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INTRODUCCION

La atencion del paciente pediatrico en el Departamento de Emergencias
(DE) requiere de conocimientos basicos de las diferencias en el examen
clinico del adulto y el nifio.

Para los profesionales acostumbrados a atender pacientes adultos, la
atencion de un nifio puede generar importantes dudas sobre el diagnos-
tico, severidad y prioridades de tratamiento. Dado que los nifios de corta
edad no son capaces de verbalizar y referir los sintomas, la evaluacion
médica depende de una semiologia cuidadosa y una interpretacion aten-
ta de la informacion que aportan los padres o cuidadores. Es importante
conocer las diferencias en los valores normales de los signos vitales, en
el habla y las pautas dedesarrollo en las distintas edades.

A pesar de que la mayoria de los pacientes traidos a la consulta tienen
problemas de salud que podrian ser atendidos en consultorios externos,
los padres muchas veces consideran que la necesidad de atencion es
urgente, debido a la angustia que les provoca el malestar del nifio. Por
este motivo, y porque en los DE muchas veces la demanda sobrepasa la
capacidad de atencion, es necesario realizar una categorizacion o triage
al ingreso del paciente, que permita organizar la atencién y reconocer
sin demora a los pacientes mas graves o con potencial gravedad. Este
procedimiento permite seleccionar pacientes con riesgo de vida que de-
beran ingresar inmediatamente al sector de reanimacion, y determinar
que otros, segun su condicion, sean atendidos luego de cierta espera.
El triage debe ser realizado por personal entrenado; incluso el personal
administrativo y de seguridad puede ser entrenado para identificar a un
paciente agdnico o que requiera atencion urgente, y en ese caso, alertar
al personal de salud. No deberian existir obstaculos para que un paciente
gravemente enfermo acceda al tratamiento inmediato en el DE; en estos
casos los tramites administrativos o el pago de las prestaciones deben
realizarse slo después de comenzar la atencion médica del nifio.

En este capitulo se brindaran herramientas para la evaluacion inicial de los
nifios que consultan en Unidades de Emergencias, herramientas que per-
mitiran el reconocimiento y la atencién inmediata de los cuadros graves.

DEFINICIONES

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido urgencia como “la apa-
ricion fortuita en cualquier lugar o actividad, de un problema de diversas
causas y variable gravedad, que genera la conciencia de necesidad in-
minente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o su familia”. La
Academia Americana de Medicina (AMA) define urgencia como “aquella
condicion que en opinion del paciente, su familia, 0 quien asuma la res-
ponsabilidad de la demanda, requiere asistencia sanitaria inmediata”.

En acuerdo con estas definiciones, el campo de la Medicina de Emer-
gencias es la totalidad de los problemas de salud que se presentan en

los Servicios 0 Unidades de Emergencias, y los profesionales de esos
centros debemos estar preparados para atender con maxima efectividad
todo el espectro de consultas que se presenten.

Con un sentido clinico y operativo, se llama urgencia a aquella situacion
clinica que requiere rapida atencion pero no amenaza la vida, mientras
que se considera emergencia a aquella situacidon que amenaza la vida
0 pueden causar serias consecuencias, y por lo tanto requiere medidas
inmediatas’.

EVALUACION DE NINOS EN
DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIAS

La evaluacion inicial permite categorizar al nifio al ingreso; su objetivo
es reconocer alteraciones fisioldgicas, estimar la severidad del cuadro
y la urgencia de tratamiento. Esta evaluacion clinica permite guiar el
tratamiento general y especifico, instituyendo rapidamente maniobras de
soporte vital para prevenir el deterioro de la funcion cardiorespiratoria y
neuroldgica.

La evaluacion inicial consta de un primer paso, que consiste en un exa-
men a distancia aplicando el Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica (TEP)?, y
un segundo paso, que es la difundida secuencia ABCDE.

