


     La VXb-eVSecLaOLdad eQ EPeUgeQcLaV PedL£WULcaV QacLµ de  XQa
QeceVLdad de WeQeU P«dLcRV cRQ XQ eQWUeQaPLeQWR LdµQeR eQ eO abRUdaMe
LQLcLaO deO SacLeQWe SedL£WULcR agXdaPeQWe eQfeUPR. Dada Oa SUeYaOeQcLa
de Oa PRUbLOLdad agXda eQ QL³RV, \ Oa cRPSOeMLdad cUecLeQWe de ORV
SacLeQWeV TXe Ve aWLeQdeQ eQ ORV SeUYLcLRV de EPeUgeQcLaV eQ eO PXQdR, Oa
QeceVLdad de edXcacLµQ P«dLca cRQWLQXa eV de YLWaO LPSRUWaQcLa.
     La caQWLdad de LQfRUPacLµQ SXbOLcada eQ UeOacLµQ a OaV ePeUgeQcLaV
SedL£WULcaV SRU SaUWe de P«dLcRV, cLeQW¯fLcRV \ deP£V SeUVRQaO de VaOXd eV
UeOeYaQWe SaUa dRcXPeQWaU LQfRUPacLµQ TXe WeQga XWLOLdad eQ Oa SU£cWLca
P«dLca dLaULa. CRQ eVWe VXSOePeQWR de PXQWaOLWRV PedL£WULcRV eQfRcadR eQ
OaV ePeUgeQcLaV Ve TXLVR UeaOL]aU XQa UeYLVLµQ de ORV aUW¯cXORV TXe P£V
LPSacWR haQ WeQLdR dXUaQWe eO 2019-2020. LR aQWeULRU VLQ deMaU de OadR
WePaV eQ UeOacLµQ aO COVΖD-19, PLVPR TXe ha LPSacWadR a WRdRV ORV
VeUYLcLRV de ePeUgeQcLaV deO PXQdR. 
     EV SRU eVWa Ua]µQ TXe XQ gUXSR de ΖQWeUQRV UQLYeUVLWaULRV \ M«dLcRV
eVSecLaOLVWaV \ VXbeVSecLaOLVWaV eQ PedLaWU¯a, QRV hePRV dedLcadR a Oa
WaUea de RfUeceU a Oa cRPXQLdad P«dLca XQRV ȊPUNTALΖTOS PEDΖ�TRΖCOSȋ;
XQ UeVXPeQ de ORV SULQcLSaOeV aUW¯cXORV cLeQW¯fLcRV SXbOLcadRV UeOacLRQadRV
a ePeUgeQcLaV SedL£WULcaV \ a COVΖD-19. EO RbMeWLYR fXQdaPeQWaO eV
SUeVeQWaU XQa V¯QWeVLV de OaV SXbOLcacLRQeV P£V UeOeYaQWeV, SeUR eQ XQ
fRUPaWR TXe Vea acceVLbOe \ de f£cLO OecWXUa SaUa WRdRV ORV eVWXdLaQWeV de
PedLcLQa, LQWeUQRV, UeVLdeQWeV, P«dLcRV geQeUaOeV, eQfeUPeUaV \ deP£V
SeUVRQaO eQ VaOXd de QXeVWUa UegLµQ. 
     LRV LQYLWaPRV a TXe aOLPeQWeQ VX QeceVLdad de cRQRcLPLeQWR \
dLVfUXWeQ de QXeVWURV ȊSXQWaOLWRVȋ VXSOePeQWR EPeUgeQcLaV PedL£WULcaV.
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PedLaWUa NeXPµORgR
DLUecWRU deO SUR\ecWR

DUa. AdULaQa YRcN-CRUUaOeV 
PedLaWUa EPeUgeQcLµORga

CRRUdLQadRUa deO SXSOePeQWR
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NXeVWUR eTXiSR de WUabajR eVW£ cRQfRUPadR SRU XQ gUXSR de eVSeciaOiVWaVb\ UeVideQWeV
de PediaWU¯a de CRVWa Rica, TXieQeV gX¯aQ a ORV iQWeUQRV XQiYeUViWaUiRV geQeUadRUeV de
cRQWeQidR.
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Las enfermedades diarreicas siguen siendo la tercera causa de muerte en ni³os < 5 a³os en pa¯ses de medianos o bajos ingresos \ una causa
frecuente de hospitali]aciµn en pa¯ses de altos ingresos. 
La gastroenteritis se define como una enfermedad diarreica de inicio agudo que puede acompa³arse de otros signos \ s¯ntomas (n£useas, vµmito,
fiebre, dolor abdominal).
El control del vµmito en gastroenteritis se vuelve un desaf¯o, \a que puede perjudicar la rehidrataciµn oral, empeorar la deshidrataciµn \ ser la causa
de hospitali]aciµn.
No todas las gu¯as recomiendan el uso de antiem«ticos por falta de evidencia o por sus efectos adversos. 
En la ¼ltima d«cada, muchos ensa\os han estudiado la eficacia de los antiem«ticos en gastroenteritis, pero la evidencia no ha sido sinteti]ada desde
entonces.

Se inclu\eron 24 ensa\os cl¯nicos aleatori]ados con un total de
3482 ni³os (edad media 35.1 meses).

El ondansetrµn demostrµ ser mejor que la de[ametasona, la
metoclopramida \ el placebo. Las dem£s comparaciones no
demostraron ser estad¯sticamente significativas. 
El ondansetrµn tuvo el ma\or efecto en comparaciµn con placebo
(OR=0.28;  [ΔC 0.16-0.46 ]) con una alta calidad de evidencia, \ en
comparaciµn con la metoclopramida (OR=3.27  [ΔC=1.20 -  9.19 ]).
El ondansetrµn demostrµ ser efectivo tanto por v¯a oral (OR = 0.34
[ΔC=0.17 - 0.67]) como por via intravenosa (ΔV) (OR = 0.21 [CΔ = 0.07
to 0.53]).

El ondansetrµn fue m£s efectivo en reducir la tasa de
hospitali]aciµn que la domperidona (OR = 2.72 [ΔC = 1.56 - 5.89]) \
que el placebo OR = 3.63 [ΔC = 1.16 - 21.3]).
El ondansetrµn oral demostrµ ser m£s efectivo que el placebo,
mientras que el ondansetrµn ΔV no.

Necesidad de rehidrataciµn ΔV: el ondansetrµn fue mejor que la
metoclopramida (OR = 3.63 [ΔC = 1.16 - 21.3]) \ que el placebo (OR
= 3.63 [ΔC = 1.16 - 21.3]).
Efectos adversos: solo el dimenhidrinato demostrµ tener m£s
efectos adversos que el placebo (somnolencia, sedaciµn).
Diarrea: el ondansetrµn revelµ un aumento en la tasa de diarrea
en comparaciµn con el dimenhidrinato, sin ser superior al placebo.

Disminuciµn del vµmito:

Tasa de hospitalizaciµn:

Desenlaces secundarios:

.

Evidencia de calidad moderada a alta indica que el ondansetrµn
es la mejor intervenciµn para el cese de los vµmitos, la prevenciµn
de la hospitali]aciµn \ la necesidad de uso de rehidrataciµn ΔV.
Este efecto parece ser ma\or cuando se usa de forma oral en
ni³os con un n¼mero de vµmitos < 4 por hora.
El dimenhidrinato es la ¼nica intervenciµn que es inferior al
placebo en t«rminos de seguridad.
La recomendaciµn de uso de antiem«ticos por parte de las gu¯as
internacionales en el conte[to de gastroenteritis aguda sigue
siendo controversial. Esto puede e[plicarse por la falta de
evidencia reciente, por lo que los resultados de este estudio
pueden ser cruciales. 

Limitaciones 
La ma\or¯a de los estudios comparativos proporcionaron evidencia
de baja calidad \ la ma\or¯a compararon una intervenciµn contra
placebo.

Resumido por:  
Timi Camille Rapidel Chacµn

Δnterna Universitaria de la UCR
(timicamille.rapidel@gmail.com)

ANIEMÉICOS EN NIÑOS CON GASROENERIIS
AG³DAɔ ³N MEAɫANÁLISIS
PEDIATRICS
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de publicaci·n:  1 de abril del 2020
Re[iXadT UTW:  JeXXica G·Re_ VaWgaX, MD.

Se reali]µ una b¼squeda de ensa\os cl¯nicos en diferentes bases de datos, que comparan la efectividad de la metoclopramida, el ondansetrµn, la
domperidona, la de[ametasona, el dimenhidrinato, la alipra]ida \ el granisetrµn en el conte[to de gastroenteritis aguda.
Los desenlaces primarios fueron el cese del vµmito \ la hospitali]aciµn, \ los secundarios fueron la necesidad de fluidoterapia, la necesidad de re
consulta al servicio de emergencias, el n¼mero de vµmitos promedio \ los efectos secundarios.

Evaluar la efectividad \ seguridad de diferentes antiem«ticos en gastroenteritis a trav«s de comparaciones directas e indirectas por medio de un meta
an£lisis.

El ondansetrµn es el ¼nico medicamento que con certe]a ha
demostrado efectos en la reducciµn del vµmito, disminuciµn en el
uso de soluciones ΔV \ en la hospitali]aciµn, en el conte[to de
gastroenteritis aguda, adem£s de ser una intervenciµn segura.

REFERENCΖA BΖBLΖOGRÁFΖCA:
Ni³o-Serna LF, Acosta-Re\es J, Veroniki A, et al. Antiemetics in Children With Acute Gastroenteritis: A Meta-anal\sis. Pediatrics.
2020;145(4):e20193260. Disponible en:  https://doi.org/10.1542/peds.2019-3260

No e[iste evidencia que respalde el uso de
metoclopramida, de[ametasona,
dimenhidrinato, domperidona o alipra]ida en
estos pacientes.

Adriana Montalván Guasch
1



E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤ 3 � G .  1

Manejo

Manejo e[pectante 
ambulatorio Admisiµn

,

Plan de seguimiento ambulatorio
(atenciµn primaria o subespecialista)
Manejo de síntomas
Reposo por 24-48h
Signos y Síntomas para reconsultar 

Ζndicaciones de Alta
1.

2.
3.
4.

,,

,

,

,

,

, ,

La concusiµn pediátrica puede representar un desafío
diagnµstico en el servicio de emergencias ya que los síntomas
son a menudo vagos, de diferente desarrollo clínico y pueden
cambiar con el tiempo.
Estudios objetivos como la neuroimagen o las pruebas de
laboratorio no suelen contribuir con el diagnµstico y el manejo. 
A pesar de estos desafíos, un diagnµstico preciso y oportuno de
concusiµn es vital para velar por las mejores prácticas clínicas,
incluida la reducciµn de riesgos, reposo guiado y tratamiento
sintomático.
Este artículo revisa el diagnµstico y el tratamiento de la
concusiµn en pediatria, dirigido específicamente a los ni³os en
edad escolar valorados en los servicios de emergencias, dando
énfasis aen el reconocimiento, la estratificaciµn del riesgo, la
provisiµn de educaciµn sobre la concusiµn (incluidos signos
precoces, síntomas y el curso de recuperaciµn), la derivaciµn
ambulatoria y la informaciµn sobre la prevenciµn de una nueva
lesiµn. 

Historia de trauma directo en la cabeza, cara o cuello u otra
parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida a la
cabeza.
Rápida apariciµn de un deterioro en la funciµn neurolµgica de
corta duraciµn que resuelve espontáneamente, aunque en
algunos casos los signos y síntomas pueden evolucionar en
minutos u horas.
Ausencia de un da³o estructural grave. La neuroimagen no
demuestra hallazgos que expliquen los síntomas. 
Variedad de signos y síntomas que pueden o no implicar pérdida
de la consciencia y resuelven secuencialmente.
Signos y síntomas que no puedan ser explicados por el uso de
drogas, alcohol, medicamentos, otras lesiones u otras
comorbilidades.

1.

2.

3.

4.

5.

MANEJO DE LA CONC³SIÓN PEDIARICA EN EL
SERÉICIO DE EMERGENCIAS
ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE 
MANEJO CL�NICO 
Fecha de pZblicaci·n: 18 de FebWeWo del 2020
Re[iXadT UTW: DWa. ASa JTXeliSa SeTaSe Oli[ia, MD.  

¿Cambio en el estado neurolµgico?
¿Mareo, alteraciµn del balance o hallazgos
a la examinaciµn vestíbulo ocular?

Cefalea, Nauseas, Vµmito, Mareos, Fatiga, convulsiones, rigidez,
irritabilidad, cambios en el comportamiento, alteraciones visuales,
fonofobia, alteraciµn de la memoria, alteraciµn en el patrµn del
sue³o, alteraciµn en el equilibrio, alteraciµn en la concentraciµn,
alteraciµn del estado de la consciencia y/o alteraciµn en la
concentraciµn.

En el siguiente algoritmo se describe un enfoque general del diagnµstico y
tratamiento de una concusiµn en el SEM en ni³os de edad escolar. A su vez
se describe puntos importantes a reconocer para el determinar el alta
hospitalaria así como la evaluaciµn y determinaciµn del paciente en riesgo
de lesiµn grave o mayor que amerita estancia hospitalaria u observaciµn.

Lesiµn cerebral traum£tica leYe.

Resumido por:  Valeria Molina Segura 
Δnterna Universitaria de la UCΔMED

(vmolinasegura24@gmail.com)

Trauma craneoencef£lico c¯nicamente importante despu«s de un trauma

Historia cl¯nica \ E[amen F¯sico

Manejo como indicado 

Los signos y síntomas se explican por el uso
 de alcohol, drogas,medicamentos, 
otras lesiones u otras comorbilidades

Considerar otro 
diagnµstico

Síntomas intratables, intoxicaciµn
por drogas o alcohol, otras
lesiones, sospecha de lesiones
no accidentales o estructuras de
soporte inadecuadas.

Evaluar lista de síntomas 

Considerar otro 
diagnµstico

, ,

,

,,

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Mannix R; Bazarian JJ. Managing Pediatric Concussion in the Emergency Department. Ann Emerg Med. 2020;75:762-766. Disponible en
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2019.12.025

,

Tomado \ modificado de Manni[ R. Annals of Emergenc\ 
Medicine. 2020 

Rebeca Martinez
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 <24 hrs     7.9%.
 >24 hrs     20.6% 

P�E¤ENACIÓN A�DÍA AL DEPA�AMENO DE
EME�GENCIA¤ EN NIÑO¤ CON �A³MA DE
C�ÁNEOɔ ³N E¤³DIO P�EDIC
ASSalX Tf EmeWgeSc^ MediciSe 
INVESTIGACI�N ORIGINAL 
Fecha de UZblicaci·S: 14 de ESeWT del 2019
Re[iXadT UTW: DWa. ASa JTXeliSa SeTaSe Oli[a, MD. 

Criterios de Δnclusiµn: Ni³os menores de 18 a³os con TCE de
cualquier graYedad que acudieron a los serYicios de emergencias
entre Abril 2011 \ NoYiembre 2014. 
Criterios de E[clusiµn: Ni³os con una escala de coma de GlasgoZ
menor de 14 \ ni³os que reconsultaran por la misma lesiµn. 

An£lisis secundario del Australasian Paediatric Head Δnjur\ Rule Stud\
cohort reali]ado en 10 departamentos de emergencias pedi£tricos de
Australia \ NueYa Zelanda asociados a PREDΔCT Research NetZork.

El cohorte se diYidiµ entre los que se presentaron <24 horas \ los que se
presentaron >24 horas del TCE para estudiar la preYalencia de lesiµn
cerebral traum£tica en TC (TBΖ CT) \ Lesiµn cerebral traum£tica
cl¯nicamente importante (ciTBΔ) los cuales se definieron como:

Determinar la preYalencia de lesiµn cerebral traum£tica en la tomograf¯a computari]ada \ lesiµn cerebral traum£tica cl¯nicamente importante en ni³os
que se presenten 24 horas despu«s o m£s de una lesiµn cerebral menor \ determinar qu« Yariables de las reglas de decisiµn cl¯nica pueden aumentar
el riesgo de estos resultados. 

