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Unidad 1. Aspectos generales de la urgencia pediatrica

M.2 Concepcidon Miguez Navarro: Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Gregorio Maranon.
Madrid

Ramoén Fernandez Alvarez: Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon

OBJETIVOS

e Conocer los conceptos basicos de la valoracidon del nifio grave y saber actuar en las
situaciones de nifio criticamente enfermo.

e Conocer las actuaciones iniciales especificas en emergencias vitales mas comunes en el
periodo estival.

e Saber aplicar las técnicas y procedimientos de emergencias en Pediatria.

SECUENCIA DE VALORACION PEDIATRICA EN URGENCIAS

Utilizar una secuencia ordenada para la valoracidon de una urgencia nos sirve para realizar un
enfoque de evaluacién y un manejo priorizado.

Nos ayudard para asegurar una reanimacion organizada y a no pasar por alto alteraciones
fisioldgicas o lesiones importantes.

La valoracidn en Urgencias es una evaluacién clinica, cuyo objetivo es identificar aspectos
fisioldgicos y anatdmicos anormales, determinar su gravedad y las necesidades de tratamiento
urgente.

Secuencia de valoracién pediatrica urgente:

Impresion general (tridngulo de valoracién pediatrica)

Valoracién primaria: ABCDE

Valoracién secundaria (Valoracion adicional): Historia clinica, exploracién enfocada.
Valoracién terciaria (diagnodstica)

Revaloracién.
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IMPRESION GENERAL. TRIANGULO DE VALORACION PEDIATRICO

La evaluacion inicial del paciente pediatrico en Urgencias consiste en una evaluacién rapida o
evaluacion a primera vista. El objetivo es obtener una impresion general o diagnéstico fisioldgico, el
cual nos permitird identificar alteraciones funcionales y anatémicas, determinar la gravedad vy la
urgencia con la que debemos intervenir. Comienza con una impresion general, una valoracion visual
y auditiva realizada ya desde la puerta del consultorio.

Esto se realiza con el triangulo de valoracion pediatrico (TEP).
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El TEP es una herramienta rdpida, sencilla y util para valorar a nifios de todas las edades con
cualquier nivel de enfermedad o lesidn.

Se basa en escuchar y ver, no requiriendo ningun tipo de instrumento (fonendo, manémetro,
monitor), solamente lo que vemos y oimos. Se puede realizar en 30-60 segundos.

No es una herramienta diagndstica, es una herramienta que facilita la evaluacién fisioldgica
inmediata en circunstancias de urgencia que requieren la toma de decisiones rapidas relacionadas
al soporte vital.

Componentes del TEP:

e Apariencia.
e Trabajo respiratorio.
e Circulacion cutanea.

Apariencia o aspecto general

La apariencia nos refleja lo adecuado de la ventilacidén, oxigenacidn, perfusion cerebral y funcién del
sistema nervioso central. La apariencia general del nifio es lo mas importante a considerar para ver
si un nifo estd enfermo o no.

La valoracién de la apariencia debe realizarse segin entra el nifio en la consulta, observarlo a
distancia, permitiendo que esté con su cuidador.

Existen caracteristicas fisicas que ayudan a definir la apariencia del nifio:

e Tono: ése mueve el nifo de forma vigorosa? ¢El tono muscular es fuerte o débil?

e Interactividad: iesta el nifio alerta? éLe llama la atencidon alguna persona u objeto, intenta
jugar o alcanzar un juguete, tiene ganas de jugar?

e Consolabilidad: puede consolarle el cuidador. El llanto es calmado con facilidad.

Mirada: fija la vista en una cara, tiene su mirada vacia con ojos vidriosos.

Lenguaje/llanto: étiene llanto fuerte y espontaneo o es débil y apagado.



|
El portal de formacion de la AEP
u _— Asociacion Espanola de Pediatria

La apariencia anormal puede ser causada por falta de oxigeno, ventilacién o perfusién cerebral.
Puede deberse a problemas sistémicos, a una lesién cerebral.

Una apariencia claramente alterada nos informa de que el nifio estd gravemente enfermo o
lesionado.

