en SSF hasta completar 50 mL

Ritmo de infusion:
0.1 Ul/kg/h =10 mL/h
En lactantes se puede iniciar a la mitad = 0.05 Ul/kg/h




16 kg + CAD grave (pH 7) + K=3

NNBB: Déficit: K entre 2.6-3-5:
10 x 100 = 1000 10 %= 100 mL/kg 60 mEq/L de CI K1 M
6 x 50 =300 1600 mL 6 acetato K 1M
1300 mL 1% del déficit = 800 mL

1300 + 800 — 320= 1780/ 24h = 74,16 (75) mL/h
Glucemia > 300 mg/dL

SSF 500 mL+ 30 mLde CIK 1M a 75 mL/h
Insulina regular 8 Ul hasta 50 mL de SSF =10 mL/h = 0.1 Ul/kg/h




Diapositiva 25

GM7 Hay que decir que si se deja con liquido la segunda hora esta bien. Se elegiria el ritmo en funcion de la monitorizacién: FC,
estado neuroldgico. Si el shock se ha compensado, continuar con 160 ml/h, si no se ha resueltao, 320 ml/h. La clinica
neuroldgica inicial suele ser por deshidratacion grave, hiperosmolaridad y acidosis. Hay que monitorizar el neuroldgico porque
si no mejora o empeora puede ser signo de edema cerebral (cefalea y nivel de consciencia).

Gabriel Maldonado; 04/11/2017



Tras una hora de SSF se repite la gasometria con un pH: 7, bicarbonato
de 7, glucemia 400 mg/dL, K: 3 mEqg/L éQué haria a continuacion?

a. Repito 160 mL SSF en una hora.

b. Continlo con 160 mL/h de SSF y aflado perfusion de insulina 0,1
Ul/kg/h

c. SSF 500 mL + 30 ml de CIK1 M a 75 mL/h + Insulina
0,1 Ul/kg/h



éQué controles debe de hacer durante el traslado?

a. Glucemia y cuerpos cetdnicos cada hora

b. Gasometria horaria

c. Toma de constantes horarias y vigilar diuresis y estado neurologico




éQué controles debe de hacer durante el traslado?

a. Glucemia y cuerpos cetdnicos cada hora

b. Gasometria horaria

c. Toma de constantes horarias y vigilar diuresis y estado neurologico




CASO 1

Acude al centro de salud un ninho de 12 anos
diabético conocido que jugando en el cole ha
comenzado a encontrarse mal.

Le ha traido en coche su madre a pesar de estar a 10
minutos andando el colegio por no poder caminar.




Disfuncion del SNC

Respiracion

Apariencia normal

A B

anormal

AIrway Dres!

Circulacién
normal

A: via aérea permeable sin secreciones.
B: buena ventilacion bilateral.

: relleno capilar <2 segundos. FC: 110 lpm. TA: 100/65 mmHg.
D: pupilas isocdricas y normorreactivas. Refiere cefalea.

E: no lesiones aparentes, no signos de traumatismo. T2: 36,5 2C.




¢ Os falta algun dato importante
en la evaluacion inicial?







... Glucdmetro... 65mg/d

éQué actitud tomaria a continuacion?

a. Administramos hidratos de accion rapida (200 ml zumo).
b. Nada, es una glucemia normal. Habra sido un mareo, vigilar.

c. Anamnesis rapida segun la regla SAMPLE.




... Glucdmetro... 65mg/d

éQué actitud tomaria a continuacion?

a. Administramos hidratos de accion rapida (200 ml zumo).
b. Nada, es una glucemia normal. Habra sido un mareo, vigilar.

c. Anamnesis rapida segun la regla SAMPLE.




SAMPLE

S: asintomatico los dias previos.

A: no refiere alergias.

M: insulina subcutanea en pauta basal bolo.

P: diabetes Mellitus tipo 1 diagnosticada hace 10 meses.
L: desayuno, hace unas 2 horas.

E: en el recreo estaba jugando al futbol y ha empezado a
encontrarse mal, referia palpitaciones, sudoracion fria y
cefalea.




HIPOGLUCEMIA EN PACIENTE
DIABETICO

Glucemia < 70 mg/dL sintomatica o < 60mg/ dl asintomatica.

GM8

\\_ <

Glucemia 65 mg/dL ——> HIPOGLUCEMIA

S

m




Diapositiva 36

GMS Segun las guias internacionales es asi
Gabriel Maldonado; 04/11/2017



¢ Qué ha pasado con nuestro paciente?

A los 15 minutos de administrar el zumo repetimos glucemia 2 50 mg/dlI.

¢ Qué actitud tomaria a continuacion?

a. Repetimos de nuevo la administracion de zumo.
b. Revaluamos al paciente.

c. Algo no nos cuadra, decimos que llamen a los padres para
completar la historia.



¢ Qué ha pasado con nuestro paciente?

A los 15 minutos de administrar el zumo repetimos glucemia 2 50 mg/dlI.

¢ Qué actitud tomaria a continuacion?

a. Repetimos de nuevo la administracion de zumo.
b. Revaluamos al paciente.

c. Algo no nos cuadra, decimos que llamen a los padres para
completar la historia.



A: via aérea permeable sin secreciones.

B: buena ventilacion bilateral.

: palidez de piel. Relleno capilar <2 segundos. FC: 120 Ilpm. TA: 100/65 mmHg.

D: pupilas isocéricas y normorreactivas. Mas decaido, tendencia al sueio,
responde a ordenes verbales.

E: t2: 36,52C. . .
El padre revisa el tratamiento y se da cuenta que el
nino se ha equivocado. Se ha administrado las 6

unidades que le corresponden de lenta con la pluma
de la rapida.




HIPOGLUCEMIA

Causas:

- Exceso de insulina.
- Omision de la ingesta o escaso contenido en hidratos de carbono.

- Ejercicio fisico aumentado.




HIPOGLUCEMIA

Causas:

- Exceso de insulina.
- Omision de la ingesta o escaso contenido en hidratos de carbono.

- Ejercicio fisico aumentado.




¢Y ahora qué?

a. Administro 1 mg de glucagdén im (1 ampolla entera), canalizo via -
periférica y pauto SG 10% de mantenimiento.

b. Se decide traslado al hospital para canalizacion de via periférica e
inicio de suero glucosado.

c. Se inicia ingesta de hidratos de carbono de absorcion lenta.



¢Y ahora qué?

a. Administro 1 mg de glucagon im (1 ampolla entera) y si es posible -
canalizo via periférica y pauto SG 10% de mantenimiento.

b. Se decide traslado al hospital para canalizacion de via periférica e
inicio de suero glucosado.

c. Se inicia ingesta de hidratos de carbono de absorcion lenta.



» | HIPOGLUCEMIA (Glucemia < 70mg/dl)

S

v

/ o Tid - ATE NCIO N éAcceso ven@
1-2 raciones de HdC accidn rapida \
PRIMARIA P —
\NO éGlucemia > 70mg/dI? . / |
\\ GLUCAGON im 0,03mg/kg ;m/caédo 25%: 2-2,5 mi/kg
< 15kg = % ampolla h SG 10% (0,4-0,5g/kg) en 5
1-2 raMHdC accion lenta >15kg = 1 ampolla—T | min
éRecupera consciencia? J
REGLA TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIA

50 = ml/kg x SG% —> 1/2

S
p.ej. 20 kg & 50 =5 ml/kg x SG 10% - 2,5 ml/kg
—_ o)
>0=10 mI/k.g XSG 5% = 5 mi/ke Glucosado 10% a 1-1,5 NB hasta tolerancia oral
ORAL en pte consciente - SG 50%




CASO 2

Nina de 10 anos de edad que tiene dolor de garganta y
fiebre desde hace 12 horas. Ha tenido un pico de 402C por
lo que los padres la traen al centro de salud y en la ultima
hora 2 vomitos.