EI TEP, examen que se puede completar en 30 a 60 segundos, es un
instrumento sencillo que ayuda a organizar rdpida y claramente la in-
formacion que los pediatras con experiencia acostumbran a realizar en
forma intuitiva. Por esto, su aplicacion es Util en el triage al ingreso a las
Unidades de Emergencias, y para recategorizar a los pacientes cuando
los tiempos de espera para la atencion son prolongados.

La evaluacion inicial intenta establecer un diagndstico de situacion fi-
siopatologica y de severidad, no un diagnostico de enfermedad causal;
éste tendra lugar durante la segunda evaluacion, una vez tomadas las
medidas iniciales y en el momento en que se pueda llevar a cabo un
interrogatorio mas extenso (orientado a la clinica del paciente) y un exa-
men exhaustivo.

En algunas ocasiones, no es posible pasar a la siguiente etapa, pues la
gravedad del paciente requiere la continuacion de maniobras o proce-
dimientos de soporte vital. En ese caso, un miembro del equipo debera
completar rapidamente la anamnesis orientada al evento critico.

El tercer paso en el proceso de atencion se denomina evaluacion secun-
daria: incluye la anamnesis orientaday el examen fisico completo, y tiene
por objetivo el diagndstico clinico y la toma de decision sobre examenes
complementarios, basados en los diagnosticos presuntivos.

El cuarto paso es la reevaluacion reiterada del paciente, para evaluar
la respuesta a los tratamientos instituidos y para diagnosticar compli-
caciones.

PRIMER PASO: TRIANGULO DE EVALUACION
PEDIATRICA

Se aconseja realizar este rapido examen al inicio de toda consulta. El
TEP? propuesto por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Co-
legio Americano de Médicos de Emergencias (ACEP), facilita y unifica la
evaluacion réapida inicial, permitiendo categorizar a los pacientes segun
gravedad. Este paso se basa en la obtencion de informacion visual y
auditiva, sin necesidad de contacto con el paciente (“hands off”); el TEP
esta compuesto por 3 lados que se refieren a funciones interdependien-
tes (ver Figura 1).
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Figura 1. Triangulo de evaluacion pediatrica

ASPECTO O

APARIENCIA RESPIRACION

CIRCULACION

La evaluacion de los tres componentes del TEP permiten realizar diag-
nostico de alteracion funcional, estimar su gravedad y determinar la ur-
gencia de la intervencion necesaria.

Aspecto general

El aspecto general es el elemento mas importante para determinar la
gravedad de la enfermedad o lesion, la necesidad de tratamiento y la
respuesta al mismo. Refleja el estado de oxigenacion, ventilacion, perfu-
sion y funcion cerebral.

En este item se deben observar el tono, la interaccion, el grado de con-
solabilidad (capacidad de ser consolado por padres o cuidadores), la
mirada (capacidad de hacer contacto visual, fijar y seguir con la mirada
en los mas pequefios), el lenguaje y el llanto?.

Normalmente, todos los pacientes interactdian con su entorno; pero las
capacidades psicomotrices y sociales varian con la edad, por 1o que es
importante conocer las pautas madurativas basicas por edad.

En un nifio recién nacido (RN) la evaluacion del aspecto general se basa
en el tono muscular, la actividad motora espontanea, la caracteristica del
llanto (débil/fuerte, consolable/no consolable) y la facilidad o dificultad
para conciliar el suefio y para despertarse. A esta edad los nifios no fijan
la mirada y su tono muscular flexor es caracteristico; es conveniente
prestar atencion al tono de recién nacidos sanos para poder reconocer
su anormalidad. Debemos interrogar sobre la presencia y calidad de la
succion (vigorosa, débil, ausente), y prestar atencion a la presencia de
quejido.

