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El conocimiento del manejo de situaciones de 

emergencia es fundamental para todo pediatra, 

debido a que el pronóstico de un niño grave depen-

de e la asistencia recibida en las primeras horas de 

su enfermedad. Dada la escasa frecuencia de esta 

patología en el ámbito extrahospitalario, sería útil 

disponer de una sistemática de actuación que per-

mitiera mejorar el proceso de toma de decisiones, 

optimizar los recursos y aumentar la seguridad del 

paciente. La simulación médica avanzada consti-

tuiría un recurso fundamental para el entrena-

miento de los profesionales en la atención de la 

emergencia pediátrica. 

El objetivo principal del taller es enfocar de una 

manera práctica la evaluación, estabilización y 

tratamiento de las urgencias vitales pediátricas 

que, debido a su poca frecuencia, requieren segu-

ridad y rapidez en la toma de decisiones. Para ello 

se dispondrá de un simulador pediátrico con ca-

pacidad para imitar los signos clínicos más rele-

vantes y permitirá a los alumnos afrontar distin-

tas situaciones clínicas críticas en las que tendrán 

que realizar un diagnóstico y tratamiento. Poste-

riormente se revisarán los casos clínicos, permi-

tiendo a los participantes reflexionar y aprender 

de su propia experiencia, proporcionando un nue-

vo método de aprendizaje y entrenamiento en el 

que se entrelazan conocimientos, habilidades y 

factores humanos. 

VALORACIÓN INICIAL EN UNA SITUACIÓN 
URGENTE

La evaluación inicial de un paciente pediátrico se 

puede dividir en una primera impresión visual y 

auditiva general, y en segundo lugar la evaluación 

práctica del ABCD. La valoración rápida inicial se 

puede realizar en muy pocos segundos mediante 

el triángulo de evaluación pediátrica, permitiendo 

identificar alteraciones funcionales y anatómicas, 

determinar la gravedad del trastorno y la urgencia 

con la que se requiere intervenir. Se evalúa el esta-

do neurológico mediante la apariencia del niño; es 

decir, si está alerta, cómo interacciona, su tono 

muscular o si tiene un llanto consolable. Para la 

función respiratoria se valora si el niño presenta 

signos de dificultad respiratoria, ruidos respirato-

rios anormales o posturas anómalas. Y el estado 

circulatorio queda reflejado mediante el color de la 

piel: palidez, cianosis o cutis reticular. Tras la eva-

luación inmediata se puede hacer un diagnóstico 

de la situación: paciente estable o por el contrario 
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presenta dificultad respiratoria, shock o disfunción 

del sistema nervioso central.

Ante un paciente inestable, lo prioritario es optimi-

zar el “ABCD” que se basa en el acrónimo: “A” de vía 

aérea, “B” de ventilación, “C” de circulatorio y “D” 

de neurológico. 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 la valoración de la per-

meabilidad de la vía aérea (A) y si el niño no la 

puede mantener espontáneamente abierta se pro-

cederá a su apertura mediante la maniobra de 

tracción mandibular, la triple maniobra o la manio-

bra frente-mentón; para posteriormente conside-

rar la apertura instrumental de la vía aérea me-

diante una cánula orofaríngea e incluso, si estas 

medidas no son suficientes, con la intubación en-

dotraqueal. A continuación se comprobará la fun-

ción ventilatoria (B) teniendo en cuenta la frecuen-

cia respiratoria (taquipnea, bradipnea), la amplitud 

de la respiración, el esfuerzo respiratorio, la auscul-

tación, la coloración central y la pulsioximetría; y 

se administrará oxígeno suplementario para opti-

mizar el aporte a los tejidos. Si no se consigue una 

adecuada oxigenación y/o ventilación, se iniciará 

ventilación manual con bolsa y mascarilla. La ter-

cera prioridad es el sistema circulatorio (C), que se 

evalúa mediante la exploración de pulsos centrales 

y periféricos, color y temperatura de piel, relleno 

capilar y búsqueda de posibles hemorragias. Será 

necesario monitorizar la tensión arterial, el ritmo 

cardiaco y canalizar una vía venosa para mantener 

la estabilidad hemodinámica y/o administrar fár-

macos. Así mismo, la determinación de una gluce-

mia capilar formará parte de la evaluación inicial 

de un paciente pediátrico crítico. Por último, la va-

loración inicial del paciente grave debe incluir el 

nivel de conciencia (D), que se valora con la escala 

de coma Glasgow y con la exploración del tamaño 

y reactividad pupilar. 

