UP16 — Neurologia pediatrica - lo esencial

Bases (examen neuroldgico por edad, pautas de alarma del desarrollo, puncién lumbar y liquido
cefalorraquideo normal) - cefaleas - convulsion febril - crisis, epilepsias y eventos paroxisticos no epilépticos -
estado de mal convulsivo - meningitis bacteriana - meningoencefalitis virales y encefalitis herpética -
traumatismo de craneo - neurodesarrollo (retraso global, autismo, déficit de atencion) - paralisis cerebral -
discapacidad y Certificado Unico de Discapacidad - anticonvulsivantes y vacunas.

Bases: examen neuroldgico, desarrollo, puncién lumbar y liquido cefalorraquideo

Definicion y cifras
Examen neuroldgico segtn la edad

* Recién nacido y lactante: cabeza, perimetro cefalico siempre, nervios craneales, malformaciones, piel, tono,
fuerza, reflejos osteotendinosos y reflejos arcaicos.

Regla de oro de la hipotonia: se asocian tono + fuerza + reflejos osteotendinosos. Hipotonia sin debilidad
con reflejos presentes = compromiso central.

Preescolar (o niilo que no coopera): observaciéon primero, examen por regiones después; didlogo, juego y
dibujo (la figura humana desde los 3-4 aios).

Escolar cooperativo: igual que el adulto; recién ahi se explora bien la sensibilidad. La conciencia encabeza

el examen.
* Perimetro cefalico patolégico: fuera de * 2 desvios estandar o cambio de dos lineas de percentil.

Reflejos arcaicos — su valor esta en la edad de extincion (es patoldgico que persistan de mas o que falten)

Reflejo Cuando

Oculo-palpebral Desaparece al mes

Incurvacién del tronco Desaparece al 2.° mes

Liberacion de orificios Desaparece al 3.er mes

Moro Hasta ~6 meses

Prension palmar Hasta el 6.° mes

Prension plantar Hasta los 10 meses

Paracaidista Aparece ~7 meses y persiste. Evalla miembros superiores
Marcha automatica ~35 semanas; el de término apoya el talén, el prematuro no
Cécleo-palpebral (aplauso) Detecta sordera

Hitos: 2 meses sonrisa social - 3 meses sostén cefalico - 4 meses gira al sonido - 5-6 meses rota de prono a
supino - 7-8 meses sentado en tripode. Percentil 90 de la Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE): sonrisa
social 1,9 meses, sostén cefalico 2,5 meses.

Liquido cefalorraquideo normal

Aspecto “Cristal de roca”, gota a gota

Presion de Pediatria < 180 mm H,O (habitual 110-150); recién nacido ~100

apertura

Células 0-5 /mm?, 100 % linfocitos (recién nacido de término hasta ~7,5; hasta el afio ~10; 1-4 afios hasta
8)

Glucorraquia Dos tercios de la glucemia, dosadas juntas - 40-80 mg/dL

Proteinas 5-40 mg/dL ., (otra fuente de adultos: 15-40; recién nacido 20-170)

Glébulos rojos Ninguno (recién nacido: hasta 120/mm?)
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Diagnéstico
Pautas de alarma del desarrollo — evaluar con PRUNAPE (PRONAP)

¢ Pérdida de una pauta o regresién a cualquier edad.

¢ Pérdida de audicion a cualquier edad - dudas sobre la vision.

¢ Hipotonia manifiesta.

* Ausencia de palabras a los 18 meses — evaluacion auditiva perentoria.

* Asimetria o hipertonia (sugieren paralisis cerebral) - marcha en puntas de pie.

* Perimetro cefalico alterado.

® A los 2 aios: sin palabras ni gestos, sin atencidon conjunta, sin juego simbdlico, no cumple érdenes de 2
pasos.

Puncién lumbar (documento de la catedra)

Indicaciones Contraindicaciones

Infeccion del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis) Hipertensiéon endocraneana
descompensada

Convulsion con fiebre en menor de un aio Infeccién de piel o partes blandas en el
sitio

Fiebre sin foco en menor de 3 meses Inestabilidad hemodinamica

Hemorragia subaracnoidea Coagulopatia grave

Enfermedad metabédlica, degenerativa o inflamatoria Plaquetopenia severa

Administracion de farmacos - medicion de presion - seudotumor Lesiones traumaticas medulares

cerebral

* Masa ocupante: contraindica (riesgo de herniacion de amigdalas cerebelosas).
* Antes de puncionar, mirar la linea media lumbosacra (seno dérmico: févea con pelos, hipertricosis, mancha
color oporto).

Tratamiento (técnica de la puncién lumbar)

1. Informar y pedir autorizacion a los padres. Médico + 2 colaboradores.

2. Anestesia: parche (esperar 30-60 minutos) o lidocaina al 1 % subcutanea (esperar 1 minuto).

3. Posicion: decubito lateral flexionado o sentado (niflos mayores); espalda perpendicular a la cama.

4. Sitio: interseccidn de la linea entre espinas iliacas postero-superiores con la columna (L3-L4-L5). .1,
Meneghello: L3-L4 en el niiio, L4-L5 en el recién nacido (la médula termina mas abajo) y punza sin
anestesia.

5. Aguja con mandril, hacia el ombligo; se vence el ligamento interespinal; bisel en el sentido de las fibras.

6. 20 gotas en 2 tubos secos + siembra en agar chocolate por goteo directo, sin aspirar. Registrar aspecto y
presion.

7. Reposo en decubito dorsal 2 horas.

Problema Conducta

Deja de salir liquido Rotar la aguja 90°

No sale liquido ni sangre Repetir en un espacio superior

Sale con sangre Retirar minimamente y esperar que aclare

Persiste hemorragico Nueva puncion en un espacio superior a las 6 horas
¢Traumatica o hemorragia? Centrifugar: xantocromia = hemorragia previa

Signos de alarma - complicaciones

* Frecuentes: cefalea pospuncion (postural: empeora sentado, mejora acostado; de 15 minutos a 4 dias; se
previene con aguijas finas), dolor, infeccion o hematoma en el sitio.

* Excepcionales: herniacién cerebral, infeccién meningea por gérmenes de piel, absceso o hematoma
epidural, tumor epidermoide, discitis.
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* Facetas vacias en el material: produccion y volumen del liquido cefalorraquideo, exploracién de la fontanela.

Definicion y cifras

* Primarias (la enfermedad en si: migraia, tensional, en racimos) vs. secundarias (sintoma de otra cosa).

¢ Clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefaleas: 14 grupos — 1 a 4 primarias, 5 a 14 secundarias.

¢ Sindromes periédicos precursores de migrafia: vomitos ciclicos, migraita abdominal, vértigo paroxistico
benigno.

® En el nifio la cefalea suele ser parte de un proceso infeccioso agudo monofasico.

* Alos 11 afos el 20 % padece cefaleas. Migrafia ~4 % en nifios. Antes de la pubertad, igual en ambos
sexos; después de la menarca las niflas migrafan 3 veces mas.

Migraia sin aura (el subtipo mas comun)

e > 5 episodios de 1 a 72 horas en el nifio (adulto 4-72 horas).

2 de: unilateral, pulsatil, moderada-grave, se agrava con la actividad fisica.

® 1 de: nduseas y/o vomitos, fotofobia.

* El niflo pequeiio localiza todas las cefaleas en la region frontal (no lateraliza).
* Migrafa crénica: > 15 dias por mes.

Migrana con aura: sintomas focales reversibles, se instalan en 5-20 minutos y duran < 60 minutos; los mas
comunes, visuales (escotomas, fotopsias). Desencadenantes: menstruacion, chocolate, ayuno, ejercicio intenso,
sol, estrés, trastornos de aprendizaje.

Cefalea tensional: infrecuente en la niiiez (Meneghello). = 10 episodios, 30 minutos a 7 dias, bilateral,

opresiva, leve-moderada, no se agrava con la actividad, sin nduseas ni vomitos. Cronica: > 15 dias por mes
mas de 3 meses.

Cefalea en racimos: unilateral periocular, 15-180 minutos, lagrimeo, ptosis. Sin datos pediatricos.