EVALUACION INICIAL

Apariencia

NORMAL Respiracion

NORMAL

Circulacion NORMAL




SAMPLE

S: dolor de garganta y fiebre.

A: ninguna conocida.

M: se puso la insulina lenta (Lantus) por la mafana y la rapida antes de la
comida porque no habia tenido vomitos (son las 5 de la tarde).

P: DM tipo 1 diagnosticada a los 4 ahos. Buen control metabdlico.
L: 4 raciones de hidratos de carbono hace 2,5 horas.

E: 2 vOmitos en la ultima hora.




EXPLORACION FISICA

Buen estado general, normocoloreada. Bien hidratada.

AP: buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreanadidos. AC: ritmico sin
soplos.

Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias.
Neuroconducta adecuada.

Faringe congestiva y con exudado, adenopatias submandibulares
bilaterales dolorosas.

Los padres le han dado ibuprofeno y la fiebre esta bajando (38,52C).



¢ Qué hacemos con esta paciente?

1. Realizamos test de estreptococo y pautamos amoxicilina via oral a
40 mg/kg/dia durante 10 dias.

2. Le recomendamos ir a un hospital para valoracion del cuadro
febril.

3. Le pedimos los controles glucémicos del dia y si estan bien
pautamos amoxicilina realizandole antes un test de estreptococo.



¢ Qué hacemos con esta paciente?

1. Realizamos test de estreptococo y pautamos amoxicilina via oral a
40 mg/kg/dia durante 10 dias.

2. Le recomendamos ir a un hospital para valoracion del cuadro
febril.

3. Le pedimos los controles glucémicos del dia y si estan bien
pautamos amoxicilina realizandole antes un test de estreptococo.



Enfermedades agudas en DM tipo 1

Complican el control metabdlico.

Diversos efectos sobre los requerimientos de insulina:

° Incremento: aumentan las hormonas contrarreguladoras (aumenta la
resistencia periférica a la insulina).

> Descenso: disminuye la ingesta de hidratos de carbono.



Enfermedades agudas en DM tipo 1.

Riesgo de:

> Hipoglucemia.

> Hiperglucemia importante.

o Cetoacidosis.

o Cetosis independiente de hiperglucemia (por ayuno).



Controles glucémicos:
> Antes del desayuno: 135 mg/dI
cDespués de la comida (hace 1 hora): 216.

Glucemia capilar: 320 mg/dl.



¢ Qué opcion cree que es mas adecuada
para esta paciente?

1. Remitir al hospital donde controlan su diabetes, es probable que
esté en cetoacidosis.

2. Recomendar beber agua en abundancia y dar un paseo; nuevo
control en una hora.

3. Realizar cetonuria o cetonemia capilar si los padres tienen tiras
reactivas.



Enfermedades agudas en DM tipo 1.

La prevencion es la clave para evitar descompensaciones:

> Controles glucémicos frecuentes.
° Tira reactiva en cada miccion.
> Beta hidroxibutirato capilar (detecta la cetonemia mas precozmente).

Los padres deben estar implicados en el control.
Comunicacion adecuada con el hospital donde se trata el paciente.




¢ Qué opcion cree que es mas adecuada
para esta paciente?

1. Remitir al hospital donde controlan su diabetes, es probable que
esté en cetoacidosis.

2. Recomendar beber agua en abundancia y dar un paseo; nuevo
control en una hora.

3. Realizar cetonuria o cetonemia capilar si los padres tienen tiras
reactivas.




Beta hidroxibutirato capilar: 0,3 mmol/L.




Los padres le preguntan sobre las
opciones para normalizar la glucemia:

1. No hacer nada porque no tiene cetosis.

2. En la dosis siguiente de insulina rapida (antes de la cena),
administrar un extra del 10% de la dosis total diaria junto con
reposo.

3. Administrar ahora una dosis extra de insulina rapida segun factor
de sensibilidad.



Hiperglucemia en DM tipo 1.

Objetivos de control glucémico:
° Prepandrial: 90-145 mg/dl.
o Postpandrial: 90-180 mg/dlI.

Se tratan hiperglucemias > 250-300 mg/dlI.

Sin cetosis o leve: bolo corrector con insulina rapida subcutanea (segun factor
de sensibilidad, 5-10 % de DDT 6 0.05 Ul/kg).

Con cetosis: bolo corrector (factor de sensibilidad, 10-20 % de DDT ¢ 0.1-0.2
Ul/kg) cada 2-3 horas (hasta que no haya cetosis), reposo, hidratacion.




Los padres le preguntan sobre las
opciones para normalizar la glucemia:

1. No hacer nada porque no tiene cetosis.

2. En la dosis siguiente de insulina rapida (antes de la cena),
administrar un extra del 10% de la dosis total diaria junto con
reposo.

3. Administrar ahora una dosis extra de insulina rapida segun factor
de sensibilidad.



Los padres le preguntan sobre las
opciones para normalizar la glucemia:

1. No hacer nada porque no tiene cetosis.

2. En la dosis siguiente de insulina rapida (antes de la cena),
administrar un extra del 10% de la dosis total diaria junto con

reposo.

3. Administrar ahora una dosis extra de insulina rapida segun factor
de sensibilidad.



Hiperglucemia sin cetosis.

Cetonemia:

> Negativo < 0,5 mmol/L. indice de sensibilidad (IS)

o Leve: 0,5-0,9 mmol/L.

> Moderada: 1-2,9 mmol/L. 1700

> Grave: > 3 mmol/L (riesgo de cetoacidosis). DDT (basal + bolus prandiales)

Bolo corrector de insulina rapida subcutanea.

Dosis total de insulina diaria: Correccion segun IS

10 Ul Lantus AD 3 Humalog, AC 4 Humalog,

AC 3 Humalog. . o GC real —GC deseada
Glucemia 320 mg/dL Unidades de insulina = IS




Hiperglucemia sin cetosis.

IS =85

GCreal: 320 mg/dL

GC deseada: 150 mg/dL

Bolo corrector: 2 Ul de Humalog.

Control glucémico una hora después.

2 vomitos en la ultima hora....



iQué hacemos con los vomitos?

Glucemia capilar: 320 mg/dlI.

Cetonemia capilar: 0,3 mmol/L.
1. Probar tolerancia oral con suero hiposadico.

2. Probar tolerancia oral con agua.

3. Que no tome nada hasta normalizar la glucemia.




Liquidos orales con hiperglucemia.

Si la glucemia es menor de 300 mg/dL: liquidos con HC (suero hiposdédico).

Si la glucemia es mayor de 300 mg/dL: liquidos sin HC (agua, caldos, coca cola
light).

Si hay buena tolerancia oral el tratamiento puede hacerse en casa. Si no se
puede hidratar via oral, canalizar via IV:

o Glucemia > 300, SSF.
> Glucemia 150-300, fisiologico al medio con SG 5%.
> Glucemia < 150, fisiologico al medio con SG 10%.



éQué hacemos con los vomitos?

1. Probar tolerancia oral con suero hiposadico.
2. Probar tolerancia oral con agua.

3. Que no tome nada hasta normalizar la glucemia.




CASO 3

Nino de 6 anos de edad que viene al centro de salud por
episodio de palidez cutanea con mareo asociado mientras
estaba en clase.




Apariencia

Respiracion
ANORMAL

NORMAL

Circulacion NORMAL

A: via aérea permeable.
B: respiracion normal.
normocoloreada, bien hidratada, FC 115 lpm, TA 105/60mm Hg.

D: consciente y orientado.

E: no lesiones aparentes, no signos de traumatismo. T2: 36,22C. .




... Glucdmetro... 60mg/dl

¢ Qué actitud tomaria a continuacion?

—N &=

f 1

....c Algo mas?... SAM PLE




SAMPLE

S: mareo con nauseas desde esta manana.

A: ninguna conocida.

M@mba de infusion subcutanea continua de insulina (ISCI).

P: DM tipo 1 diagnosticada a los 4 anos. Buen control metabdlico.