La alta preYalencia de trauma craneoencef£lico (TCE) en pediatr¯a ha dise³ado reglas de decisiµn cl¯nica dirigidas en el manejo de los pacientes que se
presentan 24 horas posteriores a un eYento traum£tico. Las reglas de decisiµn cl¯nica de PECARN \ CATCH e[clu\en espec¯ficamente a los ni³os que
presentan un TCE en un tiempo ma\or de 24 horas posteriores a la lesiµn. Por otro lado estudios como CHALΔCE no e[clu\en a este grupo, pero no se han
publicado datos sobre la importancia de las presentaciones tard¯as. 

 TBI CT
-Hemorragia

-Contusiµn intracraneal

-Edema cerebral

-Δnfarto traum£tico

-Lesiµn a[onal difusa

-Lesiµn por ci]allamiento

-Trombosis del seno sigmoide

-Signos de herniaciµn cerebral

-Despla]amiento de l¯nea media

-Di£stasis del cr£neo

-Neumoencefalia

-Fractura deprimida de cr£neo

18 784 pacientes <24hrs
981 pacientes >24hrs.

Se tomo una muestra inicial de 20 137 pacientes, donde se
e[clu\eron 352 GCS <14 \ 20 por desconocerse el tiempo de
presentaciµn, para una muestra final anali]able de 19 765. 

 cĭTBI 
-Muerte

-Δntubaciµn >24hrs

-Neurocirug¯a o lesiµn cerebral

traum£tica relacionada a

hospitali]aciµn de 2 o mas

noches

Resumido por Camila Molina Segura 
Δnterna UniYersitaria de la UCΔMED 

(cmolinasegura24@gmail.com)

Cefalea Vµmito  
Amnesia

Perdida de consciencia  
Hematoma no frontal
del cuero cabelludo   

Las lesiones m£s frecuentes fueron fractura de cr£neo
deprimida \ hemorragia intracraneal o contusiones.
La sospecha de fractura de cr£neo deprimida se asociµ con
lesiµn cerebral traum£tica en la TC, \ el ¼nico otro factor
significatiYo fue el hematoma no frontal del cuero cabelludo.
La lesiµn cerebral traum£tica cl¯nicamente importante
tambi«n se asociµ con el hematoma no frontal del cuero
cabelludo \ la sospecha de fractura deprimida.

<24 hrs     1.2%
 > 24 hrs      3.8% 

<24 hrs     0.8%
 >24 hrs      0.8% 

<24 hrs     0.1%
 > 24 hrs      0.2% 
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El presente estudio demostrµ que el 5% de los ni³os con TCE leYe se
presentan en el serYicio de urgencias posterior a las 24 horas de
ocurrida la lesiµn \ que tienen una tasa significatiYamente ma\or de
tomograf¯a computari]ada que los ni³os que se presentan dentro de
las 24 horas.
Las caracter¯sticas significatiYamente asociadas con TBΔ \ ciTBΔ
(sospecha de fractura de cr£neo deprimida \ hematoma no frontal del
cuero cabelludo) se han identificado por primera Ye], \ estos
resultados guiar£n a los m«dicos en su eYaluaciµn. 
Las reglas de decisiµn cl¯nica publicadas no fueron dise³adas para
proporcionar orientaciµn sobre su aplicaciµn para ni³os que se
presentan posterior a las 24 horas de la lesiµn.
Una de las fortale]as de este estudio es que es el primer gran estudio
prospectiYo de cohortes de ni³os para determinar la tasa \ el patrµn
de presentaciones tard¯as en el traumatismo craneoencef£lico.
Los 8 ni³os que desarrollaron ciTBΔ ten¯an Yariables predictoras de la
regla de decisiµn cl¯nica en su presentaciµn tard¯a. Esto permitiµ
identificar Yariables predictoras que deber¯an ser consideradas en
presentaciones tard¯as \ que deber¯an influir en la necesidad de
im£genes u obserYaciµn prolongada.

La decisiµn de reali]ar una TC fue una decisiµn cl¯nica sin informaciµn
registrada que indique por qu« hubo una tasa de TC m£s alta para la
presentaciµn tard¯a; hubo sesgo hacia los hospitales infantiles terciarios,
donde la tasa de neuroimagen es m£s baja; \ se e[clu\eron a los
pacientes que reconsultaran por una misma lesiµn.

E M E R G E N C I A S  P E D I Á T R I C A S  

REFERENCΖA BΖBLΖOGRÁFΖCA:
Borland M, Dal]iel SR, Phillips N, L\ttle MD, Bressan S, Oakle\ E et al. Dela\ed Presentations to Emergenc\ Department of Children With Head
Δnjur\: A PREDΔCT stud\. 2019: 74(1): 1-10. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2018.11.035

La presentaciµn tard¯a despu«s de un TCE se asocia significatiYamente
con el traumatismo cerebral. La eYaluaciµn de la presentaciµn tard¯a
debe considerar los factores identificados asociados con este ma\or
riesgo.
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RehidraWaciµn r£pida: asumiendo un d«ficit de l¯quidos del
10% del peso corporal del paciente. Se administrµ un bolo
inicial de 10 ml/kg, con bolos adicionales de 10 ml/kg si se
requer¯a. Durante las primeras 12 horas, se rempla]µ la mitad
del d«ficit de l¯quidos, m£s soluciones de mantenimiento. Luego
se reempla]µ el d«ficit restante, m£s soluciones de
mantenimiento, durante las siguientes 24 horas.

RehidraWaciµn lenWa: asumiendo un d«ficit de l¯quidos del 5%
del peso corporal del paciente. Se administrµ un bolo inicial de
10 ml/kg, sin bolos adicionales. Se rempla]µ el d«ficit m£s
soluciones de mantenimiento, de manera uniforme por 48h. 

Resumido por:  Valeria Molina Segura
Δnterno UniYersitario de la UCΔMED

Ymolinasegura24@gmail.com

EN¤AÐO CLÍNICO ¤OB�E LA¤ A¤A¤ DE INF³¤IÓN DE
LÍQ³IDO¤ EN LA CEOACIDO¤I¤ DIABÉICA
PEDIA�ICA
NEJM 
ART�CULO ORIGINAL 
Fecha de UZblicaci·n: 14 de jZnio del 2018
Re[iXadT UTW: DWa. AdWiaSa YTcP-CTWWaQeX, MD 

Primario: 

SecXndarioV: 
Lesiµn cerebral cl¯nicamente aparente durante el tratamiento
de la CAD. 
Memoria a corto pla]o durante el tratamiento de la CAD.
Memoria a corto pla]o, memoria conte[tual \ coeficiente
intelectual de 2 a 6 meses despu«s de la recuperaciµn de la c
CAD.

Deterioro del estado neurolµgico en las primeras 24h (dos
puntuaciones consecutiYas de la Escala de coma de GlasgoZ de
<14)

1.

2.
3.

Ensa\o cl¯nico prospectiYo, randomi]ado, controlado, multic«ntrico,
reali]ado en 13 departamentos de emergencias. 
Se utili]µ un dise³o factorial de 2 por 2 para comparar cuatro
reg¯menes de tratamiento de rehidrataciµn en ni³os con CAD. 

La CAD en ni³os puede causar lesiones cerebrales que Yan desde
leYes hasta graYes. La posibilidad que la fluidoterapia intraYenosa
contribu\a a estas lesiones ha sido debatida durante a³os. 

Este ensa\o cl¯nico inYestiga el efecto neurolµgico al administrar reg¯menes espec¯ficos de fluidoterapia intraYenosa en ni³os con cetoacidosis diab«tica
(CAD).

CriWerioV de inclXViµn: Ni³os entre 0 \ 18 a³os que ha\an tenido el
diagnµstico de CAD  (NiYel de glucosa en sangre >300mg/dl \ \a sea
un pH Yenoso <7.25 o un niYel de bicarbonato en sangre <15mmol/L).

 RehidraWaciµn r£pida con NaCl al 0,45%

RehidraWaciµn lenWa con NaCl al 0,45%

RehidraWaciµn r£pida con NaCl al 0,9%

RehidraWaciµn lenWa con NaCl al 0,9%

CriWerioV de E[clXViµn: Trastornos que podr¯an afectar el estado
mental o las pruebas neurocognitiYas, consumo simult£neo de
alcohol o narcµticos, traumatismo craneoencef£lico, embara]o,
factores para los que los m«dicos determinaron que era necesaria
una terapia espec¯fica de l¯quidos \ electrolitos. Despu«s del
segundo a³o del ensa\o, los pacientes con una Escala de coma de
GlasgoZ menor de 11.

Estado neurolµgico: Escala de Coma de GlasgloZ \ ȊDigit-span
memor\ testȋ
Memoria e ΔQ: ȊWechsler AbbreYiated Scale of Δntelligence \
Wechsler Preschool and Primar\ Scale of Δntelligence short form.ȋ

Se inclu\eron un total de 1389 episodios de CAD en 1255
ni³os desde febrero del 2011 hasta setiembre del 2016.

La puntuaciµn de la Escala de coma de GlasgoZ se redujo a
menos de 14 en 48 episodios (3,5%).

Se produjo una lesiµn cerebral cl¯nicamente aparente en 12
episodios (0,9%).

No se obserYaron diferencias significatiYas entre los grupos de
tratamiento con respecto al porcentaje de episodios en los
que la puntuaciµn de la Escala de coma de GlasgoZ descendiµ
por debajo de 14, los resultados de las pruebas de memoria a
corto pla]o ni en la incidencia de lesiµn cerebral cl¯nicamente
aparente durante el tratamiento de la CAD.

Las puntuaciones de memoria \ coeficiente intelectual
obtenidas despu«s de la recuperaciµn de los ni³os de la CAD
tampoco difirieron significatiYamente entre los grupos.

Los eYentos adYersos graYes distintos del estado neurolµgico
alterado fueron raros \ ocurrieron con una frecuencia similar
en todos los grupos de tratamiento.
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No hubo diferencias significatiYas en el deterioro del estado mental o
una lesiµn cerebral cl¯nicamente aparente durante el tratamiento; o en
la funciµn neurocognitiYa despu«s de la recuperaciµn entre pacientes
que recibieron l¯quido de rehidrataciµn a dos Yelocidades de
administraciµn diferentes \ con dos contenidos de cloruro de sodio
diferentes. 
Los pacientes con CAD m£s graYe sugirieron una mejor¯a m£s r£pida
en el Ȋdigit-span memor\ testȋ en los grupos de administraciµn r£pida
de l¯quidos que en los grupos de administraciµn lenta de l¯quidos.
Estos halla]gos enfati]an la falta de asociaciµn causal entre la
administraciµn r£pida de l¯quidos \ la lesiµn cerebral relacionada con la
CAD.
Una hipµtesis m£s reciente sugiere que la hipoperfusiµn cerebral \ los
efectos de la reperfusiµn, junto con la neuroinflamaciµn, son
fundamentales en las lesiones cerebrales relacionadas con la CAD. 
Aunque las alteraciones en el flujo sangu¯neo cerebral pueden estar
inYolucradas en la lesiµn cerebral relacionada con la CAD, es poco
probable que la graYedad de la hipoperfusiµn cerebral sea suficiente
para causar una lesiµn cerebral en ausencia de otros factores
contribu\entes.

E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Kupperman N, Ghetti S, Schunk JE, Stoner MJ, ReZers A, McManem\ JK et al. Clinical Trial of Fluids Δnfusion Rates for Pediatrics Diabetic
Ketoacidosis. N Engl J Med 2018;378:2275-87.Disponible en: DOΔ: 10.1056/NEJMoa1716816

Ni la Yelocidad de administraciµn ni el contenido de cloruro de sodio de
los l¯quidos intraYenosos influ\eron significatiYamente en los resultados
neurolµgicos en ni³os con CAD. 

Se seleccionaron las tasas de administraciµn de l¯quidos para
representar los l¯mites superior e inferior de los protocolos
actuales utili]ados para tratar la CAD  pedi£trica.
La lesiµn cerebral cl¯nicamente aparente ocurre en menos del
1% de los episodios, por lo que no es pr£ctico dise³ar un
ensa\o con suficiente poder estad¯stico para detectar
diferencias en este resultado. 
El poder estad¯stico puede haberse reducido por la inclusiµn de
episodios repetidos de un mismo paciente.
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Resumido por:  
Timi Camille Rapidel Chacµn

Δnterna Universitaria de la UCR
(timicamille.rapidel@gmail.com)

DEFINIENDO LA SEÉERIDAD DE LA NE³MONÍA EN
NIÑOS ɫ  ³N ES³DIO DELPHI
PEDIATRIC EMERGENCY CARE
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de UZblicaci·n:  19 de maW_T del 2020
Re[iXadT UTW: MaSZel E. STYT-MaWY±Se_, MD MSc.

Se utili]µ una plataforma web con un proceso Delphi, en el cual se le pidiµ a un panel de 10 expertos en neumon¯a en ni³os que le atribuyeran un grado
de severidad a diferentes halla]gos cl¯nicos, radiolµgicos y de laboratorio en NAC. Los halla]gos reportados son aquellos en los que se cuenta con al
menos un 70% de consenso entre los expertos.

Determinar los factores que se asocian a los diferentes grados de severidad en pacientes pedi£tricos con NAC basado en un consenso de expertos.

La neumon¯a adquirida en la comunidad (NAC) es la principal causa de muerte despu«s del periodo neonatal en ni³os a nivel mundial, y la principal
causa de hospitali]aciµn en ni³os en Estados Unidos. Sin embargo, existe una gran variabilidad en cuanto al abordaje diagnµstico, al manejo y al
tratamiento de estos pacientes, lo cual se relaciona con la ausencia de criterios que permitan definir la severidad de la enfermedad en la poblaciµn
pedi£trica de pa¯ses desarrollados. La mayor¯a de los datos existentes hasta ahora provienen de estudios reali]ados en pa¯ses en v¯as de desarrollo y en
la poblaciµn adulta.

Sat O2 AA >92%
No necesidad O2 suplementario
No cianosis
FR dentro de l¯mites normales para edad
Tolera VO
PA y perfusiµn normal

Sat O2 AA < 80%
5-10L de O2 por m£scara facial para 
 mantener Sat O2 >90%
Cianosis
Taquipnea severa para la edad
BiPAP, CPAP o VMAi
No tolera VO

Sat O2 AA de 85 a 91%
Necesidad de O2b(1-5L para mantener           
Sat O2 >90%)
No cianosis
Taquipnea leve para la edad
C£nula alto flujo
No tolera VO
Deshidrataciµn moderada-grave

Deshidrataciµn leve
Leve dificultad respiratoria
Estado mental normal
32-35 sem o 28-32 sem, 

APP: asma leve o moderada
con edad actual >6m

Retracciones o irritabilidad
Dificultad respiratoria moderada/grave que
mejora con O2
24-28 sem o 28-32 sem con edad actual
<6m
APP: asma grave, cardiopat¯a, enfermedad
pulmonar crµnica o neuromuscular,
drepanocitosis, inmunodeficiencia,
obstrucciµn v¯a a«rea. 