Diagnoéstico

Banderas rojas — pensar en secundaria (hipertension endocraneana, tumor)

¢ Comienzo reciente, continua y progresiva.

* Despierta de noche o es matinal y cede en el dia.

¢ Empeora con Valsalva; desencadenada por la tos — Chiari I.

* Vomitos matinales en chorro, "faciles" (la nausea previa no los excluye).

* Cambios de caracter, caida del rendimiento escolar.

* Examen neurolégico anormal (focalidad, ataxia): el 95 % de los nifios con cefalea y tumor tiene el
examen alterado.

* Papiledema (en el lactante el fondo de ojo suele ser normal).

* Perimetro cefalico en aumento: primer signo de hipertension endocraneana en el lactante, puede
preceder todo por meses o afios.

* Fiebre con signos meningeos — neuroinfeccion.

® Cefalea en el menor de 3 afos (sospecha de cancer infantil).

Neuroimagen

* "No se solicita en migraiia con examen neurolégico normal.”

* Sise pide: aumento rapido de la frecuencia - mareos e incoordinacion - signos focales - despierta del suefio -
examen anormal inexplicable - cefalea atipica - inmunodeficiencia - todo nifilo menor de 5 afios con cefalea.

* Tomografia computada sin contraste: primer examen en la urgencia. Resonancia magnética: la del estudio
de la cefalea (mejor en fosa posterior y region selar).

* Electroencefalograma: no de rutina. Fondo de ojo: crucial.
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Tratamiento

¢ Crisis: paracetamol o ibuprofeno en fase temprana (tratar tarde es tratar mal). Las dosis pediatricas en
mg/kg no estan en el material.

¢ Estado de mal migrafioso: dexametasona 0,2 mg/kg/dosis (maximo 4 mg), valproato intravenoso (lista
truncada en el material).

* Profilaxis: si no responde al agudo o la frecuencia expone a cefalea por abuso. Unico preventivo con
aprobacion explicita en el material: valproato de sodio. (Propranolol, topiramato, amitriptilina: datos de
adultos.)

¢ Tensional del nifio: primera linea no farmacolégica — actividad fisica regular, relajacion, fisioterapia.

* "El uso reiterado de medicacién sintomatica provoca cefalea por abuso de analgésicos.” Evitar erg6ticos
y opiaceos.

Signos de alarma - internar - derivar

® Cualquier bandera roja — neuroimagen y derivacion.
* Lactante irritable con llanto inconsolable = su forma de “tener cefalea” (Felipe): con fontanela hipertensa
o vomitos — hipertensién endocraneana o neuroinfeccion.

Convulsion febril

Definicion y cifras

¢ Definicion de la catedra (PRONAP 2022, Liga Internacional contra la Epilepsia): crisis entre los 3 meses y
los 6 aiios, con fiebre > 38 °C, sin infeccion del sistema nervioso central, sin convulsiones neonatales
previas, sin alteracion metabdlica aguda ni convulsiones afebriles previas.

* i, Rangos que discrepan: Meneghello 6 meses-6 afos - guia y bancos 6 meses-5 afios - clave oficial de
Moodle (convulsion febril “benigna”): entre los 6-9 meses y los 5 afos, temperatura de ascenso rapido,
en las primeras 24 horas del cuadro, no mayor de 15 minutos, sin patologia del sistema nervioso
central. Si aparece esa opcidn literal, es la marcada.

* No es epilepsia: es una crisis provocada que no recurre removido el factor.

* Los episodios convulsivos mas frecuentes de la infancia: 2-5 % de los menores de 6 aios.

* 50 % de los primeros episodios entre los 12 y 30 meses (choice real: pico de 13 a 24 meses).

® Recurre 30-40 % en el primer aio (Meneghello: global 25-50 %, promedio 33 %; 50 % si la primera fue
antes de los 12 meses).

* Riesgo 20 % mayor con familiar de primer grado afectado.

* Puede aparecer hasta 72 horas antes de la fiebre. Los antitérmicos no reducen el riesgo.

* Fisiopatologia: se postula que los mediadores inflamatorios alteran los canales de sodio.

¢ Causas: cuadros virales de via aérea superior (los mas frecuentes), rotavirus, Shigella, posvacuna.

Diagnostico

* Clinico. Interrogatorio orientado a definir simple o compleja; examen buscando signos meningeos.

¢ Simple: no se hace electroencefalograma ni otros estudios, solo los de la fiebre. Compleja:
electroencefalograma si. Neuroimagen: recurrentes o focales.

Simple vs. compleja (ver tabla completa en "Comparaciones")

e Simple (70 %): < 5 minutos (PRONAP), generalizada (tonico-clénica, tdnica o atdnica), tnica en 24 horas,
somnolencia posictal 5-30 minutos.

* Compleja: > 15 minutos, focal, > 1 crisis en 24 horas, signos neurolégicos pre o posictales (paresia de
Todd).

* Estatus febril: > 30 minutos (PRONAP). Es el estatus mas frecuente en pediatria.

e 1, Franja sin nombre entre 5 y 15 minutos en PRONAP; otras fuentes usan < 15 minutos para la simple.
Pasados los 5 minutos ya se trata como estatus.

Puncion lumbar tras convulsion febril — tres posiciones i,
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* PRONAP (manda): pensarla en menores de 6 meses - contemplarla de 6 a 12 meses - controlar
(observar) de 12 a 18 meses - si recibia antibiético - sospecha de meningoencefalitis: alteracion del
sensorio previa, rigidez de nuca, petequias, fontanela hipertensa, Glasgow < 15 mas de 1 hora después
de la crisis.

* Documento de puncién lumbar de la catedra: convulsion con fiebre en menor de un afo.

* Meneghello: toda primera convulsién febril (descartada la hipertension endocraneana).

* Por encima de 18 meses la edad sola nunca indica la puncion: decide la sospecha clinica (Felipe:
irritabilidad previa + carnet incompleto).

Diferenciales: infeccion del sistema nervioso central (un porcentaje no tiene signos meningeos al inicio) -
convulsion sintomatica aguda (hiponatremia, toxica, estructural; no recurre eliminado el factor) - eventos
paroxisticos no epilépticos - crisis postraumatica.

Tratamiento

La mayoria llega sin crisis y no necesita anticonvulsivante.

Situacion Conducta (PRONAP 2022)

Ingresa convulsionando Diazepam intrarrectal 0,5 mg/kg — antes que el antitérmico
No cede Segunda dosis de diazepam a los 10 minutos
Alternativa Midazolam intramuscular 0,1 mg/kg/dosis (no intranasal) ., Meneghello al revés:

acepta nasal, desaconseja intramuscular
> 30 minutos Protocolo de estatus

Simples a repeticion o crisis >  Diazepam 0,3-0,6 mg/kg/dia cada 8 horas, oral o rectal, minimo 48 horas,
15 minutos durante la fiebre, en menores de 6 afios (intermitente)

Crisis antes que la fiebre Fenobarbital 3-6 mg/kg/dia cada 8 horas o acido valproico 20-60 mg/kg/dia

¢ El tratamiento continuo no previene la epilepsia: no hay profilaxis crénica.

¢ Carbamazepina: no se usa en la profilaxis.

* Posvacuna: antitérmico antes de vacunar a quien ya la tuvo; no contraindica la vacuna.

Qué decirle a la familia: episodios breves, sin riesgo de vida; no afectan el coeficiente intelectual ni el
rendimiento. Durante la crisis: calma - aflojar la ropa - decubito lateral - algo blando bajo la cabeza - no
forzar la boca ni poner objetos - tomar el tiempo.

Signos de alarma - internar - derivar

* Observar en guardia (en algunos centros 24 horas): menor de 12 meses - compleja - entorno familiar poco
confiable - estatus febril - distancia al hospital - meningitis no descartable.

* Neuropediatra: epilepsia genética con convulsiones febriles plus y sindrome de Dravet (empiezan como
convulsion febril y no lo son).

* Las causas habituales (virales, rotavirus, posvacuna) no requieren neuropediatra.

Complicaciones y pronéstico

* Epilepsia en 2-3 % (6 veces la poblacién general). Con simples, a los 7 aiios el riesgo es igual al general.

