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RESUMEN
De la Torre Espi M. ;Lo derivo a Urgencias?
En: AEPap (ed.). Congreso de Actualizacion en .
Pediatria 2022. Madrid: Lia Ediciones 3.0; 2022. Las fases de la atencion de los problemas de salud urgentes
p. 159-166. que requieren traslado son: estabilizacion, activacion del

traslado, revaluacion continua de la situacion del paciente,
transferencia (AP-TSE y TSE-AH) y transporte. La atencion y
estabilizacion de los pacientes urgentes comienza con el
tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP), continGa con el
ABCDEF y finaliza con la historia dirigida y la exploracion para
intentar llegar a un diagnostico clinico y establecer el plan de
pruebas complementarias y el tratamiento. La revaluacion
continua es primordial.

El responsable de activar un traslado y elegir el medio idoneo
sera el médico responsable de la asistencia del enfermo, de
acuerdo con los protocolos. La transmision de la informacion
médica y de cuidados de enfermeria sobre los pacientes que se
van a trasladar tiene que hacerse de forma estructurada, ase-
gurando la confidencialidad, sin interrupciones, en un ambiente
tranquilo y con el tiempo suficiente.

La dificultad respiratoria es la urgencia médica mas frecuente
en Pediatria, a expensas principalmente de las crisis asmaticas
y las bronquiolitis. Es importante conocer aquellos exantemas y
lesiones de piel asociados a procesos graves.
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INTRODUCCION

Las fases de la asistencia de los problemas de salud
urgentes que requieren traslado son: estabilizacion,
activacion del traslado, revaluacion continua de la si-
tuacion del paciente, transferencia (Atencion Primaria
[AP]-Transporte  Sanitario Emergencias [TSE] y
Transporte Sanitario Emergencias [TSE]-Atencion
Hospitalaria [AH]) y transporte.

La atencion y estabilizacion de los pacientes urgentes
comienza con el triangulo de evaluacion pediatrica (TEP),
continlia con el ABCDEF y finaliza con la historia dirigida
y la exploracion para intentar llegar a un diagnostico cli-
nico y establecer el plan de pruebas complementarias y
el tratamiento. La revaluacion continua es primordial’.

El responsable de activar el traslado y elegir el medio de
transporte sera inicialmente el médico responsable de
la asistencia del enfermo, de acuerdo con los protocolos
vigentes®. La dificultad respiratoria es la urgencia médi-
ca mas frecuente en Pediatria, siendo las crisis asmati-
cas y las bronquiolitis los procesos desencadenantes
mas frecuentes. EL principal requerimiento que hay que
anticipar en estos pacientes ante un traslado son las
necesidades de oxigeno o ventilacion asistida®. La reva-
luacion constante es basica para detectar problemas
nuevos o que no se han descubierto previamente, y
sobre todo para valorar la respuesta a las medidas tera-
péuticas aplicadas para estabilizar al paciente. Por
ejemplo, la respuesta del paciente con dificultad respi-
ratoria a la administracion oxigeno (frecuencia respira-
toria, trabajo respiratorio, Saturacion de 0,).

La transmision de la informacion médica* y de cuida-
dos de enfermeria* sobre los pacientes que se van a
trasladar tiene que hacerse de forma estructurada,
asegurando la confidencialidad, sin interrupciones, en
un ambiente tranquilo y con el tiempo suficiente. Es
recomendable que haya un formulario en el que se
recojan los siguientes datos:

B [dentificacion del paciente: nombre, edad, locali-
zacion, nombre del médico y enfermera responsa-
bles que han asistido al paciente. La informacion

debe pasar directamente de un profesional sani-
tario a otro, evitando las trasferencias multiples y
la pérdida de informacion esencial.

B Anamnesis (SAMPLE): motivo de consulta (Signosy
Sintomas que presenta el paciente), Alergias, Me-
dicinas que toma (tratamiento habitual), antece-
dentes Personales, Eventos que han desencade-
nado el proceso.

B TEP a su llegada al centro de salud y situacion
actual: estable, estable con riesgo de desestabili-
zacion o inestable.

B Exploracion: hallazgos patologicos.
B Diagnostico principal y diferencial.

B Acciones realizadas: cuidados de enfermeria, tra-
tamientos administrados.

B Riesgo de desestabilizacion.

