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Introducción
 
La	
�
     atención	
�
     al	
�
     niño	
�
     críƟcamente	
�
     enfermo	
�
    
en el área extrahospitalaria no es un hecho 
infrecuente	
�
     en	
�
     la	
�
     prácƟca	
�
     médica	
�
     habitual,	
�
    
como ha sido comunicado en diferentes pu-
blicaciones, más aun en nuestro medio, dada 
la alta accesibilidad del usuario a los Centros 
de Atención Primaria. La correcta  atención y 
estabilización	
�
     inicial	
�
     de	
�
     este	
�
     Ɵpo	
�
     de	
�
     pacien-
tes puede establecer diferencias en cuanto al 
pronósƟco	
�
    definiƟvo.	
�
    El	
�
    conocimiento	
�
    de	
�
    los	
�
    
métodos de categorización de la gravedad o 
triage, las técnicas de estabilización inicial, 
mediante protocolos/algoritmos de aten-
ción,  junto a unos criterios de derivación y 
transporte adecuados establecen en ocasio-
nes	
�
     diferencias	
�
     de	
�
     pronósƟco	
�
     importantes.	
�
    	
�
    
Es primordial por lo tanto que las consultas y 
centros de atención primaria pediátrica estén 
equipados	
�
     con	
�
     disposiƟvos,	
�
     medicamentos,	
�
    
sistemas de comunicación y personal capaci-
tados	
�
    para	
�
    tratar	
�
    los	
�
    Ɵpos	
�
    más	
�
    frecuentes	
�
    de	
�
    
urgencias pediátricas extrahospitalarias1,2.

En	
�
    este	
�
    arơculo	
�
    se	
�
    desarrollan	
�
    de	
�
    manera	
�
    es-
quemáƟca	
�
    los	
�
    pasos	
�
    a	
�
    seguir	
�
    en	
�
    la	
�
    estabiliza-
ción general y se presentan los algoritmos de 
tratamiento de las patologías más frecuentes 
que	
�
    encontraremos	
�
    en	
�
    nuestra	
�
    prácƟca	
�
    dia-
ria.

Epidemiología

En una encuesta realizada en EEUU a pedia-
tras y médicos de familia que ejercían en un 
entorno urbano, casi dos tercios indicaron que 
por lo menos atendían a un niño que reque-
ría hospitalización o atención de urgencia a la 
semana, y el 80 por ciento habían atendido 
al menos un paciente gravemente enfermo 
en	
�
     los	
�
     úlƟmos	
�
     tres	
�
    meses.	
�
     En	
�
     una	
�
     encuesta	
�
    
separada en la que sólo se consideraba a los 

pediatras, el 73 por ciento informó de una o 
varias situaciones de urgencia por semana3-­‐4. 

En	
�
     lo	
�
    que	
�
    a	
�
     la	
�
    eƟología	
�
    se	
�
     refiere	
�
     las	
�
    urgen-
cias respiratorias, convulsiones, infecciones 
(especialmente, en niños pequeños) y shock 
/ deshidratación son los que acontecen con  
mayor frecuencia, junto con  las lesiones trau-
máƟcas	
�
    graves.	
�
    Sin	
�
    embargo,	
�
    también	
�
    es	
�
    im-
portante	
�
    tener	
�
    en	
�
    cuenta	
�
    que	
�
    el	
�
    Ɵpo	
�
    de	
�
    urgen-
cias pediátricas variará considerablemente en 
función de la prevalencia de la enfermedad 
dentro	
�
    de	
�
    un	
�
    área	
�
    geográfica	
�
    determinada	
�
    así	
�
    
como	
�
    de	
�
     las	
�
     caracterísƟcas	
�
    específicas	
�
    de	
�
     la	
�
    
población y de dicha área.

Diagnóstico y estabilización inicial

El primer paso en la estabilización de cual-
quier	
�
     niño	
�
     gravemente	
�
     enfermo	
�
     es	
�
     idenƟfi-
carlo	
�
    como	
�
    tal.	
�
    En	
�
    este	
�
    senƟdo	
�
    la	
�
    Asociación	
�
    
Americana del Corazón (AHA) a través de la 
Academia Americana de Pediatría introdujo, 
en el año 2000, el Pediatric Assessment Trian-

gle (PAT) o Triangulo de Valoración Pediátrica 
para su uso por profesionales de atención a 
urgencias y emergencias5-6. 