Cuando la apariencia esta alterada, se denomina disfuncion cerebral primaria.

Trabajo respiratorio

El trabajo respiratorio es un indicador muy exacto de la oxigenacién y ventilacién, refleja el intento
del niflo por compensar anormalidades en la oxigenacién y ventilacién.

Para valorar el trabajo respiratorio, debemos escuchar cuidadosamente desde la distancia en busca
de ruidos anémalos. Posteriormente visualizaremos el térax en busca de movimientos anémalos, la
posicién que adopta el paciente, todo esto, mientras el paciente esta entrando en la consulta.

Alguna caracteristica del trabajo respiratorio:

e Ruidos respiratorios anormales: ronquidos, estridor, lenguaje apagado, sibilancias.
e Posicion anormal: posicion de olfateo, posicién de tripode, rechazo a tumbarse.

e Retracciones: supraclaviculares, intercostales, subesternales, en lactantes cabeceo.
e Aleteo nasal.

Una apariencia normal con un trabajo respiratorio anormal se denomina dificultad respiratoria. Una
apariencia anormal, con un trabajo respiratorio anormal, se denomina fallo respiratorio.

Circulacion cutanea

El objetivo de una rapida valoracién circulatoria es determinar si el gasto cardiaco y la perfusion de
los drganos vitales es la adecuada.

Deberemos exponer al nifio para una inspeccidén visual, inspeccionar la piel y las mucosas, en busca
de palidez, cianosis, aspecto marmoreo.

Caracteristicas de la circulacion cutanea:

e Palidez: piel o mucosas pdlidas o blancas, por flujo sanguineo inadecuado.

e Piel marmolata: decoloracion de la piel en parches (semejante al marmol), por
vasoconstriccion.

e Cianosis: coloracion azulada de la piel y mucosas.

Un aspecto normal, con trabajo respiratoria normal y alteraciéon de la circulacidon cutdnea se
denomina shock compensado.

Un aspecto anormal, con trabajo respiratorio normal y alteracién de la circulacidon cutanea se
denomina shock descompensado.
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Evaluar la gravedad de la enfermedad o la lesion mediante el TEP

Combinar los tres componentes del TEP nos puede ayudar a responder a tres preguntas:

e (Cuadl es la anormalidad fisiolégica mas probable?
e (Qué gravedad tiene la enfermedad o lesion del nifio?

e ¢(Con qué rapidez debemos actuar y qué tipo de tratamiento debemos dar?

Por lo tanto, el TEP nos proporciona de forma rapida el estado fisiolégico del nifio, antes de tocarlo

o cogerlo. No lleva mas de 30-60 segundos hacerlo. Ademas, nos ayuda a establecer prioridades.

Impresion general

Anormal Normal Normal Disfuncidn cerebral primaria
Problema sistémico

Normal Anormal Normal Distrés respiratorio

Anormal Anormal Normal Fracaso respiratorio

Normal Normal Anormal Shock compensado

Anormal Normal Anormal Shock descompensado

Anormal Anormal Anormal Fracaso cardiopulmonar

EVALUACION PEDIATRICA PRIMARIA

Introduccion

La evaluacion pediatrica primaria utiliza el modelo de los ABCDE para su evaluacién y manejo.

Es una evaluacion practica de la funcidn respiratoria, cardiaca y neuroldgica, que incluye la
valoracion de las constantes vitales y la determinacién de la saturacién de oxigeno. Esta parte de la

evaluacién primaria incluye:

e Evaluacion de los ABCDE.

e Intervencidn/actuacion: inicio de tratamientos

iniciales en cada uno de sus apartados.

e Identificacion de problemas amenazantes:

categorizacion.

Evaluacién primaria
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Evaluacidn pediatrica primaria o evaluacion ABCDE
La evaluacion pediatrica primaria utiliza el modelo de los ABCDE para su evaluacién y manejo.

Es una evaluacion practica de la funcidn respiratoria, cardiaca y neuroldgica, que incluye la
valoracion de las constantes vitales y la determinacién de la saturacién de oxigeno.