Hipotenso, requiere drogas vasoactivas
Retracciones, fatiga, gran dificultad
respiratoria, no puede hablar, requiere
ventilaciµn positiva.
Let£rgico, somnoliento, inconsciente o con
convulsiones
APP: paciente con alto riesgo de neumon¯a
por P. jirovecci.
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5EFE5E1CΖA BΖB/Ζ2G5�FΖCA:
Dean P, Schumacher D, Florin TA. Defining Pneumonia Severity in Children: A Delphi Study. Pediatric Emergency Care. 2020. Disponible en: 
 10.1097/pec.0000000000002088

Derrame simple 10-50% hemitµrax
Derrame simple que requiere drenaje
Afectaciµn de varios lµbulos

Pulmµn m blanco }
Absceso pulmonar
Neumomediastino

Derrame bilateral > 50% de hemitµrax
Derrame causa despla]amiento de
tr£quea/mediastino

Complicaciones como: embolismo s«ptico,
neumon¯a necroti]ante, neumopericardio,
f¯stula broncopleural

Derrame <10%
Derrame simple que no amerita cirug¯a

Δnfiltrado unilateral o un lµbulo
Neumotorax peque³o

Hto  25 o Hb  8
Pk  120 000
Leucocitos 4 000-25 000

PCR <10
PCT <0.5
Na 130-145
pH  7.3 o pCO2 <5

Hto < 25 o Hb < 8
Pk 50 000-100 000
Leucocitos <3 000 o >25 000
PCR >10

PCT >2
�cido l£ctico elevado
Na 125-130
pH < 7.3 o PCO2 >50
Creatinina 2 veces superior al valor basal

Mismos criterios que moderado     
Pk <50 000
Datos de insuficiencia renal

Hospitali]aciµn (no UCΔ)
O2 suplementario por m£s de 4 h
Uso de fluidos ΔV
Sepsis sin shock

ATB ΔV de 1-5 d¯as
Cambio en clase ATB
Fiebre persistente (48-72h) a pesar de
ATB
Sepsis sin shock s«ptico
Drenaje pleural o sello de tµrax

Estancia en UCΔ
Ventilaciµn con presiµn positiva
Uso de f£rmacos vasoactivos
Shock
Falla multiorg£nica

RCP
ECMO
M£s de 1 tubo de tµrax
VATS
Cirug¯a de tµrax

La importancia de este estudio radica en que aporta una clasificación de los criterios individuales que influencian la severidad
de la neumonía en niños. 
Δnvestigaciones futuras deberían enfocarse en crear evidencia más robusta que valide estos hallazgos y en estudiar cómo la
interacción de estos factores contribuye a la severidad de la enfermedad.
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MEDICAMENTOS INTRANASALES EN MEDICINA DE
EMERGENCIAS PEDIÁTRICAS
PEDIATRIC EMERGENCY CARE 
ART�CULO DE REVISI�N
Fecha de UZbQicaci·S: jZQiT de 2014
Re[iXadT UTW:  DW. ManZel E. STYT MaWY±ne_, MD MSc. 

Valorar si hay evidencia de epistaxis, descarga mucosa o
anomalías anatomías. El moco puede ser succionado. 

Usar vol¼menes pequeños (0,2Ȃ0,3 mL por fosa), para lo cual
se recomienda utilizar la concentración más alta disponible.  

Si se requieren grandes vol¼menes, considerar separar las 
dosis 10Ȃ15 min o utilizar otra vía de administración.  

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Del Pizzo J, Callahan JM. Δntranasal medications in Pediatric Emergency Medicine. Pediatric Emergenc\ Care. 30;7:495-504. Disponible en:
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000000171.

Los niños pueden ser reacios o incapaces de tomar
medicamentos orales y la absorción de los mismos puede ser
lenta e impredecible. Obtener una vía intravenosa (ΔV) puede ser
difícil y doloroso, y puede asociarse a un retraso en la
administración del fármaco. 
La administración de medicamentos intranasales en emergencias
pediátricas ha ganado popularidad por su fácil administración,
rápido inicio de acción y relativamente poco dolor.

La nariz tiene una abundante irrigación sanguínea.
Su drenaje venoso viaja en parte hacia la vena
yugular interna, de ahí a la vena cava superior y a las
cavidades cardíacas derechas. Esto permite que los
medicamentos alcancen la circulación sistémica sin
pasar por el primer paso hepático que com¼nmente
limita la biodisponibilidad de fármacos orales.  
La porción anterior de la nariz (vestíbulo nasal) es el
sitio de absorción principal de los fármacos
intranasales, debido a su gran área superficial y
abundante irrigación sanguínea.

La absorciµn de fármacos es afectada por: tiempo de contacto
fármaco-mucosa, área superficial del vestíbulo, alteraciones en
la función ciliar o anatomía nasal, y medicamentos que causan
vasoconstricción o vasodilatación local.  
Factores que afectan el £rea superficial disponible para
absorción: presencia de secreciones nasales y epistaxis.  
La mejor absorción intranasal ocurre con medicamentos de
bajo peso molecular, altamente lipofílicos y sin carga neta en pH
fisiológico.

Mida]olam: se utiliza en la sedación pediátrica como amnésico
y ansiolítico. Varios estudios han demostrado que es superior a
placebo en la reducción del llanto, ansiedad, incomodidad y de
problemas asociados a procedimientos.  
Fentanilo: medicamento intranasal ideal por su lipofilicidad y
bajo peso molecular. Se ha demostrado que es efectivo en el
manejo del dolor. Varios estudios se han enfocado en su
eficacia para lesiones ortopédicas y manejo prehospitalario.  

Mida]olam: Fisgin et al encontraron que la mayoría de los niños que
recibieron midazolam intranasal para status epiléptico resolvían la
convulsión en los primeros 5 minutos. Otros estudios encontraron
que el uso de midazolam intranasal era comparable con diazepam
rectal para el cese de crisis convulsivas en casa. 

Goteo: gotear el fármaco con una jeringa o gotero a la mucosa
nasal, permitiendo un tiempo entre gotas para su absorción.   
Spra\: mejor para medicamentos de acción local (e.g. fluticasona)
porque el gran tamaño de las partículas individuales conlleva a un
alto flujo hacia la faringe. 
Atomi]ador: rompe los medicamentos en partículas pequeñas que
se absorben mejor.  
Nebuli]ador: no genera irritación nasal, pero conlleva a que el
medicamento se administre también a la faringe, boca y pulmones.

1.

2.

3.

4.

Resumido por:  
Rebeca Martínez Archer

Δnterna Universitaria de la UCΔMED
(rebema.96@gmail.com)

Naloxona: es una alterativa fácil y rápida para el manejo de
depresión respiratoria secundaria a sobredosis por opioides. Ofrece
una biodisponibilidad e inicio de acción similar a la vía intravenosa y
reduce el riesgo de heridas con punzocortantes.

Cuando la terapia oral falla, los medicamentos intranasales pueden
ser una alternativa adecuada a terapia ΔV. para el alivio de la migraña.
Sumatript£n: fármaco más estudiado. Se ha demostrado que genera
más alivio de la migraña que el placebo.  

Ketamina: potente analgésico y sedante. Varios
autores han mostrado una sedación adecuada
con el uso de ketamina intranasal. Además, es
¼til en el alivio de la ansiedad asociada a
procedimientos quir¼rgicos.

Administrar el fármaco a ambas fosas
nasales.  

Posición: para goteo, en supino; 
para cualquier otro, sentado.  

Δndicar al paciente que evite soplar u
olfatear tras la administración.

Adriana Montalván Guasch
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VegeWaciµQ

LeViµQ EQdRWelial

PlaTXeWaV
acWiYadaV

C«lXlaV
iQflaPaWRUiaV

V£lYXla
caUd¯aca

FibUiQa

BacWeUiaV

ENDOCARDII¤ INFECCIO¤Aɔ IDENIFICACIÓN Ð
MANEJO EN EL DEPARAMENO DE EMERGENCIA¤
EMERGENCY MEDICINE PRACTICE
ART�CULO DE REVISI�N
Fecha de UZblicaci·S:  1 de XeYiembWe de 2020
Re[iXadT UTW:  ASa JTXeliSa SeTaSe Oli[aX, MD. 

Relacionados en su mayoría a degeneraciµn valvular, uso de drogas intravenosas (ΔV) e infecciones nosocomiales.
El agente etiolµgico más com¼n es el Staphylococcus aureus, seguido por Streptococcus viridans, enterococos y
estafilococos coagulasa negativos (SCN).
Seg¼n la válvula que esté afectada: 

a) Válvula izquierda: desarrollo de manifestaciones embµlicas en sistema nervioso central.
b)  Válvula derecha: taquipnea, hipoxemia y crépitos a la auscultaciµn pulmonar producto de embolia pulmonar. 

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Hackett AJ, Stuart J. Δnfective endocarditis: identificaction and management in the emergency department. Emerg Med Pract. 2020 Sep; 22 (9):
1-24. Epub 2020 Sep 1. PMΔD: 32805090

Factor más importante para el diagnµstico: alWa VRVSecha cl¯Qica.
Considerarse en: cualquier paciente con fiebUe de más de 1 semana
o valoraciones repetidas por fiebre persistente, ya que este es el
VigQR P£V cRP¼Q. 
Un soplo cardíaco de inicio reciente debe levantar sospecha, además,
se pueden encontrar hallazgos consistentes con insuficiencia cardíaca
de novo, acompa³ada de fenµmenos vasculares e inmunolµgicos. 

Resumido por:  Yirlany Padilla Ure³a
Δnterna Universitaria de la UCR

(yirlany.padilla@ucr.ac.cr)

La endocarditis infecciosa (EΔ) es una eQWidad de dif¯cil diagQµVWicR en el servicio de emergencias (SEM) ya que la clínica es muy variable y puede simular
otras patologías. Su SUeYaleQcia eV Pa\RU eQ adXlWRV TXe eQ Qi³RV y en estos ¼ltimos se asocia con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades
cardíacas congénitas con reparaciones previas, uso prolongado o frecuente de catéter venoso central y estadías prolongadas en unidades de cuidados
intensivos (UCΔ). En cuanto al uso de ecografía, eQ Qi³RV la ecRcaUdiRgUaf¯a WUaQVWRU£cica WieQde a VeU VXficieQWe SaUa el diagQµVWicR en
comparaciµn con los adultos. La etiología y el tratamiento antimicrobiano son similares en ambos grupos. 

LabRUaWRUiRV: 

Depµsitos de
complejos inmunes

 Fenµmenos
inmunolµgicos.

Émbolos sépticos
 Fenµmenos

vasculares.

CUiWeUiRV: Los criterios universalmente aceptados son los criterios de
Duke, en los cuales se estratifica basándose en criterios mayores,
menores y patolµgicos.
GabiQeWe:  electrocardiograma, radiografía de tµrax, ecocardiograma
y laboratorios. 

En busca de
soplo de novo.

A todo
paciente con
alta sospecha.

Cuando la ecocardiografía
no puede delimitar
claramente la anatomía.

Es ceQWUal para el
diagnµstico y manejo. Los
dos abordajes ecográficos
son la ecocardiografía
transtorácica (ETT) y la
transesofágica (ETE) y
combinadas pueden llegar a
tener una sensibilidad de
hasta 90% en la detecciµn de
vegetaciones valvulares. 

Hemograma completo. Pruebas de funciµn renal.

Marcadores inflamatorios.
Enzimas cardíacas y
péptido atrial
natriurético.

Hemocultivos #3 previos
a antibioticoterapia. 

Antibioticoterapia empírica: cefWUia[RQa + YaQcRPiciQa y en
aquellos pacientes que no toleren cefalosporinas, puede
usarse solo vancomicina. La geQWaPiciQa está reservada para
pacientes cU¯WicaPeQWe eQfeUPRV.
La duraciµn del tratamiento es de 2-6 VePaQaV. En general,
para válvulas nativas el tratamiento es de 4 semanas y para
válvulas protésicas es de al menos 6 semanas.  

Existen indicaciones específicas para cirugía en el manejo inicial
de pacientes con EΔ. El objetivo de una intervenciµn quir¼rgica
de emergencia es disminuir el riesgo de embolizaciµn y
mortalidad. 

El rol crítico del
emergenciµlogo es sospechar
la enfermedad, reconocer los
factores de riesgo y proveer
estabilizaciµn y tratamiento.

Rebeca Martinez
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EL ¤ÍsC{�E Es �EDIA�ÍAɔ �EÉI¤I|s ¤I¤ÉMICA  
PEDIATRIC EMERGENCY CARE
ARTICULO DE REVIS�N 
FecMa de UZbQNcacN·S:  SeYNeRbWe 2020
Revisado por:  Dr. Manuel E. Soto MD

EO V¯QFRSH HV XQD S«UGLGD WUDQVLWRULD GH FRQFLHQFLD \ WRQR SRVWXUDO, FRQ XQD UHFXSHUDFLµQ HVSRQW£QHD.  3RU OD SUHVHQWDFLµQ FO¯QLFD WDQ YDULDEOH \ OD
LQFHUWLGXPEUH GH OD HWLRORJ¯D GHO HSLVRGLR, XVXDOPHQWH OOHYD D YDORUDFLRQHV PX\ FRVWRVDV H LQQHFHVDULDV, \ JHQHUD PXFKD DQVLHGDG SDUD HO SDFLHQWH
\ VX IDPLOLD. EO REMHWLYR GHO HVWXGLR IXH UHDOL]DU XQD UHYLVLµQ VLVWHP£WLFD GH ODV FDXVDV GH V¯QFRSH SHGL£WULFR \ GHWHUPLQDU HO GLDJQµVWLFR P£V FRP¼Q.  

REFERENCΖA BΖBLΖOGRÁFΖCA:
=DYDOD, 5., 0HWDLV, B., 7XFNILHOG, /., DHO9HFFKLR 0., AURQRII, 6.. PedLaWU EPeU CaUe 2020;36: 442Ȃ445

5HYLVLµQ GH DUW¯FXORV HQ GLVWLQWDV EDVHV GH GDWRV.
Criterios de inclusión: P¯QLPR 10 SDFLHQWHV, XVR GH OD GHILQLFLµQ
HVW£QGDU GH V¯QFRSH, VXMHWRV PHQRUHV R LJXDO D 21 D³RV, ORV VXMHWRV
HUDQ SDUWH GH XQ JUXSR UHWURVSHFWLYR R SURVSHFWLYR. 

6H UHFROHFWµ HO SURSµVLWR GHO HVWXGLR, OD GHILQLFLµQ GH V¯QFRSH, HO
Q¼PHUR GH SDFLHQWHV, HGDG, FULWHULRV GH LQFOXVLµQ, \ ODV HWLRORJ¯DV
GHO V¯QFRSH.
AQDOL]DURQ 11 HVWXGLRV, SDUD XQ WRWDO GH 3700 pacientes FRQ HGDG
HQWUH 3 PHVHV D 21 D³RV. EQ 80% VH LQGHQWLILFµ XQD FDXVD. 

5HVXPLGR SRU:  
5HEHFD =XPEDGR 9£VTXH], 0D

5HVLGHQWH GH 3HGLDWU¯D 8C5
(UHEHFD.]XPEDGRY@JPDLO.FRP)

DH RULJHQ QR
HVSHFLILFDGR 58.8%
AUULWPLDV 16.9%
3URORQJDFLµQ GH 47
3.38% 
0LRFDUGLRSDW¯D GLODWDGD
R KLSHUWUµILFD <2%
BORTXHRV A9

CARDΖACAS 4%
1R HVSHFLILFDGDV 74.8%
ESLOHSVLD18.3% 
CRQYXOVLRQHV DIHEULOHV
18.3%
HHPRUUDJLD
VXEDUDFQRLGHD
0LJUD³D

NEUROLÓGΖCO 3.11%
ΔGLRS£WLFR 18.3%
EVSDVPRV GHO OODQWR
2.39%
HLSHUYHQWLODFLµQ
ΔQWR[LFDFLµQ
HLSRJOLFHPLD
DLDEHWHV
AQHPLD
7UDXPD
6¯QGURPH DH0RULHU
DLVWURILD PXVFXODU
9«UWLJR SDUR[¯VWLFR
EHQLJQR

OTRAS <1%

POTS: S¯QdURPe de WaTXLcaUdLa
RUWRVW£WLca SRVWXUaO

AQVLHGDG
FRELD D OD HVFXHOD
DHSUHVLµQ 
AQVLHGDG 
7UDVWRUQR GH DGDSWDFLµQ 
7UDVWRUQR FRQGXFWXDO 

PSΖQUΖÁTRΖCO 1.97%

9DVRYDJDO/
QHXURFDUGLRJ«QLFR
52.2%
3276 13.1%
HLSRWHQVLµQ RUWRVW£WLFD
1.27%

MEDΖADO
NEURONALMENTE

FXH OD FDXVD P£V FRP¼Q. 
2FXUUH SRVWHULRU D XQ HVWUHVRU (GLVWU«V HPRFLRQDO R
HVWDU GH SLH SRU XQ WLHPSR SURORQJDGR). 
CULWHULRV GLDJQµVWLFRV: DXVHQFLD GH RWUD FDXVD,
UHVSXHVWD SRVLWLYD D SUXHED GH LQFOLQDFLµQ (EUDGLFDUGLD
\/R KLSRWHQVLµQ), DXVHQFLD GH HQIHUPHGDG DJXGD R
FUµQLFD. 