El PAT es una herramienta que permite reali-
zar una aproximación rápida (30-60”) y estan-
darizada al triage, reanimación, tratamiento 
y	
�
    transporte	
�
    del	
�
    paciente	
�
    uƟlizando	
�
    exclusiva-
mente	
�
    la	
�
    exploración	
�
    İsica.	
�
    En	
�
    ella	
�
    se	
�
    valoran	
�
    
tres parámetros apariencia (A), trabajo respi-
ratorio (B)  y circulación (C) que se presenta 
en	
�
    otro	
�
    arơculo	
�
    de	
�
    esta	
�
    serie.

A través de la aplicación del PAT podremos 
hacer una aproximación inicial al paciente, en 
la que solo se valoran signos muy sencillos,  
y que nos dará la impresión general del es-
tado del niño. Una vez tomada esta primera 
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impresión realizaremos una valoración más 
profunda o primera valoración en la que ya 
realizaremos el ABCDE: 

A: Valoración de la permeabilidad de la vía 
aérea y del estado de consciencia.

B: Valoración de la respiración y de la oxi-
genación. 

C: Valoración de la circulación y de la per-
fusión periférica.

D: Valoración del estado neurológico con 
un	
�
     examen	
�
     pupilar	
�
     rápido	
�
     y	
�
     uƟlizando	
�
    
escalas sencillas como la AVPU y el  Glas-
gow.

E:	
�
     Exposición	
�
     corporal	
�
     y	
�
     examen	
�
     İsico	
�
    
completo rápido.

Una vez realizada esta primera valoración/
estabilización, deberemos realizar una histo-
ria clínica que nos haga entender los hechos 
que han llevado al desarrollo de la enferme-
dad que afecta al paciente. Para ello realiza-
remos una valoración secundaria que incluye 
un	
�
    examen	
�
    İsico	
�
    detallado	
�
    y	
�
    sistemáƟco	
�
    de	
�
    la	
�
    
“cabeza a los pies” y una anamnesis dirigida 
en la que se deben recoger, los Signos y sín-
tomas, Alergias, Medicaciones, antecedentes 
Personales, hábito aLimentario, hEchos que 
condujeron a la situación actual. Esta historia 
se conoce como “SAMPLE”.

Si estamos en un entorno que lo permita de-
beremos realizar exámenes complementarios 
que	
�
     nos	
�
     ayuden	
�
     a	
�
     diagnosƟcar	
�
     la	
�
     extensión	
�
    
y/u origen de las lesiones y a tomar decisio-
nes en lo que se considera ya una VALORA-
CIÓN TERCIARIA. 

El fracaso respiratorio en pediatría

Los	
�
    niños	
�
    presentan	
�
    caracterísƟcas	
�
    anatómi-
cas	
�
    y	
�
    fisiológicas	
�
    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 vía aérea es estrecha, 
en relación directa a la edad, por lo que cual-
quier	
�
    obstrucción	
�
    al	
�
    flujo	
�
    de	
�
    aire	
�
    (secreciones,	
�
    
cuerpos	
�
    extraños,	
�
    inflamación…)	
�
    aumenta	
�
    rá-
pidamente la resistencia al paso del aire y por 
ende el esfuerzo respiratorio.  De la misma 
manera las estructuras de soporte muscular y 
carƟlaginoso	
�
    están	
�
    menos	
�
    desarrolladas,	
�
    por	
�
    
lo que ante cualquier patología que compro-

meta el nivel de consciencia, las hace más fá-
cilmente colapsables5. 

