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Introduccion

La atencidon al nifo criticamente enfermo
en el area extrahospitalaria no es un hecho
infrecuente en la practica médica habitual,
como ha sido comunicado en diferentes pu-
blicaciones, mas aun en nuestro medio, dada
la alta accesibilidad del usuario a los Centros
de Atencidn Primaria. La correcta atenciony
estabilizacion inicial de este tipo de pacien-
tes puede establecer diferencias en cuanto al
prondstico definitivo. El conocimiento de los
métodos de categorizacién de la gravedad o
triage, las técnicas de estabilizacién inicial,
mediante protocolos/algoritmos de aten-
cion, junto a unos criterios de derivacion y
transporte adecuados establecen en ocasio-
nes diferencias de prondstico importantes.
Es primordial por lo tanto que las consultas y
centros de atencion primaria pediatrica estén
equipados con dispositivos, medicamentos,
sistemas de comunicacién y personal capaci-
tados para tratar los tipos mas frecuentes de
urgencias pedidtricas extrahospitalarias®?.

En este articulo se desarrollan de manera es-
guematica los pasos a seguir en la estabiliza-
cion general y se presentan los algoritmos de
tratamiento de las patologias mas frecuentes
que encontraremos en nuestra practica dia-
ria.

Epidemiologia

En una encuesta realizada en EEUU a pedia-
tras y médicos de familia que ejercian en un
entorno urbano, casi dos tercios indicaron que
por lo menos atendian a un nifio que reque-
ria hospitalizacion o atencién de urgencia a la
semana, y el 80 por ciento habian atendido
al menos un paciente gravemente enfermo
en los Ultimos tres meses. En una encuesta
separada en la que sdlo se consideraba a los

pediatras, el 73 por ciento informé de una o
varias situaciones de urgencia por semana3*.

En lo que a la etiologia se refiere las urgen-
cias respiratorias, convulsiones, infecciones
(especialmente, en niflos pequefios) y shock
/ deshidratacion son los que acontecen con
mayor frecuencia, junto con las lesiones trau-
maticas graves. Sin embargo, también es im-
portante tener en cuenta que el tipo de urgen-
cias pediatricas variara considerablemente en
funcién de la prevalencia de la enfermedad
dentro de un drea geografica determinada asi
como de las caracteristicas especificas de la
poblacion y de dicha area.

Diagnostico y estabilizacion mucial

El primer paso en la estabilizaciéon de cual-
quier nifo gravemente enfermo es identifi-
carlo como tal. En este sentido la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) a través de la
Academia Americana de Pediatria introdujo,
en el afio 2000, el Pediatric Assessment Trian-
gle (PAT) o Triangulo de Valoracidn Pediatrica
para su uso por profesionales de atencion a
urgencias y emergencias®®.

El PAT es una herramienta que permite reali-
zar una aproximacion rapida (30-60”) y estan-
darizada al triage, reanimacién, tratamiento
y transporte del paciente utilizando exclusiva-
mente la exploracion fisica. En ella se valoran
tres parametros apariencia (A), trabajo respi-
ratorio (B) y circulacién (C) que se presenta
en otro articulo de esta serie.

A través de la aplicacion del PAT podremos
hacer una aproximacidn inicial al paciente, en
la que solo se valoran signos muy sencillos,
y que nos dard la impresidon general del es-
tado del nifio. Una vez tomada esta primera
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impresién realizaremos una valoracion mas
profunda o primera valoracién en la que ya
realizaremos el ABCDE:

A: Valoracién de la permeabilidad de la via
aérea y del estado de consciencia.

B: Valoracién de la respiracién y de la oxi-
genacion.

C: Valoracién de la circulacién y de la per-
fusion periférica.

D: Valoracion del estado neurolégico con
un examen pupilar rapido y utilizando
escalas sencillas como la AVPU y el Glas-
gOow.

E: Exposiciéon corporal y examen fisico
completo rapido.

Una vez realizada esta primera valoracidon/
estabilizacidon, deberemos realizar una histo-
ria clinica que nos haga entender los hechos
que han llevado al desarrollo de la enferme-
dad que afecta al paciente. Para ello realiza-
remos una valoracién secundaria que incluye
un examen fisico detallado y sistematico de la
“cabeza a los pies” y una anamnesis dirigida
en la que se deben recoger, los Signos y sin-
tomas, Alergias, Medicaciones, antecedentes
Personales, habito alLimentario, hEchos que
condujeron a la situacién actual. Esta historia
se conoce como “SAMPLE”.

Si estamos en un entorno que lo permita de-
beremos realizar exdmenes complementarios
que nos ayuden a diagnosticar la extension
y/u origen de las lesiones y a tomar decisio-
nes en lo que se considera ya una VALORA-
CION TERCIARIA.

