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EVALUACION SECUNDARIA (5}
Anamnesis: SAMPLE
* Signos y sintomas
* Alergias
+ Medicacion habitual
+ Patologias previas
« Ultima ingesta (/ast intake)
+ Eventos recientes
Exploracion fisica sistematica
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INESTABLE
(10 mas lados afectados)
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ACTUACIONES INICIALES
+ Oxigenoterapia 100%
* Monitorizacion (FC, FR, Sat0,, TA)
* Glucemia (aspecto alterado)
* Acceso venoso
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EVALUACION TERCIARIA (6}
* Pruebas complementarias
+ Tratamientos especificos

REEVALUACIONES FRECUENTES
 TEP y ABCDE
* Signos y sintomas importantes
* Respuesta a tratamientos

ECOGRAFIA A PIE DE CAMA
(Valorar en paciente inestable
si esta disponible)

ABCDE @

Tabla 2-2




@ VALORACION DEL TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA: La valoracion
debe poder hacerla tanto el personal de enfermeria como el personal médico a
la llegada del paciente a urgencias. Es una evaluacion rapida, en unos segundos
(madximo un minuto), del estado fisioldgico del nifio sin ser necesaria la explo-
racion fisica ni la toma de constantes (se realiza sin tocar al paciente), aunque
si desvestirlo un poco. Para poder valorarlo en condiciones ideales, 1o mejor es
hacerlo en brazos de uno de los padres, o con ellos cerca.

La presencia de cualquiera de los items que se listan a continuacion indican
que el lado del TEP correspondiente estad alterado.

( APARIENCIA (Disfuncién SNC, primaria o secundaria) es el lado mas im-
portante:
+ Tono:
- Hipoténico.
- No se mueve o esta muy hipoactivo.
+ Reactividad:
- Responde poco o nada a los estimulos externos.
- No interacciona o juega.
+ Consuelo: irritabilidad o llanto inconsolables .
+ Mirada: mirada perdida, fija.
+ Lenguaje/llanto: débil, apagado, o ausente.

@ RESPIRATORIO (Oxigenacion y ventilacion):

* Ruidos patoldgicos:
- Grufido, ronquido, estridor, disfonfa (obstruccién via aérea alta).
- Sibilancias (obstruccion bronquial).
- Quejido espiratorio (origen alveolar).

* Signos visuales:

- Tiraje (a cualquier nivel).

- Taquipnea.

- Aleteo nasal.

- Postura anormal (olfateo, en tripode, o rechaza el dectbito).
Cabeceo (lactantes).

@ CIRCULATORIO (perfusion y del gasto cardiaco)

+ Palidez: Signo de mala perfusion 0 anemia.

« Cianosis: signo tardio en el shock.

+ Piel moteada/parcheada: no hemos de confundirla con cutis marmorata.
* Hemorragia significativa evidente.

@ DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO: El objetivo de la atencién inicial, no es
alcanzar un diagndstico, si no decidir sin demora si el paciente necesita trata-
mientos urgente encaminado a mejorar su estado fisioldgico, independiente-
mente del diagnéstico final.

Si paciente tiene los tres lados normales, lo consideramos estable. Con uno
solo de los lados alterado, lo consideramos inestable.

Gracias al TEP podemos establecer un diagndstico fisiopatoldgico inicial.
Segun los lados que estén alterados podremos encontrar: Tabla 2-1.

© ACTUACIONES INICIALES: En todo paciente inestable, como medidas ini-
ciales, debemos:

+ Colocar oxigenoterapia al 100% (mascarilla y reservorio, a 15 lpm).

* Monitorizacion de FC, FR, Sat0,, TA. Glucemia si alteracion de la apariencia.
+ (Canalizar acceso venoso.



TABLA 2-1.

Aspecto Respiracion  Circulacion

X Disf. cerebral primaria. Trastorno general
X Dificultad respiratoria
X X Insuficiencia respiratoria
X Shock compensado
X X Shock descompensado
X X X Insuficiencia cardiorrespiratoria

© EVALUACION ABCDE: Tabla 2-2.

© EVALUACION SECUNDARIA: Tras realizar la evaluacién general y la estabi-
lizacion inicial podemos pasar a la anamnesis y exploracion fisica detalladas.
+ Anamnesis: Para recordar los elementos basicos de la historia clinica inicial
podemos usar la regla nemotécnica SAMPLE:
- Signos y sintomas: descripcion de las caracteristicas de cada uno de ellos.
- Alergias: medicamentosas o de otro tipo.
- Medicaciones: tratamientos habituales y farmacos que toma para el pro-
ceso actual o ha tomado recientemente.
- Patologias previas: cualquiera que pueda ser de interés para el proceso
actual. En este punto incluimos la vacunacion.
- Ultima ingesta (Last oral intake): hora aproximada de la dltima ingesta
sélida o liquida.
- Eventos: que hayan podido conducir a su estado actual.

« Exploracion fisica: dirigida segln los sintomas y signos presentes y deberd
ser sistematica, de pies a cabeza, o de la cabeza a los pies.