Esta evaluacidon primaria incluye una valoracién clinica, una identificacién de problemas y una
actuacién ordenada de los distintos componentes o apartados.

A. Via aérea

Es el primer paso a realizar en esta valoracidn. Consiste en evaluar la permeabilidad de la via aérea
superior.

En el paciente politraumatizado, previo a la valoracién de la A, es fundamental el control cervical
mediante la inmovilizacion bimanual del cuello.

La evaluacion de la A incluye la valoracidn de:

e La existencia de algun ruido respiratorio audible sin fonendoscopio, como estridor o
gorgoteo.
e Movimiento del aire y del térax.

Los signos que nos indican que la via aérea estd obstruida son:

e Ruidos inspiratorios anormales: estridor agudo, estridor ronco, gorgoteo, afonia/disfonia.
e Esfuerzo respiratorio inspiratorio aumentado con retracciones.
e Episodio de esfuerzo respiratorio sin ruido respiratorio (obstruccién completa de via aérea).

Tras la observacidn se puede determinar si la via aérea estd permeable y despejada, si es sostenible
0 no sostenible.

e Despejada: via aérea estd abierta y el nifio puede respirar con normalidad ya que nada la
obstruye.

e Sostenible: la via aérea esta obstruida pero se puede mantener con medidas sencillas y
simples.

e No sostenible: la via aérea esta obstruida y solo se puede mantener con medidas avanzadas.

Si en algin momento se identifica un problema amenazante para la vida en este apartado de
evaluacién de la A (via aérea), se debe comenzar con las intervenciones necesarias sin esperar al
resto de la valoracién.

Actuaciones especificas en la A:

e Sihay obstruccion completa de VA: medidas de desobstruccion de via aérea superior.
e Si hay obstruccion parcial (secreciones/sangre) o postural: aspiracion con sonda,
recolocacion de via aérea o colocacion de canula orofaringea.
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e Sinoresponde/inconsciente: valorar intubacidn endotraqueal.
B. Respiracion

Una vez valorada la Ay si no presenta un problema amenazante para la vida se pasa a la valoracién
de la respiracién (B). La valoracién de esta incluye:

Frecuencia respiratoria (FR): adaptadas a la edad del nifio.

e Taquipnea: FR mas rapida de la que le corresponde por edad. Suele ser el primer signo de
dificultad respiratoria sobretodo en lactantes, aunque puede ser una respuesta normal o
fisiolégica al esfuerzo.

e Bradipnea: FR mds lenta de lo normal para la edad del nifio. Frecuentemente es una
respiracion lenta e irregular. Las causas mas frecuentes son fatiga de la musculatura
respiratoria, lesion del sistema nervioso central, hipotermia, téxicos o medicaciéon que
afecten al estimulo respiratorio.

e Apnea: cese de la respiracion durante 20 segundos o menos si va acompafiada de
bradicardia, cianosis o palidez.

Signos de trabajo respiratorio: el aumento del trabajo respiratorio es el resultado de patologias que
aumentan la resistencia al flujo de aire o que producen rigidez y dificultad a la expansién de los
pulmones. En ocasiones las alteraciones no pulmonares que producen acidosis metabdlica grave
también pueden aumentar el trabajo respiratorio. Los signos de aumento de trabajo respiratorio
son:

e Aleteo nasal: mas frecuente en lactantes y nifios pequefios.

e Retracciones o tiraje: consiste en la utilizacién de los musculos del térax para introducir aire
en el interior de los pulmones. Las retracciones se pueden localizar en distintas partes del
térax y en funcion de ellas se puede valorar normalmente la gravedad de la dificultad
respiratoria.

e Cabeceo: esta asociado a un mayor riesgo de deterioro. Consiste en la utilizacién de los
musculos del cuello para facilitar la respiracion.

e Disociacidon toraco-abdominal: consiste en la retraccion del térax y la expansién del
abdomen en la inspiracidon y expansion del térax y retraccién del abdomen durante la
espiracion. Suele indicar: obstruccion de via aérea superior, obstruccién grave de via aérea
inferior o adinamia muscular.