* Factores de riesgo de epilepsia tardia: crisis prolongadas, focales o lateralizadas - comienzo en el primer
afo - lesion cerebral previa - retraso madurativo previo - sexo femenino - familiar con epilepsia. Sin
factores 1 %; uno, 4 veces mas; dos o mas, 10 %.

Crisis epilépticas, epilepsias y eventos paroxisticos no epilépticos

Definicién y cifras

* Crisis epiléptica: sintomas o signos transitorios por descarga neuronal anormal por su intensidad y
sincronia. Es un sintoma, no una enfermedad.

* Epilepsia (Liga Internacional contra la Epilepsia), cualquiera de:
1. 2 2 crisis no provocadas separadas por > 24 horas.
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2. 1 crisis no provocada con riesgo de recurrencia = 60 % a 10 aiios.

3. 1 crisis dentro de un sindrome epiléptico.

¢ Clasificacion: focal (con o sin alteracion de la conciencia; ex parcial simple y compleja; puede pasar a ténico-
clénica bilateral) - generalizada (ausencia, miocldnica, clonica, tonica, tonico-cldnica, atdnica) - espasmos

epilépticos aparte.

* Ausencia tipica: mirada fija < 30 segundos, punta-onda a 3 ciclos por segundo. Ténico-clonica: 1-2

minutos.

* El posictal es la pieza semiologica mas util para afirmar que fue una crisis.

Sindromes epilépticos de la infancia

Sindrome Edad Clave Electroencefalograma Tratamiento
West 3-6 meses Espasmos en flexion Hipsarritmia Vigabatrina * hormona
en salvas + detencién adrenocorticotropa o
o retroceso del valproico; precoz
desarrollo
Rolandica 3-13 aiios, Focales faciales o Puntas centrotemporales; si = Focal idiopatica mas
(centrotemporal) | varones hemicorporales sin vigilia normal — frecuente, pronéstico
pérdida de conciencia, = electroencefalograma de excelente
durante el sueiio suefio
Ausencias 6-12 aios Mirada fija, segundos Punta-onda 3 ciclos por Etosuximida (valproico si
infantiles segundo hay otras crisis)
Dravet Primer afio, Debuta con crisis Normal al inicio > 80-90 % variante
nino sano febriles, luego afebriles SCN1A, refractaria,
y clénicas unilaterales; deterioro cognitivo
estatus febril
Lennox-Gastaut Preescolar Varios tipos de crisis Sin dato en el material —
con (tonicas, atonicas,
desarrolloya | tonico-clonicas, focales)
anormal + retraso

¢ Encefalopatias epilépticas: West, Dravet y Lennox-Gastaut (la actividad epiléptica deteriora). La rolandica
no.

Diagnostico

¢ Electroencefalograma interictal normal (casi la mitad de los epilépticos) NO excluye epilepsia; uno
anormal no la certifica. Se interpreta con la historia.

* Indicaciones del electroencefalograma: sospecha de convulsiones - convulsion febril compleja - control y
retiro de medicacion - alteracion inexplicada de la conciencia - sospecha de encefalitis herpética - espasmo

del sollozo con convulsion. Monitoreo continuo: estatus refractario y no convulsivo.
* No indicado: convulsion febril simple, cefalea de rutina.

Eventos paroxisticos no epilépticos (~10 % de los nifios; video casero + qué hacia antes, desencadenante,
color)

Evento Edad y desencadenante Lo que lo distingue

Espasmo del 6-18 meses, 5 % de los nifios; = Siempre provocado (llanto, enojo, golpe). El color cambia

sollozo resuelve a los 3-4 aios ANTES de perder la conciencia (en la epiléptica, después). Sin
posictal
Sincope Nifio mayor y adolescente; Pérdida de tono y conciencia sin posictal. Descartar arritmias y
miedo, dolor, emocién QT largo congénito
Vértigo Niflo pequefio No pierde la conciencia: grita, se aferra ocultando la cara,
paroxistico palidece y reanuda el juego
benigno

Crisis psicogenas  Cualquiera, pueden coexistir

con epilepsia

Video-electroencefalograma: la prueba mas eficaz. Prolactina
poco especifica
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Otros — Reflujo (Sandifer), mioclonias benignas, tics, narcolepsia, terrores
nocturnos (sin semiologia en el material)

* Paralisis de Todd: debilidad posictal de hasta 36 horas tras una crisis prolongada; remeda un accidente
cerebrovascular.

Tratamiento

* Monoterapia primero; titular lento; no suspender bruscamente.

® Focal: carbamazepina o levetiracetam - generalizada ténico-clénica: valproico - ausencias: etosuximida -
mioclonias: valproico - West: vigabatrina.

* Empeoran crisis: fenitoina y carbamazepina — ausencias y mioclonias; fenobarbital no sirve en
ausencias; valproico + benzodiacepina — "estado de ausencia".

Signos de alarma - internar - derivar

* Espasmos en salvas con detencion del desarrollo (West) — urgente, el tratamiento precoz es esencial.
* Crisis febriles en el primer afio con estatus o clonicas alternantes — Dravet: neuropediatra.
* Sincope con ejercicio o sin prodromo — electrocardiograma (QT largo).

Estado de mal convulsivo

Definicion y cifras

* Crisis prolongada o crisis repetidas sin recuperar la conciencia entre ellas. Emergencia neuroldgica.

* Tiempo 1 = 5 minutos: a partir de ahi es improbable que ceda sola — se trata como estatus.

¢ Tiempo 2 = 30 minutos: alto riesgo de daiio neuronal irreversible.

e i, PRONAP usa 30 minutos ("estatus febril" = convulsién febril > 30 minutos; "> 30 minutos, protocolo de
estatus"). Para tratar: 5 minutos. Para el rétulo de la catedra: 30.

* Refractario: persiste tras 2-3 anticonvulsivantes en dosis adecuadas (30-60 minutos). No convulsivo en
~1/3 (agitacion, confusién, nistagmo): se pasa por alto.

* Hasta 5 % de las crisis febriles evolucionan a estatus; las febriles son 1/3 de los estatus. Secuelas 29 % en
menores de 3 afios vs. 6 % en mayores.

Diagnoéstico

® Glucemia capilar ya - glucemia, electrolitos con calcio y magnesio.

® Puncion lumbar en todo estatus febril, sobre todo en menor de 2 aiios, descartada la hipertension
endocraneana.
* Sies por suspension de la medicacion habitual — dar urgente la droga faltante.

Tratamiento — algoritmo por minutos (Meneghello)

Tiempo Qué Droga, dosis, via
0-10 minutos: Via aérea, ventilacion y circulacion Primero estabilizar, después la droga (choice real)
estabilizar + oxigeno al 100 % - acceso venoso

o intradseo - tratar la hipoglucemia -
posicién, monitoreo

0-20 minutos: Repetir a los 5 minutos si no cede; Lorazepam 0,1 mg/kg intravenoso (preferido: dura
primera linea — 2-3 dosis separadas por 3-5 mas, menos depresion respiratoria) - diazepam 0,1-0,3
benzodiacepinas minutos mg/kg intravenoso o 0,2-0,5 mg/kg rectal (catedra:

0,5 mg/kg rectal) - midazolam 0,3-0,5 mg/kg nasal
A, (catedra: 0,17 mg/kg intramuscular)

20-90 minutos: Fenitoina = de eleccion (mucha Fenitoina 15-20 mg/kg intravenosa, diluida a 10
segunda linea menos depresién respiratoria que el mg/mL, a < 1 mg/kg/min (maximo 50 mg/min), con
fenobarbital); actia en ~25 minutos  electrocardiograma y tension arterial - fosfenitoina < 3
mg/kg/min (75 mg = 50 mg de fenitoina)
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Si persiste: Deprime la respiracién, sobre todo Fenobarbital 20 mg/kg intravenoso a < 30 mg/min

alternativa con benzodiacepinas; vida media 24-

72 horas
> 60 minutos: Monitoreo electroencefalografico Midazolam en infusién 0,05-0,1 mg/kg/hora, subir
refractario, terapia | continuo (objetivo: estallido- cada 15-20 minutos hasta 0,6-1,2 mg/kg/hora -
intensiva supresién) tiopental 2-4 mg/kg + 2-8 mg/kg/hora - pentobarbital

5-15 mg/kg + 0,5-5 mg/kg/hora - propofol 1-3 mg/kg +
1-5 mg/kg/hora - valproico intravenoso y ketamina:
sin dosis en el material

¢ Vias en orden: intravenosa o intradsea — rectal — nasal. La intramuscular no se recomienda
(Meneghello; ., la catedra usa midazolam intramuscular).