Después del mes de vida aparecen la fijacion de la mirada, el segui-
miento ocular y la sonrisa social. Las caracteristicas del llanto, el suefio
y la succion siguen siendo claves en la evaluacion. Hacia los 3 meses, el
tono cervical adquirido progresivamente, les permite sostener la cabeza
y en el segundo trimestre interactuan mas con el medio, vocalizando,
riendo, tomando objetos. Entre los 6-12 meses aparece el temor a los
extrafios y a la separacion de sus cuidadores (en particular la madre),
por lo que suelen llorar durante toda la consulta. Se mantiene sentados,
tocan, exploran. Entre el afio y los 3 afios, los nifios adquieren habilida-
des motrices en forma progresiva; el desarrollo de la expresion verbal es
muy variable. Después de los 3 afios, la evaluacion del estado general es
menos dificultosa para quienes no acostumbran a evaluar nifios.

En los nifios con necesidades especiales (retraso madurativo, encefa-
lopatias cronicas,enfermedades genéticas, sindrome de Down), la edad
madurativa puede ser muy distinta a la edad cronoldgica. En estos nifios
particularmente y en todos los nifios en general, las preguntas a los
padres sobre sus conductas y modo de respuesta habituales ayudaran a
evaluar la normalidad del aspecto o apariencia. Es importante interrogar
a los padres usando lenguaje sencillo y preguntas concretas.

Es mas probable que los nifios pre-escolares se dejen examinar si sus
padres permanecen junto a ellos; al evaluar nifios mayores, es recomen-
dable dirigirse al nifio, llamarlo por su nombre, y explicarle las maniobras
que se le realizaran.

Se debe tener en cuenta que:

e El compromiso del aspecto en forma aislada puede deberse a
disfuncion cerebral primaria (causada por lesiones hemorragicas,
edema, etc.) 0 a problemas sistémicos que afectan al sistema ner-
vioso central, como hipoglucemia e intoxicaciones (ver Figura 2);

e ¢l compromiso general puede estar ausente 0 ser escaso al ingreso
en algunas situaciones graves, como lesiones intracraneanas expan-
sivas, intoxicaciones, traumatismos con hemorragias internas, etc.,
cuadros que pueden evolucionar gravemente en minutos u horas;

e ¢l compromiso del aspecto debe ser considerada siempre una
situacion grave; aun cuando la respiracion y circulacion impresio-
nen normales, el paciente requiere atencion inmediata, orientada
a prevenir las lesiones secundarias e investigar la etiologia (ver
Capitulo “Alteracion aguda del estado mental en el nifio”).

FIGURA 2. Disfuncion cerebral primaria o secundaria a causas metabdlicas

ASPECTO RESPIRACION
anormal normal

CIRCULACION
normal

Aspecto respiratorio

El aspecto respiratorio evalla la ventilacion y la oxigenacion o su com-
promiso, y reune los signos de enfermedad respiratoria rapidamente re-
conocibles?. En este item se buscan:

1. Ruidos audibles anormales: aportan informacion sobre la locali-
zacion y la gravedad del problema. Los signos de disfonia, afonia,
v0Z gangosa, ronquido y estridor manifiestan compromiso de la
via aérea superior (VAS), que puede ser anatémico o funcional. El
gorgoteo en VAS o “lago faringeo” denota retencion de secreciones
en la orofaringe y con frecuencia se asocia a transtorno deglutorio.
Los signos de quejido espiratorio y sibilancias, evidencian compro-
miso de la via aérea inferior.

2. Postura anormal: |a “posicion de olfateo” debe hacer sospechar
obstruccion de VAS (por ej flemon retrofaringeo); el “tripode del
asmatico” consiste en el apoyo del tronco sobre los miembros su-
periores en abduccion.

3. Tiraje: el uso de musculos accesorios se manifiesta como tiraje;
primero se observa en localizacion subcostal e intercostal; cuando
la dificultad respiratoria es mayor, aparece el tiraje supraclavicular
y supraesternal.

4. Aleteo nasal 1as alas de la nariz se abren (abduccion del musculo
homanimo) en cada inspiracion, en nifios con dificultad respiratoria
severa.

5. Cabeceo. movimiento de extension de la cabeza en cada inspira-
cion, se presenta en lactantes con dificultad respiratoria severa.

