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RESUMEN

Los ninos con un problema de salud urgente tienen derecho a
recibir una atencion inmediata y de calidad. Esto es aplicable a
cualquier dispositivo sanitario: Atencion Primaria (AP), Transporte
Sanitario de Emergencias (TSE) o Atencion Hospitalaria (AH).

Las fases de la atencion de los problemas de salud urgentes que
requieren traslado son: estabilizacion (triangulo de evaluacion
peditrica [TEP], ABCDEF), 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 TEP, continlia con el ABCDEF y finaliza con la historia di-
rigida y la exploracion para intentar llegar a un diagnostico
clinico y establecer el plan de pruebas complementarias y el
tratamiento. La reevaluacion continua es primordial.

Es dificil establecer unos criterios de traslado generales, aun-
que el TEP y el ABCDE pueden ser herramientas (tiles. Lo
mejor es que se realicen protocolos consensuados (AP, AH,
TSE) sobre la patologia pediatrica mas prevalente y que con
mas frecuencia requiere derivacion, incluyendo indicaciones
de traslado y especificando el tipo de traslado segin la situa-
cion del paciente.
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El responsable de activar el traslado y elegir el medio
idoneo sera inicialmente 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 trasla-
dar tiene que hacerse de forma estructurada, asegu-
rando la confidencialidad, sin interrupciones, en un
ambiente tranquilo y con el tiempo suficiente.

INTRODUCCION

Los nifos, cuando presentan un problema de salud
urgente, tienen el derecho a recibir una atencion inme-
diata y de calidad. Esto es aplicable a cualquier dispo-
sitivo sanitario donde se presente esta situacion: AP,
TSE 0 AH.

Requisitos en Atencion Primaria para estar preparados
para atender urgencias:

B Debe haber la medicacion y material necesario
para atender urgencias pediatricas (carro de
emergencias).

B Protocolo de revision de material de emergencias,
especificando el o los responsables, la periodici-
dad con la que se va a revisar (con registro y ri-
brica por escrito). Es recomendable también que
se registre cada vez que se utiliza el carro y quién
ha repuesto el material utilizado.

B Protocolizacion de la asistencia urgente y no urgen-
te: para disminuir la variabilidad en la practica cli-
nica, favorecer la continuidad asistencial, la optimi-
zacion de recursos y la seguridad del paciente.

B Protocolo de traslado pediatrico: para poder deci-
dir qué tipo de transporte sanitario es el mas
adecuado para la situacion del paciente.

B Plan de formacion especifico en urgencias pedia-
tricas: todo el personal que atiende urgencias
pediatricas tiene que estar formado para ello, con
reciclajes periodicos y planificados.

Es muy dificil establecer unos criterios de traslado
generales para toda la patologia pediatrica, aunque el
TEP y el ABCDE pueden ser herramientas (tiles para
decidir qué pacientes tienen que ser derivados y cual
es el medio de transporte mas adecuado.

TIPOS DE TRANSPORTE SANITARIO'

Existen muchas clasificaciones, dependiendo del clasi-
ficador que se utilice. Para objetivos practicos, las
principales son las siguientes:

Segun el objetivo del transporte

B Primario: desde el lugar en que se produce la
emergencia extrahospitalaria hasta el hospital.

B Secundario: desde un centro sanitario a otro.
B Terciario: dentro del propio hospital.
Segun la urgencia vital del enfermo

Transporte sanitario de emergencia: hay que ponerlo
en marcha desde el mismo momento en que se detec-
ta el problema médico. Se ha de realizar con prioridad
absoluta. Como ejemplo, el protocolo de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) que establece que si hay dos
reanimadores uno de ellos comience inmediatamente
con las medidas de RCPy el otro avise al 112, si hay un
solo reanimador se avise al 112 después de realizar RCP
al paciente durante 1 minuto (excepcion: parada car-
diorrespiratoria brusca en la que también se avisara
inmediatamente al 112).

Problemas médicos que requieren traslado de emer-
gencia, de acuerdo con el TEP y el ABCDEF™:

B Alteracion de la apariencia:

+ TEP: alteracion de la apariencia (no relaciona-
da con hipoglucemia).

+ Escala de Glasgow <14 puntos.



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

Pacientes que cumplan criterios de activacion
de codigo ICTUS.

Estatus epiléptico o crisis repetidas en un
corto espacio de tiempo, posibilidad de nece-
sidad tratamiento antiepiléptico durante el
traslado.

Agitacion psicomotriz que requiere contencion
quimica.

Procesos dolorosos que requieren opiaceos
para su control.

Dificultad respiratoria:

TEP: pacientes con dificultad respiratoria y al-
teracion de la apariencia (fallo respiratorio).

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

Hipoxemia con necesidad de Fi0, >0,5 para
mantener saturacion de oxigeno por encima
de 90%.

Crisis asmatica grave con riesgo de parada
respiratoria inminente: bradipnea, jadeo, ap-
nea o esfuerzo respiratorio pobre, torax silen-
te, cianosis.