* Choice real — "todas son correctas"”: iniciar la droga lo antes posible, en dosis que aseguren nivel
terapéutico, por via de absorcion rapida (intravenosa), y reponer la droga suspendida si esa fue la causa.

Signos de alarma - internar - derivar

* Via aérea lista antes del primer bolo (la apnea aparece durante el bolo).

e Refractario — terapia intensiva. Fenobarbital tras benzodiacepinas — riesgo de depresion respiratoria:
preparar ventilacién.

Meningitis bacteriana

Definicion y cifras
* Inflamacion de las leptomeninges; bacteriana: polimorfonucleares; aséptica: mononucleares.
* > 90 % en menores de 5 afos, maximo riesgo 6-12 meses.

® Via: colonizacion nasofaringea — bacteriemia — meninges. Meningitis recurrente: causa mas frecuente,
fractura de base de craneo. También por contigliidad (otitis, mastoiditis, sinusitis) y seno dérmico.

Etiologia por edad

Edad Gérmenes

Recién nacido Streptococcus agalactiae* (grupo B), Escherichia coli, *Listeria monocytogenes

Lactante y nifio Streptococcus pneumoniae (hoy encabeza), Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae
b

Nifo mayory Meningococo y neumococo

adolescente

Era prevacunal: Haemophilus influenzae b primera causa en menores de 5 aios; hoy en los tltimos
lugares salvo en no vacunados — carnet incompleto = vuelve la etiologia prevacunal (Felipe).

Pistas del choice: petequias — meningococo - cocobacilos gramnegativos — Haemophilus influenzae -
recién nacido de 14 dias con liquido bacteriano — estreptococo grupo B (la conjuntivitis es distractor).

Clinica

* Lactante: inespecifica — fiebre, vomitos, irritabilidad, llanto, letargia, fontanela abombada, convulsiones.
Kernig y Brudzinski suelen faltar (el signo menos frecuente en el choice).

Preescolar y escolar: como el adulto — fiebre, cefalea, vomitos, rigidez de nuca, Kernig, Brudzinski.
Kernig: no extiende la pierna con el muslo flexionado. Brudzinski: flexion de cadera y rodillas al flexionar el
cuello.

Gravedad: purpura y petequias, shock, alteracion de la conciencia (peor pronéstico). Hipertension
endocraneana: papiledema, bradicardia con hipertension.

Diagnostico
® Puncién lumbar ante toda sospecha + glucemia simultanea. Hemocultivos siempre, antes del antibiético.
Hemograma, proteina C reactiva.
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* Liquido bacteriano: turbio - 10-10.000 células/pL con neutréfilos - proteinas > 45 mg/dL - glucosa < 40
mg/dL, relacion glucorraquia/glucemia < 0,4** - **Gram positivo > 60 %, cultivo > 80 % (en no tratados)
- latex - reaccién en cadena de la polimerasa (método de eleccion).

* Trampas del liquido: viral temprana con neutréfilos (24-48 horas) - meningocdcica precoz con
mononucleares (la hipoglucorraquia sostiene el diagnéstico) - linfocitos con glucosa baja = tuberculosa, no
viral - antibiético previo altera todo.

Bacterial Meningitis Score (catedra): 1. Gram positivo - 2. neutréfilos en liquido > 1.000/mm? - 3. proteinas >

80 mg/dL - 4. neutréfilos en sangre > 10.000/mm? - 5. convulsiones antes o al inicio. 0 = bajo riesgo - > 2 =

alto riesgo. (La glucorraquia no es criterio.)

Escala de Boyer: > 5 puntos = alta probabilidad de bacteriana. Los puntajes por item se perdieron en el

material.

Tomografia antes de la puncion (contraindicaciones clinicas): Glasgow < 13 o caida de 2 puntos - focalidad -

papiledema - bradicardia con hipertension - lesidén ocupante - insuficiencia respiratoria - coagulopatia o

plaquetopenia. Fiebre alta no es contraindicacion. Critico o con contraindicaciéon: hemocultivos +

antibiodtico sin esperar la puncién.

Tratamiento

Antibiético precoz, apenas tomadas las muestras.

Edad Empirico Duracion

Recién nacido a2 | Ampicilina + cefalosporina de 3.2 (la ampicilina cubre | 14 dias grampositivos - 21 dias

meses Listeria y estreptococo grupo B) gramnegativos

> 2 meses Cefalosporina de 3.7 (ceftriaxona o cefotaxima) Meningococo 5-7 dias - Haemophilus
7-10 - neumococo 10-14

+ vancomicina Menor de 3 meses, inmunodeprimido, cuadro grave = —

(catedra) o encefalitico (neumococo resistente)

Dosis (intravenosas)

* Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada 12-24 horas (catedra; Harrison cada 12).

* Cefotaxima ,i, catedra 150 mg/kg/dia cada 8 horas - Harrison 225-300 cada 6 - choice real: 200
mg/kg/dia (dosis meningea 200-300).

* Ampicilina 300 mg/kg/dia cada 6 horas. Vancomicina 45-60 mg/kg/dia cada 6 horas.

¢ Ajuste por germen: meningococo — penicilina G o cefalosporina - neumococo — retirar vancomicina si es
sensible - Listeria y grupo B — ampicilina + gentamicina.

Dexametasona

* 0,15 mg/kg cada 6 horas o 0,4 mg/kg cada 12 horas, maximo 48 horas (Meneghello), antes o junto con
la primera dosis de antibiético, nunca después. En mayores de 6 semanas.

* Evidencia pediatrica: Haemophilus influenzae b (reduce la hipoacusia). Neumococo en niiios: datos
insuficientes.

® i, Adultos: 10 mg cada 6 horas x 4 dias, mas beneficio en neumococo. Choice real: la opcion “6 mg/kg/dia
x 4 dias" es la INCORRECTA (la correcta es 0,6 mg/kg/dia = 0,15 cada 6 horas).

Sostén: terapia intensiva si hace falta - liquidos criteriosos, evitar hipotensién - controlar el medio interno

(secrecion inadecuada de hormona antidiurética) - anticonvulsivantes. Glasgow < 8, shock, compromiso

respiratorio o focalidad — terapia intensiva.

Enfermedad meningocdcica y profilaxis

* Fiebre + exantema petequial = meningococemia hasta que se demuestre lo contrario — internar,
antibidtico intravenoso. Con shock: hemocultivo y antibioético sin puncién lumbar.

* Waterhouse-Friderichsen: shock + hemorragia cutdnea extensa + necrosis suprarrenal.

* Mortalidad: meningitis pura 1-2 % - sistémica ~10 % - purpura fulminante 50-80 %.

¢ Convivientes: riesgo 500-800 veces mayor.
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Quimioprofilaxis de Para quién

contactos

Rifampicina Nifios 10 mg/kg cada 12 horas x 4 dosis (2 dias) - adultos 600 mg cada | Nifios

12 horas
Ceftriaxona 250 mg intramuscular, dosis Unica Embarazadas
Ciprofloxacina 500 mg via oral, dosis tnica > 18 afios

¢ Aislamiento respiratorio: 24 horas con ceftriaxona (toda la internacién con penicilina) + notificacién
urgente.

® Contacto estrecho: el material solo define a los convivientes (hasta una semana antes); jardin y otros,
(conocimiento general).

Signos de alarma - internar - derivar

® Petequias o purpura, shock, caida de la conciencia, convulsiones — terapia intensiva.

* Mal pronéstico al ingreso: compromiso de conciencia, hipertensién endocraneana, convulsiones en las 24
horas previas, ventilacion mecéanica; recuento celular bajo (< 100/pL) en el liquido (mala respuesta
inflamatoria).

