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cardiaca. Con el diagndstico de SAC, nos planteamos
administrar el antidoto de este cuadro (fisostigmina) pero
finalmente desistimos, dada la normalidad hemodinamica de
la paciente. Una hora y media después, el SAC desaparecio
de manera completa. En el momento del alta, la exploracion
fisica era normal y la nifa se encontraba asintomatica.

El SAC es un sindrome clinico que aparece secundaria-
mente a la antagonizacion de los receptores muscarinicos
para la acetilcolina'. Su causa principal es la intoxicacion
por antihistaminicos, antidepresivos triciclicos, antiespas-
modicos (glucopirrolato, clidinio, propantelina), colirios
ciclopléjicos, fenotiazinas, antiparkinsonianos y plantas
que contengan alcaloides anticolinérgicos, como los de la
belladona y los de otras plantas de la familia de las
solanaceas (Atropa belladona L., Brugmansia Pers spp.,
Cestrum L. spp., Datura L. spp., Hyosciamus niger L., etc.).
Entre estos ultimos, destacan la benzotropina, la orfena-
drina, la prociclidina y el biperideno’.

El diagnéstico del SAC es clinico. La expresion clinica se
centra en 2 vertientes: una periférica y una central. El SAC
periférico incluye taquicardia, midriasis, sequedad de muco-
sas, hipertermia, reduccién de la motilidad intestinal y
retencion urinaria. El SAC central se expresa en forma de
desorientacion, agitacion, incoherencia, delirio, alucinacio-
nes, comportamiento violento, somnolencia, coma y convul-
siones?. De forma excepcional pueden aparecer rabdomilisis,
shock cardiogénico y parada cardiorrespiratoria’.

El antidoto del SAC es la fisostigmina. Se deben
administrar 0,01-0,03 mg/kg/dosis v en infusion lenta.
Puede repetirse cada 5 min hasta conseguir el efecto, hasta
una dosis maxima de 2mg. Los efectos secundarios de la
fisostigmina para tener en cuenta son las crisis convulsivas,
las crisis colinérgicas y la asistolia. Los criterios para usar
fisostigmina son la agitacion refractaria a diacepam, las
manifestaciones graves de SAC central y periférico, un
electrocardiograma normal, que no haya antecedente de
ingestion de antidepresivos triciclicos y la ausencia de crisis
convulsivas®. Su administracion requiere una estrecha
monitorizacion hemodinamica®. Como alternativa se ha
propuesto el uso de benzodiacepinas®.

En nuestro caso, se produjo un SAC por biperideno
en dosis correctas. Se estima que la dosis correcta es de
0,04-0,1 mg/kg/dosis, con posibilidad de repetir a los 30 min®.

La indicacion principal de biperideno en la edad pedia-
trica es su capacidad para revertir los sintomas extrapira-
midales aparecidos tras la administracion de cleboprida vy,
en los ultimos afos, especialmente con metoclopramida.
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Estos sintomas aparecen con una frecuencia superior a
1/1.000, especialmente por debajo de los 14 afhos, cuando
se supera la dosis de 0,5mg/kg/dia’.

En nuestra paciente se opto por tratar el SAC siguiendo
una conducta conservadora con vigilancia estrecha. Con esto
se produjo la resolucion espontanea en un plazo razonable.
Cuando le explicamos a la nifia lo que habia ocurrido, no
recordaba nada, si bien pudo haber ironizado perfectamente
aquello de: «Doctor, casi necesito un antidoto para su
antidoto».

Este caso se ha notificado al centro de farmacovigilancia
de la Comunidad de Madrid.
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Utilizacion de ondansetrén en urgencias
de pediatria

Ondansetron use in paediatric emergencies

Sr. Editor:

Cada vez mas publicaciones recomiendan incorporar ondan-
setron en el manejo de las gastroenteritis agudas (GEA) en

Urgencias de Pediatria (UP)'™. Dado que no hay referencias
al respecto de centros nacionales, queremos describir la
experiencia en nuestro Servicio de UP.