Laringitis grave (escala de Westley >8 puntos,
cianosis al agitarse 0 en reposo, alteracion del
nivel de conciencia).

Bronquiolitis grave (segin la escala de valora-
cion correspondiente) que no mejora con la
administracion de oxigeno, frecuencia respira-
toria >Py, para la edad, pausas de apnea, bra-
dipnea, cianosis.
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B Inestabilidad hemodinamica:

+ TEP: alteracion del lado circulatorio y la apa-
riencia (shock descompensado).

« Taquicardia persistente (no relacionada con
fiebre), hipotension arterial (<Py), necesidad de
infusion rapida de volumen intravenoso.

+ Pacientes que cumplan criterios de activacion
de codigo sepsis.

+ Lesiones sangrantes susceptibles de producir
inestabilidad hemodinamica (sospecha de le-
sion de viscera maciza, lesiones de vasos no
compresibles).

+ 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 en los que 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 extrafio).

Transporte sanitario que se puede demorar: traslados
que no precisan una activacion inmediata. Se trata de
pacientes estables que necesitan alguna prueba diag-
nostica urgente que no puede hacerse en el centro de
salud (por ejemplo, lactantes menores de 3 meses de
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vida con fiebre sin foco), traslados por problemas so-
ciales (sospecha de maltrato con criterios de riesgo,
abuso sexual con posible contacto en las dltimas 72
horas). Es en este tipo de pacientes donde puede ha-
ber mas disparidad de criterios y el consenso es mas
necesario.

Estos pacientes 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.

FASES DE LA ATENCION DE PATOLOGIA
URGENTE QUE REQUIERE TRASLADO

1. Estabilizacion (TEP, ABCDE).

2. Activacion del traslado.

3. Revaluacion continua de la situacion del paciente.
4 Transferencia.

5. Transporte.

6. Transferencia.

ATENCION URGENTE DE LOS PACIENTES
PEDIATRICOS: ESTABILIZACION

La atencion de los pacientes pediatricos debe seguir la
siguiente sistematica:

Evaluacién primaria®
Triangulo de evaluacion pediatrica

Los principales objetivos de esta evaluacion primaria
son establecer un diagnostico del estado fisiopatologi-
co del paciente mediante el TEP y la estabilizacion si-
guiendo la estrategia secuencial ABCDEF.

La aplicacion del TEP consiste en una valoracion in-
tuitiva y rapida -no se tarda mas de 30-60 segundos-
de sus tres componentes: el aspecto general, el es-
fuerzo respiratorio y la circulacion cutanea. Sin
necesidad de tocar al paciente, solo mirandolo
oyéndolo se pueden identificar alteraciones anatomi-
cas o fisiologicas importantes, determinar la grave-
dad, la necesidad de atencion urgente y qué trata-
miento especifico necesita.

Aspecto general o apariencia: es el elemento mas im-
portante del TEP. En general, el aspecto general de un
nino refleja el estado del sistema nervioso central
(oxigenacion, perfusion, metabolismo).

La evaluacion del estado general se debe hacer desde
el mismo momento que el nino entra en la consulta. Si
es un nino pequeno, lo mejor es que la valoracion se
haga sin acercarse y, si es posible, mientras esta en los
brazos de la madre. Hay que fijarse en la actitud, el
tono, el llanto, si se consuela facilmente, la mirada y
el interés por el entorno.

Respiracion: la evaluacion de la respiracion trata de
determinar si existe dificultad respiratoria. De nuevo,
solo es necesario utilizar el oido para detectar sonidos
patologicos (ronquido, voz gangosa, estridor, tos perru-
na, sibilancias, quejido espiratorio) y la vista para
evaluar la postura y el esfuerzo respiratorio. Los ninos
pueden adoptar distintas posturas para intentar abrir
la via aérea (actitud de perro olfateando en las obs-
trucciones graves de las vias aéreas superiores) o me-
jorar la ventilacion utilizando la musculatura intercos-
tal accesoria (postura en tripode: paciente echado
hacia delante y con las manos apoyadas).



La dificultad respiratoria obliga a poner en marcha
misculos accesorios que mejoren la respiracion. El
aumento del esfuerzo respiratorio para intentar
compensar problemas de oxigenacion o ventilacion
suele ser muy evidente en los ninos. Se traduce en
retracciones de la pared toracica (tiraje subcostal,
subesternal, intercostal y supraesternal). La cantidad
y la localizacion de las retracciones sirven para eva-
luar la gravedad del problema respiratorio. Los lac-
tantes con dificultad respiratoria grave pueden utili-
zar incluso la musculatura cervical haciendo
movimientos de cabeceo y aumentar la apertura de
las narinas.

Finalmente, los ninos con dificultad respiratoria impor-
tante o prolongada pueden cansarse, disminuyen el
esfuerzo respiratorio y hacen pausas de apnea, lo que
implica un gran riesgo de parada respiratoria.