Complicaciones y pronéstico

® Agudas: shock (neumococo), coagulacién intravascular diseminada (meningococo), edema cerebral,
convulsiones (> 4 dias — mas secuelas), secrecion inadecuada de hormona antidiurética.

* Maediatas: coleccion subdural (frecuente con Haemophilus, en general sin cirugia), empiema, hidrocefalia
(valvula), absceso, necrosis por meningococemia.

® Secuelas: sordera 20-30 % (la mas frecuente) — control audiolégico; lenguaje 15 %; retraso mental 10-11
%; neumococica 25-50 % con secuelas.

Meningoencefalitis virales y encefalitis herpética

Definicion y cifras

* Meningitis: fiebre, cefalea, vomitos, fotofobia, rigidez de nuca. Encefalitis = compromiso del parénquima:
caida de la conciencia, cambios de conducta, convulsiones, focalidad. Meningoencefalitis: ambas.

* Los virus son la causa mas frecuente de infeccion del sistema nervioso central. Encefalitis 1,5-7/100.000
por afo; picos en menores de 1 aflo y 5-10 afos.

* Enterovirus: principal causa (85-95 % de las meningitis virales), verano y otofio; herpangina, mano-pie-boca.

* Virus herpes simple: la encefalitis grave mas frecuente y causa de > 85 % de las encefalitis
necrotizantes; la Ginica realmente tratable. Sin tratamiento, mortalidad > 70 %.

* Varicela-zoster: cerebelitis (ataxia) — la complicacién neurolégica mas comun.

* Parotiditis: meningitis aséptica, su complicacion neurolégica mas frecuente (choice real).

* En 25-50 % de las encefalitis no se identifica el virus.

e Viral vs. bacteriana: clinica similar pero menos grave; a menudo no se distinguen por la clinica.

Diagnéstico

* Liquido viral: claro - 0-500 células/pL linfocitarias (neutrofilos en las primeras 24-48 horas) - proteinas
normales o < 150 mg/dL** - **glucosa normal (> 50 % de la glucemia) - Gram negativo - presidon normal o
algo elevada.

¢ Ausencia de pleocitosis no excluye encefalitis; el liquido puede ser totalmente normal.

® Reaccion en cadena de la polimerasa en liquido: enterovirus, herpes, varicela, citomegalovirus. Negativa no
descarta herpes — repetir puncién en 1-3 dias con aciclovir puesto.

* Resonancia magnética = imagen de eleccion (idealmente en 24-48 horas). La tomografia no es temprana
en la herpética.

Encefalitis herpética — el patrén
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Clinica: fiebre, deterioro de la conciencia, conducta bizarra, convulsiones, alucinaciones olfatorias,
trastornos de memoria y lenguaje (I6bulo temporal).

Liquido: 10-500 linfocitos/uL + hematies (> 80 %, porque es necrotizante y hemorragica) + glucosa
normal.

Electroencefalograma: punta-onda lenta temporal (focaliza antes que la tomografia).

Resonancia: aumento de sefal temporal (y orbitofrontal).
Reaccién en cadena de la polimerasa para herpes en liquido: método de eleccion (sensibilidad > 95 %,
maxima en los primeros 3 dias).

Tratamiento

* Aciclovir intravenoso empirico, precoz, en TODA encefalitis, sin esperar la confirmacion. Si la puncion
se demora > 6 horas, se inicia igual.

Aciclovir intravenoso Dosis

Neonato (> 2 kg) y hasta 3 meses 20 mg/kg/dosis cada 8 horas (prematuros pequefos en la primera semana: cada 12)
3 meses a 12 aiios 10-15 mg/kg/dosis (o 500 mg/m?) cada 8 horas
> 12 aiflos 10 mg/kg/dosis cada 8 horas

Duracion: 21 dias (catedra), puncion antes de terminar; si sigue positiva, una semana mas. ., Harrison
(adultos): 14-21 dias.

Pasar en 60 minutos, hidratar (nefrotoxico).

Especificos: herpes y varicela — aciclovir - citomegalovirus en inmunodeprimidos — ganciclovir - gripe grave
— oseltamivir - enterovirus: sin tratamiento especifico (ganciclovir es incorrecto).

Signos de alarma - internar - derivar

* |nternar meningitis viral si: menor de 12 meses, sepsis, etiologia no aclarada, necesidad de hidratacién o
analgesia. El resto, ambulatorio.

Encefalitis grave — terapia intensiva (estatus, edema cerebral, secrecién inadecuada de hormona
antidiurética).

Neonato: clinica minima (rechazo del alimento, irritabilidad, fontanela abombada) con riesgo de formas
diseminadas por herpes.

Complicaciones y pronéstico

* Meningitis viral: muy buen pronéstico; fatiga, irritabilidad e incoordinacion por semanas (no es recaida).
* Encefalitis: peor, sobre todo en menores de 5 aiios, neonatos y lactantes. Seguimiento.

Traumatismo de craneo

Definicion y cifras
* Primeras causas de morbimortalidad pediatrica; en el lactante, la causa mas frecuente de muerte
traumatica.

Por qué el nifio es distinto: cabeza grande y cuello débil - craneo elastico y suturas abiertas — la
hemorragia progresa sin signos (hasta shock) - mas agua — dafio axonal - venas corticodurales que se
rompen.

Lesién primaria (ya ocurrid) vs. secundaria (prevenible): "corregir la hipotension y la hipoxia es
fundamental”.

® Presion intracraneana normal: 3-7 mm Hg en el nifio (1,5-6 en el recién nacido); tratar > 20-25.

Gravedad por Glasgow (menores de 1 afio: escala de Raimondi)

Leve Moderado Grave

13-15 (mortalidad < 1 %) 9-12 (< 3 %) .1, Farreras: 9-13 < 8 — asegurar via aérea (intubar)

Tipos de lesién
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Lesion Clave

Hematoma Biconvexo hiperdenso, arteria meningea media — emergencia neuroquirurgica (intervalo ldcido:
epidural conocimiento general)

Hematoma Venas corticodurales (puente), cdncavo. Lactante: fontanela llena e irritabilidad — pensar
subdural maltrato

Fractura de base Otorragia, hemotimpano, signo de Battle, rinorrea de liquido cefalorraquideo, ojos de
mapache — meningitis

Fractura lineal Con cefalohematoma es mas probable

Fractura deprimida = Hundimiento palpable, crepitacion

Lesion axonal Tomografia puede ser normal en coma; resonancia diferida
difusa
Conmocién Trastorno funcional sin imagen patolégica

Diagnéstico

* Tomografia sin contraste con ventana 6sea: de eleccién en el agudo. Resonancia: estudio posterior (lesion
axonal).

¢ Radiografia de craneo: fracturas; menor de 12 meses, pérdida de conciencia > 5 minutos, cefalohematoma
(en desuso).

* Tomografia si: depresion progresiva del sensorio - fontanela llena - convulsiones - vémitos o cefalea
persistentes - sospecha de fractura de base - hundimiento - examen alterado.

e i, Meneghello se contradice: un capitulo pide tomografia en todo traumatismo (salvo Glasgow 15 sin
riesgo tras 6 horas); otro prefiere observar antes con Glasgow méaximo.

* Reglas PECARN: no estan en el material.

* "Una tomografia inicial normal NO descarta lesiones secundarias.”

Bajo riesgo Alto riesgo

Asintomatico, cefalea leve, vomitos < | Pérdida de conciencia > 1 minuto - vomitos > 3 - letargia o cefalea

3, pérdida de conciencia fugaz, lesion = progresivas - amnesia - convulsién - foco - fractura de base o deprimida -

de partes blandas hematoma subgaleal - posible maltrato - lactante < 2 afios - coagulopatia -
riesgo social

Tratamiento

* Alta: Glasgow 15, sin alto riesgo ni alarma, tras 6 horas de observacion, con instrucciones por escrito.
* Grave (via aérea, ventilacion, circulacién, déficit neurolégico): oxigeno, intubar si Glasgow < 8 (Sellick y
collar) - descartar neumotorax - corregir la hipotension - Glasgow + pupilas - traslado a centro de trauma.

* Cabecera a 30°, normoglucemia, evitar hipertermia: (conocimiento general). Profilaxis anticonvulsivante:
pocos datos.