El fracaso respiratorio en pediatria

Los nifios presentan caracteristicas anatémi-
cas y fisioldgicas que explican el por qué de la
facilidad para presentar un fracaso respirato-
rio y la importancia de un tratamiento precoz
y agresivo. En ellos, la via aérea es estrecha,
en relaciéon directa a la edad, por lo que cual-
quier obstruccién al flujo de aire (secreciones,
cuerpos extrafos, inflamacidn...) aumenta ra-
pidamente la resistencia al paso del aire y por
ende el esfuerzo respiratorio. De la misma
manera las estructuras de soporte musculary
cartilaginoso estan menos desarrolladas, por
lo que ante cualquier patologia que compro-

meta el nivel de consciencia, las hace mas fa-
cilmente colapsables’.

Cuando un nifo presenta un problema respi-
ratorio primario o un problema que implique
un aumento de la demanda de oxigeno, los
mecanismos de compensacidn iniciales se
basan en un aumento de la frecuencia y del
volumen corriente, mediante el aumento de
la fuerza muscular, sin embargo la relativa
laxitud muscular y ésea a nivel tordcico hacen
que las fuerzas de retraccién que mantienen
expandido el pulmén sean débiles y el nifio
posea una respiracion de predominio diafrag-
matico, lo que también aumenta la facilidad
para el agotamiento y el fallo respiratorio.

Es por esto que independientemente de la
etiologia, el tratamiento inicial de la dificultad
respiratoria requiere de una evaluaciéon inme-
diata y de un tratamiento de soporte agresivo
gue asegure la permeabilidad de la via aérea,
la respiracion y por tanto la circulacién. Re-
cordemos que en pediatria, la primera causa
de parada cardiaca es el fracaso respiratorio’.
Enfermedades como la epiglotitis, el croup, la
bronquiolitis, el asma, neumonias responden
bien a maniobras sencillas como la oxigeno-
terapia o la administracidon de 2 agonistas,
no obstante sin el adecuado diagnéstico y
tratamiento pueden derivar facilmente en un
fracaso respiratorio (Tabla 1)8.

Ante todo paciente que presenta signos clini-
cos de dificultad respiratoria deberemos:

Administrar oxigeno. No existe, de manera
general, ninguna contraindicacion absolu-
ta a la administracién de oxigeno a un pa-
ciente que presenta una enfermedad po-
tencialmente grave, incluso en presencia
de saturaciones transcutdneas normales.

Intentar mantener al nifio en una posiciéon
y ambiente adecuados, evitando manio-
bras innecesarias. Recordar que la agita-
cion y el llanto aumentan las necesidades
de oxigeno y pueden empeorar la clinica.

Es de vital importancia descartar la exis-
tencia de cuerpos extrafios, secreciones,
que dificulten obstruyan la via aérea e im-
pidan la entrada de aire.

Ante un paciente con obstruccién aguda
y/o parada respiratoria, deberemos reali-
zar las técnicas sostén de la via aérea co-
nocidas para mantenerla permeable artifi-



cialmente, si fuera necesario. En el Anexo
| se encuentran reflejados los signos clini-
cos y el algoritmo de actuacion frente a un
episodio de Obstruccién Aguda de la Via
Aérea por Cuerpo Extrafio (OVACE)*.

Una vez estabilizada y comprobada la per-
meabilidad de la via aérea deberemos ver
la dindmica respiratoria con el objeto de in-
tentar diferenciar la localizacién y causa de la
patologia. Se debe realizar un examen fisico
riguroso, basado en la inspeccién, ausculta-
cién, palpacion y percusion, observando la ac-
titud del paciente, la coloracién, la existencia
de asimetrias, la movilidad anormal del torax,
el uso de musculatura accesoria, la existencia
de ruidos anormales en la auscultacién, y a
la percusion matidez o timpanismos que nos
ayuden a realizar una aproximacion diagnds-
tica (Figura 2) De forma académica podemos
englobar en cinco grandes grupos (Tabla 2).

Si disponemos de material, deberemos rea-
lizar una monitorizacidon de la oxigenacion
mediante pulsioximetria administrando oxi-
genoterapia para mantener mas de un 93%
de saturacion transcutdnea. Es de especial
interés tener en cuenta que la saturacion
“siempre” debe ser tenida en cuenta como
un parametro mas dentro de la globalidad de
la sintomatologia del paciente, ya que pode-
mos tener un fracaso respiratorio inminente
con saturacién aceptable.