Realizamos un estudio prospectivo de los pacientes a los
que se administré ondansetron del 01-03-2007 al 28-02-
2008. A criterio del facultativo se incluyeron ninos >6
meses y/o >8kg de peso, con intolerancia oral constatada
en UP (vomitos de repeticion referidos por los padres y 2
intentos fallidos de tolerancia en el servicio) y que
precisaran rehidratacion segin el score de Gorelick,
descartandose las sospechas de cuadro quirlrgico. Se
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administrd inicialmente una dosis de 2 mg sublingual (SL) de
la preparacion bucodispersable si el peso era menor de
15kg, de 4mg si tenian entre 15-30kg, y de 8mg si era
superior. En los casos en que se instaur6 perfusion IV (grado
de deshidratacion severa o afectacion importante del estado
general) se administré una dosis IV de 0,15mg/kg. A los
15-20min de su administracion se indicaba reiniciar la
tolerancia oral (5-10cc, cada 2-3min). Se realizd una
recogida de datos clinicos-analiticos durante su estancia y
una llamada telefonica a los 7 dias.

Se completo el seguimiento en 72 casos. La edad media
fue de 4-7m. Los diagndsticos fueron: 29 GEA, 34 vomitos
inespecificos, 3 vomitos ciclicos, 2 meningitis por enterovi-
rus, 4 otros (una TCE leve, una intoxicacion por farmacos,
una crisis migrafiosa, una faringoamigdalitis). En 16 casos la
administracion inicial fue por via IV, y en los 56 restantes por
via SL. La aceptacion por via SL fue buena en todos los casos,
ya referido en estudios previos®. Se consiguié tolerancia oral
(ausencia de vomitos durante su estancia) en 50 de ellos
(89,3%) en una media de 33,5420,1 min (15-90), 48 (96%) en
los primeros 60 min tras la administracion, evitandose asi
instauracion de perfusion IV. Con frecuencia los padres nos
refieren que en poco tiempo, antes de iniciar la tolerancia
oral, aprecian una mejoria tanto de su aspecto como de su
estado animico (habitualmente palidos y decaidos por el
cuadro vagal asociado). Dada la rapidez de sus efectos,
cuando no es eficaz, permite en un corto periodo de
tiempo (menos de una hora) considerar otras opciones
terapéuticas. Al analizar las diferentes variables solo hemos
encontrado relacion significativa de la eficacia con la edad:
24/24 en los <2 afnos vs. 28/34 en los mayores (p=0,032, OR:
0,81 [IC95%: 0,68-0,96]). La edad media del grupo en los
que fue eficaz fue 3,73 anos vs. 10,17 entre los que no
(p <0,0001). No hemos encontrado estudios previos que
refieran este hallazgo. El indice de tolerancia oral segun los
diagnosticos fue: GEA 20/24, vomitos 26/27, vomitos
ciclicos 1/1, otros 4/4. En los 6 casos en los que persistio
la intolerancia oral se instauro perfusion IV y se administro
otra dosis de ondansetron IV. En total, de los 22 casos en que
finalmente se utilizo la via IV se consiguio tolerancia oral en
21 (95,4%) en una media de 1504+192min (30-480),
acortandose el tiempo de rehidratacion IV. De los 72 casos,
2 ingresaron en el hospital: unos vomitos inespecificos por la
persistencia de los mismos; y una meningitis virica por
persistencia de la cefalea. No se registraron efectos
adversos durante su estancia en UP. En el control telefénico
a los 7 dias, 7 casos refirieron diarrea (9,7%): 6 habian
sido diagnosticados de GEA, y uno de vémitos inespecificos,
aunque ninguno reconsult6é a nuestra UP. Solo un paciente
reconsultdé en la semana siguiente a ser atendido (1,4%)
por reinicio de los vomitos, siendo dado de alta poco
después.

Este estudio tiene varias limitaciones: no es un ensayo
clinico, ni un estudio multicéntrico ni aleatorizado y tiene
un pequeno tamano muestral. Por ello, sus resultados no
pueden generalizarse. Sin embargo, vienen a refrendar lo
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descrito por otros autores tanto en lo relativo a su eficacia
(favorece la rehidratacion oral, disminuye la indicacion de
rehidratacion IV y acorta los tiempos de estancia en UP)
como a sus pocos efectos adversos'2>7-2,

En resumen, recomendamos considerar la utilizacion de
ondansetron en UP en casos de vomitos persistentes con
intolerancia oral de etiologia no quirdrgica y tras asegurarse
no enmascarar diagnosticos de mayor entidad. En nuestra
serie, se consiguio tolerancia oral en el 89,6-95% de los
casos en que se administré por via SL e IV, respectivamente.
Cuando es eficaz sus resultados suelen ser apreciables de
forma precoz, a partir de los 15-20 min: en nuestra serie en
un 96% en la primera hora tras su administracion SL. El éxito
fue mayor en los menores de 2 afos. No hemos registrado
efectos adversos significativos.
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