6. Taquipnea. se debe interpretar la frecuencia respiratoria (FR)
segun los valores normales propios de cada edad (ver Tabla 1).
Ademas de las enfermedades del sistema respiratorio, existen
multiples causas que aumentan la FR (fiebre, dolor, llanto, hi-
poxia, anemia, acidosis metabdlica, etc.). También se debe recor-
dar que la frecuencia respiratoria en rango normal no descarta
compromiso respiratorio; un paciente con agotamiento muscular
puede presentar FR normal.



7. Patron respiratorio: el agotamiento muscular se puede manifiestar
como hipopnea (escasa excursion toracica), pausas respiratorias,
frecuencia irregular, respiracion paradojal o “en balancin” (diso-
ciacion del movimiento de excursion tordcica y diafragmatica).
Los pacientes con importante atrapamiento aéreo (por ejemplo,
en crisis asmaticas) pueden presentar taquipnea “superficial” (ta-
quipnea con hipopnea); ésta se debe a disminucion del volumen
corriente, secundaria a aumento del volumen residual.

La dificultad respiratoria consiste en el aumento del esfuerzo respiratorio
(uno o varios de los signos descriptos), sin compromiso del aspecto o
apariencia (ver Figura 3).

Tabla 1. Rango de frecuencia respiratoria normal por edad

EDAD FRECUENCIA RESPIRATORIA
POR MINUTO (FR)
Lactante <1 afio 30a60
1a 3 afios 24240
4 a5 anos 22a34
6a 12 afos 18a30
13 a 18 afios 12216

Cuando la enfermedad que produce dificultad respiratoria progresa, se
compromete la oxigenacion y aparecen irritabilidad, llanto e inquietud;
a medida que el cuadro empeora, se produce hipercapnia, que causa
letargo e hiporreactividad. Si este cuadro no se trata, el esfuerzo comen-
zara a disminuir por fatiga muscular, y el cuadro evolucidnara hacia el
paro respiratorio.

FIGURA 3. Dificultad respiratoria

ASPECTO RESPIRACION
normal anormal

CIRCULACION
normal

En ciertas ocasiones, los pacientes presentan desde el inicio del cuadro,
disminucion de la FR o de la excursion torécica; esto ocurre por compro-
miso muscular/neuromuscular (hipokalemia, crisis miasténica, botulismo)
o por falla en el control central de la respiracion (intoxicaciones, estado
postictal, etc.). Desafortunadamente, los signos de depresion respiratoria
con frecuencia pasan inadvertidos; es importante realizar una adecuada
inspeccion e interpretacion de la semiologia del paciente.

Cuando el compromiso respiratorio (dificultad o depresion respiratoria)
se asocia a compromiso del aspecto o apariencia (paciente irritable o
letargico), se configura el diagnostico de insuficiencia respiratoria (ver
Figura 4).

Aspecto circulatorio

Cuando disminuye el volumen minuto cardiaco o la oxigenacion de la
sangre, como mecanismos de compensacion aumenta la frecuencia car-
diaca y la sangre se redistribuye a 6rganos vitales (cerebro, corazon,
rifiones) disminuyendo la irrigacion de la piel: el nifio puede presentarse
palido, moteado o ciandtico. Se debe tener en cuenta que la acrocianosis
(cianosis en manos y pies) es relativamente frecuente en el recién na-
cido. Algunos lactantes pequefios y nifios con determinados sindromes
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FIGURA 4. Insuficiencia respiratoria

ASPECTO
anormal

RESPIRACION
anormal

CIRCULACION
normal

(ej. sindrome de Down) presentan reticulado marmoreo en forma ha-
bitual; para reconocer si este signo es anormal, se aconseja preguntar
a los padres si esa coloracion es habitual en el paciente; si no lo es, el
signo se debe jerarquizar. En los nifios de tez oscura es mas dificil eva-
luar la piel; en ellos, los labios y la mucosa oral son los territorios mas
apropiados para su evaluacion.