VASOVAGAL
6HJXQGD FDXVD P£V FRP¼Q. 
7LHQHQ PDUHR, SDOSLWDFLRQHV, SDOLGH] \ FHIDOHD. 
CULWHULRV GLDJQµVWLFRV: DXPHQWR GH 30 OSP GXUDQWH OD
SUXHED GH LQFOLQDFLµQ R FC PD\RU D 120 OSP HQ ORV 10
PLQ SRVWHULRUHV D FDPELR GH SRVLFLµQ GH KRUL]RQWDO D
YHUWLFDO. 

POTS

APbaV WLeQeQ bXeQ SURQµVWLcR. La Pa\RU¯a QR UeTXLeUe WUaWaPLeQWR SeUR Ve SXedeQ KaceU caPbLRV eQ eO eVWLOR de YLda R
XWLOL]aU ſ-bORTXeadRUeV, KLdURcRUWLVRQa, IOXdURcRUWLVRQa, PLdRdULQe, R LQKLbLdRUeV de UecaSWXUa de VeURWRQLQa.

Rebeca Martinez
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1000 ufc/ml en un aspirado suprap¼bico
50 000 ufc/ml de una muestra cateteri]ada
10 000-50 000 de una muestra cateteri]ada asociado a
un uroan£lisis anormal (presencia de esterasas, nitritos
\/o piuria >5WBC)                

ΔNFECCΔ�N DEL TRACTO URΔNARΔO
Crecimiento de un solo patµgeno con al menos:

SBΔ se presentµ en 170 (9.3%) pacientes de los 1821. De los cuales:

La regla de predicciµn identifica a un paciente con bajo riesgo de
infecciµn bacteriana utili]ando los criterios de 

Resumido por Camila Molina Segura
Δnterno Universitario de la UCΔMED  

(cmolinaVegXra24@gmail.com)

�EGLA DE ��EDICCIÓN CLÍNICA �A�A IDENIFICA� A
LO¤ LACANE¤ FEB�ILE¤ DE ɄȾ DIA¤ O MENO¤ CON
BAJO �IE¤GO DE INFECCIONE¤ BACE�IANA¤ ¤EÉE�A
JAMA PediaYWicX 
INVESTIGACI�N ORIGINAL  
Fecha de UZblicaci·n: 18 de FebWeWT del 2019 
Re[iXado UoW: DWa. JeXXica G·me_, MD.   

En los lactantes febriles, infecciones bacterianas severa (SBΔ), como  una infecciµn del tracto urinario (ΔTU), una bacteremia o una meningitis bacteriana
pueden conducir a graves complicaciones. Es por ello, que rutinariamentemente en la pr£ctica cl¯nica el tratamiento de un lactante febril involucra una
punciµn lumbar, antibiµticoterapia de amplio espectro \ la hospitali]aciµn. Debido a esto un equipo de investigadores han desarrollado \ validado una regla
cl¯nica de predicciµn para identificar a los lactantes febriles de 60 d¯as o menos con bajo riesgo de infecciµn bacteriana grave con el fin de evitar
intervenciones innecesarias.

Estudio prospectivo, observacional, multic«ntrico reali]ado entre mar]o
del 2011 \ ma\o del 2013 en 26 departamentos de emergencias. Los
datos fueron anali]ados entre abril del 2014 \ abril del 2018. 

Criterios de inclusiµn 

Derivar \ validar una regla predictiva para identificar a los lactantes febriles de 60 d¯as o menos con bajo riesgo de infecciµn bacteriana grave. 

Pacientes cr¯ticamente enfermos
Uso de antibioticoterapia  48hrs previas
 Prematuridad
Condiciµn m«dica pree[istente
Dispositivos internos
Δnfecciµn de tejido blando

BACTEREMΔA 
Crecimiento de un solo patµgeno bacteriano en sangre             

MENΔNGΔTΔS BACTERΔANA
Crecimiento de un solo patµgeno bacteriano LCR               

60 d¯as o menos               Temperatura rectal  >38|C                

Criterios de E[clusiµn               

Δnfecciµn bacteriana grave (SBΔ) definida como              

908 asignados aleatoriamente al grupo de derivaciµn 
913 asignados aleatoriamente al grupo de validaciµn.

Se tomo una muestra inicial de 1896 casos, donde solo 1821 contaban con
datos de procalcitonina anali]ables \ evaluaciones completas para SBΔ
(hemograma \ un uroan£lisis). 

10 (0.5%)
Meningitis Bacteriana               

26 (1.4%)
 Bacteremia               

16 (0.9%)
SBΔ recurrente               

151 (8.3%)
ΔTU               

Uroan£lisis (UA) negativo

Recuento absoluto de neutrµfilos
(ANC) de 4090/ ul o menos

Procalcitoninca (PTC) de 1.71ng/ml o
menos               

Un lactante con bacteriemia \ dos lactantes con ΔTU fueron mal
clasificados.               

La regla de predicciµn no paso por alto a ning¼n lactante con
meningitis bacteriana.              

Rebeca Martinez
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La regla de predicciµn cl¯nica demuestra una alta sensibilidad para
identificar lactantes con una SBΔ \ un alto valor predictivo negativo.
Adem£s posee una especificidad moderadamente alta con una tasa
potencialmente baja de falsos negativos. 
La regla es relativamente simple \ f£cil de usar, \ solo requiere tres
datos objetivos: UA, ANC \ PTC s«rica. 
Esta regla de predicciµn no requiere datos de LCR, potencialmente
obviando la necesidad de punciones lumbares rutinarias para lactantes
febriles. 
Se redondearon los puntos de corte num«ricos del ANC \ PTC para
hacer que estas variables sean a¼n m£s f£ciles de aplicar cl¯nicamente. 
Las mejores caracter¯sticas de la regla de predicciµn, en comparaciµn
con otras previamente propuestas, es que refleja el dise³o prospectivo
del estudio, el uso de grandes cohortes de derivaciµn \ validaciµn, las
variables objetivas de laboratorio en el umbral identificado
estad¯sticamente, la inclusiµn de PTC en suero \ modelos estad¯sticos
multivariables para derivar \ validar la regla.
La regla de predicciµn ȊStep-b\-stepȋ combina tanto factores cl¯nicos
como de laboratorio; el enfoque multivariable de esta regla de
predicciµn identificµ el umbral de ANC \ PTC que ma[imi]a la precisiµn
de la prueba. 

No se estudiaron otros biomarcadores a parte de la PTC 
No se evaluµ el testeo viral en la regla de predicciµn. 
Aunque la muestra inclu\µ 170 pacientes con una SBΔ, solo 30
presentaron una bacteriemia o meningitis bacteriana
epidemiolµgicamente caracter¯stica de este grupo de edad. 

Muestra 

   Bajo riesgo 

   Riesgo SBΔ 

  Sensibilidad 

 908 lactantes

 522 lactantes

         0.2%

       98.8% 

 913 lactantes

 497 lactantes

         0.4%

       97.7% 

E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤

Se derivµ \ validµ una regla de predicciµn para identificar lactantes febriles
de 60 d¯as o menos con bajo riesgo de SBΔ utili]ando 3 variables: 8A, ANC \
PTC. Una ve] validada, la implementaciµn de la regla tiene el potencial de
disminuir sustancialmente las punciones lumbares, el uso de  antibiµticos de
amplio espectro \ la hospitali]aciµn en lactantes febriles. 

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Kupperman N, Da\an PS, Levine DA,  Vitale M, T]imenatos L, Tunik MG  et al. A Clinical Prediction Rule to Δdentif\ Febrile Δnfants 60 Da\s and
Younger at LoZ Risk for Serious Bacterial Δnfections. JAMA Pediatrics. 2019;173(4):342-351. Doi:10.1001/jamapediatrics.2018.5501

En comparaciµn entre el grupo de derivaciµn \ el grupo de validaciµn
se obtuvieron los siguiente resultados: 

El valor predictivo negativo del grupo de validaciµn fue de 99,6% \ la ra]µn
de probabilidad negativa de 0,04.

Grupo de derivaciµn  Grupo de validaciµn 

Rebeca Martinez
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RHFROHFFLµQ GH GDWRV: El estudio original se reali]µ en m¼ltiples
centros a diferencia de este estudio que fue unic«ntrico.
E[FOXVLµQ GH SDFLHQWHV FU¯WLFRV: Este criterio no fue similar entre
estudios, por lo que no se puede descartar que se ha\an incluido
ni³os graves.
DLDJQµVWLFR GH ΖTU: Los cultivos de orina positivos con ex£menes
generales normales generan la controversia del diagnµstico de la
infecciµn. 
TDVDV GH ΖBG \ ΖBΖ: Fueron m£s altas que las del estudio original
(9.3% \ 1.6% respectivamente), lo que sugiere un sesgo de
selecciµn.

Este estudio prospectivo demostrµ que cuando se aplica la regla de
predicciµn cl¯nica a lactantes <60 d¯as con FSF, la precisiµn puede ser
menor que la descrita en el estudio original. Alrededor del 10% de los
pacientes con una ΔBG se habr¯an clasificado errµneamente. Esto
podr¯a deberse a:

La precisiµn de una regla cl¯nica puede variar considerablemente seg¼n
a quienes se les aplique. En este caso, la exclusiµn de lactantes febriles
con s¯ntomas respiratorios e historia de fiebre breve se cree que puede
haber influido en los resultados encontrados entre los diferentes
estudios.

La VHQVLELOLGDG \ HVSHFLILFLGDG de la regla PECARN fue 89.8% (ΔC del
95%: 85.5 a 93.0%) \ 55.5% (ΔC del 95%: 52.4 a 58.6%) para ΔBG. 
La sensibilidad para identificar ΔBG fue del 88.6% (ΔC del 95%: 82.0 a
92.9%) entre los lactantes con <6 KRUDV de fiebre (54.9% de los lactantes),
aunque la diferencia QR fue significativa.
Seg¼n la regla de PECARN, 46.2% (95% [CΔ] 43.4 a 49.0) se hubieran
clasificado como bajo riesgo de infecciµn bacteriana grave. De estos, 26 se
hubiesen clasificado HUUµQHDPHQWH (10.2%; 95 [CΔ] 7.0 14.5), incluidos 5
lactantes con ΔBΔ (13.2%, 95% [CΔ] 5.8 a 27.3).
El poder diagnµstico de la regla PECARN se estableciµ con los valores:
4000 / ƉL de conteo neutrof¯lico \ 0,5 ng/mL de PCT. 
ΖQIHFFLµQ BDFWHULDQD LQYDVLYD (ΖBΖ): 3.1%.
ΖQIHFFLµQ BDFWHULDQD JUDYH: 20.5%.

ΔTU 17.5%.      
ΔTU \ bacteremia 1.3%.    
Bacteremia 1.2%.  
Meningitis 0.2%.     
Meningitis \ bacteremia 0.2%.    
ΔTU, meningitis \ bacteremia 0.08%.

Resumido por: Catalina Castrillo Hine
Δnterna Universitaria de la UCR

(caWaOiQa.caVWUiOORhiQe@gPaiO.cRP)

PRECI¤IÓN DE LA REGLA PECARN PARA PREDECIR
INFECCIONE¤ BACERIANA¤ GRAÉE¤ EN NIÑO¤ CON
FIEBRE ¤IN FOCO
Archi[eX of DiXeaXe in Childhood
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de pZblicaci·n: 19 de agoXYo del 2020  
Re[iXadT UTW: DWa. AdWiaSa YTcP-CTWWaQeX, MD.

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Velasco R, Gome] B, Benito J, Mintegi S. Accurac\ of PECARN rule for predicting serious bacterial infection in infants with fever without a
source. AUchiYeV Rf DiVeaVe iQ ChiOdhRRd. 2020;:archdischild-2020-318882. Disponible en: 10.1136/archdischild-2020-318882

Se anali]µ una muestra de 1247  infantes febriles menores de 60 d¯as de
edad, conocidos sanos, que consultaron al Servicio de Emergencias por
ILHEUH VLQ IRFR (FSF). Se les reali]µ examen general de orina, conteo
neutrof¯lico \ PCT con el objetivo de validar la regla PECARN.

El riesgo de LQIHFFLµQ EDFWHULDQD JUDYH (ΖBG)  es ma\or en lactantes, pero la ma\or¯a de los cuadros son virales. Recientemente, la ȊRed
de Δnvestigaciµn de Urgencias Pedi£tricas Aplicadasȋ  (PECARN) desarrollµ una UHJOD GH SUHGLFFLµQ FO¯QLFD para lactantes febriles <60
d¯as con riesgo bajo de ΔBG, con los siguientes criterios: conteo neutrof¯lico ȱ4090 cel/uL, examen de orina normal \ PCT ȱ1.71 ng/mL. Si
esta regla se valida en un cohorte independiente, su aplicaciµn cl¯nica podr£ GLVPLQXLU SURFHGLPLHQWRV LQQHFHVDULRV en esta
poblaciµn de pacientes.

La regla PECARN para identificar ΔBG en lactantes con FSF fue PHQRV HIHFWLYD que en el estudio original. 
Esta regla de predicciµn cl¯nica debe aplicarse con cuidado en lactantes con FSF, en especial si la historia es de
fiebre de corta duraciµn.

ΖQIHFFLµQ EDFWHULDQD JUDYH (ΖBG): cuadro infeccioso que inclu\e casos de bacteremia, infecciµn de tracto urinario (ΔTU) o meningitis.
ΖQIHFFLµQ EDFWHULDQD LQYDVLYD (ΖBΖ):  aislamiento de patµgeno bacteriano en cultivo sangu¯neo o de l¯quido cefalorraqu¯deo.

Rebeca Martinez
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REGLA DE PREDICCIÓN CLÍNICA PARA DI¤ING³IR
LA MENINGII¤ BACERIANA DE LA A¤ÉPICA
Pediatrics
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de publicaci·n: 3 de setiembre de 2020
Re[iXadT UTW: DWa. JeXXica G·Re_ VaWgaX, MD..

Se  logrµ identificar  los predictores de meningitis bacteriana a partir
del conjunto de derivaciµn:

Procalcitonina >1.2 ng / mL
Proteínas en LCR >80 mg / dL, 
Recuento absoluto de neutrµfilos en LCR >1000 células por mm3 
Proteína C reactiva >40 mg / L. 

Utilizando el conjunto de derivaciµn, desarrollamos el MSE,
asignando 3 puntos para la procalcitonina, 2 puntos para la proteína
del LCR y 1 punto para cada una de las otras variables. 
Se probµ el rendimiento de la MSE en el conjunto de validaciµn.
Un MSE Pa\RU R igXal a 1 predijo meningitis bacteriana con una
sensibilidad del 100% (ΔC del 95%: 95,0% -100%), una especificidad
de 83,2 (ΔC del 95%: 80,6-85,5) y un valor predictivo negativo del
100% (ΔC del 95%: 99,4-100).
Ning¼n ni³o diagnosticado con meningitis bacteriana en los
conjuntos de derivaciµn o validaciµn tuvo un MSE <2.

La meningitis viral usualmente es una afecciµn autolimitada en ni³os
que solo requiere tratamiento sintomático. Por el contrario, aunque
es poco com¼n, la meningitis bacteriana conlleva una alta tasa de
mortalidad y morbilidad,  por esto la importancia de un tratamiento
oportuno y adecuado. 
A menudo es difícil distinguir entre meningitis bacteriana y aséptica
cuando los ni³os son evaluados en el servicio de emergencias,
aquellos con pleocitosis del líquido cefalorraquídeo (LCR) son
ingresados en el hospital para recibir antibiµticos en espera de los
resultados del cultivo bacteriano.
Ninguna variable ¼nica distingue la meningitis bacteriana de la
aséptica, y las superposiciones encontradas en los valores de las
variables entre pacientes con meningitis aséptica y bacteriana limitan
su capacidad discriminativa cuando se aplican como predictores
univariables. 
Por tanto, se han utilizado combinaciones de multiples variables para
distinguir estos dos tipos de meningitis.