L: 1 racion de HdAC (habitualmente 3) hace 3 horas.

E: 2 vOmitos en la ultima hora.




Bomba de infusion subcutanea continua de insulina (ISCl)

Permite mfundflr insulina en tejido CATETER DE
subcutaneo de forma continua. CONEXION

*Ritmo basal.

*Bolus: preprandial o corrector. INFUSOR




Bomba de infusion subcutanea continua de insulina (ISCI)

Tipo Inicio accidn Maximo Duracion
efecto
Insulina 15 minutos 1-2 horas 3-4 horas
rapida




HIPOGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON

_—— Y

Glucemia < 70 mg/dL sintomatica o < 60mg/ dl asintomatica.

v
Control 15'” SN
238 a7 Valorar causa hipoglucemia
Control 30-60°

v

: 5
Glucemia >70 mg/dL. \

J/ tasa basal temporal: asintomatica.

t. basal temporal: leve-moderada.




HIPOGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON

ISCI

iPARAR LA BIOM BA (o retirar catéter)

|
v

GLUCAGON im 0,03mg/kg
< 15kg = % ampolla

> 15kg = 1 ampolla
|

y AN
Traslado al hospital y -y




CASO 4

Nino de 10 anos de edad que viene al centro de salud con |la
directora por tener glucemias de 350 mg/dL en el colegio.

No localizan a los padres.




EVALUACION INICIAL




SAMPLE

S: asintomatico.

A: ninguna conocida.

M@mba de infusion subcutanea continua de insulina (ISCI).

P: DM tipo 1 diagnosticada a los 6 anos. Buen control metabdlico.

L: 4 raciones de HAC hace 4 horas.

E: 2 vOmitos en la ultima hora.




EXPLORACION FISICA

Buen estado general, normocoloreada. Bien hidratada.

AP: buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreanadidos. AC: ritmico
sin soplos.

Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias.
Neuroconducta adecuada.

Faringe y otoscopia normales.



¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Al estar asintomatico y con un adecuado control metabdlico, le
decimos que haga ejercicio durante 1 hora y vuelva.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector.



¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Al estar asintomatico y con un adecuado control metabdlico, le
decimos que haga ejercicio durante 1 hora y vuelva.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector.



Controles glucémicos previos normales, hoy:
> Antes del desayuno: 110 mg/dL
> Después del almuerzo (hace 45°): 350 mg/dL.

Glucemia capilar: 380 mg/dL.

Cetonemia capilar: 0,2 mmol/L.



HIPERGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON
ISCI

Causas Valores de glucemia > 250-300 mg/dL

Pauta de insulina inadecuada Correccion urgente

Desconexion en la bomba Riesgo de CAD en 4-5 horas
Problemas en el reservorio
Problemas en el catéter

, ., iComprobar siempre cetosis!
Alteracion de la zona de puncidn

Alteracion de la insulina




&Y despueés de la glucemia
y CetOnem|a? Glucemia capilar: 380 mg/dlI.

Cetonemia capilar: 0,2 mmol/L.

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con jeringa/pluma.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con la bomba.



&Y despueés de la glucemia
y CetOnem|a? Glucemia capilar: 380 mg/dlI.

Cetonemia capilar: 0,2 mmol/L.

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con jeringa/pluma.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos
un bolo corrector con la bomba.



HIPERGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON
ISCI sin CETOSIS

R-OH-Butirato< 0,5 mmol/L

|

Comprobar el funcionamiento del sistema

Administrar un bolo corrector de insulina con la bomba

¢



ISCI sin CETOSIS

HIPERGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON

Administrar un bolo corrector de insulina con la bomba

Controlar glucemia N2 =/T

Bolo con

Glucemia/cetonemia l hora |7 jeringa/pluma

segun pauta

s%

Revisar sistema infusion

Cuando la glucemia se normalice se debe cambiar el catéter




Volvemos al mismo caso pero.....

Controles glucémicos previos normales, hoy:
> Antes del desayuno: 110 mg/d|

o Después del almuerzo (hace 457): 350.

B-hidroxibutirico en sangre capilar

Glucemia capilar: 380 mg/dL. (0-6 mmol/L):
Cet . | < 0,5 mmol/L: sin cetosis.
€tonemia capilar > 0,5: cetosis leve.

> 1: cetosis moderada.
> 3: cetosis grave (riesgo de CAD).




&Y despueés de la glucemia
y CetOnem|a? Glucemia capilar: 380 mg/dlI.

Cetonemia capilar: 1,2 mmol/L.

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con jeringa/pluma.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con la bomba.



&Y despueés de la glucemia
y CetOnem|a? Glucemia capilar: 380 mg/dlI.

Cetonemia capilar: 1,2 mmol/L.

1. Administramos un bolo corrector con la bomba de ISCI
inmediatamente segun pauta para normalizar glucemia.

2. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos
un bolo corrector con jeringa/pluma.

3. Comprobamos el funcionamiento del sistema y administramos un
bolo corrector con la bomba.



HIPERGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON
ISCI con CETOSIS

R-OH-Butirato = 0,5 mmol/L

Comprobar el funcionamiento del sistema

Administrar un bolo corrector de insulina con la jeringa/pluma




HIPERGLUCEMIA EN PACIENTE DIABETICO CON
ISCI con CETOSIS

Reposo: evitar

actividad muscular

Administrar un bolo corrector de insulina con la jeringa/pluma

|

Repetir bolos correctores/3 horas hasta

Glucemia/cetonemia 1h | —
norm%)cién glucemiay desa“cién cetosis

5& + 3
Dieta anticetdsica y liquidos con/sin HAC




CASO 5

Nino de 4 anos de edad con artritis idiopatica juvenil que
acude por fiebre de 39 2C y sintomas catarrales.




Evaluacion inicia

Apariencia
NORMAL Respiracion

NORMAL

Circulacion NORMAL




SAMPLE

S: fiebre 39 eC de 12 horas, abundante mucosidad, tos.

A: ninguna conocida.

M: prednisona 10 mg/dia desde hace 21 dias.
P: artritis idiopatica juvenil.

L: hace 2 horas un vaso de leche con galletas.

E: t2 39,2 °C.




Exploracion fisica

Buen estado general, bien hidratado y perfundido, normocoloreado.

No dificultad respiratoria. ACP: normal.
Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias.
Faringe: moco en cavum, otoscopia normal.

Neuroconducta adecuada.

Diagnostico: infeccion vias respiratorias altas




¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Se debe administrar dosis de estrés por ser un paciente con patologia
de base y estar con corticoides independientemente del tiempo de
tratamiento y tipo de corticoide.

2. Al tener buen estado general, una infeccion leve y llevar <1 mes con
corticoides -> tratamiento sintomatico y revaluacion en 24 horas.

3. Se debe valorar el grado de fiebre, el tipo de corticoide y el tiempo de
tratamiento en un paciente cronico porque no siempre es necesario dar
dosis de estrés.




Situacion de estrés en paciente con
corticoterapia prolongada

Tiempo de tratamiento: nos indica riesgo de insuficiencia

-Tratamiento < 14 dias ESCASO RIESGO INSUFICIENCIA
-Tratamiento > 14 dias ALTO RIESGO DE INSUFICIENCIA

Tipo de corticoide: equivalencia hidrocortisona
POTENCIA T. Accidn bioldgica

HIDROCORTISONA 1 Corta 8-12h

METILPREDNISOLONA vo, im, iv 5 Intermedia 16-32h
PREDNISOLONA vo 4 Intermedia 16-32h
PREDNISONA vo. 4 Intermedia 16-32h
DEXAMETASONA iv,vo. 25 Prolongada 36h-54h



Situacion de estrés en paciente con
corticoterapia prolongada

Dosis de hidrocortisona segun superficie corporal

\/fpeso (kg) X talla (cm) / 3600

¢Qué situacion de estrés tiene el paciente?