Tras completar el ABCD, se comenzará con un exa-

men físico general. Si es posible y de forma simul-

tánea, un segundo médico realizará una historia 

clínica rápida acerca del episodio actual y de los 

antecedentes del paciente, con el objetivo de in-

tentar averiguar la causa y poder aplicar un trata-

miento específico.

ESTABILIZACIÓN DE UN PACIENTE  
CON ALTERACIÓN HEMODINÁMICA

El shock se define como un estado patológico en el 

que existe una entrega insuficiente de oxígeno y 

nutrientes a los tejidos debido a una disminución 

de la perfusión tisular. Los signos y síntomas se de-

rivan del fallo en la función de los órganos afecta-

dos, del tipo de shock y de la gravedad del mismo. 

El diagnóstico del shock es clínico y se basa en los 

signos de hipoperfusión tisular. La taquicardia y la 

taquipnea son inespecíficas y aparecen precoz-

mente. La taquicardia es un dato constante en el 

shock que tiene como objeto aumentar el gasto 

cardiaco, pero la hipotensión arterial (tensión arte-

rial sistólica inferior a edad en añosx2+70) es un 

signo tardío 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 hipoperfusión 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 órganos. El objetivo de la estabilización inicial 

(ABC) es restablecer una adecuada perfusión y oxi-

genación tisular lo más rápidamente posible para 

evitar el daño tisular. Es fundamental optimizar el 

transporte de oxígeno al organismo mediante la 

administración de oxígeno, manteniendo una sa-

turación de oxígeno (SatO2
)>95%, inicialmente con 

gafas nasales y si fuera necesario con bolsa-reser-

vorio. La intubación endotraqueal será necesaria 

cuando exista hipoxemia a pesar de las medidas 

anteriores, hipoventilación o shock persistente. 

Para intentar corregir el volumen circulatorio se in-

tentará la canalización de dos vías periféricas para 

comenzar expansión con fluidos. La expansión de 



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

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

85

la volemia se realizará con cristaloides isotónicos 

en bolos de 20 ml/kg en el menor tiempo posible, 

ya que la reposición rápida puede frenar la cascada 

de cambios inflamatorios tisulares producidos por 

la hipoperfusión mejorando el pronóstico. Si el pa-

ciente no mejora se puede repetir la infusión de 

líquidos; pero la falta de respuesta al volumen in-

dicaría la necesidad de iniciar un soporte con fár-

macos inotrópicos.

La vigilancia y monitorización de estos pacientes 

debe ser continua; incluyendo electrocardiograma, 

tensión arterial, pulsioximetría, nivel de concien-

cia, color de piel, frialdad y relleno capilar. 

ESTABILIZACIÓN DE UN PACIENTE  
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

El compromiso de la vía aérea y de la ventilación es 

una de las causas más frecuentes de patología gra-

ve en Pediatría. La evaluación inicial de estos pa-

cientes seguirá los mismos pasos que se han co-

mentado anteriormente. 

Dificultad respiratoria alta

Laringitis aguda

Su etiología es viral, siendo los virus parainfluenza 

1 y 2 los patógenos más frecuentes. Se produce 

una inflamación de la vía aérea extratorácica que 

conlleva una obstrucción de la misma, dando lugar 

a la tríada típica de tos perruna, disfonía y estridor 

inspiratorio. 