Cuando un niño presenta un problema respi-
ratorio primario o un problema que implique 
un aumento de la demanda de oxígeno, los 
mecanismos de compensación iniciales se 
basan en un aumento de la frecuencia y del 
volumen corriente, mediante el aumento de 
la	
�
     fuerza	
�
     muscular,	
�
     sin	
�
     embargo	
�
     la	
�
     relaƟva	
�
    
laxitud muscular y ósea a nivel torácico hacen 
que	
�
    las	
�
    fuerzas	
�
    de	
�
    retracción	
�
    que	
�
    manƟenen	
�
    
expandido el pulmón sean débiles y el niño 
posea una respiración de predominio diafrag-
máƟco,	
�
     lo	
�
    que	
�
    también	
�
    aumenta	
�
     la	
�
    facilidad	
�
    
para el agotamiento y el fallo respiratorio.
 
Es por esto que independientemente de la 
eƟología,	
�
    el	
�
    tratamiento	
�
    inicial	
�
    de	
�
    la	
�
    dificultad	
�
    
respiratoria requiere de una evaluación inme-
diata y de un tratamiento de soporte agresivo 
que asegure la permeabilidad de la vía aérea, 
la respiración y por tanto la circulación. Re-
cordemos que en pediatría, la primera causa 
de parada cardíaca es el fracaso respiratorio7. 
Enfermedades	
�
    como	
�
    la	
�
    epigloƟƟs,	
�
    el	
�
    croup,	
�
    la	
�
    
bronquioliƟs,	
�
    el	
�
    asma,	
�
    neumonías	
�
    responden	
�
    
bien a maniobras sencillas como la oxigeno-
terapia	
�
    o	
�
     la	
�
     administración	
�
    de	
�
    β2	
�
    agonistas,	
�
    
no	
�
     obstante	
�
     sin	
�
     el	
�
     adecuado	
�
     diagnósƟco	
�
     y	
�
    
tratamiento pueden derivar fácilmente en un 
fracaso respiratorio (Tabla 1)8.  

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

Administrar oxígeno. No existe, de manera 
general, ninguna contraindicación absolu-
ta a la administración de oxígeno a un pa-
ciente que presenta una enfermedad po-
tencialmente grave, incluso en presencia 
de saturaciones transcutáneas normales.

Intentar mantener al niño en una posición 
y ambiente adecuados, evitando manio-
bras innecesarias. Recordar que la agita-
ción y el llanto aumentan las necesidades 
de oxígeno y pueden empeorar la clínica.

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

Ante un paciente con obstrucción aguda 
y/o parada respiratoria, deberemos reali-
zar las técnicas sostén de la vía aérea co-
nocidas	
�
    para	
�
    mantenerla	
�
    permeable	
�
    arƟfi-

…
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cialmente, si fuera necesario. En el Anexo 
I	
�
    se	
�
    encuentran	
�
    reflejados	
�
    los	
�
    signos	
�
    clíni-
cos y el algoritmo de actuación frente a un 
episodio de Obstrucción Aguda de la Vía 
Aérea por Cuerpo Extraño (OVACE)9,10.

Una vez estabilizada y comprobada la per-
meabilidad de la vía aérea deberemos ver 
la dinámica respiratoria con el objeto de in-
tentar diferenciar la localización y causa de la 
patología.	
�
    Se	
�
    debe	
�
    realizar	
�
    un	
�
    examen	
�
    İsico	
�
    
riguroso, basado en la inspección, ausculta-
ción, palpación y percusión, observando la ac-
Ɵtud	
�
    del	
�
    paciente,	
�
    la	
�
    coloración,	
�
    la	
�
    existencia	
�
    
de asimetrías, la movilidad anormal del tórax, 
el uso de musculatura accesoria, la existencia 
de ruidos anormales en la auscultación, y a 
la	
�
    percusión	
�
    maƟdez	
�
    o	
�
    Ɵmpanismos	
�
    que	
�
    nos	
�
    
ayuden a realizar una aproximación diagnós-
Ɵca	
�
    (Figura	
�
    2)	
�
    	
�
    	
�
    De	
�
    forma	
�
    académica	
�
    podemos	
�
    
englobar en cinco grandes grupos (Tabla 2).

Si disponemos de material, deberemos rea-
lizar una monitorización de la oxigenación 
mediante pulsioximetría administrando oxi-
genoterapia	
�
     para	
�
    mantener	
�
    más	
�
     de	
�
     un	
�
     93%	
�
    
de saturación transcutánea. Es de especial 
interés tener en cuenta que la saturación 
“siempre” debe ser tenida en cuenta como 
un parámetro mas dentro de la globalidad de 
la sintomatología del  paciente, ya que pode-
mos tener un fracaso respiratorio inminente 
con saturación aceptable.