Inspeccidon rapida del tdérax: valorar mediante la inspeccidn si presenta alguna contusion,
hematoma, deformidad o herida penetrante. Ademads, se debe observar la expansion del térax y si
esta es simétrica en ambos hemitdrax. La expansion asimétrica nos debe hacer sospechar la
existencia de neumotdrax, hemotoérax, derrame pleural, atelectasia o aspiracidén de cuerpo extrafio.

Percusidn del térax: en caso de sospecha de ocupacion de espacio pleural, se hard percusion del
térax para valorar si esta es mate (presencia de liquido o sangre) o timpanico (presencia de aire).

Auscultacion pulmonar: se valorara:

e Entrada de aire: normal o disminuida y si esta es simétrica.
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e Ruidos patoldgicos:

o Estridor: ruido respiratorio agudo normalmente con la inspiracion.

o Crepitantes o estertores: ruidos inspiratorios fuertes que pueden ser secos (mas
asociados a atelectasia y a enfermedad intersticial pulmonar)o humedos (indican
acumulacién liquido alveolar)

o Quejido: ruidos graves y cortos durante la espiracidn. Causas: respuesta a fiebre
o dolor.

o Sibilancias: silbidos agudos o graves producidos normalmente en la espiracién.

o Estertores gruesos transmitidos: sonidos burbujeantes que se escuchan durante
la inspiracién o espiracion

o Roce pleural: se escucha en inspiracion y espiracion. Se produce por friccion de
la pleura secundario a una inflamacién de la misma.

o Roce pericdrdico: ocurre cuando el pericardio esta inflamado. Se escucha mejor
entre el dpex y el esterndn. Es dificil de distinguir del roce pleural.

Medidas adjuntas a la B: toma de saturacién de O con pulsioximetro y valoracién del CO; espirado
si capndgrafo disponible.

Actuaciones especificas en la B:
Si se detectan lesiones con riesgo inminente de muerte iniciar tratamiento:

e Si hay neumotdrax a tensidn: puncién toracica en el segundo espacio intercostal.

e Si hemotdrax a tensidn: colocacién de un tubo de drenaje toracico en el quinto espacio
intercostal.

e Sihay neumotdrax abierto: tapar orificio con sistema valvular.

e Sihay volet costal: fijacion del segmento flotante + presidn positiva.

e Sihay contusidn pulmonar bilateral masiva: soporte respiratorio.

C. Circulacion

La valoracion de la circulacidn del nifio es el tercer paso a realizar en la evaluacién primaria del nifio.
Esta valoracion/manejo de la C incluye:

e Frecuencia cardiaca: se determina tomando el pulso del nifio, auscultado el corazén o
mediante monitor de electrocardiograma. La FC debe ser la correcta para la edad del nifio,
el nivel de actividad y el estado clinico. Podremos observar el rimo cardiaco y si presenta
taquicardia o bradicardia:

o Taquicardia: FC en reposo mas elevada de lo normal para la edad. La taquicardia
sinusal es una respuesta normal a e inespecifica a varios estados del nifio, desde
patologias leves hasta graves.

o Bradicardia: FC inferior a la normal para la edad del nifio. Es importante valorar si
asociado a la bradicardia presenta signos de mala perfusién.

e Pulsos periféricos y centrales: |la evaluacién de los pulsos es fundamental para valorar la
perfusidn sistematica en un niflo enfermo o lesionado. Por normal general, cuando en un
nifio se palpan los pulsos periférico y central se puede decir que la tension sistélica esta por
encima del p5 para la edad; si se palpa el central y no el periférico se estima que presenta
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una tension sistoélica de entre 50 y 90 mmHg y cuando los pulsos centrales tampoco estan o
son débiles se estima una tension arterial sistélica por debajo de 50 mmHg.
e Perfusion cutanea:

o Coloracién de la piel: el color de la piel nos puede indicar una mala perfusion
periférica. Si la perfusidon se altera la administracién de O; en los tejidos es
inadecuada vy la coloracién cambia. Se puede observar palidez, color marméreo o
cianosis. La piel que primero cambia es la de las zonas mas distales como la de manos
y pies y posteriormente si la mala perfusidon persiste asciende a extremidades y
tronco.