Recomendamos que los médicos admitan y administren antibiµticos a
todos los ni³os febriles con pleocitosis y MSE Ȳ1. 
Por otro lado, se puede considerar un manejo más conservador para
aquellos ni³os febriles de buen aspecto, previamente sanos, sin
p¼rpura con pleocitosis y MSE 2, que no han recibido antibiµticos
dentro de las 72 horas previas a la punciµn lumbar. En este grupo de
pacientes, se puede recomendar el alta sin antibiµticos   siempre y
cuando se garantice  un seguimiento ambulatorio adecuado.
Este estudio tiene ciertas limitaciones. Solo se incluyeron ni³os con
pleocitosis considerados por Nigrovic et al. aptos para ser evaluados
mediante una puntuaciµn en el SEM. 
Por lo tanto, esta puntuaciµn no debe aplicarse a ciertos pacientes:
aquellos que tienen 29 días de vida, están críticamente enfermos, con
p¼rpura, no previamente sanos y / o tratados con antibiµticos dentro
de las 72 horas previas a la punciµn lumbar.

Desde la introducciµn  de las vacunas conjugadas, la
mayoría de los casos de meningitis en la edad
pediátrica son asépticas y los virus siguen siendo la
causa más com¼n. 

Resumido por: Gal Saffati Grunhaus
Δnterno Universitario de la UCΔMED

(gaOVaffaWL@KRWPaLO.cRP)

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Mintegi S, García S, Martín MJ, et al. Clinical Prediction Rule for Distinguishing Bacterial From Aseptic Meningitis. Pediatrics.
2020;146(3):e20201126 DOΔ: https://doi.org/10.1542/peds.2020-1126

Desarrollar y validar una puntuaciµn, que hemos denominado
puntuaciµn de meningitis para emergencias (MSE), para
distinguir la meningitis bacteriana de la meningitis aséptica en
ni³os con pleocitosis cuando se eval¼a inicialmente en el
servicio de emergencias.

Se incluyeron ni³os de entre 29 días y 14 a³os con
meningitis ingresados en 25 servicios de urgencias
espa³oles. 
Se utilizµ una cohorte retrospectiva desde 2011 y 2016
como conjunto de derivaciµn y una cohorte prospectiva
reclutada durante 2017 y 2018 como conjunto de
validaciµn.

Entre los 1009 pacientes incluidos, hubo 917 casos de meningitis
aséptica y 92 de meningitis bacteriana.

El MSE identificµ con precisiµn la meningitis bacteriana
y aséptica en ni³os de entre 2 meses y 14 a³os con
pleocitosis del LCR, sin clasificar errµneamente a
aquellos con meningitis bacteriana. La inclusiµn de los
niveles de procalcitonina y PCR mejora la precisiµn de
una herramienta de apoyo a la toma de decisiones.

Nuestra hipµtesis fue que la inclusiµn de procalcitonina
y PCR lograría una herramienta de apoyo a la decisiµn
más precisa para distinguir la meningitis bacteriana de
la aséptica en ni³os con pleocitosis de LCR.

Adriana Montalván Guasch
15



E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤ 3 � G .  1

Se realizµ una revisiµn sistemática y metanálisis de 13 estudios (5
prospectivos longitudinales y 8 retrospectivos de cohorte)
recopilados de diversas bases de datos.
Criterios de exclusiµn: ausencia del n¼mero total de pacientes,
ausencia de datos de mortalidad, estudios duplicados o estudios
que utilizan la misma base de datos en el mismo per¯odo y
poblaciµn menor de 18 a³os.
Limitaciones: La mayor¯a de los estudios incluidos fueron
retrospectivos, solo 2 estudios proporcionaron un OR ajustado para
los per¯odos estudiados (uno sin diferencia de mortalidad y otro con
mayor mortalidad para la terapia inmediata) y no hubo
estandarizaciµn de la terapia no antibiµtica utilizada entre estudios.

El estudio no encontrµ diferencias en mortalidad entre pacientes con sepsis grave y shock s«ptico que recibieron antibiµticos dentro de los grupos
inmediatos o tempranos. Se documentµ mayor mortalidad en el subgrupo con sepsis grave con tratamiento antibiµtico inmediato versus el
temprano, pero las diferencias entre estudios y la baja calidad de la evidencia limitan la capacidad de concluir si esta mortalidad es mayor. Por otro
lado, no hubo diferencias en la mortalidad en el subgrupo de shock s«ptico. De esta manera, los datos no respaldan un beneficio en mortalidad
general para justificar el uso de antibiµticos inmediatos en todos los pacientes con sepsis grave y shock s«ptico. 

Las gu¯as de sepsis recomiendan el uso de antibiµticos ΔV dentro de la primera hora de abordaje de shock s«ptico y sepsis severa. Sin embargo, los
estudios en los que se basan estas recomendaciones no compararon los resultados entre los dos periodos de administraciµn como tal. Además,
es posible que el estudio haya sido afectado por m¼ltiples factores propios del paciente, ya que pacientes con cuadros clásicos reciben un
abordaje temprano y adecuado en comparaciµn con aquellos con manifestaciones at¯picas. El tipo de abordaje, la resucitaciµn h¯drica, el uso de
esteroides y vasopresores y los m¼ltiples factores que afectan la fisiopatolog¯a de la enfermedad pueden generar diferencias entre los estudios.

Resumido por: Catalina Castrillo Hine
Δnterna Universitaria de la UCR
(caWalina.caVWUillRhine@gmail.cRm)

³¤O INMEDIAO É¤ɚ ³¤O EM��ANO DE ANIBI|ICO¤
EN ¤E�¤I¤ G�AÉE Ð ¤HOCK ¤É�ICOɔ ³NA �EÉI¤I|N
¤I¤EMÁICA Ð MEANALI¤I¤
AnnalX of Emergenc^ Medicine 
REVISI�N SISTEM�TICA
Fecha de pZblicaci·n: 25 de jZnio del 2020
Re[iXadT UTW: DWa. Ana RTXelina SeTane Oli[aX, MD.  

REFERENCΖA BΖBLΖOGRÁFΖCA:
Rothrock S, Cassidy D, Barneck M, Schinkel M, Guetschow B, Myburgh C et al. Outcome of Δmmediate Versus Early Antibiotics in Severe Sepsis
and Septic Shock: A Systematic Review and Meta-analysis. Annals of Emergency Medicine. 2020;76(4):427-441. Disponible en:
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Las recomendaciones sobre el uso inmediato de antibiµticos en
sepsis han causado sobrediagnµstico, sobretratamiento y aumento
de costos,  resistencia y  tasas de infecciones como C.difficile.
Conocer los diferentes resultados asociados al momento de
administrar antibiµticos permitirán tomar decisiones basadas en
evidencia sobre la urgencia de iniciar tratamiento antibiµtico en
sepsis.

La calidad de la evidencia en los estudios (calificaciµn de la evaluaciµn, desarrollo y evaluaciµn de las recomendaciones) fue baja. 
El agrupamiento de los datos de la poblaciµn total (33 863 sujetos) no mostrµ diferencias en mortalidad entre los pacientes que
recibieron antibiµticos en los per¯odos inmediato versus temprano (OR: 1.09; [ΔC] del 95%: 0.98-1.21). 
El análisis de los estudios de sepsis grave (8.595 sujetos) obtuvo mayor tasa de mortalidad en per¯odos inmediatos contra los tempranos
(OR: 1,29; [ΔC] del 95%: 1,09 a 1,53).

No se encontrµ diferencia significativa en la mortalidad entre el uso inmediato de antibiµticos y el
temprano. Aunque la calidad de la evidencia entre los estudios fue baja, estos hallazgos no respaldan un
beneficio en mortalidad con el uso inmediato.
Permitir un periodo de tiempo antes de iniciar la terapia antibiµtica podr¯a disminuir la administraciµn de
antibiµticos en pacientes sin sepsis y los efectos adversos de estos.

Comparar las tasas de mortalidad en pacientes con sepsis severa
y shock s«ptico que reciben antibiµticos inmediatos (0-1 hora)  y
los que los reciben de manera temprana (>1-3 horas).

Adriana Montalván Guasch
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ɜHaƪ ƍō ŴŸŕùńĈŋa āĈ ŴŸĈûaŸġaɛ
EYidencia de edema pXlmonaU, Vi laV c£maUaV del coUa]µn Ve
encXenWUan llenaV o Yac¯aV, Vi la Yena caYa infeUioU (VCΖ) Ve
encXenWUa diVWendida o colapVada o Vi e[iVWe eYidencia de
p«Udida de flXidoV como deUUameV pleXUaleV o VangUado. 

ɜHaƪ ƍō ŴŸŕùńĈŋa āĈ ûŕōƇŸaûƇĭùĭńĭāaāɛ 
6L ORV YHQWU¯FXORV HVW£Q H\HFWDQGR OD VDQJUH GH PDQHUD
DGHFXDGD, VL H[LVWH GLODWDFLµQ GH DWULRV R YHQWU¯FXORV. 

ɜHaƪ ƍō ŴŸŕùńĈŋa ŕùžƇŸƍûƇĭƣŕɛ 
3RU HMHPSOR WDSRQDPLHQWR FDUGLDFR, QHXPRWµUD[ R GHUUDPHV
SOHXUDOHV.

3UHFDUJD

VOLUMEN SΖSTÓLΖCO
DEPENDE DE

CRQWUDFWLELOLGDG

3RVFDUJD

/D ILVLRSDWRORJ¯D GHO VKRFN SXHGH UHVXPLUVH FRPR XQ HVWDGR DJXGR GH
IDOOR HQHUJ«WLFR TXH LPSLGH TXH ODV GHPDGDV PHWDEµOLFDV VHDQ
VDWLVIHFKDV. 
6L HO VKRFN QR HV WUDWDGR, HVWH SURJUHVD D WUDY«V GH 3 HVWDG¯RV:
FRPSHQVDWRULR, SURJUHVLYR \ UHIUDFWRULR. 
/RV PHFDQLVPRV FRPSHQVDWRULRV SHGL£WULFRV VRQ GLVWLQWRV DTXHOORV
YLVWRV HQ ORV DGXOWRV. EQ HO SDFLHQWH SHGL£WULFR, HO JDVWR FDUGLDFR (GC)
GHSHQGH P£V GH OD IUHFXHQFLD FDUGLDFD (FC) TXH GHO YROXPHQ VLVWµOLFR
(96) GHELGR D OD IDOWD GH PDVD PXVFXODU \ OD GLVPLQXLGD HODVWLFLGDG
YHQWULFXODU. A PHGLGD TXH HO VKRFN SURJUHVD, HO DXPHQWR HQ OD FC
SXHGH QR VHU EHQ«ILFR \D TXH VH GLVPLQX\H HO WLHPSR GH OOHQDGR
GLDVWµOLFR. 

C{s¤³LA DE ȿɃ MIs³{¤ɔ EC{G�AFÍA Es EL
�³s{ DE AEsCI|s �A�A EL MAsEJ{ DE ¤H{CK
�EDIÁ�IC{ ɧ�{C³¤ɨ
AWcMN[eX Tf DNXeaXe NS CMNQdMTTd (ADC)
REVISI�N DE TEMA
FecMa de UZbQNcacN·S: 3 de OZQNT deQ 2020
Revisado por: Dra. Adriana Yock-Corrales MD Msc

DH HVH PRPHQWR HQ DGHODQWH HO GC HV PDQWHQLGR SRU HO
PHMRUDPLHQWR GH OD SUHFDUJD, FRQWUDFWLELOLGDG \ SRVFDUJD, ORV FXDOHV
VRQ GHWHUPLQDQWHV GHO 96.
8QD GLIHUHQFLD FODYH HQ HO VKRFN SHGL£WULFR HV TXH OD IDOOD YHQWULFXODU
L]TXLHUGD VHFXQGDULD D YDVRFRQVWULFFLµQ TXH RFXUUH GH PDQHUD P£V
WHPSUDQD \ P£V FRP¼QPHQWH HQ FRPSDUDFLµQ DO VKRFN HQ DGXOWRV.
EVWR GLILFXOWD OD GLVWLQFLµQ HQWUH VKRFN FDUGLRJ«QLFR \ RWURV WLSRV GH
VKRFN. 
/D SUHVLµQ DUWHULDO HV XQ SREUH LQGLFDGRU GH OD KRPHRVWDVLV
FDUGLRYDVFXODU. 
/D HYDOXDFLµQ GH OD FC \ OD SHUIXVLµQ D µUJDQRV SRU PHGLR GH SXOVRV
SHULI«ULFRV, HVWDGR PHQWDO, JDVWR XULQDULR \ HO HVWDGR £FLGR EDVH HV
PXFKR P£V YDOLRVD DO GHWHUPLQDU HO HVWDGR FLUFXODWRULR GHO QL³R (YHU
GLDJUDPD 1). EVWD UHODFLµQ HV PX\ LPSRUWDQWH, SDUWLFXODUPHQWH DO
XWLOL]DU YROXPHQ GH UHVXFLWDFLµQ, YDVRSUHVRUHV R DJHQWHV LQRWUµSLFRV
FRPR WHUDSLD LQLFLDO.

EV OD PHGLGD GH HVWU«V DO TXH HVWD
VRPHWLGR OD SDUHG YHQWULFXODU MXVWR DQWHV
GH OD FRQWUDFFLµQ. EQ OD SU£FWLFD, HVWH VH

FRUUHODFLRQD DO JUDGR GH OOHQDGR
YHQWULFXODU, HO YROXPHQ DO ILQDO GH OD

GL£VWROH HV FRP¼QPHQWH XWLOL]DGR FRPR
XQD PHGLGD LQGLUHFWD.

Diagrama 1. DHWHUPLQDQWHV GHO YROXPHQ VLVWµOLFR: SUHFDUJD, FRQWUDFWDELOLGDG \ SRVFDUJD. 7RPDGR \ PRGLILFDGR GH HDUGZLFN JA. (2020)

EVWH DUW¯FXOR VXEUD\D OD ILVLRSDWRORJ¯D GHO VKRFN SHGL£WULFR \ GHPXHVWUD FRPR HO XVR GH HFRJUDI¯D DO SLH GH OD FDPD GHO SDFLHQWH (32C86) SXHGH
XWLOL]DUVH SDUD DVLVWLU OD WRPD GH GHFLVLRQHV FO¯QLFDV HQ HO QHRQDWR, ODFWDQWH R QL³R FRQ VKRFN LQGLIHUHQFLDGR. /RV DXWRUHV GLVFXWHQ HO XVR GH XQ
SURWRFROR DO UHDOL]DU HO 32C86 \ H[SOLFDQ FRPR HVWH SXHGH OOHYDU D XQD FRUUHODFLµQ P£V U£SLGD HQWUH ORV KDOOD]JRV HFRJU£ILFRV \ OD FDXVD
VXE\DFHQWH GHO VKRFN.

6H SXHGH SHQVDU FRPR OD UHVLVWHQFLD HQ
FRQWUD OD FXDO HO FRUD]µQ GHEH WUDEDMDU GH

PDQHUD TXH SXHGD H[SXOVDU XQ
GHWHUPLQDGR YROXPHQ GH VDQJUH.

5HVXPLGR SRU: AGULDQD 0RQWDOY£Q GXDVFK
ΔQWHUQD 8QLYHUVLWDULD GH OD 8CΔ0ED

(adULaQaPRQWaOYQaJ@JPaLO.cRP)

7HQVLµQ GHVDUUROODGD \ OD YHORFLGDG GH
DFRUWDPLHQWR GH ODV ILEUDV PLRF£UGLFDV D XQD

SUHFDUJD \ SRVFDUJD HVWDEOHFLGD.

FC 
H[FHVLYD

 7LHPSR GH
OOHQDGR YHQWULFXODU 

 5HVLVWHQFLD
9DVFXODU 3HULI«ULFR

 GDVWR 
CDUGLDFR

/D HWLRORJ¯D GHO VKRFN SXHGH VXEGLYLGLUVH HQ 5 WLSRV: KLSRYRO«PLFR,
FDUGLRJ«QLFR, REVWUXFWLYR, GLVWULEXWLYR \ GLVRFLDWLYR. 
6L OD SUHVHQWDFLµQ FO¯QLFD GH XQ QL³R HV FRQJUXHQWH FRQ VKRFN
HQWRQFHV ORV P«GLFRV WUDWDQWHV GHEHQ LGHQWLILFDU HO WLSR GH VKRFN
DQWHV GHO PDQHMR HVSHF¯ILFR GH OD FDXVD VXE\DFHQWH.

