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El conocimiento del manejo de situaciones de
emergencia es fundamental para todo pediatra,
debido a que el prondstico de un nifo grave depen-
de e la asistencia recibida en las primeras horas de
su enfermedad. Dada la escasa frecuencia de esta
patologia en el ambito extrahospitalario, seria util
disponer de una sistematica de actuacion que per-
mitiera mejorar el proceso de toma de decisiones,
optimizar los recursos y aumentar la seguridad del
paciente. La simulacion médica avanzada consti-
tuiria un recurso fundamental para el entrena-
miento de los profesionales en la atencion de la
emergencia pediatrica.

El objetivo principal del taller es enfocar de una
manera practica la evaluacion, estabilizacion y
tratamiento de las urgencias vitales pediatricas
que, debido a su poca frecuencia, requieren segu-
ridad y rapidez en la toma de decisiones. Para ello
se dispondra de un simulador pediatrico con ca-
pacidad para imitar los signos clinicos mas rele-
vantes y permitira a los alumnos afrontar distin-
tas situaciones clinicas criticas en las que tendran
que realizar un diagnodstico y tratamiento. Poste-
riormente se revisaran los casos clinicos, permi-
tiendo a los participantes reflexionar y aprender
de su propia experiencia, proporcionando un nue-
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vo método de aprendizaje y entrenamiento en el
que se entrelazan conocimientos, habilidades y
factores humanos.

VALORACION INICIAL EN UNA SITUACION
URGENTE

La evaluacion inicial de un paciente pediatrico se
puede dividir en una primera impresion visual y
auditiva general, y en segundo lugar la evaluacion
practica del ABCD. La valoracion rapida inicial se
puede realizar en muy pocos segundos mediante
el triangulo de evaluacion pediatrica, permitiendo
identificar alteraciones funcionales y anatémicas,
determinar |a gravedad del trastornoy la urgencia
con la que se requiere intervenir. Se evalla el esta-
do neurolégico mediante la apariencia del nifio; es
decir, si estd alerta, cOmo interacciona, su tono
muscular o si tiene un llanto consolable. Para la
funcion respiratoria se valora si el nifo presenta
signos de dificultad respiratoria, ruidos respirato-
rios anormales o posturas anoémalas. Y el estado
circulatorio queda reflejado mediante el color de la
piel: palidez, cianosis o cutis reticular. Tras la eva-
luacion inmediata se puede hacer un diagnostico
de la situacion: paciente estable o por el contrario
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presenta dificultad respiratoria, shock o disfuncion
del sistema nervioso central.

Ante un paciente inestable, lo prioritario es optimi-
zar el “ABCD” que se basa en el acrénimo: “A” de via
aérea, “B” de ventilacion, “C” de circulatorio y “D”
de neuroldgico. El “ABCD" permite identificar de los
problemas que suponen una amenaza vital e ins-
taurar las medidas terapéuticas oportunas. En pri-
mer lugar se debe realizar |a valoracion de la per-
meabilidad de la via aérea (A) y si el nifio no la
puede mantener espontaneamente abierta se pro-
cedera a su apertura mediante la maniobra de
traccion mandibular, la triple maniobra o la manio-
bra frente-menton; para posteriormente conside-
rar la apertura instrumental de la via aérea me-
diante una canula orofaringea e incluso, si estas
medidas no son suficientes, con la intubacion en-
dotraqueal. A continuacion se comprobara la fun-
cion ventilatoria (B) teniendo en cuenta la frecuen-
ciarespiratoria (taquipnea, bradipnea), la amplitud
delarespiracion, el esfuerzo respiratorio, la auscul-
tacion, la coloracion central y la pulsioximetria; y
se administrara oxigeno suplementario para opti-
mizar el aporte a los tejidos. Si no se consigue una
adecuada oxigenacion y/o ventilacion, se iniciara
ventilacion manual con bolsa y mascarilla. La ter-
cera prioridad es el sistema circulatorio (C), que se
evalia mediante la exploracién de pulsos centrales
y periféricos, color y temperatura de piel, relleno
capilar y busqueda de posibles hemorragias. Sera
necesario monitorizar la tensién arterial, el ritmo
cardiacoy canalizar una via venosa para mantener
la estabilidad hemodinamica y/o administrar far-
macos. Asi mismo, la determinacion de una gluce-
mia capilar formara parte de la evaluacion inicial
de un paciente pediatrico critico. Por ultimo, la va-
loracion inicial del paciente grave debe incluir el
nivel de conciencia (D), que se valora con la escala
de coma Glasgow y con la exploracién del tamano
y reactividad pupilar.