Se debe tranquilizar al niño, procurando no explo-

rar la orofaringe si el niño no colabora. En la larin-

gitis leve se recomiendan medias generales y se 

puede valorar la administración de una dosis única 

de dexametasona oral a 0,15 mg/kg para dismi-

nuir la tos y la disfonía. 

En la laringitis moderada (estridor en reposo con 

tiraje leve, hipoventilación leve y SatO
2
≥95%) se in-

dicará una dosis única de dexametasona oral a 

0,15 mg/kg, manteniendo al paciente en observa-

ción durante 1-3 horas. La dexametasona oral se 

absorbe rápidamente, con igual efectividad que la 

vía intramuscular, por lo que se considera la vía de 

elección. La prednisolona se emplearía a dosis 

equivalentes a la dexametasona, pero sería un es-

teroide de segunda elección. Si el paciente vomita, 

se puede administrar la dexametasona por vía in-

tramuscular o se podría sustituir por una dosis de 

2 mg de budesonida nebulizada. 

La laringitis grave (estridor en reposo con tiraje 

moderado-grave, hipoventilación moderada-grave 

y SatO
2
≤94%) debe ser trasladada a un centro hos-

pitalario, aunque previamente se administrará 

dexametasona oral (0,6 mg/kg) y L-adrenalina ne-

bulizada (3 mg) con oxígeno a flujos bajos (4-6 l/

min). La adrenalina tendrá su efecto máximo a los 

30 minutos y una duración de acción de dos horas, 

por lo que se debe tener al paciente en observación 

durante al menos tres horas para detectar la 

reaparición de los síntomas y nunca se debe admi-

nistrar sin asociar corticoides orales. 

La mayoría de los pacientes con laringitis pueden 

ser dados de alta al domicilio y solo deberían 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 administración de 

oxígeno para mejorar la hipoxia, utilizando el dis-

positivo adecuado para aportar la concentración de 

oxígeno necesaria para una SatO
2
>93%. Se monito-

rizará la frecuencia respiratoria, puesto que es la 

constante que mejor valora la dificultad respirato-

ria, así como la frecuencia cardiaca, la tensión arte-

rial y la saturación de oxígeno. Los signos indicati-

vos de gravedad son: taquipnea superior a 60 rpm, 

bradipnea, gasping, apnea, hipoventilación, ciano-

sis, hipotonía o alteración del nivel de conciencia. 

Asma

Los objetivos del tratamiento de la crisis asmática 

son mantener una adecuada oxigenación 
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(SatO
2
>93%), disminuir la obstrucción del flujo aé-

reo con los broncodilatadores inhalados y reducir 

la inflamación de la vía aérea y prevenir la recaída 

con la administración precoz de corticoides sisté-

micos. Ante una crisis asmática se debe realizar 

una anamnesis rápida con el objetivo de valorar la 

intensidad de la crisis y predecir la respuesta al tra-

tamiento (tiempo desde el inicio de los síntomas, 

tratamiento recibido antes de la visita y respuesta 

al mismo), identificar a los pacientes con riesgo de 

asma fatal e identificar desencadenantes (alérge-

nos, tóxicos, infecciones…). Y para la valoración de 

la gravedad de la crisis se utilizará el Pulmonary 

Score y la saturación de oxígeno.

El salbutamol es un β2
-adrenérgico de acción corta 

y es el fármaco de primera elección en la crisis as-

mática. Se puede dar con inhaladores presurizados 

con cámara espaciadora y se nebulizará en el caso 

de pacientes que no traen su sistema de inhala-

ción y crisis de asma moderadas o graves que pre-

cisen oxígeno. 

El bromuro de ipratropio está indicado en crisis 

moderadas y graves, y siempre debe emplearse 

asociado a β2
-adrenérgicos de acción corta. Se ha 

demostrado que su uso en niños mayores de dos 

años reduce la tasa de ingresos. 