Hablamos de shock compensado cuando un nifio presenta signos de
hipoperfusion cutanea, y su aspecto general es normal? (ver Figura 5).
Cuando la perfusion cerebral se compromete, se altera el aspecto ge-
neral y estamos en presencia de un cuadro de shock descompensadc?
(ver Figura ©6).

Cuando los tres componentes estan comprometidos, hablamos de fallo o
insuficiencia cardiorespiratoria (ver Figura 7).

Esta es una situacion critica, en que el nifio corre riesgo inminente de
paro cardiorespiratorio. En la Tabla 2 resumimos los diagndsticos que se
realizan mediante el TEP?,

La informacion obtenida por medio del TEP permitira determinar si la
situacion, desde el punto de vista fisiopatoldgico, es estable, inestable
o critica (potencialmente mortal), y es necesario pasar con urgencia al
siguiente paso: la evaluacion primaria.

FIGURA 5. Shock compensado

ASPECTO RESPIRACION
normal normal
CIRCULACION
anormal
FIGURA 6. Shock descompensado
ASPECTO RESPIRACION
anormal normal

CIRCULACION
anormal
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FIGURA 7. Fallo o insuficiencia cardiorespiratoria

ASPECTO
anormal

RESPIRACION
anormal

CIRCULACION
anormal

Tabla 2. Diagnosticos fisiopatologicos que se realizan mediante el TEP

ASPECTO TRABAJO CIRCULACION IMPRESION GENERAL
RESPIRATORIO  (COLOR DE
LA PIEL)

Disfuncion cerebral (primaria o por
A N N el

causas sistémicas)
N A N Dificultad respiratoria
A A N Insuficiencia respiratoria
N N A Shock compensado
A N A Shock descompensado
A A A Insuficiencia cardiorespiratoria

A: alterado/a; N: normal.

SEGUNDO PASO: EVALUACION PRIMARIA:

iCAB 0 ABCDE?

La evaluacion primaria es rapida, practica e incorpora la palpacion y
auscultacion; en algunos casos, la percusion.

Si el paciente no responde, observe los movimientos respiratorios; si
no respira o sélo jadea/boquea, pida ayuda y témele el pulso central
(se consideran pulsos centrales: braquial o femoral en menores de
1 afio, carotideo o femoral en nifios mayores de 1 afio). Si no logra palpar
el pulso luego de 10 segundos o la frecuencia del mismo es menor de
60 por minuto, inicie RCP, comenzando con compresiones tordcicas®.
Esta evaluacion se realiza en el orden CAB (ver capitulo “Reanimacion
cardiopulmonar en el nifio”).

En el nifio que esta consciente o que presenta signos de circulacion
(respiracion, tos, movimiento), la evaluacion primaria se realiza en el or-
den ABCDE, que describiremos seguidamente. Si durante la evaluacion,
se encuentran alteraciones que comprometen o potencialmente podrian
comprometer la vida, se debera actuar antes de continuar el examen. En
caso de que estén actuando dos o0 mas profesionales, uno iniciara las
maniobras correspondientes mientras otro continda la evaluacion.

A. Via Aérea

Para lograr y mantener la permeabilidad de la via aérea, coloque al nifio
en decubito dorsal, con la cabeza en la linea media. Los nifios tienen el
occipital prominente, por ello cuando se encuentran en dectbito dorsal
el cuello queda flexionado y disminuye la luz de la via aérea, pudiendo in-
cluso obstruirse totalmente. Cologue una almohadilla o sabana enrollada
debajo de los hombros y dorso para elevarlos unos pocos centimetros, de
tal manera que la cabeza “caiga” hacia atras (ligera extension).

e silavia aérea esta permeable, pase al paso B (Respiracion);

e s existen signos de obstruccion de la via aérea (aumento del es-
fuerzo inspiratorio con retracciones, ronquidos, ausencia de ruidos
respiratorios a pesar del esfuerzo respiratorio), intente maniobras
simples®:

1. Maniobra de extension de cabeza-elevacion del menton
(maniobra frente-mentén): con una mano en la frente, y

los dedos de la otra en el borde inferior de la mandibula,
realice una ligera extension de la cabeza; si esta maniobra
no despeja la via aérea, utilice la

2. maniobra de traccion mandibular: consiste en colocar
los dedos en el borde posterior de la rama ascendente del
maxilar inferior, y traccionar la mandibula hacia adelante, sin
extender el cuello; ante sospecha de lesién de columna cer-
vical (por ejemplo, si se recaba el antecedente de traumatis-
mo craneal o cervical) es la opcidn recomendada, pero si no
resulta efectiva para permeabilizar la via aérea, se recurrira
-como segunda opcion- a la maniobra frente-menton;

3. aspire la nariz y la orofaringe si observa sangre o secrecio-
nes;

4. si sospecha obstruccion total de la via aérea por cuerpo ex-
trafio (OVACE), realice la maniobras correspondientes* (ver
Tabla 3);

5. si es necesario, utilice dispositivos para mantener permea-
ble la via aérea; algunas veces, es necesario asegurar la via
aérea mediante procedimientos mas complejos, como la in-
tubacion endotraqueal (ver capitulo: “Via aérea en el nifio”).

Tabla 3. Maniobras de desobstruccion de via aérea en OVACE

EN PACIENTE CONSCIENTE

e Enmenores de 1 afio, alterne 5 palmadas entre ambos omdplatos con 5 compresiones
tordcicas (CT) en el mismo sitio que el indicado en RCP;

e en mayores de 1 afio, realice la maniobra de Heimlich (compresiones hacia arriba y atras,
entre el apéndice xifoides y el ombligo), excepto en

e embarazadas, en quienes las compresiones deben ser realizadas en la mitad inferior del
estenon.

CUANDO EL PACIENTE PIERDE LA CONCIENCIA

e Activar el sistema de emergencias;

e acostar a la victima en dectbito dorsal;

® sjse observa el cuerpo extrafio (CE) en la boca, se procederd a su retiro cuidando de no
empuijarlo hacia atrés (realizar movimiento de “barrido”);

o sjel operador no lo ve 0 no lo puede retirar, procederd a realizar RCP alternando 2 ventila-
ciones con 30 CT, las CT se realizaran en el mismo sitio que se indica en la RCP;

o cada vez que corresponda ventilar, observara primero la boca del paciente e intentara
retirar el CE, solo si lo ve.

Si al realizar ventilaciones se logra expansion tordcica parcial:
e evaluar pulso central, y continuar las maniobras de RCP necesarias.

B. Respiracion (“Breathing”)

En este punto se evaltan la FR, el esfuerzo respiratorio, el volumen co-
rriente, los ruidos agregados, la oximetria y la capnometria.

Frecuencia respiratoria: es aconsejable comenzar el examen por la FR,
y contar las respiraciones durante 30 segundos. La FR normal varia con
la edad; la taquipnea es el primer signo de dificultad respiratoria en
lactantes. Cuando la taquipnea no se acompafa de esfuerzo respiratorio,
debemos pensar en otras causas como fiebre, dolor, acidosis, etc. La
bradipnea puede deberse a fatiga muscular, compromiso del sistema
nervioso central, hipoxemia o medicamentos depresores. Por dltimo un
paciente puede presentar una apnea, que es el cese del flujo de aire
inspirado durante 20 segundos, 0 menos si se acompana de bradicardia,
cianosis 0 palidez®.

Esfuerzo respiratorio: se evidencia en la presencia de tiraje, aleteo
nasal y/o cabeceo. El tiraje es inicialmente sub e intercostal; cuando
el esfuerzo aumenta, aparece tiraje supraclavicular y supraesternal. El
aleteo nasal y el cabeceo (extension de la cabeza hacia atras con cada
inspiracion) se asocian a esfuerzo respiratorio importante.

Volumen corriente: se evalla la entrada de aire mediante inspeccion
y auscultacion. La expansion del térax debe ser simétrica, también el
murmullo vesicular.