Signos de alarma - internar - derivar

* Alarma para la familia: deterioro de la conciencia - foco - cefalea progresiva - vomitos explosivos -
agitacion - convulsiones - hematoma subgaleal — volver, internar, imagen.

* Internar: menor de 12 meses - fractura - sospecha de maltrato - vomitos persistentes - cefalea progresiva -
pérdida de conciencia > 5 minutos - convulsiones - examen dudoso - familia que no puede volver o vive
lejos - enfermedad previa.

* Anisocoria, descerebracion o deterioro rapido = herniacién inminente — neurocirugia urgente.

Traumatismo no accidental (maltrato)

* "En todo lactante con traumatismo de craneo se sospechara maltrato.” Edad promedio 6-8 meses.

* Sospechar: mecanismo que no explica la lesion - relato cambiante - sin testigos - subdural en el lactante -
hemorragias retinianas - fracturas de distinta antigliedad - lactante letargico, irritable o con vomitos "como
una gripe".

¢ Hemorragia retiniana: > 60 % (hasta 75 %) del abuso; no patognoménica (parto vaginal, coagulopatia,
meningitis, reanimacion).
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* Conducta: fotos, fondo de ojo, tomografia (aun sin sintomas si fue violento), serie esquelética completa,
notificacion (Ley 26.061: Ley argentina vigente). Mortalidad de los subdurales hasta 25 %.

Neurodesarrollo: retraso global, autismo y déficit de atencion

Definicion y cifras

* Vigilancia: proceso continuo en cada control de salud. Pesquisa (PRUNAPE): selecciona sospechosos, no
da diagnéstico ni reemplaza el examen.

® Sin herramientas validadas el pediatra detecta ~30 % de los trastornos.

* Dos preguntas: ";Le preocupa algo del desarrollo?" y ";Qué edad parece tener?" (si dice una menor, es
alarma).

* Periodo critico: hasta los 5 aifos (adoptados antes de los 4,5 afios ganaron > 20 puntos de coeficiente
intelectual). Plasticidad: el cerebro se reorganiza; la replicacion neuronal termina antes de la semana 30.

Retraso global del desarrollo

¢ Criterio habitual: 2 2 areas en menor de 5 afos (conocimiento general). Descriptivo y provisorio; la
discapacidad intelectual exige coeficiente intelectual < 70.

* Regresion # retraso: pérdida de logros = enfermedad progresiva.

* Causa mas comiin de déficit intelectual moderado-grave: cromosomopatias (25-30 %; X fragil primero).
Lesion perinatal clara solo ~2 %. Etiologia se encuentra en 55-59 % de los globales.

* Estudio escalonado: 1) historia clinica detallada (lo mas importante) - 2) examen y dismorfologia - 3)
audicion - 4) prueba de desarrollo - 5) complementarios caso por caso, genética.

¢ Estimulacién temprana: no aumenta el coeficiente intelectual, si mejora habilidades autonémicas e
interactivas.

Trastorno del espectro autista

® Condicion del neurodesarrollo de por vida. Manual Diagndstico y Estadistico 5: dos dominios — (A)
comunicacion e interaccion social; (B) patrones restringidos y repetitivos (rutinas, estereotipias, intereses
perseverativos).

* Sefales por edad: 0-6 meses sonrisa y balbuceo pobres - 7-8 meses sin gestos para que lo alcen - = 8 meses
sin contacto visual ni atencion conjunta - ~10 meses no sefiala para mostrar - 12 meses no responde al
nombre - 18 meses sin palabras - 18-24 meses sin juego simbélico - regresion a cualquier edad.

* Antes de los 18 meses no se diagnostica: se habla de disfuncion emocional y social precoz — intervencion
inmediata.

* Vacunas y autismo: sin asociacién (Wakefield retractado en 2010).

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

* Prevalencia ~5 % de escolares. Disbalance de dopamina y noradrenalina prefrontal.

* 6 de 9 sintomas de desatencién y/o 6 de 9 de hiperactividad-impulsividad, alguno antes de los 7 afios
(Manual 5: 12 afos), en mas de un ambito (casa y escuela: padres y docentes).

® Presentaciones: combinada - inatenta (~30 %, la que se pasa por alto) - hiperactiva-impulsiva (mas en
menores de 6).

* La hiperactividad desaparece en la adolescencia; inatencién e impulsividad persisten en 60 % de los
adultos. Comorbilidad ~65 % (oposicionista, ansiedad, aprendizaje).

Diagnostico

e “El nifo que no habla": primero descartar hipoacusia (audiometria o potenciales evocados auditivos) —
luego retraso global — autismo — trastorno especifico del lenguaje — deprivacion.

Tratamiento

¢ Autismo: no etiolégico; multimodal, intensivo, individual (analisis conductual aplicado, juego, comunicacion).
La deteccion temprana reduce la necesidad de educacion especial.

e Déficit de atencion: 4 ejes psicoeducativos (individual, escolar, familiar, pares); muchos se manejan en el
primer nivel. Farmacos y dosis pediatricas: no estan en el material (adultos: estimulantes primero).
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Signos de alarma - internar - derivar

* Regresion, sin palabras a los 18 meses, pérdida de audicion — derivar sin esperar.
® Pesquisa sospechosa — especialista; el pediatra coordina y acompaiia.

Paralisis cerebral

Definicion y cifras

* Trastorno motor por lesion estatica del cerebro inmaduro; la patologia musculoesquelética secundaria
si progresa.

* Incidencia 2-2,5 por mil nacidos vivos.

¢ Etiologia — "4 P": prenatal, perinatal, posnatal, prematuridad. Prematurez encabeza (30-40 veces mas
que el de término). Asfixia perinatal: solo 6-10 % (68 % tuvo Apgar normal). Leucomalacia periventricular
(26-34 semanas) = sustrato de la espasticidad.

Por tipo motor Por topografia

Espastica 70 Hemiparesia (miembro superior mas; primer signo: asimetria de 30
uso)

Discinética (asfixia grave, ganglios 5  Diplejia: la del prematuro (miembros inferiores, poco déficit 25

basales) intelectual)

Ataxica 5 | Cuadriparesia: la mas grave (aspiracion, epilepsia) 15

Mixta 20

Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS): | ambulatorio - Il sin asistencia con
limitaciones - Il con asistencia - IV no ambulatorio - V totalmente dependiente.
Diagnostico

* Signos de alarma: asimetria o hipertonia, hipotonia, marcha en puntas. Resonancia magnética cerebral
como estudio principal.

* Comorbilidades: déficit intelectual ~30 % (la mayoria tiene cognicion normal: no asumir déficit) -
convulsiones 35 % - visuales 20-40 % - hidrocefalia 9 % - deglucién, contracturas.

Tratamiento

e Multidisciplinario: kinesiologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, értesis y protesis, prevencion de
contracturas (prevencion terciaria). Epilepsia: anticonvulsivantes segun crisis.

Signos de alarma - internar - derivar

® Trastorno deglutorio (aspiracion), convulsiones, caidas a repeticion (hermano Dylan). Luxacién de cadera 'y
escoliosis: (conocimiento general).

Discapacidad, prevencion y Certificado Unico de Discapacidad

Definicion y cifras

* C(Clasificacion Internacional del Funcionamiento (Organizacion Mundial de la Salud, 2001): la
discapacidad es la interaccion dinamica entre la condicion de salud y los factores ambientales y
personales. Reemplazé deficiencia-discapacidad-minusvalia.

* Tres dimensiones: cuerpo — deficiencias - persona — limitacion de actividades - contexto — restriccion de
la participacion.

* Modelo social: la discapacidad no esta en el cuerpo sino en la interaccién con el entorno (la escalera
discapacita; la rampa es facilitador). Barreras y actitudes. Equiparacion de oportunidades.

* Lenguaje: "persona con discapacidad", no "discapacitado", "minusvalido", "padece" (conocimiento general).