Los problemas dermatologicos también son un motivo
de consulta frecuente en las consultas de Pediatria. En
la mayoria de las ocasiones, no es necesario solicitar
pruebas diagnosticas urgentes, ni derivar a un servicio
de urgencias. Sin embargo, es importante conocer
aquellos exantemas que acompanan a procesos graves.

TIPOS DE TRANSPORTE SANITARIO
SEGUN LA URGENCIA VITAL DEL ENFERMO®

Transporte sanitario de emergencia

Hay que ponerlo en marcha desde el mismo momento
en que se detecta el problema médico. Se ha de reali-
zar con prioridad absoluta. Los problemas médicos que
requieren traslado de emergencia, de acuerdo con el
TEP y el ABCDEF™®son:

Alteracion de la apariencia:

W TEP: alteracion de la apariencia (no relacionada
con hipoglucemia).



B Escala de Glasgow <14 puntos.

B Deterioro neurologico rapidamente progresivo,
signos de hipertension intracraneal (triada de
Cushing).

B Pacientes que cumplan criterios de activacion de
codigo ICTUS.

B Estatus epiléptico o crisis repetidas en un corto
espacio de tiempo, posibilidad de necesidad tra-
tamiento antiepiléptico durante el traslado.

B Agitacion psicomotriz que requiere contencion
quimica.

B Procesos dolorosos que requieren opiaceos para
su control.

Dificultad respiratoria:

B TEP: pacientes con dificultad respiratoria y altera-
cion de la apariencia (fallo respiratorio).

B Via aérea inestable con necesidad de soporte
respiratorio (ventilacion con bolsa autoinflable,
intubacion, ventilacion no invasiva o invasiva).

B Hipoxemia con necesidad de Fi0,>0,5 para mante-
ner saturacion de oxigeno por encima de 90%.

B Crisis asmatica grave con riesgo de parada respi-
ratoria inminente: bradipnea, jadeo, apnea o es-
fuerzo respiratorio pobre, torax silente, cianosis.

B Laringitis grave (escala de Westley 28 puntos, cia-
nosis al agitarse o en reposo, alteracion del nivel
de conciencia).

B Bronquiolitis grave (segln la escala de valora-
cion correspondiente) que no mejora con la
administracion de oxigeno, frecuencia respirato-
ria >p90 para la edad, pausas de apnea, bradip-
nea, Cianosis.
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Inestabilidad hemodinamica:

B TEP:alteracion del lado circulatorio y la apariencia
(shock descompensado).

B Taquicardia persistente (no relacionada con fie-
bre), hipotension arterial (<P5), necesidad de infu-
sion rapida de volumen intravenoso.

B Pacientes que cumplan criterios de activacion de
codigo sepsis.

B Lesiones sangrantes susceptibles de producir ines-
tabilidad hemodinamica (sospecha de lesion de
viscera maciza, lesiones de vasos no compresibles).

B Taquicardia supraventricular con inestabilidad
hemodinamica.

En pacientes estables, puede ser necesario un traslado
de emergencia en cuadros de intoxicacion por una
sustancia potencialmente letal (cloroquina, digital,
salicilato de metilo, blogueantes de los canales del
calcio, etc.).

Transporte sanitario de urgencia

Es aquel establecido para pacientes con un problema
de salud con riesgo de disfuncion grave o vital, pero el
traslado puede esperar una o dos horas.

En general, se trata de pacientes que precisan alguna
intervencion terapéutica durante el traslado (oxigeno,
administracion de suero intravenoso o monitorizacion
cardiorrespiratoria). También aquellos que precisan
intervencion urgente (sospecha de apendicitis aguda,
torsion testicular, invaginacion intestinal, hemorragia
digestiva alta o baja importante, sospecha de aspira-
cion de cuerpo extrano).

Transporte sanitario que se puede demorar
Traslados que no precisan una activacion inmediata. Se

trata de pacientes estables que necesitan alguna prue-
ba diagnostica urgente que no puede hacerse en el
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centro de salud (por ejemplo, lactantes menores de 3
meses de vida con fiebre sin foco), traslados por pro-
blemas sociales (sospecha de maltrato con criterios de
riesgo, abuso sexual con posible contacto en las Glti-
mas 72 horas). En este tipo de pacientes puede haber
mas disparidad de criterios y el consenso es mas ne-
cesario. Podrian ir al hospital por sus propios medios.