Tras completar el ABCD, se comenzara con un exa-
men fisico general. Si es posible y de forma simul-
tanea, un segundo médico realizara una historia
clinica rapida acerca del episodio actual y de los
antecedentes del paciente, con el objetivo de in-
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tentar averiguar la causa y poder aplicar un trata-
miento especifico.

ESTABILIZACION DE UN PACIENTE
CON ALTERACION HEMODINAMICA

El shock se define como un estado patologico en el
que existe una entrega insuficiente de oxigenoy
nutrientes a los tejidos debido a una disminucion
de la perfusion tisular. Los signos y sintomas se de-
rivan del fallo en la funcién de los érganos afecta-
dos, del tipo de shock y de la gravedad del mismo.

El diagnostico del shock es clinico y se basa en los
signos de hipoperfusion tisular. La taquicardia y la
taquipnea son inespecificas y aparecen precoz-
mente. La taquicardia es un dato constante en el
shock que tiene como objeto aumentar el gasto
cardiaco, pero la hipotensién arterial (tensién arte-
rial sistélica inferior a edad en afiosx2+70) es un
signo tardio que indica un estado avanzado del
shock. Siempre se deben evaluar los pulsos centra-
les y periféricos, pues la ausencia de pulsos perifé-
ricos o un pulso filiforme indican un shock descom-
pensado. También se debe explorar la temperatura
de la piel, el relleno capilar (normal <2 segundos) y
el nivel de conciencia, que suele estar disminuido
por hipoperfusion cerebral.

Los efectos del shock son inicialmente reversibles;
sin embargo, si no se corrige la hipoxia tisular se
producen cambios celulares que conducen al fallo
de drganos. El objetivo de la estabilizacion inicial
(ABC) es restablecer una adecuada perfusion y oxi-
genacion tisular lo mas rapidamente posible para
evitar el dano tisular. Es fundamental optimizar el
transporte de oxigeno al organismo mediante la
administracion de oxigeno, manteniendo una sa-
turacién de oxigeno (SatO,)>95%, inicialmente con
gafas nasales y si fuera necesario con bolsa-reser-
vorio. La intubacién endotraqueal serd necesaria
cuando exista hipoxemia a pesar de las medidas
anteriores, hipoventilacion o shock persistente.
Para intentar corregir el volumen circulatorio se in-
tentara la canalizacion de dos vias periféricas para
comenzar expansion con fluidos. La expansion de
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la volemia se realizara con cristaloides isotonicos
en bolos de 20 ml/kg en el menor tiempo posible,
ya que la reposicion rapida puede frenar la cascada
de cambios inflamatorios tisulares producidos por
la hipoperfusién mejorando el prondstico. Si el pa-
ciente no mejora se puede repetir la infusion de
liquidos; pero la falta de respuesta al volumen in-
dicaria la necesidad de iniciar un soporte con far-
macos inotropicos.

La vigilancia y monitorizacion de estos pacientes
debe ser continua; incluyendo electrocardiograma,
tension arterial, pulsioximetria, nivel de concien-
cia, color de piel, frialdad y relleno capilar.

ESTABILIZACION DE UN PACIENTE
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

El compromiso de la via aérea y de |a ventilacion es
unade las causas mas frecuentes de patologia gra-
ve en Pediatria. La evaluacion inicial de estos pa-
cientes seguira los mismos pasos que se han co-
mentado anteriormente.