EO 32C86 VH SXHGH FRQVLGHUDU XQD H[WHQVLµQ GH OD HYDOXDFLµQ DO
SLH GH OD FDPD DO XWLOL]DUOR HQ FRQMXQWR FRQ ODV W«FQLFDV GH
H[DPLQDFLµQ HVW£QGDUHV. 
EO 32C86 HVWD GLVH³DGR SDUD UHVSRQGHU SUHJXQWDV SUHFLVDV:

Rebeca Martinez
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5EFE5E1CΖA BΖB/Ζ2G5�FΖCA:
HaUGZLcN JA, GULNVaLWLV MJ. AUcK DLV CKLOG EGXc PUacW EG ESXb aKHaG RI SULQW: [ 22, OcWXbHU, 2020]. GRL:10.1136/
aUcKGLVcKLOG-2019-317972

RHVXPLGR SRU: AGULaQa MRQWaOY£Q GXaVcK
ΔQWHUQa UQLYHUVLWaULa GH Oa UCΔMED
(adrianamontalvnag@gmail.com)

AV¯ PLVPR VH SXHGH XWLOL]aU XQ cKHcNOLVW SaUa Oa H[aPLQacLµQ VLVWHP£WLca GHO SacLHQWH:

L¯neaV B qXe VXgieUan edema pXlmonaU, VecXndaUio a a diVfXnciµn caUdiaca o
e[ceVo de flXidoV, neXmoWµUa[ o deUUameV pleXUaleV loV cXaleV podU¯an diVminXiU
el GC o conVolidacioneV qXe Vean el oUigen de la VepViV.

DeWeUminaU el llenado YenWUicXlaU, fXnciµn caUdiaca \ pUeViµn pXlmonaU. AV¯ miVmo
deVcaUWaU Xn deUUame peUic£Udico o WaponamienWo caUdiaco.

La dilaWaciµn o colapVo de la VCΖ \ la YaUiabilidad de VX di£meWUo con UeVpecWo
UeVpiUaciµn Ve conVideUan facWoUeV pUedicWoUioV poWencialeV de la UeVpXeVWa a
flXidoV. 
El cambio en: 

Se debe eYalXaU la pUeVencia de flXido inWUabdominal \ pUodXcciµn de oUina. Se
debe deVcaUWaU pielonefUiWiV como oUigen de la infecciµn \ anoUmalidadeV de
µUganoV como poU ejemplo Xn hemangioma hep£Wico.

Se debe deVcaUWaU paWolog¯a como VangUado VXbdXUal, VangUado inWeUcUanial,
hidUocefalia o malfoUmaciµn Yena de Galeno.

LXegR de cada iQWeUYeciµQ, Ve SXede UeSeWiU eO POCUS SaUa cRQfiUPaU TXe
eO PaQeMR eV eO adecXadR.

ʚ ɃȾʪ ʔ
colaŴžabilidad 
EVWado de bajo YolXmen EVWado de alWo YolXmen o Xna paWofiViolog¯a

obVWUXcWiYa.

ʛ ɃȾʪ ʔ mínima colaŴžabilidad
o dižƇenžiŖn 

PULMÓN
eYalXaU YiVWa anWeUioU \ laWeUal

CARDIACO
eYalXaU el YenWU¯cXlo i]qXieUdo en 2 YenWanaV, 4 c£maUaV \ eje
longiWXdinal paUaeVWeUnal

VENA CAVA INFERIOR 
YiVWa VXbcoVWal o WUanVhep£Wica

ABDOMINAL
4 cXadUanWeV, pelYiV \ Yejiga

CRANIAL
a WUaY«V de la fonWanela en ni³oV menoUeV de 1 a³o

La HcRJUaI¯a HQ HO SXQWR GH aWHQcLµQ HV XQa H[cHOHQWH KHUUaPLHQWa cO¯QLca aO OaGR
GH Oa caPa GHO SacLHQWH SaUa VXSOHPHQWaU HO GLaJQµVWLcR \ PRQLWRUL]aU Oa
UHVSXHVWa GHO WUaWaPLHQWR. 
LRV aXWRUHV cRQVLGHUaQ TXH HO GHVaUUROOR GH XQ SURWRcROR GH POCUS HQ QL³RV cRQ
VKRcN LQGLIHUHQcLaGR SXHGH aXPHQWaU Oa SUHcLVLµQ GLaJQµVWLca GH Oa HWLRORJ¯a GH
HVWH, OR cXaO cRQOOHYa XQa UHGXccLµQ HQ HO Q¼PHUR GH LQWHUYHQcLRQHV LQQHcHVaULaV \
XQa UHGXccLµQ HQ HO WLHPSR GH GLaJQµVWLcR H LQLcLR GH PaQHMR HVSHc¯ILcR.



E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤ 3 � G .  1

Utilizar siempre equipo de protecciµn personal completo (EPP).
Los procedimientos que generan aerosoles son intervenciones de
alto riesgo y deben reducirse al mínimo.

Asegurar un sellado adecuado de la interfase.
La intubaciµn debe realizarla un experto en un ambiente cerrado con
el mínimo de personal.
Utilizar tubo endotraqueal (TET) con balµn para la ventilaciµn invasiva.
Utilizar filtros antibacterianos/virales al menos en la rama espiratoria
del circuito del paciente.
Minimizar las desconexiones de TET.
Utilizar succiµn cerrada en línea.

La hipovolemia es com¼n posterior a los vµmitos y al prµdromo
diarreico.
Se deben seguir las recomendaciones de la Guía de Choque Séptico
Pediátrico del 2020 (Surviving Sepsis Campaing; SSC).
El tratamiento específico de MΔSC requiere un enfoque
multidisciplinario (esquema en artículo original).
En caso de compromiso cardiovascular o inestabilidad
hemodinámica: monitorizaciµn multimodal hemodinámica.
En caso de afectaciµn miocárdica y/o coronaria documentada:
ecocardiografía por cardiµlogo pediatra seriado.
COVΔD-19 no es una contraindicaciµn para ECMO y se aplican las
indicaciones actuales de las guías de la organizaciµn de soporte vital
extracorpµreo (ELSO).

COVΔD-19 puede cursar con manifestaciones neurolµgicas y se
debe sospechar ante la presencia de síntomas neurolµgicos
inespecíficos de nueva apariciµn. 
Se han informado convulsiones infantiles asociadas a COVΔD-19.
El estado de hipercoagulabilidad predispone a riesgo de
enfermedad cerebrovascular aguda.

Resumido por:  Natalia Rivera Sandoval
Δnterna Universitaria de la UCR

(naWalia.riYerasandoYal@gmail.com)

MANEJO DE NIÑO¤ CON ¤O¤�ECHA O INFECCI|N �O� COÉIDɫ
ɀȾȿɇ C�ÍICAMENE ENFE�MO¤ɔ �ECOMENDACIONE¤ DE LA
¤ECCI|N CIENÍFICA DE LA ¤OCIEDAD E³�O�EA DE C³IDADO¤
INEN¤IÉO¤ �EDIÁ�ICO¤ Ð NEONAALE¤
PEDIATRIC CRITICAL CARE MEDICINE
REVISI�N DE TEMA 
Fecha de pZblicaci·n: 29 de seYiembre 2020
Re[iXadT UTW: DWa. AdWiaSa YTck-CTWWaleX

En casos graves se ha observado estado de hipercoagulabilidad.
Realizar pruebas de coagulaciµn diarias.
Tromboprofilaxis farmacolµgica.
En casos de EP tratamiento agresivo con anticoagulaciµn sistémica.

Los ni³os críticamente enfermos tienen más probabilidades de
sufrir infecciones bacterianas; estas deben tratarse seg¼n las pautas
de la SCC.
Considerar el tratamiento antiinflamatorio sistémico (esteroides en
dosis altas) en pacientes inestables con MΔSC. 
En la enfermedad respiratoria grave relacionada con COVΔD-19, se
pueden considerar los agentes antivirales empíricos; remdesivir es
el fármaco antiviral preferido.

Aunque la epidemiología y la etiología de la ΔRA pueden diferir
ligeramente de otras enfermedades críticas, el manejo es
esencialmente el mismo.
La terapia de reemplazo renal continua (TRRC) y la diálisis
peritoneal son métodos eficaces.
En presencia de sepsis grave la TRRC es superior.

Promover y optimizar la participaciµn de la familia a pesar de las
visitas significativamente restringidas.
Δnstituir formas novedosas para permitir el contacto, como la
videoconferencia.
Ofrecer apoyo espiritual a solicitud del paciente o familiares.

5EFE5E1CΖA BΖB/Ζ2G5�FΖCA:
Rimensberger PC, Kneyber MCJ, Deep A, Bansal M, Hoskote A, Javouhey E, et al. Caring for Critically Δll Children With Suspected or Proven
Coronavirus Disease 2019 Δnfection: Recommendations by the Scientific Sections' Collaborative of the European Society of Pediatric and
Neonatal Δntensive Care. Pediatric Critical Care Medicine (2020). DOΔ: 10.1097/PCC.0000000000002599

COVΔD-19 suele ser leve en ni³os; sin embargo, puede presentarse con
insuficiencia hipoxémica grave o como Síndrome Δnflamatorio
Multisistémico (MΔSC). Si bien las consideraciones terapéuticas básicas
no difieren mucho de otras enfermedades críticas, se deben
considerar algunos aspectos específicos.

La mayoría de las recomendaciones para ni³os con
COVΔD-19 son las mismas que para cualquier ni³o
críticamente enfermo; sin embargo, se destacan aquellas
áreas en las que existe suficiente experiencia clínica para
modificar las recomendaciones actuales.

Rebeca Martinez
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IMÁGENES EN NIÑOS CON COVIDɫȿɇɔ EXPERIENCIA DE
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN LOS ESTADOS
UNIDOS
Pediatric Radiolog^
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de pZblicaci·n: 25 de agosto de 2020
Re[iXado UoW:  ManZel E. SoYo MaWY±ne_ MD MSc.
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Resumido por:  Yirlany Padilla Ure³a
Δnterna Universitaria de la UCR
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Q=5969

2 
PHVHV

ɇɃʪ PŸƍebaž ŴŕŸ SARSɫCŕVɫɀ ōegaƇiƣažɃʪ PŕžiƇiƣaž ɧōʘɁȿɁɨ

ȿɆʪ imágeōež ɧōʘɃɃɨ Ɇɀʪ ōŕ ŸeŷƍiŸieŸŕō imágeōež

A ƍō ɇɁʪ že lež ŸealiƳaŸŕō ŸadiŕgŸafíaž de ƇŖŸaƩ ɧōʘɃɀɨ

A ƍō ɂɀʪ že lež ŸealiƳaŸŕō ŕƇŸaž
mŕdalidadež de imágeōež ɧōʘɀɂɨ

ɀɇʪ ažinƇomáƇicož
ȿɆʪ ingŸežadož

ȿɆʪ con diagnŖžƇico de SíndŸome InflamaƇoŸio mƍlƇižižƇémico en niñož ɧMISɫCɐɨ ɧnʘɇɨ
ɅɃʪ Ƈenían algƍna comoŸbilidad

Ɂȿʪ oŴacidadež inƇeŸžƇicialež difƍžažɚ
ɀɅʪ oŴacidadež alƣeolaŸež difƍžažɚ

ɄɅʪ de laž ŸadiogŸafíaž fƍeŸon noŸmaležɚ
HallaƳgo agƍdo máž comƎnɔ 

Se docƍmenƇŖ dƍŸaciŖn de la hožŴiƇaliƳaciŖnɕ necežidad de ƍnidad de cƍidadož
inƇenžiƣožɠžoŴoŸƇe ƣenƇilaƇoŸio ƪ Ÿégimen de ƇŸaƇamienƇoɚ  

EVWXGLR UHWURVSHcWLYR

MΖS-C: A un 90% de ellos se les realizµ modalidades de imagen alternativas (US, TAC, RMN). Este grupo de pacientes fueron
estadísticamente más propensos a presentar opacidades intersticiales (S=0.0038) y derrame pleural (S=0.0001).
TUaWaPLHQWR, LQWHUYHQcLRQHV \ UHVXOWaGRV a cRUWR SOa]R: Del 18% de los pacientes a los que se les realizaron imágenes, el tratamiento
fue dirigido al aislamiento (33%) y uso de antibiµticos de amplio espectro (22%), 31% de estos requiriµ manejo en UCΔ y 25% requiriµ soporte
ventilatorio. En el caso de los ni³os con diagnµstico de MΔS-C el tratamiento más utilizado fueron inmunoglobulinas intravenosas en
conjunto con esteroides. 

OWURV UHVXOWaGRV:

De los 313 pacientes diagnosticados, se realizaron imágenes a solo 55 de ellos. 
Todos los ni³os admitidos al hospital fueron valorados con imágenes. La UaGLRJUaI¯a GH WµUa[ IXH Oa W«cQLca P£V XWLOL]aGa y la Pa\RU¯a
HUaQ QRUPaOHV, en el resto se encontraron opacidades alveolares e intersticiales de predominio difusas, con derrame pleural asociado
principalmente en los pacientes diagnosticados con MΔS-C. 
Aunque en adultos el TAC de tµrax es ampliamente utilizado, en este grupo se le realizµ a solo un ni³o y fue por valoraciµn oncolµgica de
rutina. 

El uso de imágenes para COVΔD-19 ha sido ampliamente descrita en adultos, sin embargo, en ni³os su uso es menos com¼n debido a que la
mayoría se presentan con formas leves de la enfermedad. Las descripciones de imágenes en ni³os generalmente son de ni³os asintomáticos,
por lo que surge la LQWHUURJaQWH de si realmente son QHcHVaULaV HQ HVWH JUXSR GH SacLHQWHV.

Describir el uso de imágenes y los hallazgos en ni³os con COVΔD-19 junto con las comorbilidades, tratamiento y resultados a corto plazo.

La ma\RU¯a de pacienWeV pedi£WricoV con COVΔD-19 nR UeTXieUen
hRVSiWali]aciµn R im£geneV para VX Yaloraciµn. 
La radiograf¯a de Wµra[ fXe la modalidad de imagen m£V XWili]ada
\ la ma\or¯a de eVWaV fXeron normaleV. 
El deUUame SleXUal \ laV RSacidadeV inWeUVWicialeV fXeron m£V
frecXenWeV en ni³oV diagnoVWicadoV con MΔS-C. 
LoV ni³oV con MΔS-C en VX ma\or¯a no preVenWaron
comorbilidadeV. 

EVWRV KaOOa]JRV aSR\aQ HO cRQVHQVR VRbUH Oa UHcRPHQGacLµQ GH XVaU TAC VROR HQ caVRV HQ ORV TXH Ka\a HYROXcLµQ cO¯QLca
WµUSLGa, VRVSHcKa GH GLaJQµVWLcR aOWHUQaWLYR \ SRbUH PHMRU¯a cO¯QLca.

Estudio retrospectivo y sesgo de
selecciµn. 
Se valoraron las radiografías tomadas
en los 7 días más prµximos al test
positivo por SARS-CoV-2, aunque
algunos hallazgos radiográficos
pueden desarrollarse posteriormente.
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¤ÍsD�{ME IsFLAMA{�I{ M³LI¤I¤ÉMIC{ɔ
DECLA�ACI|s DE LA ¤ECCI|s DE �EDIA�ÍA DE LA
¤{CIEDAD �A�A MEDICIsA DE EME�GEsCIA¤ Ð LA
ACADEMIA E³�{�EA DE �EDIA�ÍA
FWTSYNeWX NS PedNaYWNcX
DECLARACI�N
FecMa de UZbQNcacN·S: 13 de OZQNT deQ 2020
Revisado por: Dra. Jessica G·me_ Vargas MD

EO UHFRQRFLPLHQWR WHPSUDQR \ HO HVFDORQDPLHQWR GH OD WHUDSLD HV
LPSRUWDQWH HQ OD SUHYHQFLµQ GHO GHVDUUROOR GH VHFXHODV VHYHUDV FRPR
DQHXULVPDV FRURQDULRV HQ SDFLHQWHV FRQ V¯QGURPH LQIODPDWRULR
PXOWLVLVW«PLFR SHGL£WULFR (3Δ06), DVRFLDGR D C29ΔD (3Δ06-76). DHELGR
D OR DQWHULRU, ORV P«GLFRV TXH HYDO¼HQ QL³RV IHEULOHV GHEHQ LQFOXLU HVWD
SDWRORJ¯D HQ VX GLDJQµVWLFR GLIHUHQFLDO.