Igualmente deberemos valorar la necesidad
de monitorizacién cardiaca y la colocacién de
una via venosa periférica a aquellos pacien-
tes que presenten signos de disminucion de
la perfusion (letargia, mala perfusion periféri-
ca...) o signos clinicos de shock.

El fracaso hemodinamico en la
urgencia pediatrica

Separar el fracaso respiratorio del hemodina-
mico en pediatria es algo que se realiza con
fines meramente didacticos, ya que desde el
punto de vista fisiopatoldgico cualquier cam-
bio en el sistema cardiovascular origina una
adaptacion inmediata en el respiratorio y vi-
ceversa, ya que ambos son los encargados de
entregar de manera adecuada el oxigeno a
los tejidos.

El shock es una entidad clinica que resulta
del inadecuado balance entre la demanda y
la oferta de oxigeno®. Es de especial interés
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que el shock no es sinénimo de hipotensién,
ya que en pediatria puede existir también
con normo o incluso hipertensidn arterial. En
fases iniciales de la inestabilidad hemodina-
mica los mecanismos de compensacién (ta-
quicardia y vasoconstriccion periférica) son
suficientes para mantener la tension arterial
en valores normales, la existencia de hipo-
tensidn es un signo de descompensacion de
estos mecanismos y de progresion rapida ha-
cia el fracaso cardiovascular (Figura 3) . Nues-
tro deber como clinicos es diagnosticar esta
situacion antes de que la hipotension exista.
Son signos precoces de shock la alteracion del
estado mental (letargia, obnubilacién, confu-
sién, agitacion...),la disminucién de la perfu-
sion periférica (relleno capilar enlentecido,
alteracion de la coloracion cutanea, colora-
cion moteada, disminucion de los pulsos peri-
féricos, frialdad)?'?, a lo que habitualmente se
asocia taquicardia o bradicardia, esta ultima
también signo de mal prondstico (Figura 3).

Cuando un paciente presenta signos clinicos
de shock, nuestra actuacion debe ser rdpida
y dirigida a tratar la causa subyacente, recor-
dando que es de vital importancia una actua-
cién enérgica en las primeras horas para evi-
tar la evolucién a una situacion irreversible,
sin embargo, en ocasiones es dificil diferen-
ciar la situacién clinica a la que nos enfren-
tamos, ées un shock hipovolémico, cardiogé-
nico, distributivo u obstructivo?, sobretodo
en aquellos pacientes que no poseen antece-
dentes personales claros (figura 4). En la figu-
ra 4 se expone una guia de aproximacion al
tratamiento del paciente con shock de origen
indeterminado.

Entidades especificas

Hasta aqui hemos visto la generalidad de la
atencién al nifio grave, en los aspectos ini-
ciales que podrian ser comunes a cualquier
situacion. Sin embargo es imposible intentar
abarcar de forma individual cada una de las
patologias en un articulo como este. A con-
tinuacion comentaremos dos entidades, que
por su relativa frecuencia y gran mejoria en
su prondstico con una atencion inicial correc-
ta, merecen ser nombradas, el politraumatis-
mo vy la sepsis.

Sepsis
La sepsis y el shock séptico son una de las
principales causas de morbimortalidad en
nifos, con una frecuencia inversamente



98

canariaspediatrica - vol. 37, n°2

proporcional a la edad. Los ultimos datos
publicados por la Surviving Sepsis Cam-
paing en sus ultimas guias del 2012 mues-
tran una mortalidad que oscila entre un
2-10% de los casosl3. La sepsis es una
de las patologias de la infancia en las que
“Nuestra velocidad es vida” ya que por
cada hora sin tratamiento la mortalidad se
multiplica por dos.

A continuacion nombraremos las caracte-
risticas mas relevantes publicadas en estas
Ultimas guias SSC, y que pudieran tener
relevancia a nivel extrahospitalario y que
deben ser cumplidas durante las 6 prime-
ras horas de tratamiento de dicha enfer-
medad™.

Se debe iniciar oxigenoterapia a alta con-
centracion, valorando la necesidad de una
via aérea artificial si ésta no es sostenible.

Se deben administrar antibioticos dentro
de la primera hora tras el diagndstico de
sepsis grave, previa extraccion de cultivos.
Dicha extraccion de cultivos no debe de-
morar el inicio del tratamiento antibidtico.
La terapia antibidtica empirica estard basa-
da en criterios epidemioldgicos (Tabla 3).
Por lo general el antibiético de eleccidn, en
pacientes sin factores de riesgo y fuera del
periodo neonatal, es la cefotaxima a una
dosis de 50-75 mg/kg/dosis (200-300 mg/
kg/dia)® .