Dificultad respiratoria alta

Laringitis aguda

Su etiologia es viral, siendo los virus parainfluenza
1y 2 los patégenos mas frecuentes. Se produce
una inflamacion de la via aérea extratoracica que
conlleva una obstruccion de la misma, dando lugar
a la triada tipica de tos perruna, disfonia y estridor
inspiratorio.

Se debe tranquilizar al nifo, procurando no explo-
rar la orofaringe si el nino no colabora. En |a larin-
gitis leve se recomiendan medias generales y se
puede valorar la administracion de una dosis Unica
de dexametasona oral a 0,15 mg/kg para dismi-
nuir la tos y la disfonia.

En la laringitis moderada (estridor en reposo con
tiraje leve, hipoventilacion leve y Sat0,>95%) se in-
dicara una dosis Unica de dexametasona oral a
0,15 mg/kg, manteniendo al paciente en observa-
cion durante 1-3 horas. La dexametasona oral se

absorbe rapidamente, con igual efectividad que la
via intramuscular, por lo que se considera la via de
eleccion. La prednisolona se emplearia a dosis
equivalentes a la dexametasona, pero seria un es-
teroide de segunda eleccion. Si el paciente vomita,
se puede administrar la dexametasona por via in-
tramuscular o se podria sustituir por una dosis de
2 mg de budesonida nebulizada.

La laringitis grave (estridor en reposo con tiraje
moderado-grave, hipoventilacién moderada-grave
y Sat0,<94%) debe ser trasladada a un centro hos-
pitalario, aunque previamente se administrara
dexametasona oral (0,6 mg/kg) y L-adrenalina ne-
bulizada (3 mg) con oxigeno a flujos bajos (4-6 I/
min). La adrenalina tendra su efecto maximo a los
30 minutos y una duracion de accion de dos horas,
porlo que se debe tener al paciente en observacion
durante al menos tres horas para detectar la
reaparicion de los sintomas y nunca se debe admi-
nistrar sin asociar corticoides orales.

La mayoria de los pacientes con laringitis pueden
ser dados de alta al domicilio y solo deberian ser
remitidos al centro hospitalario aquellos pacientes
con dificultad respiratoria moderada que no mejo-
ran tras el tratamiento inicial y todos los pacientes
con dificultad respiratoria grave.

Dificultad respiratoria baja

La primera medida de todo paciente con una insu-
ficiencia respiratoria baja es la administracion de
oxigeno para mejorar la hipoxia, utilizando el dis-
positivo adecuado para aportar la concentracion de
oxigeno necesaria para una Sat0O,>93%. Se monito-
rizara la frecuencia respiratoria, puesto que es la
constante que mejor valora la dificultad respirato-
ria, asi como la frecuencia cardiaca, la tensién arte-
rial y la saturacion de oxigeno. Los signos indicati-
vos de gravedad son: taquipnea superior a 60 rpm,
bradipnea, gasping, apnea, hipoventilacion, ciano-
sis, hipotonia o alteracion del nivel de conciencia.

Asma

Los objetivos del tratamiento de la crisis asmatica
son mantener una adecuada oxigenacion

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2014;(23):83-7
ISSN: 2174-9183 e www.pap.es

85



86

Nieto Moro M, et al. Simulacion de situaciones urgentes en Atencion Primaria (taller instrumentalizado)

(Sat0,>93%), disminuir la obstruccion del flujo aé-
reo con los broncodilatadores inhalados y reducir
la inflamacién de la via aérea y prevenir la recaida
con la administracion precoz de corticoides sisté-
micos. Ante una crisis asmatica se debe realizar
una anamnesis rapida con el objetivo de valorar la
intensidad de la crisis y predecir |a respuesta al tra-
tamiento (tiempo desde el inicio de los sintomas,
tratamiento recibido antes de la visita y respuesta
al mismo), identificar a los pacientes con riesgo de
asma fatal e identificar desencadenantes (alérge-
nos, toxicos, infecciones...). Y para la valoracion de
la gravedad de la crisis se utilizara el Pulmonary
Score y la saturacion de oxigeno.