Lo mejor es que se realicen protocolos consensuados
de la patologia pediatrica mas prevalente y que con
mas frecuencia requiere ser derivada desde AP a AH,
incluyendo indicaciones de traslado y especificando el
tipo de transporte mas adecuado a la situacion del
paciente.

Es importante que los protocolos estén actualizados y
consensuados con los servicios de urgencias hospita-
larios -continuidad asistencial-y con el TSE y que se
asegure su difusion.

ATENCION URGENTE DE LOS PACIENTES
PEDIATRICOS: ESTABILIZACION DE LOS
PACIENTES CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

Evaluacién primaria’
1. Triangulo de evaluacion pediatrica (TEP).
2. ABCDEF.

TEP: los principales objetivos son establecer un diag-
nostico del estado fisiopatologico del paciente me-
diante el TEP y la estabilizacion siguiendo la estrategia
secuencial ABCDEF.

La aplicacion del TEP consiste en una valoracion intui-
tiva y rapida -no se tarda mas de 30-60 segundos- de
sus tres componentes: el aspecto general, el esfuerzo
respiratorio y la circulacion cutanea. La mayoria de los
ninos con dificultad respiratoria presentan un TEP al-
terado a expensas solo del componente respiratorio
(dificultad respiratoria). La afectacion de la apariencia
(fallo respiratorio) o la circulacion (fallo cardiorrespira-
torio) es menos frecuente e indica mayor gravedad.

Aspecto general o apariencia

Es el elemento mas importante del TEP. En general, el
aspecto general de un nino refleja el estado del sistema
nervioso central (oxigenacion, perfusion, metabolismo).

Una apariencia normal esta indicando que hay buena
oxigenacion cerebral y buena ventilacion. Tanto la hi-
poxia como la hipercapnia producen letargia y obnubi-
lacion que se alternan con agitacion.

Respiracion

La evaluacion de la respiracion trata de determinar si
el esfuerzo respiratorio esta aumentado. De nuevo,
solo es necesaria la inspeccion y utilizar el oido para
detectar sonidos patologicos que indiguen obstruccion
de la via aérea o alteracion de la ventilacion:

B Ronquido: la obstruccion parcial de la orofaringe
o de la hipofaringe por los tejidos blandos o la
lengua provoca ronquidos. Se suelen hacer evi-
dentes en pacientes con disminucion del nivel de
conciencia o durante el suefo.

B Voz gangosa: la dificultad en la vocalizacion es
caracteristica de los enfermos con obstruccion
parcial de la via aérea superior.

B Estridor: es un ruido inspiratorio provocado por
una obstruccion glotica o subglotica.

B Tos perruna: también indica obstruccion glotica o
subglotica.

B Quejido respiratorio: es debido a un mecanismo
que ponen en marcha los pacientes con hipoxia
moderada o grave por patologia alveolar para
mantener abiertos los alveolos y favorecer el in-
tercambio gaseoso.

B Sibilancias: en los procesos con obstruccion grave
de las vias aéreas inferiores las sibilancias son
audibles sin fonendo



La simple inspeccion de la postura, el esfuerzo respi-
ratorio, la taquipnea proporciona informacion impor-
tante de la respiracion:

B Postura: los nifos pueden adoptar distintas pos-
turas para intentar abrir la via aérea:

+ Actitud de perro olfateando en la obstruccion
grave de la via aérea superior.

+ Postura en tripode (paciente echado hacia
adelante y con las manos apoyadas) para me-
jorar la ventilacion utilizando la musculatura
intercostal accesoria.

B Tiraje: el aumento del esfuerzo respiratorio para
intentar compensar problemas de oxigenacion o
ventilacion suele ser muy evidente en los ninos. Se
manifiesta con la presencia de retracciones de la
pared toracica (tiraje subcostal, subesternal, inter-
costal y supraesternal). La cantidad v la localiza-
cion de las retracciones sirven para evaluar la
gravedad del problema respiratorio. La presencia
de tiraje subcostal aislado implica un problema
mas leve que si el tiraje se produce en todos los
niveles. Los lactantes con dificultad respiratoria
grave pueden utilizar incluso la musculatura cer-
vical haciendo movimientos de cabeceo.

B Aleteo nasal: consiste en el aumento de la apertu-
ra de las narinas. s un signo de hipoxia grave o
moderada.