Enfermedad febril > 389: doblar dosis (basales).
> 399: triplicar dosis (basales).
Vomitos, diarrea leve Doblar dosis (basales).

Vacunas, infeccion respiratoria  Dosis habitual.



Situacion de estrés en paciente con
corticoterapia prolongada

. ¢éla dosis cubre las necesidades basales en situaciones de estrés?

10-15mg/m?/dia de hidrocortisona

Sl: no aumentar dosis ' NO: ajustar dosis




¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Se debe administrar dosis de estrés por ser un paciente con patologia
de base y estar con corticoides independientemente del tiempo de
tratamiento y tipo de corticoide.

2. Al tener buen estado general, una infeccion leve y llevar <1 mes con
corticoides -> tratamiento sintomatico y revaluacion en 24 horas.

3. Se debe valorar el grado de fiebre, el tipo de corticoide y el tiempo de
tratamiento en un paciente crénico porque no siempre es necesario dar
dosis de estrés.




Volviendo al caso clinico.....

Tiempo de tratamiento: riesgo de insuficiencia.

Tipo de corticoide: equivalencia hidrocortisona.
HIDROCORTISONA 1
PREDNISONA v.o. 4

Dosis de hidrocortisona por superficie corporal

ésuperficie corporal? Peso 15 kg Talla 95 cm.

sc=./(peso (kg) x talla (cm) / 3600: 0,62 m?

Estd tomando 40 mg / 0,62 m2 = 64,5 mg/m?/dia de hidrocortisona.

-Sl: Nada (> 30-45 mg/m?/dia)

-NO: Ajustar dosis

10 mg prednisona x 4 = 40 mg de hidrocortisona

éLa dosis cubre necesidades de estrés?




‘;: Ho_spital Infantil Universitario
saveaic ININO JESUS

PATOLOGIA RESPIRATORIA
URGENTE EN PEDIATRIA

REPASANDO LA PATOLOGI'A PEDIATRICA URGENTE A
TRAVES DE CASOS CLINICOS

I EDICION OCTUBRE 2021 (FORMATO VIRTUAL)




CASO 1

Acude un lactante de 1,5 meses por
sintomas  catarrales y  dificultad
respiratoria en las ultimas horas con
rechazo de las tomas. Sin episodios
previos.




Dificultad

respiratoria

Apariencia
normal

Respiracion
anormal

Circulaciéon normal

A: via aérea permeable, mucosidad nasal abundante.

B: hipoventilacion leve con sibilantes al final de la espiracion, tiraje subcostal e intercostal.
Taquipnea. FR: 58 rpm y Sat02: 94 %.

: piel y mucosas normocoloreadas. Relleno capilar <2 segundos.

D: neuroconducta adecuada.

E: t2: 36,5 2C.




¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Realizamos una estimacion de la gravedad mediante una escala de
bronquiolitis para decidir plan de actuacion.

2. Le recomendamos ir a un hospital para valoracion.

3. Se realiza lavado nasal, se toman constantes de nuevo y se estima
la gravedad.



¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Realizamos una estimacion de la gravedad mediante una escala de
bronquiolitis para decidir plan de actuacion.

2. Le recomendamos ir a un hospital para valoracion.

3. Se realiza lavado nasal, se toman constantes de nuevo y se
estima la gravedad.



Tras lavado nasal...

.-

i Disabilty

A: via aérea permeable.

B: hipoventilacion leve con sibilantes al final de |la espiracion, tiraje subcostal. Taquipnea. FR:
47 rpmy Sat02: 95 %.

: piel y mucosas normocoloreadas. Relleno capilar <2 segundos.

D: neuroconducta adecuada.

E: t2: 36,5 2C.




Estimacion de la gravedad en la bronquiolitis
Escala de estimacion de la gravedad del Hospital de Cruces (tras lavado nasal)

_- 1

Frecuencia >60 FR47 rpm
Hipoventilacior Hipoventilacion Hipoventilacion
Auscultacion leve, moderada, severa, sibilantes

pulmonar subcrepitantes, sibilantes en toda la inspiratorios /
= matorios

Bronquiolitis aguda leve

ntensas:
supraclavncular supraesternal
aleteo nasal

Retracciones subcostal e
intercostal

<_B. Leve 0-1 punto> B. moderada 2-4 puntos B. grave >4 puntos




SAMPLE

S: mucosidad nasal y tos desde hace 24 horas asociando en las Ultimas 4 horas
dificultad respiratoria. Moja 4-5 pafales/dia.

A: no alergias.

M no tratamiento de base.

P: no tiene enfermedades de interés. No episodios previos.
L: lactancia materna hace 1 hora.

E: T2 36,5 °C.




¢Y ahora qué?

1. Realizamos prueba terapéutica con salbutamol.

2. Indicamos control en 24-48 horas y le explicamos signos de alarma
por los que tendria que consultar de urgencia antes.

3. Realizamos prueba terapéutica con adrenalina nebulizada.




¢Y ahora qué?

1. Realizamos prueba terapéutica con salbutamol.

2. Le indicamos control en 24-48 horas y le explicamos signos de
alarma por los que tendria que consultar de urgencia antes.

3. Realizamos prueba terapéutica con adrenalina nebulizada.




Pruebas complementarias en bronquiolitis

El diagnostico de bronquiolitis es clinico.




Pruebas complementarias en bronquiolitis

Deteccion de VRS: ingresos*.

Radiografia de térax: hallazgos inespecificos no se correlacionan con la gravedad.
Valorar: sospecha complicaciones, mala evolucion o dudas diagnosticas.

Gasometria venosa: en bronquiolitis graves para valorar pCO.,.

Hemograma y reactantes de fase aguda: si se sospecha sobreinfeccion bacteriana
grave.

Tira reactiva de orina: considerar especialmente en bronquiolitis < 3 meses con
T2>399C persistente.




TRATAMIENTO
EN

GPCEspanola
(2010)

Guia
Canadiense

Guia AAP
(2014)

¢Que nos dicen las GPC mas importantes?

NICE (2015)

URGENCIAS

Salbutamol
nebulizado

Adrenalina
nebulizada

S.S. Hipertonico
nebulizado

Corticoides

Antibidticos

No
recomendado
(*)
No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

(2014)

No
recomendado

No
recomendado
(*)
No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

No
recomendado

ﬁ (*)Puede valorarse realizar pruebaterapéutica ﬁ



BRONQUIOLITIS

PROTOCOLO
2019 Lavado nasal con SSF (1)

Escala de estimacién de gravedad

Pulsioximetria
A\
0-1 ptos; Sat Oz =z 92% 2-4 ptos; Sat 022 92% > 4 ptos; Sat Oz < 92%
LEVE MODERADA GRAVE
Factores de riesgo Factores de riesgo AB:CDE
Oxigeno
OAF
PRUEBA TERAPEUTICA?

= 6 meses: salbutamol inh

Observacion 2-4
horas

Revaluacion
FR =2 DS mantenida o
refracciones intensas
persistentes o ingesta
insuficiente 0 Sat < 92%

Oxigeno

Alta

Sonfrol poc su Ingresoen |
S

pediatra en 24 horas ALA |

Alta
Control por
su pediatra

Ingreso
en UCIP
1. En los nifios con obstruccion o mucosidad nasal.

e 2. Valorar en pacientes mayores de 6 meses con antecedentes de atopia o asma en la familia. "
Evitar realizar prueba terapéutica si buena respuesta a la administracion de oxigeno o a la OAF.




BRONQUIOLITIS

PROTOCOLO

2019 Lavado nasal con SSF (1)
Escala de estimacién de gravedad
Pulsioximeiria
1}
0-1 ptos; Sat Oz =z 92% 2-4 ptos; Sat 022 92% > 4 ptos; Sat Oz < 92%

LEVE MODERADA GRAVE

Factores de riesgo ABCDE

Oxigeno

OAF
PRUEBA TERAPEUTICA?