@ EVALUACION TERCIARIA: Con el paciente estable y tras la evaluacion
secundaria podemos pensar en realizar pruebas complementarias dirigidas.

@ A: ViA AEREA (AIRWAY) + CONTROL CERVICAL
Es la prioridad absoluta en todo paciente, ya que su fallo puede ser ame-

nazante para la vida de forma muy rapida.

Hasta que no aseguremos la permeabilidad y estabilidad de la via aérea
no podemos pasar a siguiente punto.

La via aérea puede deteriorarse por una causa respiratoria de forma prima-
ria, 0 de forma secundaria por otro proceso generalizado (p. €j., convulsion
prolongada).

+ Maniobras de apertura de la via aérea: colocacion de la cabeza en posicion
neutra, maniobra frente-menton o traccion mandibular (siempre esta Ultima
en caso de traumatismo).

+ Manejo instrumental de la via aérea: canulas orofaringeas (“guedel”) o na-
sofaringeas o intubacion traqueal.

+ Obstruccion por cuerpo extraio: pueden ser necesarias maniobras de
desobstruccion (como se explica ampliamente en las guias especificas) y
ocasionalmente cricotiroidotomia emergente (cuerpo extraio en la glotis,
epiglotitis o laringitis graves).

* Inmovilizacion cervical: en caso de traumatismo confirmado o sospechado.
No retiraremos la inmovilizacion cervical al menos hasta que se haya com-
pletado la evaluacion, con pruebas de imagen si es necesario.



TABLA 2-2. Evaluacion ABCDE

s PRIORIDAD EN LA VALORACION Y LA ACTUACION

A

(Airway)

Via aérea
Estabilizacion cervical

B
(Breathing)
Ventilacion

C
Circulacion

D
(Disability)
Neuroldgico
Dextrosa

E
Exposicion

(9]

[10)

Evaluacion

+ Sonidos anormales
+ Excursion tordcica adecuada
+ Obstruccion de via aérea alta

« Patrén respiratorio y sonidos anormales
+ Auscultacion en Iinea axilar media

* FR, Sat0,, capnografia.

+ Valorar gasometria

* Pulsos, relleno capilar, coloracion, nivel térmico
* FC, TA, ECG (monitor)
+ Signos de deshidratacion

* Apariencia general

« Nivel de consciencia (AVPU, Glasgow)
* Pupilas

+ Actividad motora

* Glucemia (si no la tenemos)

* Dolor

+ Valoracion de la fontanela en lactantes

+ Descubrir completamente

+ Piel, abdomen, miembros, alteraciones
anatémicas

+ Temperatura

+ Volver a tapar

Manejo

* Aspiracion

« Colocacion (sentado o semiincorporado), maniobras de apertura

« Silas maniobras no son efectivas, valorar manejo instrumental de la via aérea
« Collarin cervical si traumatismo

« 0, alta concentracion

+ Valorar ventilacion asistida (bolsa y mascarilla, intubacion, mascarilla @B
laringea) y sonda nasogastrica.

+ Tratamientos especificos: inhalados, intravenosos, puncién tordcica

+ Acceso vascular

» Liquidos (SSF 20 ml/kg en bolo)

+ Drogas vasoactivas

« Tratamientos especificos (antiarritmicos, tratamiento eléctrico)

+ Considerar manejo instrumental de la via aérea (respuesta al dolor o
Glasgow<9)
+ Cuidados generales
* Tratamiento especifico de:
- Hipoglucemia
- Convulsiones
- Sospecha de HTIC
- Dolor

+ Control térmico
+ Tratamientos especificos (hemostasia, estabilizacion de fracturas,
antibiéticos)



© B: VENTILACION (BREATHING)
+ Frecuencia respiratoria: olvidada con demasiada frecuencia en la evaluacion
pediatrica, ya que se altera con gran facilidad.

Frecuencia respiratoria normal (rpm)

Recién nacido-3 meses 30-60
3 meses-2 afos 24-40
Preescolar 22-34
Escolar 18-30
Adolescente 12-16

Saturacion de oxigeno: no se correlaciona de forma directa con el grado de
dificultad respiratoria.

Medicion de CO, en aire espirado: tiene una gran correlacion con la venti-
lacién del paciente

Gasometria: se puede obtener una muestra venosa al canalizar la via peri-
férica (una muestra arterial ofrece pocos beneficios frente a los riesgos en
la situacion urgente).

Oxigenoterapia: inicialmente a alta concentracion (mascarilla con reservorio)
y posterior retirada completa o progresiva (a mascarilla tipo venturi o gafas
nasales) en caso de mejoria.

Tratamientos especificos: broncodilatadores, corticoides, etc. Puede ser nece-
saria la puncion tordcica para evacuacion de neumotérax 0 hemotdrax masivo.
Ventilacion asistida: se aplica si la oxigenacion o ventilacién son insuficientes
aun con la via aérea abierta. La opcion mas rapida es con bolsa autoinflable
y mascarilla (VBM). Esta maniobra puede ser el precedente de la intubacion.
Se debe evitar la hiperventilacion.