B Taquipnea: es el primer signo que aparece en
pacientes con déficit de oxigeno. En general, los
ritmos muy rapidos o muy lentos no permiten un
intercambio gaseoso adecuado. La disminucion
brusca de la frecuencia respiratoria o la aparicion
de una respiracion irregular en un paciente con
dificultad respiratoria es un signo de agotamiento
y parada respiratoria inminente.

Es importante recalcar que no se considera alterado el
lado respiratorio del TEP si solo se aprecia una taquip-
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nea “tranquila’, sin signos de aumento del trabajo
respiratorio; esta situacion puede estar provocada por
fiebre, dolor, ansiedad, acidosis metabolica, etc.

Pausas de apnea: los ninos con dificultad respiratoria
importante o prolongada pueden cansarse, disminuyen
el esfuerzo respiratorio y hacen pausas de apnea.

Circulacion cutanea

El organismo compensa la disminucion del gasto car-
diaco aumentando la frecuencia cardiaca y redistribu-
yendo la perfusion de los tejidos. Se preserva la circu-
lacion de los Organos vitales (cerebro, corazon, rifiones)
a expensas de otras zonas menos esenciales como la
piel. En estas circunstancias la piel puede estar palida
(primer signo de mala perfusion periférica), moteada
(por vasoconstriccion de vasos sanguineos) o ciandtica
(signo mas tardio y grave de fallo respiratorio o de
shock).

Primera impresion con el triangulo
de evaluacion pediatrica

Como se ha comentado con anterioridad, el TEP permi-
te detectar anomalias fisiologicas, estima su gravedad
y ordena las prioridades en la atencion posterior del
paciente. El diagnostico de una enfermedad, en parti-
cular, no es la finalidad del TEP.

Los principales diagnosticos fisiopatologicos que se
pueden establecer en los pacientes con dificultad res-
piratorias dependen, como siempre, de los lados que
estén alterados. La situacion sera mas grave cuanto
mayor nlmero de lados sea patologico (Tabla 1).

Evaluacion del ABCDEF en los nifios con dificultad
respiratoria’®

EL ABCDEF consiste en un examen fisico ordenado para
diagnosticar, monitorizar y tratar problemas graves
(dificultad respiratoria, fallo, shock) que puedan poner
en peligro la vida del paciente, segiin vayan siendo
identificados. La secuencia es la misma que en los
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Tabla 1. TEP

Apariencia Respiracion Circulacion Estado
N A N Dificultad respiratoria
A A N Fallo respiratorio
A A A Fallo cardiorrespiratorio

adultos: A (via aérea), B (ventilacion), C (circulacion), D
(discapacidad o estado neurologico), E (exposicion), F
(familia)". Las principales intervenciones que pueden
requerir los pacientes con dificultad respiratoria grave
se muestran en la Tabla 2.

Evaluacion secundaria
Después del TEP y de la estabilizacion del paciente

siguiendo el ABCDEF se continuara con la historia diri-
gida y la exploracion fisica. La historia dirigida puede

seguir la sistematica definida por las siglas de la regla
nemotécnica SAMPLE: signos y sintomas (S), alergias
(A), medicacion (M), historia Pasada o antecedentes (P),
Gltima comida (L), eventos que han desencadenado la
situacion actual (E). Una vez realizada la evaluacion
secundaria se puede establecer una hipotesis diagnos-
tica y diferencial, el plan de pruebas diagnosticas ne-
cesarias y un tratamiento especifico.

La mayoria de los pacientes que consultan por dificul-
tad respiratoria no estan en fallo respiratorio o cardio-

Tabla 2. Evaluacion primaria: ABCDEF ante un paciente con fallo respiratorio o cardiorrespiratorio

Evaluacion

Correccion

A: Puede estar parcialmente obstruida por la mucosidad o la
inflamacion de tejidos blandos

Aspiracion de secreciones, postura comoda,
semiincorporada
Valorar secuencia rapida de intubacion

B: Auscultacion: deteccion de ruidos respiratorios anormales
Monitorizacion: FR, FC, Sat.0,

0xigeno 100% (mascarilla con reservorio conectada como
minimo a un flujo de 6 lpm),

Tratamiento especifico:

Laringitis: adrenalina nebulizada + dexametasona v.o.
Crisis asmatica: salbutamol + bromuro de ipratropio
nebulizados + corticoide i.v. 0 v.0.