Circulacion cutanea: el organismo compensa la dismi-
nucion del gasto cardiaco aumentando la frecuencia
cardiaca y redistribuyendo la perfusion de los tejidos.
Se preserva la circulacion de los organos vitales (cere-
bro, corazon, rifiones) a expensas de otras zonas me-
nos esenciales como la piel. En estas circunstancias la
piel puede estar palida (primer signo de mala perfu-
sion periférica), moteada (por vasoconstriccion de va-
S0s sanguineos) o cianotica (signo mas tardio y grave
de fallo respiratorio o de shock).

Primera impresion con el TEP: como se ha comentado
con anterioridad, el TEP permite detectar anomalias
fisiologicas, estima su gravedad y ordena las priorida-
des en la atencion posterior del paciente. El diagnosti-
co de una enfermedad en particular no es [a finalidad
del TEP.

Los principales diagnosticos fisiopatologicos que se
pueden establecer con el TEP dependen de los lados
que estén alterados (Tabla 1). La situacion sera mas
grave cuanto mayor nimero de lados sea patologico.
Los diagnosticos abarcan desde el paciente estable:
todos los lados del TEP normales (N) hasta el fallo
cardiopulmonar: todos los lados del TEP alterados (A).
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Evaluacion del ABCDEF en los nifios

El “ABCDEF" consiste en un examen fisico ordenado
para diagnosticar, monitorizar y tratar problemas gra-
ves (dificultad respiratoria, fallo, shock) que puedan
poner en peligro la vida del paciente, seglin vayan
siendo identificados. La secuencia es la misma que en
los adultos: A (via aérea), B (ventilacion), C (circulacion),
D (discapacidad o estado neurologico), E (exposicion),
F (familia)'".

Evaluacion secundaria

Después del TEP y de la estabilizacion del paciente
siguiendo el ABCDEF, se continuara con [a historia diri-
gida y la exploracion fisica.

La historia dirigida puede seguir la sistematica definida
por las siglas de la regla nemotécnica SAMPLE: S (sig-
nos y sintomas), A (alergias), M (medicacion), P (historia
pasada o antecedentes), L (Gltima comida), E (eventos
que han desencadenado la situacion actual).

Una vez realizada la evaluacion secundaria se puede
establecer una hipotesis diagnostica y diferencial, el
plan de pruebas diagnosticas necesarias y un trata-
miento especifico.

ACTIVACION DEL TRASLADO

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 pro-
tocolos vigentes®.

En la Osakidetza, por ejemplo, se ha elaborado un
score de traslado que sirve para consensuar el tipo de
recurso mas adecuado para el transporte sanitario de
los ninos que lo requieren. Incluye constantes y para-
metros que reflejan el estado fisiopatologico del pa-
ciente: necesidad de oxigenoterapia, estado respirato-
rio y hemodinamico, escala de Glasgow, necesidad de
monitorizacion, via venosa y tratamiento del dolor.
Dependiendo de la puntuacion final, se decide el tipo

179



180

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA L O L0

Tabla 1. Diagnéstico fisiopatolégico segin el TEP

Apariencia Respiracion Circulacion ESTADO

N N N Estable

A N N Disfuncion del SNC

N A N Dificultad respiratoria
A A N Fallo respiratorio

N N A Shock compensado

A N A Shock descompensado
A A A Fallo cardiopulmonar

SNC: sistema nervioso central.

de transporte: soporte vital basico, soporte vital con
enfermeria o soporte vital avanzado. Hay que evaluar
la situacion del paciente en el momento que se deci-
da pedir la ambulancia, anticipando también los re-
querimientos que se puedan presentar durante el
traslado®.

REEVALUACION CONTINUA DE LA SITUACION
DEL PACIENTE?

La reevaluacion constante es basica para detectar pro-
blemas nuevos o que no se han descubierto y, sobre
todo, para valorar la respuesta a las medidas terapéu-
ticas aplicadas para estabilizar al paciente. Si se admi-
nistra un bolo rapido de volumen intravenoso, por
ejemplo, la respuesta se evaluara con la temperatura
de la piel, el tiempo de relleno capilar, el pulso, la
frecuencia cardiaca y la presion arterial; si se adminis-
tra oxigeno, con la frecuencia respiratoria, el grado de
dificultad respiratoria, la escala de gravedad apropiada
para cada patologia, etc.

TRASFERENCIA’

La transmision de la informacion médicay de cuidados
de enfermeria sobre los pacientes que se van a trasla-
dar tiene que hacerse de forma estructurada, asegu-
rando la confidencialidad, sin interrupciones, en un
ambiente tranquilo y con el tiempo suficiente. Es reco-

mendable que haya un formulario en el que se recojan
los siguientes datos:

B [dentificacion del paciente: nombre, edad, locali-
zacion, nombre de 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 maltiples 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.



TRANSPORTE

Hay que hacer dos reflexiones importantes:

B Elmejortransporte sanitario es aquel en el que no
se hace nada.

B Siun paciente puede empeorar durante el trasla-
do, lo hara.

Las fases previas de estabilizacion y transferencia in-
fluyen de forma decisiva en el transporte.

CONCLUSIONES

B E[TEPy el ABCDEF ademas de establecer un diag-
nostico fisiopatologico, evaluar la gravedad de
este 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 vy 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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