Se debe iniciar expansion de volemia (20
ml/kg) en 5-10 minutos con cristaloides
o alblimina hasta revertir la hipotensién,
aumentar la diuresis, obtener un relleno
capilar normal con pulsos periféricos pal-
pables y mejorar el nivel de consciencia.
Deberemos vigilar los signos de sobrecar-
ga hidrica como son la hepatomegalia y/o
los crepitantes finos sugestivos de edema
pulmonar.

Se puede y debe iniciar tratamiento con
inotropos por via periférica hasta conse-
guir un acceso venoso central.

Si se dispone de gasometria, se debera
realizar un equilibrio acido base con medi-
cion de lactato.

En la figura 5 se expone el algoritmo de ac-
tuacion ante Sepsis Grave/ Shock Séptico
en el dmbito prehospitalario®?’.

Politraumatismo pediatrico
Se entiende por politraumatismo o trau-
matismo grave pediatrico el dafio corporal
gue sufre un nifo a consecuencia del in-
tercambio de energia que se produce en
un incidente, y que afecta a uno o varios
drganos o sistemas con la magnitud sufi-
ciente como para poner en peligro su vida
0 su supervivencia sin secuelas. En nuestro
medio es la primera causa de muerte en
niflos por encima del afio de edad. Existen
una serie de peculiaridades anatomofisio-
légicas que merece la pena nombrar en
cuanto al trauma infantil®.

Macrocefalia relativa

El registro nacional del trauma infantil de Es-
tados Unidos, sefala que un mayor porcenta-
je de nifios sufren lesidn cerebral traumatica
(60% de los accidentes) lo que probablemente
esté en relacién con el mayor tamano relativo
de la cabeza de los nifios respecto a los adul-
tos, ademas el trauma craneal es la primera
causa de muerte y morbilidad a largo plazo en
edad pediatrica.

Via aerea

Como ya se ha comentado anteriormente la
via aérea es mas facilmente colapsable.

Sistema cardiovascular

La volemia del nifo es comparativamente
inferior a la del adulto, por lo que sangrados
“aparentemente pequefios”, pueden suponer
la pérdida de un porcentaje significativo de la
misma.

Alteraciones musculoesgueléticas

La mayor flexibilidad del esqueleto infantil
hace que sea menos susceptible a sufrir frac-
turas dseas, sin embargo las lesiones viscera-
les en téorax y abdomen auln en ausencia de
lesiones musculo esqueléticas no son raras,
debido a la menor capacidad del esqueleto
de absorber energia. Por ello si detectamos
una fractura en un nifio traumatizado, debe-
mos suponer por defecto que el accidente ha
sido de alta energia. Las caracteristicas fisicas
del niflo hacen que las lesiones multiorgdni-
cas sean la normay no la excepcién como su-
cede en los adultos.



Predisposicion a la hipotermia

Una mayor superficie corporal relativa junto
con la inmadurez del sistema termorregula-
dor hace al nifio mas sensible a las bajas tem-
peraturas y a padecer las consecuencias de la
hipotermia.

Diferencias psicologicas

El trauma emocional, mediado por multiples
factores (estrés, separaciéon de los padres,
etc) es mds importante en los nifios.

Atencion integrada al trauma s

La sistematica de atencién al trauma en pe-
diatria es similar a la descrita anteriormente
con una primera evaluacién en la que realiza-
remos el ABCDE y una segunda en la que se
hara la exploracidn fisica detallada craneocau-
dal. Dejaremos a un lado las técnicas de asis-
tencia realizadas por rescatadores y personal
de los Servicios de Emergencias en el sitio del
accidente, centrandonos en la atencidn al pa-
ciente que ya se encuentra en la Sala de Ur-
gencias/Consulta. En la figura 6 se presenta el
esquema-resumen de la Atencidn integrada
al trauma pedidtrico y a continuacidn se deta-
llan los puntos clave de dicho esquema.

A: Alerta, Via aérea y Estabilizacién Cervical:
deberemos tener en cuenta que “todo pa-
ciente presenta un traumatismo cervical has-
ta que se demuestre lo contrario” por tanto
la colocacién de un collarin cervical es obli-
gatorio.

B: Respiracidn-Ventilacion: una vez asegura-
da la via aérea deberemos aportar oxigeno a
la mayor concentracidn posible, aunque la sa-
turacion de oxigeno transcutanea sea normal.
En esta fase es vital descartar patologias RIM
(Riesgo inminente de muerte) neumotdrax
a tension, neumotdrax abierto o hemotdrax
gue deben ser tratadas “in situ” y no esperar
a la confirmacion radiolégica. El drenaje del
neumotdrax a tension debe realizarse con la
sospecha clinica e incluso antes de la intuba-
cion.