Prevencion en tres niveles

Nivel Qué Ejemplos
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Primaria Que no aparezca Vacunas (Haemophilus, neumococo, meningococo), control del embarazo, acido
félico, pesquisa neonatal metabdlica, seguridad vial

Secundaria Detectary tratar Vigilancia + PRUNAPE, pesquisa auditiva y visual, estimulaciéon temprana,
precoz diagndstico precoz de autismo
Terciaria Preservar funcion, Rehabilitacién, értesis, prevencion de contracturas en paralisis cerebral,
rehabilitar inclusion escolar
Diagnostico

* La Clasificacion Internacional del Funcionamiento se usa en Argentina desde 2014 para el Certificado
Unico de Discapacidad: se evaltia funcionamiento y participacion, no la enfermedad.

* No hace falta un diagnéstico etiologico cerrado para identificar al nifio con necesidades especiales e iniciar
el circuito.

Tratamiento (el papel del pediatra)

® Detectar, nombrar, documentar el funcionamiento, coordinar y acompanar, vigilar a los hermanos.

* Tramite, junta, vigencia y prestaciones: el material no los trae. Referencia (Ley argentina vigente — Ley
24.907): gratuito, junta evaluadora interdisciplinaria, vence y se renueva, da cobertura del 100 % de
prestaciones (rehabilitacion, estimulacion temprana, transporte, medicacién).

Signos de alarma - internar - derivar

* Felipe: prematuro en estimulacién temprana, sin certificado y con vacunas detenidas a los 5 meses — falla
de prevencion primaria; pedir historia de seguimiento, PRUNAPE, audicidn y visién, conversar el certificado.

Otros que cayeron en choices reales de la unidad

Parotiditis + cefalea intensa y fiebre — meningoencefalitis urliana; la meningitis es la complicacién
neuroldgica més probable.

Nifo de 8 aiios, crisis de 16 minutos que se repiten + debilidad posictal — convulsién febril compleja
(fuera de rango etario: descartar neuroinfeccion).

Senos dérmicos espinales: fovea de 1-2 mm en la linea media lumbosacra, con pelos o mancha; meningitis
a repeticiéon o abscesos — resonancia y neurocirujano.

Comparaciones

Convulsion febril simple - compleja - estatus febril

Simple Compleja Estatus febril
Frecuencia 70 % ~30 % El estatus mas frecuente
en pediatria
Duracion < 5 minutos (PRONAP) .1, otras < > 15 minutos > 30 minutos (PRONAP)
15
Tipo Generalizada (tonico-clonica, Puede ser focal —
tonica, atonica)
En 24 horas Unica >1 =
Posictal Somnolencia 5-30 minutos, sin Signos neurolégicos pre o —
déficit posictales (Todd)
Electroencefalograma No Si —
Riesgo de epilepsia Igual a la poblacion a los 7 afos Mayor (factor de riesgo) Mayor
Tratamiento Ninguno o diazepam rectal 0,5 idem + estudiar Algoritmo de estatus

mg/kg si llega en crisis
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Liquido cefalorraquideo

Normal Bacteriana Viral Tuberculosa Encefalitis herpética
Aspecto Cristal de Turbio Claro Claro o Claro o hemorréagico
roca amarillento
Células/pL 0-5 10-10.000 0-500 100-500 10-500
Predominio Linfocitos Neutréfilos Linfocitos (neutrofilos = Mixto — Linfocitos +
24-48 horas) linfocitos hematies
Proteinas 5-40 > 45 (alto) Normales o < 150 Altas Altas
(mg/dL)
Glucosa 2/3 dela < 40 - relacién < 0,4 | Normal (> 50 %) Baja Normal
glucemia
Gram Negativo Positivo > 60 % Negativo Ziehl-Neelsen Negativo
Confirma — Cultivo, latex, Reaccion en cadena Ziehl-Neelsen, Reaccion en cadena

reaccion en cadena | (enterovirus) cultivo para herpes

Regla: linfocitos + glucosa baja = tuberculosa (no viral) - neutrofilos + glucosa normal en las primeras 24-
48 horas = puede ser viral.

Cefalea primaria vs. secundaria - migrana vs. tensional

Primaria Secundaria

Evolucion Episddica, recurrente, intervalos Reciente, continua, progresiva
libres
Horario Cualquiera Despierta de noche, matinal
Examen Normal Alterado (95 % de los tumores), papiledema, ataxia

neurolégico

Acompaiantes Nauseas, fotofobia (migrafia) Vomitos en chorro, cambios de conducta, perimetro cefalico
en aumento

Edad Escolar < 3 afos: bandera roja

Neuroimagen No Si (y en todo menor de 5 anos)

Migrafa Tensional

Localizacion Unilateral; frontal en el nifio pequeiio Bilateral, "en vincha"

Caracter Pulsatil, moderada-grave
Duracién 1-72 horas en el nifio
Actividad fisica La agrava

Nauseas, vomitos Si

Episodios para el diagnostico 25

Primera linea Paracetamol o ibuprofeno temprano

Crisis epiléptica vs. evento paroxistico no epiléptico

Crisis epiléptica

Espasmo del sollozo

Sincope

Opresiva, leve-moderada
30 minutos a 7 dias

No la agrava

No

> 10

No farmacolégica

Vértigo paroxistico
benigno

Desencadenante No provocada Siempre (llanto, enojo, Miedo, dolor, de pie Ninguno
golpe)
Color Cambia después Cambia ANTES de perder @ Palidez Palidez
la conciencia
Conciencia Se pierde (salvo Breve pérdida Breve pérdida No se pierde
focal)
Posictal Si No No No
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Edad Cualquiera 6-18 meses Mayor, adolescente Nifio pequeio

Estudio Electroencefalograma = Clinico Electrocardiograma (QT  Clinico
largo)

Vacunas y farmacos de la unidad

Vacunas que protegen el sistema nervioso central

Vacuna Calendario Nacional

Haemophilus influenzae b (en quintuple o | Serie primaria + refuerzo no antes de los 12 meses y = 2 meses

cuadruple) después de la dosis previa

Neumococo conjugada 13-valente 2 y 4 meses + refuerzo a los 12 meses (universal desde 2012; intervalo
minimo 8 semanas)

Meningococo ACWY conjugada 3 y 5 meses + refuerzo a los 15 meses + 1 dosis a los 11 afos (desde
2017)

Meningococo B No esta en el Calendario Nacional (desde los 2 meses) — es el
serogrupo que queda sin cubrir

Neumococo polisacarida 23-valente Desde los 24 meses, grupos de riesgo, > 8 semanas después de la
conjugada

Conjugadas: respuesta en menores de 2 aflos, memoria y menos portaciéon nasofaringea — inmunidad
de rebaiio. Polisacarida: sin memoria, incierta en menores de 2 afios.

Prematuro sin comorbilidades: edad cronolégica, mismas dosis (a los 2 meses, con 1.800 g). No se corrige
por edad gestacional.

Recupero: neumococo conjugada 2+1 con > 4 semanas entre las primeras y refuerzo siempre desde los 12
meses; de 25 a 59 meses sano, 1 dosis. ACWY segun edad de inicio: 4 dosis (2-6 meses), 2 (7-23 meses), 1
(> 24 meses).

Felipe (2 afios 4 meses, sin vacunas desde los 5 meses): le faltan el refuerzo de Haemophilus, el refuerzo
de neumococo de los 12 meses y el refuerzo de meningococo de los 15 meses.

Convulsion febril posvacuna: no contraindica; antitérmico antes de vacunar.

BCG y meningitis tuberculosa: faceta vacia en el material.