o Temperatura piel/gradiente térmico: es importante valorar la temperatura de la
piel, normalmente con el dorso de la mano, y la diferencia de temperatura entre
distintas zonas. Es importante tener en cuenta la temperatura ambiente, ya que si
esta es fria puede producirse de forma normal vasoconstriccién periférica,
produciendo frialdad, palidez e incluso color marmoéreo y presentando una funcién
cardiaca normal.

o Relleno capilar: la valoracion del tiempo de llenado capilar se realiza mediante la
presion en piel de alguna zona distal del cuerpo observdndose el blanqueamiento
gue produce dicha presién y valorando el tiempo que tarda una vez que cede la
presion en volver a colorearse la piel. El tiempo de llenado capilar aumenta a medida
gue disminuye la perfusion de la piel. El tiempo de relleno capilar normal es menor
de 2 segundos.

e Ritmo cardiaco.

e Monitorizacion cardiaca: toma de presién arterial (PA) con un manguito de tamafio
adecuado. Los rangos de PA dependen de la edad del nifio y de del sexo.

Actuaciones especificas de la C:

e Cohibir hemorragia: en caso de presentar una hemorragia externa importante se debe
realizar control de esta mediante compresion.

e Canalizar acceso venoso.

e Extraccion para glucemia y analitica sanguinea.

e Administracién de liquidos: en los casos que estén indicados se procedera en este paso a la
administracion de liquidos de forma generosa para revertir el estado de mala perfusion.

D. Neurologico
La evaluacién del déficit neuroldgico en este apartado consiste en una valoracion rapida que incluye:

e Escala de respuesta pediatrica AVDN: alerta, respuesta a la voz, respuesta al dolor, no
respuesta.

e Valoracién pupilar: tamafio, simetria y respuesta a la luz.

e Laescalade Glasgow y la escala de Glasgow modificada (para menores de tres afios) se suele
realizar en el examen fisico detallado en la evaluacién secundaria.

Una evaluacion neuroldgica alterada nos puede indicar que el nifio presenta una alteracion de la
perfusidn y/u oxigenacion cerebral, una alteracidon orgéanica (traumatismo, tumor, infeccién del SNC,
hemorragia cerebral) o una disfuncion secundaria a causas téxico-metabdlicas.
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Actuaciones especificas en la D:

e Asegurar via aérea si el nifio estd inconsciente.
e Administrar manitol o suero salino hipertdnico si hay signos de herniacién cerebral.

E. Exposicion

Es el ultimo paso de la evaluacidon de la evaluacion primaria. En este apartado se desnuda
completamente al nifo para observar detenidamente al nifio si presenta indicios de traumatismo,
hemorragias no visualizadas anteriormente, quemaduras o lesiones en piel como purpuras o
lesiones habonosas.

Ademads, en esta fase se toma la temperatura al nifio y posteriormente se tapa y se le mantiene
caliente.

Actuaciones especificas en la E:

e Desvestir al paciente de forma completa.
e Toma de temperatura.
e Control de hipotermia.

PUNTOS CLAVE

e Lavaloracidn de urgencias de un nifio requiere de un conocimiento especial del crecimiento
y desarrollo normales y anormales del nino.

e Requiere habilidades especificas para realizar una evaluacién pediatrica.

e Laevaluacidon de urgencias de un nifio es diferente a una exploracidn fisica convencional.

e La valoracion en urgencias requiere una secuencia muy priorizada en la que se integren la
evaluacion y las intervenciones criticas necesarias para preservar las funciones vitales.

e Lavaloracién en urgencias es un proceso diferente al del diagndstico.

e El objetivo fundamental de la valoracién en urgencias es identificar los aspectos anatémicos
y fisiolégicos anormales, la estimacion de la gravedad de la lesidén o enfermedad y la
determinacion de la necesidad de tratamiento urgente.
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