C: Circulacién: detectar precozmente el san-
grado realizando presion sobre las zonas
comprimibles. Expansion rdpida y enérgica
de la volemia, a través de al menos dos vias
periféricas, con soluciones salinas.

canariaspediatrica mayo-agosto 2013 99

D: Examen neuroldgico: Estado de conscien-
cia (alerta, obnubilado y coma) , pupilas y
Glasgow. Un Glasgow menor de 9 obliga a la
intubacion electiva.

E: Exposicién para detectar lesiones inadver-
tidas y prevencion de la hipotermia segun lo
referido anteriormente.

Una vez realizado esta estabilizacién inicial
deberemos realizar la segunda valoracion si-
guiendo lo expuesto anteriormente.

Transporte

No es objeto de este articulo analizar el trans-
porte pediatrico, pero si nombraremos los
pasos fundamentales a seguir en dicho pro-
ceso. Primero deberemos activar el Servicio
de Transporte, detallando el estado actual del
paciente, las medidas realizadas y la medica-
ciéon administrada. Deberemos realizar un
pequefio informe para el médico receptor a
nivel hospitalario. La derivacién deberia estar
dirigida a un hospital receptor en el que se
pudieran realizar todas las medidas necesa-
rias para el tratamiento final del mismo y de-
beria ser realizada por personal con alto nivel
de conocimientos en pediatria, y de manera
ideal por pediatras especialistas en transpor-
te. Es igualmente de vital importancia que el
personal del centro receptor conozca y acepte
la llegada del mismo optimizando el tiempo
de espera y la ubicacion definitiva del mismo
en funcién de la gravedad.

Conclusiones

La atencidn al nifio grave en el ambito extrahos-
pitalario en nuestro medio es algo bastante fre-
cuente.

Es de vital importancia una actuacién agresiva
y dirigida para obtener los mejores resultados
posibles.

El conocimiento de los signos clinicos de fracaso
cardiorrespiratorio unido a una estabilizacién
y tratamiento adecuados, son los pasos funda-
mentales para disminuir la morbimortalidad del
nifio criticamente enfermo, evitando la progre-
sion rdpida a parada cardiorrespiratoria.

La atencién prehospitalaria debe estar perfecta-
mente coordinada con los servicios de transpor-
te y con la atencion hospitalaria para conseguir
los resultados éptimos.
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FIGURA 1 ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA EN PEDIATRIA
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aérea superior en nifios
[ v v _No
-Neumo o hemotorax Ventilacién
-Taponamiento cardiaco simétrica
-Té_rax T NO
batiente/Fractura costal *
-Contusion pulmonar
-Lesién del SNC Sibilancias/ Sibilancias/
-Hemorragia masiva Crepitantes Crepitantes
-Trauma abdominal |
]| v v NO
| FiebreJ -Atelectasias
-Derrame pleural
Neumotérax
Masaintratoracica
Sl v v NO
-Neumonia -Cuerpo extrafio
lobar -Asma
-Empiema
-Neumonia
virica
-Cuerpo
extraiio
Sl v v NO
Fiebre Taquipnea
Sl | NO Sl | NO
Sibilancias Sibilancias | Fiebre | I Fiebre ‘
-Bronquiolitis -Asma
-MNeumonia virica -Bronquiolitis SI+ | SI* I * NO
-Asma (Con -Anafilaxia
enfermedad febril) -Exacerbacién de -Neumonia -Meningitis -Depresion del SNC
-Cuerpo extrafio enfermedad -Sépsis -Encefalitis -Enfermedad
CREPITANTES pulmonar crénica -Empiema neuromuscular
-Meumonia -Cuerpo extrafio -Encefalitis -Trauma de medula
-Bronquiolitis -Masa mediastinica -Embolia espinal
-Miocarditis (Con pulmonar -Apnea neonatal
fallo cardiaco) -Meningitis
-Fallo cardiaco
-Edema pulmonar
-Neumonia virica o
atipica YNO
-Bronquiolitis Examen
-Neumonitis no cardiolégicoanormal
infecciosa.
-Exacerbacidn de | | NO
enfermedad * *
pulmonar crénica -Cardiopatia -Embolia pulmenar
-Atelectasias - L
congénita -Trastorno metabélico
-Fallo cardiaco (Cetoacidosis diabética)
-Arritmia, -Dolor/Ansiedad
miocarditis -Anomalia de
-Derrame hemoglobina
pericardico (Carboxihemoglobina/
-Taponamiento Metahemoglobina)
cardiaco -Estimulantes del SNC
-Deformidad o masa

toracica
-Enfermedad
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FIGURA 2. SIGNOS CLINICOS DE EVOLUCION HACIA PCR