= 6 meses: salbutamol inh

Observacion 2-4
horas

Revaluacion
R =2 DS mantenida o
refracciones intensas
persistentes o ingesta
suficiente o Sat < 92%

Oxigeno

hor su soen )
pediatra el 24 horas Ingsr;innen |

Ingreso
en UCIP

sstruccion o mucosidad nasal.
s mayores de 6 meses con antecedentes de atopia o asma en la familia.

- 3] =1
Ewtar reallzar pmeba terapéutica si buena respuesta a la administracion de oxigeno o a la OAF.




BRONQUIOLITIS

PROTOCOLO
2019 K Lavado nasal con SSF (1)
Escala de estimacién de gravedad

L P EAE PSR

1
0-1 ptos; Sat Oz = 92% 2-4 ptos; Sat 022 92% > 4 ptos; Sat Oz < 92%
LEVE MODERADA [,;RAVE
Factores de rie go ) Factores de riesgo AB:CDE
Oxigeno
g >
OAF
PRUEBA TERAPEUTICA?

Val -ar
observ. ciéno
o l Observacion 2-4 ]

= 6 meses: salbutamol inh

horas

Revaluacion
FR =2 DS mantenida o
refracciones intensas
persistentes o ingesta
insuficiente 0 Sat < 92%

Oxigeno

Alta Alta

Ingreso
Control por Sanieh por s Ingresoen |
su pediatra pediatra en 24 horas SALA | en UCIP

1. BEn los tHnos con opsuuceion O mucosiEal ndasdl.
e 2. Valorar en pacientes mayores de 6 meses con antecedentes de atopia o asma en la familia. "
Evitar realizar prueba terapéutica si buena respuesta a la administracion de oxigeno o a la OAF.




PROTOCOLO
2019

BRONQUIOLITIS

Lavado nasal con SSF (1)

Escala de estimacién de gravedad
Pulsioximetria

0-1 ptos; Sat Oz = 92%
LEVE

Factores de riesgo

A

MODERADA

[ 2-4 ptos; Sat 022 92%

Factores de riesgo

|

Observacion 2-4
horas

Revaluacion

FR = 2 DS mantenida o
refracciones intensas
persistentes o ingesta

insuficiente o Sat < 92%

Oxigeno

Alta

Alta
Control por
su pediatra

Sonfrol poc su Ingresoen |
S

pediatra en 24 horas

ALA

Si

> 4 ptos; Sat Oz < 92%
GRAVE

ABCDE
Oxigeno

OAF
PRUEBA TERAPEUTICA?
= 6 meses: salbutamol inh

1. En los nifios con obstruccion o mucosidad nasal.

2. Valorar en pacientes mayores de 6 meses con antecedentes de 0P O oo
Evitar realizar prueba terapéutica si buena respuesta a la administracion de oxigeno o a Ia OAF

Ingreso
en UCIP



em Hospital Infantil Universitario
sacoves NINO JesSUS

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA CONTINUADA DE
MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION A LOS
PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA ENTRE 2012
Y 2018




em Hospital Infantil Universitario
SaucMadnd N|n0 Jesus

Resultados: presentacion clinica

2014 2016 2018

N 449 402 429 487
Mediana

e 5.7 5.9 6.5 5.4
Mediana

frecuencia 48 rpm 48 rpm 48 rpm 48 rpm

respiratoria

Mediana

Sato, 97% 97% 97% 97%
Gravedad: 68,6% 67,4% 65,0% 67,9%
) 'n‘:‘(’)‘;era i 26,9% 28.0% 31,5% 28.1%
+ grave 4,5% 4,4% 3,5% 3,9%

No existen diferencias significativas




em Hospital Infantil Universitario
saoves NINO JesUs

Resultados: tratamientos

Adrenalina
nebulizada 12.9% 9.7% 1.8% 0.2% p<0.001
Salbutamol
nebulizado 51.2% 34.0% 19.8% 7.8% p<0.001
Salbutamol
al alta 65.7% 45.4% 23.1% 5.2% p<0.001




em Hospital Infantil Universitario
saoves NINO JesUs

Resultados: evolucion

Mediana de

tiempo de

asistencia en 59 60 26 25 p<0.001
Urgencias

(minutos)

Tasa de

. 20.7% 23.6% 18.5% 16.8% p=0.02
ingreso

Tasa de

readmision
en 72 horas
con ingreso

3.8% 4.9% 2.8% 3.3% p=0.38



Y en 2019-2021, équé?

Implementacion de una estrategia de mejora de la calidad en la atencion
de los pacientes con bronquiolitis aguda que incluya a todos los Servicios
de Urgencia Pediatricos y Centros de Atencion Primaria de la Comunidad

de Madrid:

e Estrategia “NO HACER EN BRONQUIOLITIS AGUDA”.
* Proyecto coordinado en los 23 hospitales publicos de la CAM.
* Coordinacion con Atencién Primaria.



Estrategia “NO HACER EN BRONQUIOLITIS AGUDA”

DESPLIEGUE DEL PROYECTO:

o Distribucion de los posteres “NO hacer en bronquiolitis aguda” por
todos los centros de salud y los servicios de urgencias.

> Hoja de recomendaciones a los padres y cuidadores comun.

> Sesion en cada hospital para difusion a todo el personal que hace
guardias.

o Difusion desde los Servicios de Urgencias a los centros de salud de
Su area.



‘qm Hospital Infantil Universitario
saovecrs NINO JesUs

Recomendaciones para pacientes con

BRONQUIOLITIS AGUDA

El objetivo de estas recomendaciones es mejorar la salud del
paciente, disminuyendo las intervenciones innecesarias, que incluso
pueden ser contraproducentes.

1. La bronquiolitis es una infeccion respiratoria producida por
virus. El diagndstico de la bronquiolitis se realiza por los
sintomasy signos que presenta el paciente. No es necesario
solicitar pruebas complementarias.

2. Nose deben realizar radiografias de torax de forma
rutinaria.

3. Nose deben realizar analisis de sangre de forma rutinaria.

4. Ladeterminacién del virus en el moco nasal no ayuda para
decidir el tratamiento o los cuidados en los pacientes con
bronquiolitis.

5. La bronquiolitis no se trata con antibidticos.

6. De forma general, no se deben utilizar jarabes para la tos,
mucoliticos o descongestionantes nasales.

7. No hay evidencia cientifica de que la bronquiolitis mejore
con farmacos como salbutamol o adrenalina o con suero
salino hipertdnico inhalado.

8. No hay evidencia cientifica de que los corticoides orales,
inyectados o inhalados sean efectivos en la bronquiolitis.

El lavado de manos frecuente es la medida mas efectiva para
prevenir la transmision de las infecciones respiratorias.

COMISION TECNICA DE COORDINACION DE LA INFORMACION DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD
(n°® Registro CTCI.- 199)




INFORMACION ¥ CONSEIOS SOBRE
¥ | n.i-;.i.;,:;;::;u.-.u--.hum BRONQUIOLITIS
PARA PADRES ¥ CUIDADORES

$QUE ES LA BRONQUIOLTIS?

Ex una infeccon wirice que afecs & nifos merorss oe ooz afoz y o= manifests con cificaltad
[DEFE ESQIFET Y 8 VEDES COM TUios O “mios” en el pacho. Gerersimente, s imEcia con tos ¥
mucosidac nesal Despess de 3-1 dier sparece dificufed respemton= B nifo pueds sctar
iTitable, comer memas y presentar fieore.

Lo sintnmas oe bronguiokits oueden persistir desde Lnos pocos diss hasta 4 semanes Farme

=vitar contegios, &z muy recomandabis gue & nifo no soade 3 I8 gusrdeda en oz primeros 7
dinz tras el dmgnostico de bronquinlitis.
Pazago & tiempo de evoludon, koo sinkomas cessparecen erpontEneaaments. Actusiments no

axiste ningln medicamantn pars curar 18 bronguicitiz

EQUE CNDADOS SE DEBEN TENER EN CASAT
o Mentenga = nifo Mcorporado ye-gue ie ayudars & respirar mejor.
o 5ief mifio tene mucosdad, son recomendadles los lavados nasales, preferiolemente
antes de comer.
o Fare syiar que =l ning e fetipue, =3 mejor que l=s omas de simento sean mas
pagqueias y fracusnies.