Igualmente deberemos valorar la necesidad 
de monitorización cardíaca y la colocación de 
una vía venosa periférica a aquellos pacien-
tes que presenten signos de disminución de 
la perfusión (letargia, mala perfusión periféri-
ca…) o  signos clínicos de shock. 

El fracaso hemodinámico en la 
urgencia pediátrica

Separar el fracaso respiratorio del hemodiná-
mico en pediatría es algo que se realiza con 
fines	
�
    meramente	
�
    didácƟcos,	
�
    ya	
�
    que	
�
    desde	
�
    el	
�
    
punto	
�
    de	
�
    vista	
�
    fisiopatológico	
�
    cualquier	
�
    cam-
bio en el sistema cardiovascular origina una 
adaptación 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	
�
     enƟdad	
�
     clínica	
�
     que	
�
     resulta	
�
    
del inadecuado balance entre la demanda y 
la oferta de oxígeno11. Es de especial interés 

que el shock no es sinónimo de hipotensión, 
ya	
�
     que	
�
     en	
�
     pediatría	
�
     puede	
�
     exisƟr	
�
     también	
�
    
con normo o incluso hipertensión arterial. En 
fases iniciales de la inestabilidad hemodiná-
mica los mecanismos de compensación (ta-
quicardia y vasoconstricción periférica)  son 
suficientes	
�
    para	
�
    mantener	
�
    la	
�
    tensión	
�
    arterial	
�
    
en valores normales, la existencia de hipo-
tensión es un signo de descompensación de 
estos mecanismos y de progresión rápida ha-
cia el fracaso cardiovascular (Figura 3) . Nues-
tro	
�
    deber	
�
    como	
�
    clínicos	
�
    es	
�
    diagnosƟcar	
�
    esta	
�
    
situación antes de que la hipotensión exista. 
Son signos precoces de shock la alteración del 
estado mental (letargia, obnubilación, confu-
sión, agitación…),la disminución de la perfu-
sión periférica (relleno capilar enlentecido, 
alteración de la coloración cutánea, colora-
ción moteada, disminución de los pulsos peri-
féricos, frialdad)12, a lo que habitualmente se 
asocia	
�
     taquicardia	
�
    o	
�
    bradicardia,	
�
    esta	
�
    úlƟma	
�
    
también	
�
    signo	
�
    de	
�
    mal	
�
    pronósƟco	
�
    (Figura	
�
    3).	
�
    

Cuando un paciente presenta signos clínicos 
de shock, nuestra actuación debe ser rápida 
y dirigida a tratar la causa subyacente, recor-
dando que es de vital importancia una actua-
ción enérgica en las primeras horas para evi-
tar la evolución a una situación irreversible, 
sin	
�
    embargo,	
�
    en	
�
    ocasiones	
�
    es	
�
    diİcil	
�
     diferen-
ciar la situación clínica a la que nos enfren-
tamos, ¿es un shock hipovolémico, cardiogé-

nico,	
�
     distribuƟvo	
�
     u	
�
     obstrucƟvo?, sobretodo 
en aquellos pacientes que no poseen antece-
dentes	
�
    personales	
�
    claros	
�
    (figura	
�
    4).	
�
    En	
�
    la	
�
    figu-
ra	
�
    4	
�
    se	
�
    expone	
�
    una	
�
    guía	
�
    de	
�
    aproximación	
�
    al	
�
    
tratamiento del paciente con shock de origen 
indeterminado.

Entidades específicas

Hasta aquí hemos visto la generalidad de la 
atención al niño grave, en los aspectos ini-
ciales que podrían ser comunes a cualquier 
situación. Sin embargo es imposible intentar 
abarcar de forma individual cada una de las 
patologías	
�
    en	
�
    un	
�
    arơculo	
�
     como	
�
    este.	
�
    A	
�
     con-
Ɵnuación	
�
    comentaremos	
�
    dos	
�
    enƟdades,	
�
    que	
�
    
por	
�
     su	
�
     relaƟva	
�
     frecuencia	
�
    y	
�
    gran	
�
    mejoría	
�
    en	
�
    
su	
�
    pronósƟco	
�
    con	
�
    una	
�
    atención	
�
    inicial	
�
    correc-
ta,	
�
    merecen	
�
    ser	
�
    nombradas,	
�
    el	
�
    politraumaƟs-
mo y la sepsis. 