EQ FRPSDUDFLµQ FRQ OD EQIHUPHGDG GH .DZDVDNL FO£VLFD, ORV QL³RV
FRQ 3Δ06-76 WLHQHQ PD\RUHV HOHYDFLRQHV HQ PDUFDGRUHV
LQIODPDWRULRV, OLQIRSHQLD PDUFDGD, PD\RU HOHYDFLµQ GH WURSRQLQDV \
PD\RUHV QLYHOHV GH ILEULQµJHQR. 
AOJXQRV QL³RV QR WLHQHQ XQD KLVWRULD FODUD GH LQIHFFLµQ SUHYLD SRU
6A56-CR9-2 SRU OR TXH D¼Q HV LPSRUWDQWH UHDOL]DU SUXHEDV VHULDGDV
SDUD FRQILUPDU OD SUHVHQFLD GH LQIHFFLµQ DFWLYD R SUHYLD SRU 6A56-
CR9-2 \ DPSOLDU OD FRPSUHVLµQ GHO HQODFH HQWUH HVWD \ HO 3Δ06-76. 
/DV HQWLGDGHV GH VDOXG S¼EOLFD GHEHQ FRPXQLFDU FODUDPHQWH DO
S¼EOLFR JHQHUDO ORV V¯QWRPDV GH SUHVHQWDFLµQ \ GH DODUPD GHO 3Δ06-
76, GH PDQHUD TXH VH SUHYHQJDQ SUHVHQWDFLRQHV WDUG¯DV GH OD PLVPD.
AGLFLRQDOPHQWH, VH KD YLVWR XQ LQFUHPHQWR HQ OD LQFLGHQFLD GHO 3Δ06-
76 4-6 VHPDQDV SRVWHLRU DO LQLFLR GH XQ EURWH GH C29ΔD-19.
6H GHEH UHDOL]DU XQD FXLGDGRVD WRPD GH GHFLVLRQHV FO¯QLFDV DO HYDOXDU
SDFLHQWHV SHGL£WULFRV IHEULOHV:

/D QHFHVLGDG GH LQYHVWLJDU HO FDVR GHEH EDVDUVH HQ OD HYDOXDFLµQ
FO¯QLFD LQLFLDO GH XQ QL³R IHEULO SRU XQ P«GLFR FRQ H[SHULHQFLD HQ
SHGLDWU¯D.

EO PDQHMR GH XQ SDFLHQWH FRQ XQ IRFR FODUR GH LQIHFFLµQ TXH HQ
RWUDV FLUFXQVWDQFLDV VH KXELHUD HJUHVDGR VLQ QLQJXQD RWUD
LQWHUYHQFLµQ GHEH, SRU OR JHQHUDO, PDQWHQHUVH GH OD PLVPD
PDQHUD.

6H GHEH GRFXPHQWDU OD SUHVHQFLD R DXVHQFLD GH V¯QWRPDV \
VLJQRV VXJHVWLYRV GH E. HQ WRGR QL³R IHEULO; VH GHEH WRPDU OD
SUHVLµQ DUWHULDO \ DQRWDU ORV SDU£PHWURV YLWDOHV.

6H GHEH UHDOL]DU LQYHVWLJDFLRQHV DGLFLRQDOHV WHPSUDQDV HQ QL³RV
FRQ PDO HVWDGR JHQHUDO IHEULOHV FRQ VLJQRV FO¯QLFRV GH
LQIODPDFLµQ R VKRFN.

6H GHEHQ UHDOL]DU H[£PHQHV GH ODERUDWRULR SDUD GHVFDUWDU OD
DIHFWDFLµQ FDUGLDFD R OD KLSHUFRDJXODELOLGDG. 6H GHEH RUGHQDU
PDUFDGRUHV GH LQIODPDFLµQ, C3., /DH, KHPRJUDPD FRPSOHWR,
3F5, QLYHOHV GH YLWDPLQD D \ 3FH.

6H GHEH VROLFLWDU HVWXGLRV PLFURELµORJLFRV FRPR KHPRFXOWLYRV \
S£QHOHV YLUDOHV SDUD GHVFDUWDU FXDOTXLHU RWUD FDXVD GH LQIHFFLµQ,
DGHP£V GH OD 3C5 GHO DVSLUDGR QDVRIDU¯QJHR SRU 6A56-CR9-2.

6H GHEH UHDOL]DU XQ ECG \ HFRFDUGLRJUDPD FRPR
 SDUWH GH ORV HVWXGLRV GLDJQµVWLFRV HQ WRGR QL³R 
FRQ VRVSHFKD GH 3Δ06-76.

FLHEUH > 3 G¯DV \ GRV GH ORV VLJXLHQWHV: H[DQWHPD R
FRQMXQWLYLWLV ELODWHUDO QR SXUXOHQWD R VLJQRV LQIODPDWRULRV.
HLSRWHQVLµQ R VKRFN. 
3UREOHPDV JDVWURLQWHVWLQDOHV DJXGRV FRPR GLDUUHD, YµPLWR R
GRORU DEGRPLQDO.

Síntomas clínicos

3URYHHU XQD DFWXDOL]DFLµQ SDUD SURIHVLRQDOHV GH OD VDOXG HQ OD DWHQFLµQ SULPDULD \ VHFXQGDULD TXH HYDO¼HQ SDFLHQWHV SHGL£WULFRV FRQ HQIHUPHGDG
DJXGD. EVWD GHFODUDFLµQ SUHWHQGH: (1) EULQGDU LQIRUPDFLµQ VREUH HO 3Δ06-76, (2) DSRUWDU XQD JX¯D LQLFLDO HQ OD HYDOXDFLµQ FO¯QLFD \ PDQHMR GH QL³RV
FRQ VRVSHFKD GH HVWD FRQGLFLµQ \ (3) UHVDOWDU UHFXUVRV GH XWLOLGDG HQ HO UHFRQRFLPLHQWR \ PDQHMR GH HVWRV QL³RV.

6LJQRV GH GLVIXQFLµQ FDUGLDFD, SHULFDUGLWLV, YDOYXOLWLV R
DQRUPDOLGDGHV FDUGLDFDV LQFOX\HQGR HFRFDUGLRJUDPD,
WURSRQLQDV \ SURB13.
EYLGHQFLD GH FRDJXORSDW¯D.

Evidencia de falla multiorgánica

AFWXDOPHQWH, H[LVWHQ 3 GHILQLFLRQHV SDUD HO 3Δ06-76, VLQ HPEDUJR, ORV
DXWRUHV UHFRPLHQGDQ DGKHULUVH D OD EULQGDGD SRU OD 206, \D TXH HVWD
SDUHFH FDSWXUDU HO HVSHFWUR GH ORV V¯QWRPDV \ VLJQRV GH OD
HQIHUPHGDG GH OD PHMRU PDQHUD.

/D PD\RU¯D GH ORV QL³RV QR UHTXLHUHQ FXLGDGR FU¯WLFR \ WLHQHQ XQD
UHFXSHUDFLµQ U£SLGD \ FRPSOHWD.
7RGRV ORV QL³RV SUHVHQWDQ ILHEUH SHUVLVWHQWH \ XQD SURSRUFLµQ
LPSRUWDQWH GH QL³RV SUHVHQWDQ V¯QWRPDV DEGRPLQDOHV. EO HVSHFWUR GH
V¯QWRPDV GHO 3Δ06 LQFOX\H HQWLGDGHV TXH UHTXLHUHQ GH XQD
LGHQWLILFDFLµQ \ WUDWDPLHQWR SURQWR GHO FXDGUR, HQWUH HVWDV, OD
SUHVHQWDFLµQ FO¯QLFD VLPLODU DO VKRFN Wµ[LFR FRQ KLSRYROHPLD \ VKRFN,
DV¯ FRPR DIHFWDFLµQ GH ODV DUWHULDV FRURQDULDV.

Población: 
1L³RV \ DGROHVFHQWHV HQWUH 0-19 D³RV.
(P£V SUHYDOHQWH HQ DGROHVFHQWHV \ PLQRU¯DV «WQLFDV)

EOHYDFLµQ GH ORV UHDFWDQWHV DFWLYRV GH LQIODPDFLµQ FRPR 9E6,
3C5 R 3C7.

Marcadores de inflamación

6LQ FDXVDV PLFURELROµJLFDV REYLDV GH LQIODPDFLµQ.
EYLGHQFLD GH C29ΔD-19 HQ 3C5-75, SUXHED GH DQW¯JHQR R
VHURORJ¯DV R FRQWDFWRV SRVLWLYRV.

Otras infecciones y SARS-CoV-2

5HVXPLGR SRU: AGULDQD 0RQWDOY£Q GXDVFK
ΔQWHUQD 8QLYHUVLWDULD GH OD 8CΔ0ED

(adULaQaPRQWaOYQaJ@JPaLO.cRP)

REFERENCΖA BΖBLΖOGRÁFΖCA:
1LMPDQ 5G, DH GXFKWHQDHUH A, .ROHW]NR B, 5RVV 5XVVHOO 5, CRSOH\ 6, 7LWRPDQOLR /, GHO 7RUVR 6 DQG HDGMLSDQD\LV A (2020) 3HGLDWULF ΔQIODPPDWRU\
0XOWLV\VWHP 6\QGURPH: 6WDWHPHQW E\ WKH 3HGLDWULF 6HFWLRQ RI WKH EXURSHDQ 6RFLHW\ IRU EPHUJHQF\ 0HGLFLQH DQG EXURSHDQ AFDGHP\ RI 
 3HGLDWULFV. FURQW. 3HGLDWU. 8:490. GRL: 10.3389/ISHG.2020.00490
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¤ÍND�OME M³LIINFLAMAO�IO ¤I¤ÉMICO �EDIÁ�ICO EM�O�ALMENE
A¤OCIADO CON ¤A�¤ɫCOÉɀɔ EÏ�E�IENCIA DE ³N HO¤�IAL INGLÉ¤
ARCHIVES OF DISEASE IN CHILDHOOD
EDITORIAL
Fecha de pZblicaci·n:  10 de seYiembre 2020
Re[NXadT UTW:  DW. MaSZeQ E STYT MaWY±Se_, MD MSc, DWa. AdWNaSa YTcP CTWWaQeX, MD MSc

Al ser una entidad nueva y desconocida se necesitµ personal adicional y experto para manejar a los
pacientes. Adem£s, al no tenerse consenso para tratamiento, se buscµ apoyo en expertos y otros

centros de salud; dando paso a un aprendizaje colaborativo. Al final se logrµ establecer un algoritmo
de tratamiento. Para el futuro a¼n hay muchas incµgnitas que responder sobre la entidad y su

tratamiento.

Esta editorial es presentada por el grupo de trabajo ȊEvelina PΔMS TSȋ a ra¯z de su experiencia con la apariciµn de casos de pacientes
pediátricos en el Hospital de Ni³os de Evelina Londres, con datos de s¯ndrome de shock tµxico, fiebre y elevaciµn de marcadores sistémicos
con asociaciµn a infecciµn por SARS-COV2.

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
White M, Tiesman B, Handforth J, et al. Arch Dis Child 2020;105:1025Ȃ1027.

En 6 semanas se tuvieron 70 pacientes que cumpl¯an criterios de
este s¯ndrome, la mayor¯a entre 9 \ 16 a³os de edad, el menor de
3 meses. 
La mayor¯a fueron hombres, raza negra o asiática.

La mayor¯a de los pacientes no ten¯an historia de enfermedad
preYia o s¯ntomas compatibles con COVΔD19 en las 4-6 semanas
previas.
PCR negativa pero anticXerpos ΖgG positiYos por SARS-COV2.

PCR
Ferritina
Neutrµfilos 
D¯mero D
Troponina 
Pro- BNP

Linfocitos
Vitamina D

Cuidados intensivos en la
mayor¯a con inotrµpicos.
Equipo multidisciplinario:
pediatr¯a, cardiolog¯a,
inmunolog¯a, infectolog¯a,
hematolog¯a y nefrolog¯a.

Resumido por:  
Camila Tautiva Rojas, MD

Residente de Pediatr¯a UCR
(camilatautivar@gmail.com)

S¯ntomas
gastrointestinales fueron
predominantes, incluso
confundiendo con
abdomen agudo

Miocarditis principalmente
Dilataciµn coronaria
Arritmias
Δsquemia 

Δnmunoglobulina ΔV
Metilprednisolona
Tocilizumab, infliximab 
Aspirina
Dalteparina
Vitamina D 

Fiebre fue s¯ntoma 
predominante 

Lesiµn renal aguda 
Menos frecuente
Un caso de encefalitis
autoinmune

Raro compromiso
ventilatorio
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A medida que las personas practican el distanciamiento social, el
auto-aislamiento y comienzan a trabajar de forma remota
(teletrabajo), la posibilidad de que las personas sean v¯ctimas de
lesiones como traumatismos secundario a accidentes de tránsito por
colisiµn de veh¯culos motorizados (MVC)  puede disminuir
considerablemente. 
Dada la posible reducciµn de las lesiones y el clima actual de los
temores relacionados con COVΔD-19, es menos probable que los
pacientes utilicen los servicios de emergencias (SEM). 
Lo que más preocupa es que seg¼n lo mencionado en algunos
informes los pacientes pueden estar ignorando s¯ntomas o signos de
patolog¯as médicas por los que normalmente los har¯an buscar la
atenciµn a los servicios de emergencias. 
Por ejemplo, los sistemas de salud en Espa³a han informado haber
tratado un 40% menos de pacientes con infartos del miocardio con
elevaciµn del segmento ST (ΔAMCEST) durante la pandemia de COVΔD-
19 (del 16 de marzo de 2020 al 22 de marzo de 2020).

Resumido por: Gal Saffati Grunhaus
Δnterno Universitario de la UCΔMED

(gaOVaffaWL@KRWPaLO.cRP)

EL IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COÉIDɫȿɇ EN LAS
ÉISITAS AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Ð LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS ESTADOS UNIDOS
AmeWican JTZWnal Tf EmeWgenc^ Medicine
ART�CULO ORIGINAL
Fecha de UZblicaci·n: 3 de jZniT de 2020
Re[iXadT UTW: DWa. AdWiaSa YTcP-CTWWaQeX, MD..

Se encontrµ que el n¼mero total de visitas al SEM por
semana se mantuvo relativamente estable desde la
semana del 29 de septiembre de 2019 hasta la semana
del 8 de marzo de 2020. 

El n¼mero total de visitas al servicio de Emergencias por semana en
todas las regiones del estudio comenzµ a disminuir vertiginosamente
durante la semana del 8 de marzo de 2020, luego de meses de
relativa estabilidad. 
Esta ca¯da en el n¼mero total de visitas al servicio de urgencias por
semana también fue precedida por un mayor porcentaje de visitas
por ΔLΔ y CLΔ a partir de la semana del 23 de febrero de 2020, que se
correlacionµ con una mayor conciencia p¼blica sobre COVΔD-19 seg¼n
lo indicado por el interés de b¼squeda de Google. 
El mayor porcentaje de visitas por ΔLΔ y CLΔ probablemente se puede
explicar por una serie de factores, incluido un aumento sustancial en
los casos reales de COVΔD-19 en los EE. UU.

5EFE5E1CΖA BΖB/Ζ2G5�FΖCA:
Boserup B, McKenney M, Elkbuli A. The impact of the COVΔD-19 pandemic on emergency department visits and patient safety in the United
States, American Journal of Emergency Medicine (2020), DOΔ: https://doi.org/10.1016/ j.ajem.2020.06.007

Se realizµ un análisis retrospectivo utilizando datos de la CDC respecto
a las visitas al SEM y porcentaje de visitas por Enfermedad similar a
COVΔD-19 (CLΔ), as¯ como Enfermedad similar a la influenza (ΔLΔ). 
Se utilizµ Google Trends para evaluar la conciencia p¼blica de COVΔD-
19. Los datos de colisiones de veh¯culos motorizados (MVC) se
recopilaron los datos de las ciudades, que reportaron los datos más
actualizados.