© - Evite ambisntes cargados o con humo.

(CUANDO DEBE CONSULTAR EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?
o Siye gue el nifio tisns mal estado generel, 8ot irritanle o =dormilsdo.
o 5ielnifo s= fatigs mucho Con i85 T0MEs 0 CAS NO come
@ i pboarvm gue cambis &l color de 8 pisl y T2 ponE maraca o pEido.
o i e resunts mis dificil respiner, respira cada ver mas deariza, s e marcan las costillas,

mueve mucho &l sbdamen, == le hunde =l pecho o deja de respirar durapts sesundeos.

RECUERDE QUE EL LAVADO DE MANDS FRECUENTE ES LA MEDIDA MAS EFECTIVA PARA
PREVENIR Lo TRANSMISION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Hombre | Infrmacan Store BRCHEIGLTTS Cutadoes URG-ARTS0
COMI TANDT Edislon [ B
Feonz 2212012 (A B2015] [Pagina | 7dei |




CASO 1

Acude una nina de 7 anos con dificultad &£

respiratoria en las ultimas 24 horas. g

Tratamiento con salbutamol a demanda.




Dificultad

respiratoria

Apariencia
normal

Respiracion
anormal

Circulaciéon normal

A: via aérea permeable, sin secreciones.

B: regular ventilacion bilateral con sibilancias en toda la espiracion. Taquipnea. FR: 37 rpmy
Sat02: 91 %.

: pulsos palpables, relleno capilar <2 segundos.

D: neuroconducta adecuada.

E: t2: 36,8 2C. Piel y mucosas normocoloreadas.




¢ Qué hacemos con esta paciente?

1. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos a la paciente e iniciamos salbutamol
nebulizado x3 y 1 mg/kg prednisolona oral.

2. Estabilizamos a la paciente, le administramos una nebulizacion de salbutamol
y 1 mg/kg de prednisolona oral. Revaluamos a los 60 minutos de la ultima
administracion.

3. Estabilizamos a la paciente, le nebulizamos salbutamol y bromuro de
ipratropio x3 mientras realizamos el SAMPLE. Revaluamos a los 60 minutos de la
ultima administracion.




¢Hariais algo mas durante Ia
estabilizacion inicial antes de
iniciar el tratamiento?

&
S
4
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.......realizamos Pulmonary Score

. ——-— -. Valoracion de la dificultad respiratoria (Pulmonary Score) _
)
FR < 6 afios FR > 6 aiios Sl Retraccion del FR 37 rpm. Sat 02 91%

{(rpm) {rpm) esternocleidomastoideo
0 <30 <20 No @
1 3145 21-35 Final de la espiracion Dudosa, escasa

2 46-60 Toda la espiracion Si

3 = 6 = e i

weale Crisis asmatica moderada

Tabla 4: Clasificacion de las crisis asmaticas segun la
saturacion de oxigeno

Clasificacion Saturacion Ps

Grave < 91% 7-9
Moderada

Leve > 94% 0-3

En caso de discordancia, se tendra en cuenta el cnterio de mayor gravedad




¢ Qué hacemos con esta paciente?

1. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos a la paciente e iniciamos salbutamol
nebulizado x3 y 1 mg/kg prednisolona oral.

2. Estabilizamos a la paciente, le administramos una nebulizacion de salbutamol
y 1 mg/kg de prednisolona oral. Revaluamos a los 60 minutos de la ultima
administracion.

3. Estabilizamos a la paciente, le nebulizamos salbutamol y bromuro de
ipratropio x3 mientras realizamos el SAMPLE. Revaluamos a los 60 minutos de la
ultima administracion.




SAMPLE

S: dificultad respiratoria en las Ultimas 24 horas.

A: alergia gramineas.

M: 4 inhalaciones de salbutamol ayer por la noche, budesonida inhalada 200
mcg/12 horas.

P: ingreso hace 2 afios por este motivo en planta de pediatria.
L: colacao con bolleria hace 3 horas.

E: T2 36,1 °C.




A los 60" de la Ultima tanda de inhaladores.......

Se revalua a la paciente:

* Buen estado general con adecuada ventilacion bilateral, alguna sibilancia
aislada, sin tiraje.

* FR 25 rpm. Sat. 02 95%.




¢Y después de esta revaluacion...?

1. La paciente sigue presentando una crisis asmatica moderada. Le
administramos una nueva tanda de salbutamol y bromuro de ipratropio,
ademas de aumentar a 2 mg/kg la prednisolona oral.

2. La paciente tiene una crisis asmatica leve. La dejamos durante un
tiempo mas en observacion y si todo continua igual, alta a domicilio con
salbutamol a demanda y prednisolona oral.

3. Al persistir la dificultad respiratoria, se debe indicar traslado al hospital
para continuar el tratamiento alli.




¢Y después de esta revaluacion...?

FR 25 rpm. Sat 02 95 %

PS 2 puntos

1. Tras la revaluacion, la paciente sigue presentando una crisis asmatica
moderada. Le administramos una nueva tanda de salbutamol y bromuro
de ipratropio, ademas de aumentar a 2 mg/kg la prednisolona oral.

2. Tras la revaluacion, la paciente tiene una crisis asmatica leve. La
dejamos durante un tiempo mas en observacion y si todo continua igual,
alta a domicilio con salbutamol a demanda y prednisolona oral.

3. Tras las revaluacion, al persistir la dificultad respiratoria, se debe indicar
traslado al hospital para continuar el tratamiento alli.




ABCD

«Oxigeno si signos de insuficiencia respiratoria o Sat < 95%
«Posicién semiincorporada.

«Descartar signos de parada respiratoria inminenta®

Anamnesis:
-Desencadenantes
~Gravedad

«Riezgo de asma fatal®

Maonitorizacion: Sat 0., Fe y FR. exploracion
Exploracién: auscultacién, Tiraje, Pulmonary Score

v

v

CRISIS LEVE ] [

Pulmonary Score < 4; Sat O, > 84% J

Pulmeonary Score: 4-8; Sat O, 81-84%

CRISIS MODERADA ]

12 hora

2] _‘I

1 dasis/20 min Salbutamol

Total: 1-3 dosis

Salbutamol MDI
con cAmara

Corticoides orales: 1 mglkg

MO con camara

Bromuro de ipratropio
MDD con camara

¥

CRISIS GRAVE (excepto asma muy graveT)
FPulmonary Score: 7-8; Sat O, < 81%

+

+ 1 dosis/20 min
Total: 3 dosis

Corticoides orales: 2 mg/kg

+
Salbutamol MDI con camara 1. dosiet210 min
5 Total: 3 dosis

Bromure de ipratropio MDI con camara

‘_.-F._._._._._._._--"_

i

¥

ERISIS_LE#E 1|
Pulmonary Score < 4; Sat O, > 9-1%}.

v

Obsenacion 1-2 horas

CRISIS LEVE
FPulmonary Score < 4; Sat 05 = 84%
Cumple criterios de alta®

v

Domicilio

T

REEVALUACION 1 HORA DESPUES DE LA ULTIMA NEBULIZACION: Sat 02, FR y Pulmonary Score

b

l

Ingreso en planta

i
CRISIS MODERADA Mejoria 4‘% Mo mejoria l
Fulmonary Score: 4-8; Sat O, 91-24% \
h 4
X a "
S alhitaniol + o Canalizar via (\alorar gasometria
:TF‘EJJT:GF: ::;P;E;'DPM cada hora Salbutamol y bromuro 1 dosis
de ipratropi bulizado cada hora
Corticoides orales completar 2 mglkg o Df_m i
Metilprednisolona i.v. 2 mglkg
¥ ¥
Sulfato de i
CRISIS MODERADA e e
FPulmonary Score: 4-8; Sat O, 81-84%
| Mejoria ! | Mo mejoria |