Sepsis
La	
�
    sepsis	
�
    y	
�
    el	
�
    shock	
�
    sépƟco	
�
    son	
�
    una	
�
    de	
�
    las	
�
    
principales causas de morbimortalidad en 
niños, con una frecuencia inversamente 

…
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proporcional	
�
    a	
�
     la	
�
    edad.	
�
    Los	
�
    úlƟmos	
�
    datos	
�
    
publicados por la Surviving Sepsis Cam-
paing	
�
    en	
�
    sus	
�
    úlƟmas	
�
    guías	
�
    del	
�
    2012	
�
    mues-
tran una mortalidad que oscila entre un 
2-­‐10%	
�
     de	
�
     los	
�
     casos13.	
�
     La	
�
     sepsis	
�
     es	
�
     una	
�
    
de las patologías de la infancia en las que 
“Nuestra velocidad es vida” ya que por 
cada hora sin tratamiento la mortalidad se 
mulƟplica	
�
    por	
�
    dos.	
�
    

A	
�
    conƟnuación	
�
    nombraremos	
�
    las	
�
    caracte-
rísƟcas	
�
    más	
�
    relevantes	
�
    publicadas	
�
    en	
�
    estas	
�
    
úlƟmas	
�
     guías	
�
     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-
medad14.
 
Se debe iniciar oxigenoterapia a alta con-
centración, valorando la necesidad de una 
vía	
�
    aérea	
�
    arƟficial	
�
    si	
�
    ésta	
�
    no	
�
    es	
�
    sostenible.	
�
    

Se	
�
     deben	
�
     administrar	
�
     anƟbióƟcos	
�
     dentro	
�
    
de	
�
     la	
�
    primera	
�
    hora	
�
     tras	
�
    el	
�
    diagnósƟco	
�
    de	
�
    
sepsis	
�
    grave,	
�
    previa	
�
    extracción	
�
    de	
�
    culƟvos.	
�
    
Dicha	
�
     extracción	
�
    de	
�
     culƟvos	
�
    no	
�
    debe	
�
    de-
morar	
�
    el	
�
    inicio	
�
    del	
�
    tratamiento	
�
    anƟbióƟco.	
�
    
La	
�
    terapia	
�
    anƟbióƟca	
�
    empírica	
�
    estará	
�
    basa-
da en criterios epidemiológicos (Tabla 3). 
Por	
�
    lo	
�
    general	
�
    el	
�
    anƟbióƟco	
�
    de	
�
    elección,	
�
    en	
�
    
pacientes sin factores de riesgo y fuera del 
período neonatal, es la cefotaxima a una 
dosis de 50-75 mg/kg/dosis (200-300 mg/
kg/dia)15 .

Se debe iniciar expansión de volemia (20 
ml/kg) en 5-10 minutos con cristaloides 
o	
�
     albúmina	
�
     hasta	
�
     reverƟr	
�
     la	
�
     hipotensión,	
�
    
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 hídrica como son la hepatomegalia y/o 
los	
�
    crepitantes	
�
    finos	
�
    sugesƟvos	
�
    de	
�
    edema	
�
    
pulmonar.

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

Si se dispone de gasometría, se deberá 
realizar un equilibrio acido base con medi-
ción de lactato. 

En	
�
    la	
�
    figura	
�
    5	
�
    se	
�
    expone	
�
    el	
�
    algoritmo	
�
    de	
�
    ac-
tuación	
�
    ante	
�
    Sepsis	
�
    Grave/	
�
    Shock	
�
    SépƟco	
�
    
en el ámbito prehospitalario15-17.