Bronquiolitis: oxigenoterapia

C: color, tiempo de relleno capilar, temperatura de la piel
Completar monitorizacion: frecuencia cardiaca, tension
arterial, ECG

C: canalizar via, analitica con gasometria (crisis asmatica,
bronquiolitis)

D: Presencia de letargia, obnubilacion, irritabilidad
AVPU (Alerta, Verbal, Dolor, Sin respuesta)

E: Presencia de urticaria

iPosible anafilaxia!

F: La familia deberia estar presente durante la estabilizacion
para poder hacer la historia dirigida: signos y sintomas (S),
alergias (A), medicacion (M), historia Pasada o antecedentes
(P), iLtima comida (L), E (eventos que han desencadenado
la situacion actual (E)

Actuacion segin la informacion proporcionada. Por ejemplo,
si el paciente es alérgico y ha tenido contacto con el
alérgeno implicado se puede establecer el diagnostico de
anafilaxia y se debe administrar adrenalina i.m.




rrespiratorio. En estos casos la atencion secuencial
deberia incluir la estratificacion de la gravedad del
proceso con una escala validada (Pulmonary Score en
crisis asmatica, escala de Westley en laringitis, de
Wood-Downes en bronquiolitis) para elegir el trata-
miento mas adecuado:

B Recepcion/acogida/triaje: posicion del enfermo
confortable, historia breve, medicion de FRy SatO,,
nivel de gravedad, administracion de oxigeno si
precisa.

B Atencion médica: revaluacion de TEP y ABCDE (ad-
ministracion oxigeno si precisa con gafas nasales
o mascarilla con reservorio), historia clinica, ex-
ploracion; gravedad del proceso segln la escala
correspondiente, tratamiento especifico segln el
proceso que sea (crisis asmatica, bronquiolitis,
laringitis) y la gravedad de este.

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS GUE PRECISAN
EVALUACION URGENTE

Los procesos dermatologicos que, con mas frecuencia,
requieren evaluacion urgente y que se benefician de un
tratamiento precoz son los siguientes:

B Exantemas maculo-papulares: shock toxico, infec-
cion invasiva por Streptococcus pyogenes o Sta-
phylococcus aureus, enfermedad de Kawasaki,
enfermedad de Lyme, sindrome de la piel escalda-
da estafilococico, urticaria con criterios de anafi-
laxia, Drug reaction with eosinophilia and syste-
mic symptoms (DRESS).

B Exantemas vesiculosos: sindrome de Stevens-jo-
hnson, necrolisis epidérmica toxica o enfermedad
de Lyell, eccema herpético, herpes zoster en pa-
cientes inmunodeprimidos.

B Lesiones/exantemas purpiireos: sepsis meningo-
cocica, vasculitis infecciosa, ectima gangrenoso,
lesiones de Janeway, hemorragias en astilla, par-
pura trombocitopénica inmune.

¢Lo derivo a Urgencias?

Eltipo de traslado mas adecuado depende, como siem-
pre, del TEP y del ABCDEF. En general, precisan trans-
porte sanitario de emergencia los pacientes con shock
toxico, shock anafilactico, sepsis meningococica, signos
de vasculitis infecciosa, ectima gangrenoso y sospecha
de infeccion invasiva por S. pyogenes o S. aureus;
transporte de urgencia enfermos estables con anafi-
laxia, sospecha de plrpura trombopénica inmune, le-
siones de Janeway o hemorragias en astilla y transpor-
te sanitario no urgente que pueden realizar los padres/
tutores por sus propios medios los ninos con sospecha
de enfermedad de Kawasaki, sindrome de la piel escal-
dada estafilococico y enfermedad de Lyme.

CONCLUSIONES

B ELTEPy el ABCDEF ademas de establecer un diag-
nostico fisiopatologico, evaluar la gravedad del
mismo y dirigir las prioridades del ABCDEF, ayudan
a establecer las indicaciones de traslado de los
pacientes pediatricos y el tipo de transporte que
se necesita.

B Lasfases de la atencion de los problemas de salud
urgentes son: estabilizacion, activacion del trasla-
do, revaluacion, transferencia, transporte.

B La estabilizacion y la transferencia son decisivos
en la atencion de pacientes con patologia urgente
que requiere un traslado al hospital: el mejor
transporte sanitario es aquel en el que no hay que
hacer nada.
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