DIFICULTAD RESPIRATORIA

FRECUENCIA RESPIRATORIA ELEVADA
AUMENTO DEL TRABAJO RESPIRATORIO
RUIDOS DISMINUIDOS O ANORMALES
PIEL NORMAL O CIANOSIS LIGERA
CONSCIENTE U OBNUBILADO

SHOCK COMPENSADO

FRECUENCIA CARDIACA ELEVADA
TENSION ARTERIAL NORMAL
ALTERACION DE LA PERFUSION PERIFERICA
RELLENO CAPILAR NORMAL
CONCIENTE U OBNUBILADO

-

-

FRACASO RESPIRATORIO
TAQUIPNEA O BRADIPNEA
AUMENTO DEL TRABAJO RESPIRATORIO
RUIDOS DISMINUIDOS O ANORMALES
PIEL CIANOTICA PALIDA O MOTEADA
ESTUPOR O COMA

SHOCK DESCOMPENSADO
TAQUICARCIA O BRADICARDIA
TENSION ARTERIAL < 70 mmHg

MALA PERFUSION PERIFERICA
RELLENO CAPILAR LENTO
ESTUPOR O COMA

-~

-~

PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Figura 5 . ESQUEMA DE TRATAMIENTO SHOCK SEPTICO EN ATENCION

EXTRAHOSPITALARIA

0 MIN | Reconocer la posibilidad de sepsis.

Oxigenoterapia. Canalizacion vias (x2 si es posible) /10

5 MIN

hepatomegalia

ANTIBIOTICOS

INICIAR EXPANSION VOLUMEN: 20 cc/kg fisiologico o
albimina 5% hasta 60 ml/kg si mejora la perfusion o hasta
aque aparezca signso de sobrecarga(Crepitantes o

CORREGIR HIPOCALCEMIA E HIPOGLUCEMIA

15 SHOCK REFRACTARIO A FLUIDOS
MIN Iniciar inotropos IV/I0
Dopamina/adrenalina SHOCK FRIO
Noradrenalina SHOCK CALIENTE

IV/IM/10

CONSIDERAR CVC E I0T: SEDACION KETAMINA/ATROPINA

DOSIS AMINAS:
DOPAMINA hasta
10 mcg/kg/min
ADRENALINA: 0.05-
0.3 mcg/kg/min

60 ATENCION ESPECIALIZADA ANTES DE LOS 60 MINUTOS

MIN
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FIGURA 3. ALGORITMO DE CLASIFICACION DEL SHOCK NO
DIFERENCIADO EN NINOS

Signos y sintomas de shock

\

Historia de Trauma

Sl 7 v NO
-Shock hemorragico Historia de deshidratacién
-Shock Obstructivo -Vémitos
(Neumotérax a tension, -Diarrea

taponamiento cardiaco)
-Shock cardiogénico (Dafio
miocardico)

-Shock neurogénico (Dafio en
médula espinal)

-Poliuria
-Hematemesis
-Hematoquesia

S v v NO
Shock Hipovolémico Fiebre
-Gastroenteritis Hipotermia
-Fallo renal agudo Compromiso
-Pérdidas en tercer espacio (Obstruccion inmunoldgico

intestinal, toxinas como el hierro)
Hemorragias no traumaticas (Hemorragia

intestinal)
Sl ¥ ¥ NO
Shock séptico Exploracion
cardiolégica anormal
Sl v v NO
Shock cardiogénico: Exposicion a alérgeno
-Arritmia -Sibilancias
-Cardiopatia cangénita -Urticaria
-Miocarditis

-Cardiomiopatia

-Ingesta (Bloqueantes de
canales del Calcio)
-Taponamiento cardiaco no
traumético

Sl v NO

Anafilaxia Otras Causas:
-Neumotdrax a tensidn
no traumatico

Trombo embolismo
pulmonar masivo
-Insuficiencia adrenal
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FIGURA 4. TRATAMIENTO INICIAL DEL SHOCK EN PEDIATRIA

Reconocimiento del shock:
Pulsos perifericos disminuidos
Frialdad, palidez o cutis marmorata
Relleno capilar alargado
Alteracién del estado de conciencia

Taauicardia o bradicardia

v

5-15 minutos Identifique y trate las condiciones de riesgo vital

Administre oxigeno a alto flujo

Realice intubacion endotraqueal en pacientes con compromiso de la via aérea o fallo
respiratorio inminente

Establezca un acceso vascular

v

Perfusion de cristaloides isotdnicos 20 mL/kg cada 5-10 minutos en pacientes con
shock descompensado*®

En pacientes con shock compensado, 20 mL/kg cada 5 a 20 minutos

Si posible anafilaxia, administre epinefrina, difenidramina e hidrocortisona

Inicia monitorizacion continua del ritmo cardiaco, tension arterial y pulsioximetria
Obtenga muestras para analiticas (incluyendo niveles de glucosa)

v

Evalae???