Los corticoides sistémicos están indicados en las 

crisis moderadas-graves. Su precocidad en la admi-

nistración mejora la respuesta al tratamiento. Pre-

ferentemente, se administran por vía oral porque 

es tan efectiva como la parenteral, y la vía intrave-

nosa se reservará para pacientes con crisis asmáti-

cas refractarias al tratamiento o cuando no exista 

tolerancia oral.

ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE CON 
DISMINUCIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA

La alteración aguda del nivel de conciencia puede 

tener múltiples etiologías y puede suponer un com-

promiso vital para el niño. La primera medida para 

su estabilización será la evaluación ordenada de las 

funciones vitales siguiendo el ABCD, siendo muy 

conveniente la participación inicial de un segundo 

médico que realice una historia clínica básica. 

En todo paciente con disminución del nivel de con-

ciencia, una vez comprobada la vía aérea, la venti-

lación y la estabilidad hemodinámica, es necesario 

realizar una determinación de la glucemia capilar, 

puesto que la hipoglucemia es una causa muy fre-

cuente de decaimiento o disminución del nivel de 

conciencia en niños (sobre todo en los lactantes). 

En caso de no existir hipoglucemia no se deben ad-

ministrar líquidos hiposmolares, por el riesgo de 

edema cerebral. 

El objetivo de un paciente con disminución del ni-

vel de conciencia es mantener en todo momento 

un adecuado estado de oxigenación y hemodiná-

mico. Por lo tanto, hasta la llegada del Servicio de 

Emergencias se asegurará la vía aérea, se adminis-

trará oxígeno al 100% con mascarilla y se manten-

drá al paciente monitorizado con una reevaluación 

constante hemodinámica, respiratoria y neurológi-

ca (escala de coma de Glasgow, pupilas y signos de 

focalidad neurológica). La intubación endotra-

queal se indicará cuando exista incapacidad para 

mantener la vía aérea permeable, en caso de hi-

poxemia o hipoventilación, puntuación en la esca-

la de coma de Glasgow inferior a 9, ausencia de 

reflejos nauseoso y/o faríngeo o signos de hernia-

ción cerebral.

Tratamiento etiológico

Crisis convulsiva

Las convulsiones son frecuentes en los pacientes 

con coma, a veces son muy sutiles (movimientos 

labiales, desviación de la mirada, nistagmo), por lo 

que ante la duda se debe comenzar el tratamiento 

con fármacos antiepilépticos. El tratamiento de las 

crisis epilépticas se basa en el empleo secuencial 

de fármacos, siendo las benzodiazepinas los fár-

macos de primera elección.

Intoxicación

Se debe sospechar ante cuadros de comienzo agu-

do con afectación del nivel de conciencia o con sín-

tomas extraños. El uso de lavado gástrico como 

método de descontaminación intestinal es contro-
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vertido, pues su eficacia disminuye si la ingesta ha 

ocurrido hace más de una hora, y aunque se realice 

en la primera hora solo suele evacuar el 30-40% del 

tóxico. Además, por el riesgo de aspiración, solo se 

realizará en pacientes conscientes o con intuba-

ción endotraqueal para proteger la vía aérea. Por 

tanto, su principal indicación es la necesidad de 

extraer un tóxico potencialmente grave-letal en un 

paciente que es atendido en menos de una hora 

desde la ingesta. El carbón activado muestra tam-

bién su máxima eficacia cuando se administra en 

la primera hora tras la ingesta y se contraindica en 

pacientes con alteración del nivel de conciencia.

Hipertensión intracraneal

Puede ser reflejo de tumores, traumatismos cra-

neoencefálicos, hidrocefalia o hemorragia cerebral. 

Se debe sospechar hipertensión intracraneal grave 

con signos de enclavamiento en aquellos pacien-

tes que presenten una triada de Cushing consis-

tente en hipertensión arterial, bradicardia y bra-

dipnea, que puede estar acompañada de anisocoria 

secundaria a compresión del III par craneal por una 

herniación transtentorial uncal. 
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ABREVIATURAS

SatO
2
: saturación de oxígeno.
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