El salbutamol es un B,-adrenérgico de accion corta
y es el farmaco de primera eleccion en la crisis as-
matica. Se puede dar con inhaladores presurizados
con camara espaciadora y se nebulizara en el caso
de pacientes que no traen su sistema de inhala-
cion y crisis de asma moderadas o graves que pre-
cisen oxigeno.

El bromuro de ipratropio esta indicado en crisis
moderadas y graves, y siempre debe emplearse
asociado a ,-adrenérgicos de accion corta. Se ha
demostrado que su uso en niflos mayores de dos
anos reduce la tasa de ingresos.

Los corticoides sistémicos estan indicados en las
crisis moderadas-graves. Su precocidad en la admi-
nistracion mejora la respuesta al tratamiento. Pre-
ferentemente, se administran por via oral porque
es tan efectiva como la parenteral, y la via intrave-
nosa se reservara para pacientes con crisis asmati-
cas refractarias al tratamiento o cuando no exista
tolerancia oral.

ESTABILIZACION DEL PACIENTE CON
DISMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

La alteracion aguda del nivel de conciencia puede
tener multiples etiologias y puede suponer un com-
promiso vital para el nifio. La primera medida para
su estabilizacion sera la evaluacion ordenada de las
funciones vitales siguiendo el ABCD, siendo muy
conveniente la participacion inicial de un segundo
médico que realice una historia clinica basica.
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En todo paciente con disminucion del nivel de con-
ciencia, una vez comprobada la via aérea, la venti-
laciény la estabilidad hemodinamica, es necesario
realizar una determinacion de la glucemia capilar,
puesto que la hipoglucemia es una causa muy fre-
cuente de decaimiento o disminucion del nivel de
conciencia en nifios (sobre todo en los lactantes).
En caso de no existir hipoglucemia no se deben ad-
ministrar liquidos hiposmolares, por el riesgo de
edema cerebral.

El objetivo de un paciente con disminucion del ni-
vel de conciencia es mantener en todo momento
un adecuado estado de oxigenacion y hemodina-
mico. Por lo tanto, hasta la llegada del Servicio de
Emergencias se asegurara la via aérea, se adminis-
trard oxigeno al 100% con mascarillay se manten-
dra al paciente monitorizado con una reevaluacion
constante hemodinamica, respiratoria y neurolégi-
ca (escala de coma de Glasgow, pupilasy signos de
focalidad neuroldgica). La intubacién endotra-
queal se indicara cuando exista incapacidad para
mantener la via aérea permeable, en caso de hi-
poxemia o hipoventilacion, puntuacién en la esca-
la de coma de Glasgow inferior a 9, ausencia de
reflejos nauseoso y/o faringeo o signos de hernia-
cion cerebral.

Tratamiento etiolégico

Crisis convulsiva

Las convulsiones son frecuentes en los pacientes
con coma, a veces son muy sutiles (movimientos
labiales, desviacion de la mirada, nistagmo), por lo
que ante la duda se debe comenzar el tratamiento
con farmacos antiepilépticos. El tratamiento de las
crisis epilépticas se basa en el empleo secuencial
de farmacos, siendo las benzodiazepinas los far-
macos de primera eleccion.

Intoxicacion

Se debe sospechar ante cuadros de comienzo agu-
do con afectacion del nivel de conciencia o con sin-
tomas extranos. El uso de lavado gastrico como
método de descontaminacion intestinal es contro-
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vertido, pues su eficacia disminuye si la ingesta ha
ocurrido hace mas de una hora, y aunque se realice
en la primera hora solo suele evacuar el 30-40% del
toxico. Ademas, por el riesgo de aspiracion, solo se
realizara en pacientes conscientes o con intuba-
cion endotraqueal para proteger la via aérea. Por
tanto, su principal indicacion es la necesidad de
extraer un toxico potencialmente grave-letal en un
paciente que es atendido en menos de una hora
desde la ingesta. El carbon activado muestra tam-
bién su maxima eficacia cuando se administra en
la primera hora tras la ingesta y se contraindica en
pacientes con alteracion del nivel de conciencia.

Hipertension intracraneal

Puede ser reflejo de tumores, traumatismos cra-
neoencefalicos, hidrocefalia o hemorragia cerebral.
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