Tensién arterial (minimo percentil 5)

Calidad de pulsos (Fuerte, central+distal)

Perfusion de la piel (Tibia, relleno capilar < 2 segundos)
Estado mental (Alerta)

Diuresis (>= 1 mL/kg/h, una vez se restaure la volemia)

| Respuesta inadecuada | | Obijetivos alcanzados |

v

Continue monitorizacion y tratamiento

Traslado al Hospital —

15-30MINUTOS Inicie tratamiento de las alteraciones electroliticas y de la glucosa

Por posible shock cardiogénico, inicie terapia con drogas vasoactivas

Por posible sepsis, administre antibiéticos

Repita infusion de cristaloides en bolos de 20 mL/kg segun |a necesidad o escaza
respuesta del paciente hasta 60 mL/kg **

Evalle ¢?77?? Después de los bolos
l
| ]
Resnuesta inadecuada | | Obietivos alcanzados l
30-60 | Reevalué la posible causa del shock

Por posible shock hipovolémico, reevalué la perdida estimada de liquidos, continde
fluidoterapia, considere coloides

Por posible sepsis, no respuesta a fluidos, inicie terapia con drogas vasoactivas.®
Por shock hemorragico, administre hemoderivados

*Para posible shock cardiogénico con hipovolemia, administre 5 a 10 MI/kg de fluidos isoténicos (solucidn salina, ringer lactato) en
10 a 20 minutos. Evalde puntos finales de destino y lentamente administre otros 5-10 mL/kg si ha habido poca mejoria o no hay
cambios. Para pacientes con cetoacidosis diabética, administre 10 mL/kg de de fluidos isotdnicos en una hora.
®Inotropos o vasodilatadores. En recién nacidos, prostaglandina E1.

**En pacientes con fallo renal agudo que no mejoran con bolo de cristaloides a 20 mL/kg, revise otra causa de shock antes de
administrar mas cristaloides. Por posible shock cardiogénico, administre lentamente otros 5-10 mL/kg si hay poca mejoria o no hay
cambios. *Dopamina si la tensién arterial es normal, norepinefrina si hay hipotensidn y vasodilatacion, y epinefrina si hay
hipotensidn y vasoconstriccion.
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FIGURA 6. ALGORITMO INTEGRADO POLITRAUMA

PRIMERA EVALUACION

A

Via aérea permeable y estabilizacién cervical

Alerta cervical (inmovilizacién bimanual ,
collarin)

Alerta de conciencia

Alerta aérea: permeabilidad, apertura,
aspiracion, intubacion?

Respiracion-Ventilacion

Oxigeno

Signos de insuficiencia respiratoria

Toracocentesis. Drenaje toracico

Intubacion?

Circulacion

Control de hemorragias

Valoracoénclinicia shock

Taponamiento. Pericardiocentesis

Canalizar via. Analitica-pruebas cruzadas
(hospitalaria)

Liquidos

Reevaluacion

Exploracion neuroldgica

Consicencia, pupilas, Glasgow

Signos hipertension intracraneal

Exposicion

Desnudar completamente

Control hipotermia

SEGUNDA EVALUACION

Segundo
Examen
Fisico

Exploracion craneocaudal: cabeza, cuello,
térax, abdomen, pelvis, periné y recto,
miembros, espalda, neuroldgica

Procedimientos

Sondajes: naso/orogastrico y vesical

Cambio drenajes

Férulas

Ex. Complementarios

Analiticas, gasometrias

Radiografias obligadas: cervical, térax y
pelvis

Otras radiografias, eco abdominal, TAC
craneal, torax o abdomen, eco doppler, reso
medular

Completar
Tratamiento

Historia clinica

Interconsultas

Cirugia

Categorizacion

Traslado

MONITORIZACION CONTINUA
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TABLA 1.CAUSAS DE COMPROMISO RESPIRATORIO EN NINOS
TRACTO RESPIRATORIO
Infeccion

Uvulitis

Epiglotitis

Absceso retrofaringeo

Absceso periamigdalino

Croup
Traqueitis bacteriana
Bronquiolitis
Neumonia

Asma

Anafilaxia

Cuerpo extrafio (Via aérea superior, via aérea inferior, es6fago)

Anomalias de la via aérea (Laringomalacia, laringoespasmo, fistula traqueoesofagica, estenosis de la
traquea, anillo traqueal