PolitraumaƟsmo	
�
    pediátrico	
�
    
Se	
�
     enƟende	
�
     por	
�
     politraumaƟsmo	
�
     o	
�
     trau-
maƟsmo	
�
    grave	
�
    pediátrico	
�
    el	
�
    daño	
�
    corporal	
�
    
que sufre un niño a consecuencia del in-
tercambio de energía que se produce en 
un incidente, y que afecta a uno o varios 
órganos	
�
    o	
�
     sistemas	
�
     con	
�
     la	
�
    magnitud	
�
     sufi-
ciente como para poner en peligro su vida 
o su supervivencia sin secuelas. En nuestro 
medio es la primera causa de muerte en 
niños por encima del año de edad. Existen 
una	
�
    serie	
�
    de	
�
    peculiaridades	
�
    anatomofisio-
lógicas que merece la pena nombrar en 
cuanto	
�
    al	
�
    trauma	
�
    infanƟl5.

Macrocefalia relativa 

El	
�
    registro	
�
    nacional	
�
    del	
�
    trauma	
�
    infanƟl	
�
    de	
�
    Es-
tados Unidos, señala que un mayor porcenta-
je	
�
    de	
�
    niños	
�
    sufren	
�
    lesión	
�
    cerebral	
�
    traumáƟca	
�
    
(60%	
�
    de	
�
    los	
�
    accidentes)	
�
    lo	
�
    que	
�
    probablemente	
�
    
esté	
�
    en	
�
    relación	
�
    con	
�
    el	
�
    mayor	
�
    tamaño	
�
    relaƟvo	
�
    
de la cabeza de los niños respecto a los adul-
tos, además el trauma craneal es la primera 
causa de muerte y morbilidad a largo plazo en 
edad pediátrica.

Vía aérea

Como ya se ha comentado anteriormente la 
vía aérea es más fácilmente colapsable.

Sistema cardiovascular

La	
�
     volemia	
�
     del	
�
     niño	
�
     es	
�
     comparaƟvamente	
�
    
inferior a la del adulto, por lo que sangrados 
“aparentemente pequeños”, pueden suponer 
la	
�
    pérdida	
�
    de	
�
    un	
�
    porcentaje	
�
    significaƟvo	
�
    de	
�
    la	
�
    
misma. 

Alteraciones musculoesqueléticas

La	
�
     mayor	
�
     flexibilidad	
�
     del	
�
     esqueleto	
�
     infanƟl	
�
    
hace	
�
    que	
�
    sea	
�
    menos	
�
    suscepƟble	
�
    a	
�
    sufrir	
�
    frac-
turas óseas, sin embargo las lesiones viscera-
les en tórax y abdomen aún en ausencia de 
lesiones	
�
    músculo	
�
     esqueléƟcas	
�
     no	
�
     son	
�
     raras,	
�
    
debido a la menor capacidad del esqueleto 
de absorber energía. Por ello si detectamos 
una	
�
    fractura	
�
    en	
�
    un	
�
    niño	
�
    traumaƟzado,	
�
    debe-
mos suponer por defecto que el accidente ha 
sido	
�
    de	
�
    alta	
�
    energía.	
�
    Las	
�
    caracterísƟcas	
�
    İsicas	
�
    
del	
�
    niño	
�
    hacen	
�
    que	
�
     las	
�
     lesiones	
�
    mulƟorgáni-
cas sean la norma y no la excepción como su-
cede en los adultos.

…
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Predisposición a la hipotermia

Una	
�
    mayor	
�
    superficie	
�
    corporal	
�
    relaƟva	
�
     junto	
�
    
con  la inmadurez del sistema termorregula-
dor hace al niño más sensible a las bajas tem-
peraturas y a padecer las consecuencias de la 
hipotermia. 

Diferencias psicológicas

El	
�
    trauma	
�
    emocional,	
�
    mediado	
�
    por	
�
    múlƟples	
�
    
factores (estrés, separación de los padres, 
etc) es más importante en los niños. 