© C: CIRCULACION
« Frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca

Recién nacido-3 meses 100-160
3 meses-2 afnos 90-150
Preescolar 80-140
Escolar 70-120
Adolescente 60-100

« Pulsos: periféricos (braquiales) y centrales. La ausencia de pulso periférico

puede ser un signo de shock. La ausencia de pulso central nos obliga a practicar
maniobras de RCP. Podemos aproximar la palpacion de los pulsos a las siguien-
tes tensiones arteriales sistdlicas (TAS): Se palpan pulsos periféricos: TAS > 90
mmHg; pulsos centrales: TAS > 50 mmHg, ausencia de pulsos: TAS < 50 mmHg.
Tension arterial: se puede calcular una TAS aceptable mediante la formula
TAS =70 + (2 x edad en afos).

Tension arterial sistolica normal (mmHg)

Recién nacido-3 meses > 60
3 meses-2 afnos > 60
Preescolar >75
Escolar >80
Adolescente >90

* Accesos vasculares: Una o, si es posible, dos vias periféricas, segun el estado

del paciente. Sino es posible en poco tiempo (como mucho 5 minutos, o de



forma inmediata en un paciente muy grave), una o varias vias intradseas.
No se recomiendan de entrada las vias centrales.

Liquidos: SSF en bolos de 20 ml/kg (10 mi/kg si sospecha de cardiopatia
congestiva). Considerar hemoderivados si existe hemorragia.

Drogas vasoactivas: indicadas en caso de falta de respuesta a liquidos, y se
pueden usar por una via periférica o intradsea. Las de uso mas extendido
son la adrenalina (de primera eleccién) y la dopamina.

No se recomienda el uso sistematico de bicarbonato intravenoso para corregir

la acidosis, si no asegurar una ventilacion, oxigenacion y perfusion adecuadas

@ D: NEUROLOGICO (DISABILITY) + DEXTROSA

Escala AVPU: Valora de forma rapida el nivel de consciencia y la respuesta
a estimulos. Alerta (A), respuesta a estimulos verbales (V), a estimulos do-
lorosos (P: Pain), o sin respuesta (U: Unresponsive).

Escala de Glasgow: (Glasgow Coma Scale o GCS): Validada para nifios que
han sufrido un traumatismo craneal, es de uso menos frecuente que la escala
AVPU, ya que requiere mas tiempo en su valoracion y esta puede ser dificil.
Se puede aproximar la escala AVPU a la GCS de la siguiente manera: A = GCS
15,V =GCS13,P=GCS 8, U=GCS 3.

Valorar el manejo instrumental de la via aérea y/o ventilacion asistida (es-
pecialmente con respuesta al dolor o GCS < 9) con canula orofaringea, VBM
o intubacion.

Evaluacion del dolor: Se debe valorar la existencia e intensidad de dolor y
la administracion de analgesia.

Cuidados generales: asegurar unas adecuadas TA media, oxigenacion, venti-
lacion, temperatura y glucemia. En caso de ventilacion asistida, una hiperven-
tilacion moderada puede ser beneficiosa para reducir la presion intracraneal.

@ E: EXPOSICION: Son recomendables el uso de oxigeno calentado y humi-
dificado, y de sueros calentados.

La hipotermia activa tras una situacion de parada cardiaca es un punto
controvertido y la evidencia en nifios es aun limitada. Puede considerarse
en nifos con post parada cardiaca o arritmias ventriculares graves y coma
persistente.

Debemos tratar la fiebre y la hipertermia, esta Ultima de forma agresiva.

@ INTUBACION ENDOTRAQUEAL
* Indicaciones:
- Fallo respiratorio grave.
- Shock refractario a liquidos.
- Coma (respuesta al dolor, Glasgow 8 0 menor).
- Fallo en la ventilacién u oxigenacion a pesar de VBM.

Necesidad de control prolongado de la via aérea (p. €j., sangrado continuo

en via aérea, transporte del paciente inestable).

+ Tubo endotraqueal: fuera del periodo neonatal 4 + (edad en afos/4) o para
tubos con baldn 3,5 + (edad en afios/4). Es recomendable tener preparados un
tubo de mayor y otro de menor tamafio, ademas del calculado. Profundidad
ala que introducir el tubo desde la comisura bucal: (calibre calculado) x 3.

+ Farmacos para secuencia rapida de intubacién: Sedante + Paralizante.

- Sedantes:
- Midazolam (0,2-0,3 mg/kg): de eleccidn en paciente con convulsiones,
y con escasa repercusion hemodindmica.
- Ketamina (1-2 mg/kg): no provoca depresion respiratoria ni alteracion
hemodindmica. Se puede usar de forma segura si hay sospecha de
hipertension craneal.



- Paralizantes:
- Rocuronio (0,6-1,2 mg/kg): es el mas utilizado en las emergencias.
- Succinilcolina (1-2 mg/kg): contraindicado en caso de hiperkaliemia,
aplastamiento o enfermedad neuromuscular.
El'uso sistematico de atropina en cada SRI no se recomienda, salvo en nifios
menores de un afo, bradicardia previa al procedimiento, o uso de succinilcolina
como paralizante.
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