El n¼mero promedio de visitas al servicio de
emergencias por semana durante las ¼ltimas
cuatro semanas de datos disponibles durante la
pandemia fue significativamente menor que las
cuatro semanas anteriores a la pandemia de
COVΔD-19 (p = 0,008).

Es probable que varios factores hayan contribuido a la disminuciµn
sustancial de las visitas al servicio de emergencias observadas en este
estudio. A la luz de estos hallazgos, es importante concientizar al
paciente sobre las condiciones agudas que son más mortales que el
COVΔD-19 y requieren una intervenciµn médica inmediata para
garantizar la recuperaciµn.

Δnvestigar los efectos del COVΔD-19 en las visitas al servicio de
emergencias y las posibles razones de estos.

El miedo que está experimentando la poblaciµn debido
al COVΔD-19 probablemente se ve exacerbado por el
aislamiento social, las restricciones de viaje y los cierres
de negocios no esenciales. 

El n¼mero total de visitas al servicio de emergencias  por semana
comenzµ a disminuir durante la semana del 8 de marzo de 2020 y
alcanzµ un nadir durante la ¼ltima semana de datos disponibles (la
semana del 5 de abril de 2020).

A partir de la semana del 23 de febrero de 2020 el porcentaje de visitas
por ΔLΔ y el porcentaje de visitas por CLΔ comenzaron a aumentar
alcanzando sus picos durante la semana del 15 de marzo de 2020 y
durante la semana del 22 de marzo de 2020 respectivamente.

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, la
inconsistencia en los informes y la falta de recursos
centralizados para los datos MVC actualizados redujeron
el tama³o de la muestra y dificultaron la extrapolaciµn de
los resultados a todas las regiones estudiadas.

Rebeca Martinez
23



E q E � G E s C I A ¤  � E D I Á  � I C A ¤ 3 � G .  1

³NA ÉÍA CLÍNICA EN LA HO¤PIALIÙACIÓN DE
PACIENE¤ PEDIÁRICO¤ CON INFECCIÓN INICIAL
POR ¤AR¤ɫCOÉɫɀ
HospiYal PediaYrics
ART�CULO ESPECIAL 
Fecha de pZblicaci·n:  26 de agosYo del 2020
Re[iXadT UTW: DW. ManZel E. STYT MaWY±ne_, MD MSc.

En caso de evidencia cl¯nica o por laboratorio de liberaciµn
significativa de citoquinas, se env¯a prote¯na C reactiva,
procalcitonina, ferritina \ d¯mero D.
BaMR ULHVJR: laboratorios cl¯nicos e im£genes en caso de estar
indicados.
MRdHUadR ULHVJR: admisiµn por 24 horas, conteo sangu¯neo
completo con diferencial, panel metabµlico completo,
procalcitonina, CPK, prote¯na C reactiva, ferritina \ d¯mero D.
AOWR ULHVJR: se reali]an los laboratorios anteriormente
mencionados, adem£s, se interconsulta con infectolog¯a la
necesidad de brindar seguimiento con:

           - DHVKLdURJHQaVa O£cWLca.
           - TP/ΖNR \ TTP.
           - TURSRQLQa aOWa VHQVLbLOLdad.
           - PaQHO dH cLWRTXLQaV (ΖL-1 H ΖL-6). 

La bolsa v£lvula mascarilla al pie de la cama, PHWa dH VaWXUacLµQ dH
R[¯JHQR Ȳ 92% (e[cepto en pacientes con cardiopat¯a cianµtica). 
R£pida respuesta del equipo de trabajo ante un empeoramiento del
distr«s respiratorio o un requerimiento de o[¯geno en c£nula nasal > 4
L/minuto.
Evitar iniciar con ventilaciµn con presiµn positiva no invasiva (VPPNΔ) \
c£nula nasal de alto flujo. 
Evitar los tratamientos nebuli]ados, en caso de estar indicado  un
broncodilatador, VH SUHILHUH HO XVR dHO LQKaOadRU dH dRVLV
PHdLda.

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Diamond R, Fischer A, Hooe B, Sewell TB, Schweickert A, Ahn D, et al. A Clinical Pathwa\ for Hospitali]ed Pediatric Patients With Δnitial SARS-
CoV-2 Δnfection. Hospital Pediatrics. 2020;10(9):810-819. Disponible en: https://doi.org/10.1542/hpeds.2020-0170

Minimi]ar la frecuencia seg¼n sea apropiado para UHdXcLU Oa
H[SRVLcLµQ LQQHcHVaULa del personal de salud. 
O[imetr¯a de pulso continua en pacientes con hipo[emia, uso de
o[¯geno suplementario \/o necesidad de soporte respiratorio crµnico.

Obtener un electrocardiograma basal.
Limitar los medicamentos que prolongan el QTc (ondansetrµn).
TaTXLcaUdLa SHUVLVWHQWH se env¯a el NT-proBNP, troponina de alta
sensibilidad, CPK \ ecocardiograma.

Saturaciµn de o[¯geno por o[imetr¯a de pulso < 90% aire ambiente.
Requiere necesidad de soporte respiratorio crµnico por distr«s respiratorio agudo.
Enfermedad pulmonar crµnica sub\acente.
Historia de asma moderada o grave.
Uso de tabaco.
Enfermedad cardiaca hemodinamicamente significativa.
Hipertensiµn, diabetes mellitus u obesidad.
Vasculitis, enfermedad renal crµnica o inmunosupresiµn.
Potencial significativo de una descompensaciµn cl¯nica.

Uso del debido equipo de protecciµn personal. En caso
de requerir un procedimiento generador de aerosoles
(ejemplo nebuli]aciµn o resucitaciµn cardiopulmonar),
utili]ar respirador N95.

Este art¯culo surge por la necesidad de crear una gu¯a espec¯fica para la poblaciµn pedi£trica, en cuanto al dLaJQµVWLcR \ PaQHMR dH ORV QL³RV
KRVSLWaOL]adRV por sospecha o confirmaciµn de infecciµn inicial por SARS-CoV-2.

Resumido por:  
Nicole �lvare] Cede³o

Δnterna Universitaria de la UCR
(alvare]nic11@gmail.com)

Se indica SURILOa[LV SRU WURPbRHPbROLVPR YHQRVR en todos los
pacientes con COVΔD-19 que tengan Ȳ 12 a³RV \ XQ SHVR Ȳ 30 NJ
e[cepto que e[ista alguna contraindicaciµn. 

La PHWa dHO baOaQcH dH IOXLdRV HV QHXWUR R QHJaWLYR, debido a
que previene el edema pulmonar. 
Pacientes que no son de alto riesgo se indica dieta regular seg¼n
tolerancia, para los pacientes de alto riesgo se mantiene con fluidos
isotµnicos  con de[trosa ΔV por 24 horas seg¼n la indicaciµn cl¯nica.

Si se consideran el uso de moduladores
inmunes o terapia hepatotµ[ica, se solicita
serolog¯a de hepatitis B \ prueba de
anticuerpos- ant¯genos para HΔV-1 \ HΔV2.

Un resultado positivo en un SaQHO
dH YLUXV UHVSLUaWRULRV no e[clu\e
coinfecciµn con SARS-CoV-2.
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CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DE ASMA AG³DO
EN NIÑOS Ð ADOLESCENES D³RANE LA PANDEMIA
POR COÉIDɫȿɇ
AWchi[eX of DiXeaXe in Childhood
REVISI�N DE TEMA
Fecha de pZblicaci·n: 14 de agoXYo del 2020.  
Re[iXadT UTW: MaSZel E. STYT-MaWY±Se_ MD, MSc.

REFERENCΖA BΖBLΖOGR�FΖCA:
Nagakumar P, Davies B, Gupta A. Acute asthma management considerations in children and adolescents during the COVΔD-19 pandemic. AUch
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En ni³os con sibilancias graves (saturaciµn de ox¯geno <92% con distr«s
respiratorio grave), Oa efLcacLa de VaObXWaPRO (SBT) QebXOL]adR VROR eV
LQfeULRU a Oa SBT + bURPXUR de LSaWURSLR (BΖ) QebXOL]adRV, por lo que se
debe administrar la combinaciµn de ambos. 
La pandemia ha resultado en medidas más estrictas de equipo de protecciµn
personal (EPP) al administrarse broncodilatadores nebulizados, no obstante,
no hay evidencia clara acerca del riesgo de transmisiµn de SARS-CoV-2 a trav«s
de nebulizadores. La evidencia actual sugiere que eO ULeVJR de WUaQVPLVLµQ
eV PX\ baMR dadR TXe Ve SUeVXPe TXe eO aeURVRO JeQeUadR Ve RULJLQa
deO QebXOL]adRU \ QR deO SacLeQWe. Las gu¯as actuales QR recomiendan el
uso de EPP adicional durante este procedimiento.
Los riesgos percibidos en cuanto a la transmisiµn nosocomial del SARS-CoV-2
están basados en estudios en adultos o en laboratorios durante pandemias
virales anteriores y no hay datos en la transmisibilidad en ni³os o en su carga
viral. La controversia sobre la generaciµn o no de aerosoles por parte de los
nebulizadores probablemente no vaya a generar una respuesta definitiva
durante esta pandemia.

Mantener higiene de manos y de sus
inhaladores/espaciadores.
Mantener su rutina de medicamentos
prescritos.
Siempre mantener la terapia de rescate a
mano.
Nunca compartir su inhalador o
espaciador.
Cumplir con las medidas gubernamentales
de distanciamiento f¯sico y uso de
mascarillas cuando sea necesario.

En ni³os con asma leve a moderado, una exacerbaciµn de asma definida
por una saturaciµn de ox¯geno >92% a aire ambiente con distr«s
respiratorio leve a moderado, se recomienda la adPLQLVWUacLµQ de
KaVWa 10 SXffV de beWa aJRQLVWaV de cRUWa accLµQ a WUaY«V de XQ
LQKaOadRU cRQ eVSacLadRU. Se ha visto que, en ni³os menores con asma
moderado, el uso de salbutamol administrado a trav«s de MDΔ disminuye
el ingreso hospitalario en un 44%. Las gu¯as actuales no recomiendan el
uso de EPP al administrar terapias con MDΔ.
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En este art¯culo se revisan los riesgos de infecciµn y aerosolizaciµn viral por uso de nebulizadores y el rol de terapias no nebulizadas usadas com¼nmente en el
manejo de asma aguda en el contexto de la pandemia por COVΔD-19.

Se ha visto que el uso de estas dos drogas combinadas en un MDΔ no
reduce los ingresos hospitalarios, pero s¯ pueden aXPeQWaU ORV efecWRV
VecXQdaULRV como el tremor. No se recomienda su uso en el manejo de
asma agudo en pacientes con exacerbaciones moderadas a graves.

Estos medicamentos se recomiendan como PedLcaPeQWRV de
VeJXQda O¯Qea R cRPR WeUaSLa adLcLRQaO a los broncodilatadores
inhalados en asma severo potencialmente mortal. No se deben usar
como sustituto a terapias inhaladas o nebulizadas.

No existe evidencia de buena calidad para apoyar el aumento de dosis
de ΔCS en ni³os. Si el adolescente (mayor de 12 a³os) usa ΔCS + beta
agonista de larga duraciµn, entonces la terapia de rescate y
mantenimiento se pueden usar seg¼n su plan de acciµn respectivo.

SpO2 >= 92%
Puede hablar
FC <140/min (1-5 a³os)
     <125/min (>5 min)
FR <40/min (1-5 a³os)
     <30/min (>5 a³os)
PEF >50% del mejor o
del predicho.

SpO2 <92%
Muy disneico para
hablar
FC >140/min (1-5 a³os)
     >125/min (>5 min)
FR >40/min (1-5 a³os) 
     >30/min (>5 a³os)
PEF 33-50% del mejor o
del predicho.

Tµrax silente.
Pobre esfuerzo
respiratorio.
Agitaciµn.
Confusiµn.
Cianosis.
PEF <33% del mejor
o del predicho.

SpO2 <92% +
cualquiera de los
siguientes:

Broncodilatador beta 2
v¯a espaciador

Considerar
prednisolona VO

Broncodilatador beta 2
v¯a nebulizador
Administraciµn
temprana de

prednisolona VO

Broncodilatador beta 2
+ BΔ v¯a nebulizador

Administraciµn
temprana de

prednisolona VO o
hidrocortisona ΔV

AVPa PRdeUadR AVPa aJXdR JUaYe
AVPa SRWeQcLaOPeQWe

PRUWaO

VaORUaU UeVSXeVWa
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Q U I Z
AOJXQDV VRQ VHOHFFLµQ P¼OWLSOH \ RWUDV VLPSOH

EQ OD IDVH FRPSHQVDWRULD GHO VKRFN, �FXDOHV VRQ ORV PHFDQLVPRV
SULPDULRV SRU HO FXDO XQ QL³R PDQWLHQH GH JDVWR FDUGLDFR?
A. 5HGXFFLµQ HQ OD SUHFDUJD
B. AXPHQWR HQ OD IUHFXHQFLD FDUGLDFD
C. AXPHQWR HQ OD UHVLVWHQFLD YDVFXODU SHULI«ULFD
D. AXPHQWR HQ HO YROXPHQ DO ILQDO GH OD GLDVWROH HQ HO YHQWU¯FXOR
L]TXLHUGR.
E. 7RGDV ODV DQWHULRUHV

�CX£O GH ODV VLJXLHQWHV SDWRORJ¯D SRGU¯D FDXVDU XQ VKRFN GLVWULEXWLYR
SULPDULDPHQWH HQ XQ QL³R? 
A. /HVLµQ GH OD P«GXOD HVSLQDO
B. 4XHPDGXUD
C. CHWRDFLGRVLV GLDE«WLFD
D. 6HSVLV
E. AQDILOD[LD

3. �CX£OHV FDUDFWHU¯VWLFDV REVHUYDGDV HQ HO 32C86 VXJLHUH XQD
SUHFDUJD UHGXFLGD FRPR FDXVD GH VKRFN HQ XQ QL³R?
A. 0¼OWLSOHV O¯QHDV B
B. 9DULDELOLGDG GH OD 9CΖ > 50%
C. 9HQWU¯FXOR L]TXLHUGR YDF¯R
D. HLSRPRWLOLGDG GH ODV SDUHGHV YHQWULFXODUHV
E. /¯TXLGR OLEUH HQ HO DEGRPHQ

4. �CX£OHV GH ORV VLJXLHQWHV KDOOD]JRV HQ 32C86 VRQ FDUDFWHU¯VWLFRV
GH QHXPRWµUD[? 
A. 3UHVHQFLD GH GHVOL]DPLHQWR SOHXUDO
B. 6LJQR GH 48AD
C. 6LJQR GH FDEDOOR GH PDU
D. /XQJ SRLQW
E. 6LJQR GH WHMLGR VLPLODU

5(638(67$6: 
1.% \ &.

2. $, ' \ (.
3. %, & \ (.

4. '.



E 4 8 I P O  D E  P 5 O D 8 C C I ® N

L¯der del pro\ecWo DU. MaQXeO E. SRWR MaUW¯Qe], MD MSc.

Términos
Esta informaciµn se encuentra actuali]ada al d¯a de la publicaciµn \ dise³ada especialmente para profesionales en salud. 
El equipo de trabajo de Puntalitos Pedi£tricos reali]a todos los esfuer]os pertinentes para asegurar que la publicaciµn sea de alta calidad, sin
embargo, no es responsable de su veracidad. Al descargar este documento usted e[presa estar de acuerdo con el hecho de que esta informaciµn no
debe representar consejos m«dicos de diagnµstico,  de tratamiento, ni manejo, \ no pretende sustituirlo. 
Los due³os de este documento no pretenden utili]arlo como medio de comunicaciµn con el p¼blico general con respecto a (i) preguntas m«dicas, (ii)
establecimiento de relaciones m«dico-paciente. 
Recomendamos revisar el art¯culo original en caso de dudas o en caso de que se desee profundi]ar la informaciµn del mismo.
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