Anticonvulsivantes

Farmaco Mecanismo Espectro Dosis Adversos y perlas
Benzodiacepinas  Receptor Primera linea del Lorazepam 0,1 mg/kg Depresion respiratoria,
GABA-A: 1 estatus intravenoso - diazepam apnea, hipotension.
frecuencia de 0,1-0,3 mg/kg Diazepam: rapido pero breve
apertura del intravenoso 0 0,5 mg/kg  por redistribucion. Tolerancia:
canal de cloro rectal (Meneghello 0,2-0,5) = malas para el tratamiento
- midazolam 0,1 mg/kg crénico. Midazolam: sustrato

intramuscular (catedra) o del citocromo 3A4
0,3-0,5 mg/kg nasal

(Meneghello) - diazepam

intermitente 0,3-0,6

mg/kg/dia cada 8 horas x

48 horas
Fenobarbital GABA-A: 1 Focales, tonico- Carga 20 mg/kg Depresion respiratoria (con
duracion de clénicas, estatus; intravenosa a < 30 benzodiacepinas), vida media
apertura referencia en el mg/min - convulsion febril  24-72 horas, sedacion,
(activa sin neonato. No sirve  antes de la fiebre 3-6 trastornos de conducta en
GABA - en ausencias mg/kg/dia cada 8 horas -  nifos. Inductor. Nivel 10-35
sedacion) mantenimiento: no esta pg/mL
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Fenitoina

Acido valproico

Levetiracetam

Etosuximida

Carbamazepina

Canales de
sodio
(prolonga la
inactivacion)

Multiple
(sodio +
calcio T)

Proteina
vesicular
SV2A (1
glutamato)

Canales de
calcioT
taldmicos

Sodio

Focales, tonico-
clénicas, segunda
linea del estatus.
Empeora ausencias
y mioclonias

El de espectro mas
amplio: ausencias,
miocldnicas, focales,
tonico-clonicas,
Lennox, espasmos

Focalesy
secundariamente
generalizadas;
desde el mes

Ausencias

Focales

Carga 15-20 mg/kg
intravenosa, diluida a 10
mg/mL, < 1 mg/kg/min;
actla en ~25 minutos -
mantenimiento: no esta

15-50 mg/kg/dia - nivel
50-100 pg/mL - convulsién
febril antes de la fiebre 20-
60 mg/kg/dia -
intravenoso: sin dosis

Sin dosis pediatrica en el
material

Infusion rapida: arritmias,
depresiéon miocardica,
hipotensién
(electrocardiograma). Cinética
de orden cero. Cronicos:
hipertrofia gingival,
hirsutismo, acné, exantema a
los 10-15 dias — Stevens-
Johnson, ataxia, nistagmo.
Inductor (anticonceptivos). No
intramuscular

Hepatotoxicidad y
pancreatitis en menores de 2
afos - hiperamoniemia (L-
carnitina) - plaguetopenia -
aumento de peso, alopecia,
temblor - teratégeno (tubo
neural). Inhibidor: sube
fenobarbital (hasta 40 %),
fenitoina, carbamazepina

Conductual (irritabilidad,
depresion, psicosis). Sin
interacciones, sin niveles,
ajustar por creatinina

Empeora ausencias,
mioclonias, West, Lennox; no
en profilaxis de convulsion
febril. Inductor

Inductores (fenitoina, fenobarbital, carbamazepina): bajan los otros farmacos y los anticonceptivos; al
suspenderlos, el otro sube y puede intoxicar; mas midazolam necesario.
Inhibidor (valproico): todo lo demas sube. Neutro: levetiracetam.

Niveles: fenitoina, fenobarbital, valproico (+ hepatograma, amonio, plaquetas). No: levetiracetam.

Antimicrobianos y otros

* Antibidticos, dexametasona y rifampicina: dosis completas en meningitis bacteriana. Aciclovir: en encefalitis

herpética.

Trampas de choice

Choice real (clave Moodle): convulsién febril simple = ténico-clénica generalizada breve (no focal, no

1.

mioclonias, no prolongada).

. Choice real (clave Moodle): definicion de convulsion febril benigna = 6-9 meses a 5 afos, temperatura de

ascenso rapido, primeras 24 horas, < 15 minutos, sin patologia del sistema nervioso central. PRONAP
dice 3 meses-6 afios y < 5 minutos: si la opcidon de Moodle aparece literal, es esa.

antitérmicos no previenen la convulsiéon febril.

generalizada con recuperacion completa = simple.

intravenosa, reponer la droga suspendida).
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. Choice real: nifio febril que convulsiona al llegar — primero via aérea, ventilacién y circulacién con
oxigeno al 100 %, no la droga, no el antitérmico, no fenobarbital intramuscular.
. Farmaco inicial de la convulsién febril: diazepam (rectal 0,5 mg/kg), antes que el antitérmico. Los

. Recurrencia en 24 horas, > 15 minutos, focal o déficit posictal = compleja. Una crisis de 3 minutos

. Choice real: tratamiento del estatus — “todas son correctas” (lo antes posible, dosis que asegure nivel, via



6.
[7.

. El estatus se trata desde los 5 minutos; el "estatus febril* de PRONAP es > 30 minutos. Fenitoina < 1

mg/kg/min; fenobarbital tras benzodiacepinas deprime la respiracion.

. Midazolam: catedra intramuscular 0,1 mg/kg, no intranasal; Meneghello al revés. En el parcial, la catedra.
. No hay profilaxis anticonvulsivante continua en convulsion febril; la carbamazepina no se usa. Epilepsia

posterior 2-3 %; factor de riesgo es el sexo femenino.

. Convulsion febril no es epilepsia (crisis provocada). Electroencefalograma interictal normal no descarta

epilepsia. En la convulsién febril simple no se pide electroencefalograma.

. Espasmo del sollozo: cambia de color ANTES de perder la conciencia, siempre provocado, sin posictal.

Vértigo paroxistico: no pierde la conciencia.

. Fenitoina empeora ausencias y mioclonias; fenobarbital no sirve en ausencias; ausencias —

etosuximida. Valproico: espectro mas amplio, pero higado y pancreas en menores de 2 afios y teratégeno.

. Valproico es inhibidor (sube el fenobarbital); fenitoina, fenobarbital y carbamazepina son inductores.

Fenitoina = orden cero. Levetiracetam: sin niveles ni interacciones.

. Choice real: meningitis del lactante — Kernig y Brudzinski son lo menos frecuente; fontanela abombada,

irritabilidad y vomitos si.

. Choice real: meningitis + petequias — meningococo - cocobacilos gramnegativos — Haemophilus

influenzae - recién nacido de 14 dias con liquido bacteriano — estreptococo grupo B.

Choice real: convulsion focal febril + fontanela protruida — meningitis, no convulsion febril.

Choice real: dexametasona "6 mg/kg/dia x 4 dias" es la falsa; es 0,15 mg/kg cada 6 horas, maximo 48
horas, antes o con el antibiotico; evidencia pediatrica en Haemophilus, no en neumococo.

. Choice real: cefotaxima en meningitis = 200 mg/kg/dia (dosis meningea); ., la catedra da 150 mg/kg/dia

cada 8 horas.

. Linfocitos + glucosa baja = tuberculosa, no viral. Viral temprana puede tener neutroéfilos.

Meningocécica precoz puede tener mononucleares. El Bacterial Meningitis Score no incluye la
glucorraquia.

. Contactos de meningococo: nifios rifampicina 10 mg/kg cada 12 horas x 4 dosis; embarazada

ceftriaxona 250 mg intramuscular; ciprofloxacina desde los 18 afos. Aislamiento 24 horas con
ceftriaxona.

. Toda encefalitis — aciclovir empirico ya, sin esperar la reaccion en cadena (negativa no descarta); 21 dias.

Enterovirus no tiene tratamiento (ganciclovir es incorrecto). Varicela — cerebelitis; parotiditis = meningitis.

. Migraia con examen neurolégico normal: no se pide neuroimagen. Si en todo menor de 5 aiios, si

despierta de noche o hay focalidad. Cefalea con tos — Chiari l. En el lactante el perimetro cefalico avisa
antes que el fondo de ojo.

. Traumatismo de craneo: Glasgow < 8 = intubar; moderado 9-12. Tomografia normal no descarta lesion

secundaria. Lactante con subdural + hemorragia retiniana + relato cambiante = maltrato. Biconvexo =
epidural.

. Nifio que no habla con motricidad y juego normales — primero hipoacusia. Antes de los 18 meses no se

diagnostica autismo. Estimulacién temprana no sube el coeficiente intelectual. Déficit de atencion: mas
de un ambito; la hiperactividad es la que desaparece.

. Paralisis cerebral: lesién estatica, espastica 70 %, diplejia = prematuro, asfixia solo 6-10 %, la mayoria

con cognicién normal. Vacunas = prevencidn primaria; rehabilitacién = terciaria; PRUNAPE =
secundaria. Prematuro: se vacuna por edad cronolégica.
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