‘,,-"

Ingreso en planta

4

Ingreso en UCIP




ABCD Anamnesis:

-Jxigeno si signos de insuficiencia respiratoria o Sat < 95% -Desencadenantes Monitorizacion: Sat O, Fe y FR. exploracion
«Posicién semiincorporada. «Gravedad Exploracién: auscultacion, Tirgje, Pulmonary Score
«Descartar signos de parada respiratoria inminenta® «Riesgo de asma fatal®

P |
¥ + ¥
CRISIS LEVE CRISIS MODERADA CRISIS GRAVE (excepto asma muy grave®)
Pulmonary Score < 4; 3at O, > B4% Pulmeonary Score: 4-8; Sat O, 81-84% Pulmonary Score: 7-8; Sat 0.<81%

Corticoides orales: 1 mg'kg
+ Corticoides orales: 2 mg/kg
Salbutamol MDI 1 dosisi20 min| |§8abutamol S, .
O Tolal 1-3 dosis Con camara : - albutamo ©on camara 1. dosisi?0 min
+ 1 dosis/20 min + Totak S dosic
1* hera Bromuro de ipratropio Total: 3 dosis EBromurc de ipratropio MDI con camara
MO con camara
—— T _.--“'/.f \‘\
REEVEAUACION 1 HORA DESPUES DE LA ULTIMA NEBULIZACION: Sat 02, FR y Pulmonary Score
CRISIS LEVE 1| CRISIS MODERADA Mejoria 4“% Mo mejoria l
Pulmonary Score < 4; Sat O, = 94%]’. Fulmonary Score: 4-8; Sat 0, 91-84% \
2' _‘I ; # v
: P iy
o ion 1-2 S albitmiol + _ Canalizar via (W alorar gasometria
i :;;:“:ur: ::r:]p;a;'npm cada hora Salbutamaol y bromuro 1 dosiz
de ioratropi bulizadao cada hora
Corticoides orales completar 2 mglkg i Df_m i
Metilprednisolona iv. 2 mglkg
L 4 o+
Sulfato de i
i g“‘s'i'f‘gil - [ CRISIS MODERADA T e
- MM e O : ) Pulmonary Score: 4-8; Sat O, 81-84%
ket Cumple criterios de alta® 4 :
+ l | Mejoria ! | Mo mejoria |

Ingreso en planta Ingreso en planta Ingreso en WCIP




ABCD Anamnesis:
-Jxigeno si signos de insuficiencia respiratoria o Sat < 95% -Desencadenantes Monitorizacion: Sat O, Fe y FR. exploracion
«Posicién semiincorporada. «Gravadad Exnloracion: auscultacion, Tirzje, Pulmonary Score
«Descartar signos de parada respiratoria inm ente® I I «Hiesgo de asma fatal® | | -
I |
v v v "
CRISIS LEVE 1 CRISIS MODERADA CRISIS GRAVE (excepto asma muy grave®)
Pulmonary Score < 4; 3at O, > 949 ) Pulmeonary Score: 4-8; Sat O, 81-84% Pulmonary Score: 7-0; Sat 0.< 01%
A
Corticoides orales: 1 mg'kg
+ Cc ticoides orales: 2 mgikg
Salbutamol MDI 1 dosis20min| | Sabutamol . .
R ) Total- 1-3 dosis COon CAmara c - a sutamo COn camara 1. dosisi min
+ 1 dosis20 min + Totak 3 thoris
1* hera Bromuro de ipratropio Total: 3 dosis EBr murc de ipratropio MDI con camara
MDI con camara

e _.--"/f\\

REEV \LUACION 1 HORA DESPUES DE LA ULTIMA NEBULIZACION: Sat 02, ‘R y Pulmonary Score

[ CRISIS LEVE . CRISIS MODERADA ] | Mejori: :' —h‘% Mo mejoria

Pulmonary Score < 4; Sat O, > 84% Fulmonary Score: 4-8; Sat 0, 91-84% \
2743 # h 4
N P ‘1
a citn 1.2 S albitanol + o Canalizar via (W alorar gasometria
i :TF‘EJJT:GF: ::r:]p;a:mpm cada hora Salbutamaol y bromuro 1 dosiz
de ioratropi bulizadao cada hora
Corticoides orales completar 2 mglkg i Df_m i
| Metilprednisalona iv. 2 mglkg
v -+
Sulfato d i
CRES LEVE _ CRISIS MODERADA e
Desting Pulmonary Score < 4. 5310, > 04% -~ Pulmonary Score: 4-8; Sat O, 81-84%
Cumple criterios de alta®
+ l | Mejoria ! | Mo mejoria |

Domicilio Ingreso en planta Ingreso en planta Ingreso en UCIP




ABCD

-Jxigeno si signos de insuficiencia respiratoria o Sat < 95%

«Posicién semiincorporada.

«Descartar signos de parada respiratoria inminenta®

Anamnesis:
-Desencadenantes
~Gravedad

«Riesgo de asma fatal®

Monitorizacion: Sat O, Fe y FR. exploracion
Exploracién: auscultacion, Tirgje, Pulmonary Score

v

v

CRISIS LEVE
Pulmonary Score < 4; 3at O, > B4%

) |

CRISIS MODERADA
Pulmeonary Score: 4-8; Sat O, 81-84%

12 hora

2743

Destino

1 daosis20 min
Total: 1-3 dosis

Salbutamaol MO
con camara

Corticoides orales: 1 mg'kg

Salbutamol
MO con camara

Bromuro de ipratropio
MDD con camara

+ 1 dosis/20 min
Total: 3 dosis

¥

CRISIS GRAVE (excepto asma muy graveT)
Pulmonary Score: 7-8; Sat 0, <81%

Corticoides orales: 2 mg/kg
+

Salbutamol MDIi con camara

EBromurc de ipratropio MDI con camara

‘_.-.-._._._._._._._--"_

REEVALUACION 1 HORA DESPUES DE LA ULTIMA NEBULIZACIO

e

CRISIS LEVE 1|
Pulmonary Score < 4; Sat O, = Qd%j

-

CRISIS MODERADA
Fulmonary Score: 4-8; Sat 0, 91-84%

.

Observacion 1-2 horas

CRISIS LEVE
FPulmonary Score < 4; Sat 07 > 4%
Cumple criterios de alta®

3

Domicilio

S

: 5at 02, FR y Pulmonary Score

b}

Mo mejoria

A\

—4

1 dosisiZ0 min
* Total: 3 dosis

Salbutamaol +
bromuro de ipratropio
MDI con camara
Corticoides orales completar 2 mglkg

Salbutamaol y bromuro

+

v

CRISIS MODERADA
Pulmonary Score: 4-6; 3at 0,8

l

Ingreso en planta ‘

Metilprednisolona iv. 2 mglkg
+

Sulfato de magnesio

Canalizar via (Valorar gasometria}
1 dosis
de ipratropio nebulizado [ cadahora

| Mejoria [ | Mo mejoria |

“ ‘;

Ingreso en planta

Ingreso en WCIP
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m Técnica de inhalacion con camara en nifios

«Agitar siempre el inhalador antes de usar.

*Fara comprobar si el cartucho se ha acabado introducir en un recipiente con agua. ‘
*La camara se lava con agua tibia, después de cada uso. Dejar secar al aire.