Atención integrada al trauma18,19

La	
�
    sistemáƟca	
�
    de	
�
    atención	
�
    al	
�
     trauma	
�
    en	
�
    pe-
diatría es similar a la descrita anteriormente 
con una primera evaluación en la que realiza-
remos el ABCDE y una segunda en la que se 
hará	
�
    la	
�
    exploración	
�
    İsica	
�
    detallada	
�
    craneocau-
dal. Dejaremos a un lado las  técnicas de asis-
tencia realizadas por rescatadores y personal 
de	
�
    los	
�
    Servicios	
�
    de	
�
    Emergencias	
�
    en	
�
    el	
�
    siƟo	
�
    del	
�
    
accidente,  centrándonos en la atención 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 Atención integrada 
al	
�
    trauma	
�
    pediátrico	
�
    y	
�
    a	
�
    conƟnuación	
�
    se	
�
    deta-
llan los puntos clave de dicho esquema.

A: Alerta, Vía aérea y Estabilización Cervical: 
deberemos tener en cuenta que “todo pa-

ciente	
�
    presenta	
�
    un	
�
    traumaƟsmo	
�
    cervical	
�
    has-
ta que se demuestre lo contrario” por tanto 
la colocación de un collarín cervical es obli-
gatorio.

B:	
�
     Respiración-­‐VenƟlación:	
�
    una	
�
    vez	
�
    asegura-
da la vía aérea deberemos aportar oxígeno a 
la mayor concentración posible, aunque la sa-
turación de oxígeno transcutánea sea normal.  
En esta fase es vital descartar patologías RIM 
(Riesgo inminente de muerte) neumotórax 
a tensión, neumotórax abierto o hemotórax 
que deben ser tratadas “in situ” y no esperar 
a	
�
     la	
�
     confirmación	
�
     radiológica.	
�
    El	
�
    drenaje	
�
    del	
�
    
neumotórax a tensión debe realizarse con la 
sospecha clínica e incluso antes de la intuba-
ción.

C: Circulación: detectar precozmente el san-
grado realizando presión sobre las zonas 
comprimibles. Expansión rápida y enérgica 
de la volemia, a través de al menos dos vías 
periféricas, con soluciones salinas. 

D: Examen neurológico: Estado de conscien-
cia (alerta, obnubilado y coma) , pupilas y 
Glasgow.	
�
    Un	
�
    Glasgow	
�
    menor	
�
    de	
�
    9	
�
    obliga	
�
    a	
�
    la	
�
    
intubación	
�
    elecƟva.

E: Exposición para detectar lesiones inadver-
Ɵdas	
�
    y	
�
    prevención	
�
    de	
�
    la	
�
    hipotermia	
�
    según	
�
    lo	
�
    
referido anteriormente.

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

Transporte

No	
�
    es	
�
    objeto	
�
    de	
�
    este	
�
    arơculo	
�
    analizar	
�
    el	
�
    trans-
porte pediátrico, pero si nombraremos los 
pasos fundamentales a seguir en dicho pro-
ceso.	
�
     Primero	
�
    deberemos	
�
    acƟvar	
�
    el	
�
     Servicio	
�
    
de Transporte, detallando el estado actual del 
paciente, las medidas realizadas y la medica-
ción administrada. Deberemos realizar un 
pequeño informe para el médico receptor a 
nivel hospitalario. La derivación debería 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-
bería ser realizada por personal con alto nivel 
de conocimientos en pediatría, 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	
�
    opƟmizando	
�
    el	
�
    Ɵempo	
�
    
de	
�
    espera	
�
    y	
�
    la	
�
    ubicación	
�
    definiƟva	
�
    del	
�
    mismo	
�
    
en función de la gravedad.

Conclusiones

La atención al niño grave en el ámbito extrahos-
pitalario en nuestro medio es algo bastante fre-
cuente.

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

El conocimiento de los signos clínicos de fracaso 
cardiorrespiratorio  unido a  una estabilización 
y tratamiento adecuados, son los pasos funda-
mentales para disminuir la morbimortalidad del 
niño	
�
    críƟcamente	
�
    enfermo,	
�
    evitando	
�
    la	
�
    progre-
sión rápida a parada cardiorrespiratoria.

La atención prehospitalaria debe estar perfecta-
mente coordinada con los servicios de transpor-
te y con la atención hospitalaria para conseguir 
los	
�
    resultados	
�
    ópƟmos.

…
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FIGURA 1 ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA EN PEDIATRÍA 
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Figura 5
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