Armas biolégicas o quimicas (Antrax, tularemia, gas mostaza, agentes nerviosos, ricino)

Anomalias de la caja toracica: Torax batiente, neumotdrax abierto, distrofia toracica)

Condiciones de la caja tordcica: Neumotdrax, hemotdrax, derrame pleural, empiema, masa
mediastinica

Contusién pulmonar

Embolismo pulmonar

Inhalacién de humo

Lesién por inmersidn

CARDIOVASCULAR

Cardiopatia congénita

Descompensacién aguda de fallo cardiaco

Miocarditis

Pericarditis

Shock

Taponamiento cardiaco

SISTEMA NERVIOSO

Depresion respiratoria (Ingestion, trauma del SNC, heridas o infecciones del SNC
Hipotonia

Broncoaspiracion por pérdida de reflejos protectores de la via aérea (Tos, etc.)
GASTROINTESTINAL

Trauma intraabdominal

Distension abdominal (Obstruccién intestinal, perforacidn intestinal)

Reflujo gastroesofégico con aspiracidén pulmonar

ENFERMEDADES METABOLICAS Y DEL SISTEMA ENDOCRINO

Acidosis metabdlica (Cetoacidosis diabética, deshidratacidn severa, sepsis, ingestidon de toxicos)
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Hiperamoniemia

HEMATOLOGICAS

Disminucién de la capacidad de transporte de oxigeno (Anemia aguda severa por hemolisis,
metahemoglobinemia, envenenamiento por mondéxido de carbono

Sindrome torécico agudo ( Pacientes con anemia de células falciformes)

Rojo: Condiciones que requieren tratamiento inmediato por riesgo vital.
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TABLA 2. LOCALIZACION DE DIFICULTAD RESPIRATORIA SEGUN
EXPLORACION FiSICA EN NINOS

OBSTRUCCION DE ViA AEREA SUPERIOR

-Posicién de olfateo: Cuello flexionado con cabeza extendida para abrir via aérea
-Aleteo nasal: También presente en patologia de via aérea inferior

-Inspiracion prolongada

-Tiraje: Supraclavicular, supraesternal

-Voz anormal: Ronquera, voz de papa caliente

-Estridor

-Tos perruna

Ruidos transmitidos (estertores)

PATOLOGIA DE LA ViA AEREA INFERIOR

-Retracciones: Subcostal, intercostal.

-Aleteo nasal: También presente en patologia de via aérea superior.

-Expiracion prolongada: Obstruccidn de la via aérea inferior

-Sibilancias: Obstruccién de via aérea intratoracica

-Quejido: Puede indicar dificultad respiratoria severa o dolor abdominal intenso.
-Crepitantes

-Derrame pleural

-Pulso paraddjica: Causada por obstruccion severa de via aérea inferior o taponamiento
cardiaco

PATOLOGIA CARDIACA

-Galope

-Soplo cardiaco

-Crepitantes

-Dilatacién yugular

-Hepatomegalia

-Edema periorbitario

-Pulso paraddjico: Causado por taponamiento cardiaco u obstruccidon severa de via aérea
inferior

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

-Patrén respiratorio anormal (Cheyne-Stokes, o ataxico)
METABOLICO

-Respiracion de Kussmaul
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ANEXO . Obstruccion Via Aérea por Cuerpo Extrafio (OVACE)

SIGNOS GENERALES DE OVACE

EPISODIO PRESENCIADO

TOSIENDO/ATRAGANTADO

COMIENZO BRUSCO

HISTORIA RECIENTE DE JUEGO CON COMIDA/OBJETOS

TOS INEFECTIVA

INCAPAZ DE RESPIRAR
CIANOSIS

INCAPAZ DE VOCALIZAR
TOS SILENTE O AUSENTE

DISMINUCION NIVEL CONCIENCIA

TOS EFECTIVA

LLANTO O RESPUESTA VERVAL

TOS FUERTE

CAPAZ DE RESPIRAR ANTES DE TOSER
TOTALMENTE REACTIVO

ALGORITMO DE ACTUACION ANTE EPISODIO DE OVACE

TOS INEFECTIVA

EVALUAR GRAVEDAD

|

l

INCONSCIENTE
ABRIR VIA AEREA
5 VENTILACIONES

INICIAR RCP

CONSCIENTE
5 GOLPES ESPALDA
5 COMPRESIONES
(pecho lactantes)
(abdomen >1 afio)

TOS EFECTIVA

|

ANIME A SEGUIR TOSIENDO
Compruebe continuamente que no
se deteriora a tos inefectiva o hasta
resolver obstruccion