«Esperar 30 segundos enftre “puff™ v “puff™

[T B
),

2 Conecta el inhalador

ala camara en posicion de L 4 Coloca la boquilla entre los dientes o

ajusta la mascarilla a la nariz y boca del nific

1 Agita el inhalador 3 Echa todo el aire

En nifios de 4 a 6 anos

6 Aguanta la . g
respiracion 10 sg T Enjuagate

Aprieta el carfucho Haz506 la boca
i i Lactantes y nifios hasta 4 afios

La camara debe utilizarse con mascanlla adecuada
a la edad del nifio que debe abarcar boca y nariz

] ik y -Aprieta el cartucho una vez
Mk ' -Esperar 5 o 6 respiraciones

Nombre TECHNICA DE DNEAT ACTON Chdizo URG-AX-048

= Por favor, cuando venga a urgencias
Aprobado CAMDT Edicion B = 5 g
S, D ————— S | S acuerdese de traer su camara espaciadora
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MANEJO DEL INHALADOR TURBUHALER

Cuando en la ventana aparezca una marca de color rojo quedaran 20 dosis.
Si esta marca roja alcanza el nivel Inferior de la ventana el inhalador ya no liberara la
cantidad correcta de dosis

0oe

2 3 4-5 .
== LQ

Saca todo el aire

Qutalatspa  SEAIOIE  deiospumones Apstaa byt
B ¢ S {sin soplar por a los labios. Coge
y despues a la izquierda, : +
B la boquilla) aire por la boca
hralan ghuie o clic Profundamente
G=7 . . a 9
2 .¢ \»
J = Limpie regularmente la parte
! externa de la boquilla (1 vez a
St . . la semana) con un pafio seco.
T Fonziapon Eneigait: alataar No emplee agua ni liquidos
—d - cuando limpie la boquilla,
ya que el producto podria
Retén el aire dentro de los pulmones unos 10 segundos o hasta que puedas. degradarse con la humedad.
Expulsa el aire lentamente.
Si se necesitan mas dosis repite los pasosdel 2al 7. . .
Nombre TECHICA DE INHAT ACION Chdigo URG-A%-048
Aprobads | CAMDT Edicibn B

Fecha 18002/2016 (Acta $2/2016) Pagina Pagina?del




Cambio de nebulizacion a inhaladores

Post pvalor Pre Post p valor Pre Post p valor
interv  interv interv  interv interv  interv
X min en 99,26 94,10 0,46 208,5 189,7 <0,05 259,7 261,04 0,4
urgencnas
1,88% 04% 011 146% 82% <0.05 5571% 50,87% 0,21
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em Hospital Infantil Universitario
saoves NINO JESUS

Cambio de nebulizacion a inhaladores
-m

Post pvalor Pre Post p valor Pre Post p valor
interv  interv interv  interv interv  interv
X min en 99,26 94,10 0,46 208,5 189,7 <0,05 259,7 261,04 0,4
urgenuas
1,88% 04% 0.11 146% 82% <0.05 5571% 50,87% 0,21

La administracion de broncodilatadores con MDI en nifios con crisis asmaticas no
aumenta la estancia media en urgencias, el porcentaje de ingresos, ni el
porcentaje de reconsulta, independientemente de la gravedad.




CASO 2

Acude un nino de 5 anos con lesiones
habonosas generalizadas con dificultad
respiratoria desde hace 15 minutos.

Le han administrado una dosis de
cetirizina en domicilio.




Dificultad

respiratoria

Apariencia
normal

Respiracion
anormal

Circulaciéon normal

A: via aérea permeable, sin secreciones.

B: regular ventilacion bilateral con sibilancias en toda la espiracion. Taquipnea. FR: 45 rpm vy
Sat02: 94 %.

. pulsos palpables, relleno capilar <2 segundos. TA 100/70 mmHg, Fc 115 lpm.

D: neuroconducta adecuada.

E: t2: 36,8 2C. Lesiones habonosas en cara, tronco y extremidades.




¢ Es una anafilaxia o una reaccion
alérgica?

&
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DEFINICION

Reaccion alérgica grave, de instauracion brusca y potencialmente letal.

1. Inicio en minutos u horas de afectacion de piel o mucosas junto con:
*  Compromiso respiratorio.
* Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncion organica.

2. ApariciéT rapida de dos o mas sintomas tras la exposicion a un alérgeno
potencial:

* Afectacion de piel y mucosas.

*  Compromiso respiratorio.

* Descenso de la presidn arterial o sintomas asociados de disfuncién organica.
* Sintomas gastrointestinales.

3. Descenso rapido de la presion arterial tras la exposicion a un alérgeno conocido

Criterios Euia GALAXIA 2016




¢ Qué hacemos con este paciente?

1. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos al paciente e iniciamos salbutamol
inhalado en camara x3, 1 mg/kg prednisolona oral y cetirizina oral. Revaluamos
cada 5-15 minutos. Intentamos canalizar una via venosa.

2. Estabilizamos al paciente, le administramos adrenalina intramuscular 0,01
mg/kg, 1 mg/kg prednisolona oral, nebulizacidon de salbutamol y cetirizina oral.
Realizamos el SAMPLE. Revaluamos cada 5-15 minutos.

3. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos al paciente, le administramos adrenalina
intramuscular 0,01 mg/kg, 1 mg/kg prednisolona oral y cetirizina oral.
Revaluamos cada 5-15 minutos. Intentamos canalizar una via venosa.




¢ Es necesario canalizar una via
venosa periférica?




¢ Cual es el tratamiento de
eleccion?
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TRATAMIENTO

PRIMERA LINEA: ADRENALINA sin diluir i.m. cada 5 min.

Adultos 0,5 mg (=0,5 ml)
>12 afios 0,3-0,5 mg (=0,3 ml-0,5 ml)
6-12 ainos 0,3 mg (=0,3 ml)
6 meses- 6 anos 0,15 mg (=0,15 ml)
<6 meses 0,10-0,15 mg (=0,10-0,15 ml)

Tratamiento adyuvante: fluidoterapia si compromiso hemodinamico.



TRATAMIENTO

SEGUNDA LINEA

ANTIHISTAMINICOS orales i

Solo para los sintomas cutaneos, NO respiratorios ni
cardiovasculares.

B, AGONISTAS

Tratamiento adyuvante del broncoespasmo que no ha
mejorado con adrenalina.




¢ Echais algo en falta?




TRATAMIENTO

CORTICOESTEROIDES

No se recomiendan de rutina.

Valorar como tercera linea de tratamiento del
broncoespasmo o shock que no ha mejorado.



¢ Qué hacemos con esta paciente?

1. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos al paciente e iniciamos salbutamol
inhalado en camara, 1 mg/kg prednisolona oral y cetirizina oral. Revaluamos
cada 5-15 minutos. Intentamos canalizar una via venosa.

2. Estabilizamos al paciente, le administramos adrenalina intramuscular 0,01
mg/kg, 1 mg/kg prednisolona oral, nebulizacidon de salbutamol y cetirizina oral.
Realizamos el SAMPLE. Revaluamos cada 5-15 minutos.

3. Realizamos el SAMPLE, estabilizamos al paciente, le administramos adrenalina
intramuscular 0,01 mg/kg, 1 mg/kg prednisolona oral y cetirizina oral.
Revaluamos cada 5-15 minutos. Intentamos canalizar una via venosa.




OBSERVACION

Considerar el alta tras 2 horas

desde el control de los sintomas
Si:

Buena respuesta (5-10 minutos)
a una unica dosis de adrenalina
administrada en los primeros 30
minutos del inicio de |la reaccion

+
Completa resolucion de los
sintomas

+
Se dispone de autoinyectable de
adrenalina y recibe

entrenamiento para su uso

Minimo de 6 horas de
observacion tras la resolucion
de los sintomas si:

Ha precisado
adrenalina

2 dosis de

0
Reacciones bifasicas previas

Minimo de 12 horas de
observacion si cumple alguno
de los siguientes:

Anafilaxia grave que precisa mas
de dos dosis de adrenalina
Pacientes con asma grave o que

haya presentado insuficiencia
respiratoria grave
Posibilidad de absorcion

continuada del alérgeno

El paciente consulta de noche o
puede que no responda en caso
de deterioro

Dificultad para el acceso a un
servicio de urgencias




MUCHAS GRACIAS