Ruidos agregados: recabar presencia de sibilancias y estertores, y sus
caracteristicas. El quejido es un ruido grave y corto durante la espiracion,



que se puede confundir con llanto déhil®; es producto del esfuerzo por
mantener abiertos los alvéolos durante una mayor fraccion del tiempo
espiratorio. Es signo de dificultad respiratoria severa por enfermedad del
tejido pulmonar o de la via aérea de pequefio calibre; también se puede
presentar en nifios con fiebre o dolor.
Oximetria de pulso: calcula la saturacién de oxigeno de la hemoglobina
(Hb) pero no evalda el contenido de O, ni el suministro a los tejidos, por
€S0 su interpretacion debe realizarse en el contexto clinico del pacien-
te. Ademas, los oximetros de pulso permiten monitorear la frecuencia
cardiaca.
Se tendréa especial cuidado en no subestimar la dificultad respiratoria
en nifios con saturacion normal; el valor de la saturacion de Hb por el
oximetro puede ser erréneamente bajo por vasoconstriccion de la piel
(en pacientes con shock 0 expuestos a ambientes frios), y errdneamente
alto en nifios con metahemoglobinemia o carbohemoglobinemia. Por otra
parte, un paciente con signos de esfuerzo respiratorio importante necesi-
ta suplemento de oxigeno atn cuando la saturacion sea normal (> 95%),
ya que esta saturacion se mantiene a costa de esfuerzo muscular; si éste
persiste, el paciente se agotara.
Medicion de CO,: los dispositivos para capnometria (medicion de la pro-
duccion de CO, sin registro de la onda) y capnografia (incluye registro
de la onda) pueden ser usados tanto en pacientes intubados como no
intubados. El detector (colorimétrico) de CO, de fin de espiracion es un
dispositivo sencillo y econémico, Util en pacientes intubados.
La medicion de CO, espirado tienen los siguientes indicaciones en el DE*
e Evaluacion de intubacion endotraqueal exitosa.
e Monitoreo de la ventilacion en pacientes con asistencia ventila-
toria.
e Monitoreo durante la hiperventilacion en el sindrome de hernia-
cion.
e Monitoreo de la respuesta al tratamiento en pacientes con severa
obstruccion de la via aérea.
e Monitoreo durante sedacion.
e Prediccion de sobrevida en paro cardiorrespiratorio.

Conductas a tomar durante el paso B (Respiracion)

Para mejorar el volumen corriente y reducir el esfuerzo, los pacientes
suelen adoptar determinadas posturas; es recomendable permitir al
paciente adoptar la posicion que le resulta mas comoda y ofrecerle la
posicion semisentada, para que los 6rganos abdominales no interfieran
la excursion diafragmatica. Esto es ain mdas importante en nifios con
restriccion de la capacidad ventilatoria (ascitis, visceromegalias abdomi-
nales, obesidad, etc.). También es recomendable permitirle permanecer
en el regazo de sus padres, excepto cuando el examen o tratamiento lo
impidan.

El llanto durante el examen con frecuencia impide evaluar adecuada-
mente la FR, el esfuerzo, el murmulo vesicular y los rales; es aconsejable
tomar conductas para calmar el miedo, hambre, dolor, etc. y repetir el
examen una vez que el nifio esté tranquilo.

Aconsejamos comenzar el examen midiendo la FR e interpretandola de
acuerdo a la edad, luego observar los signos de esfuerzo y valorar el vo-
lumen corriente. Los ruidos audibles espontanemente y por auscultacion,
permitiran orientar anatdmicamente la lesion y configurar la presuncion
de causa obstructiva o restrictiva. Finalmente, la oximetria de pulso y
la capnometria (si esta disponible), se interpretaran en conjunto con la
semiologia respiratoria.

Si el nifio presenta signos de dificultad respiratoria moderada o severa
y/0 hipoxemia, administre oxigeno con un dispositivo adecuado a la edad
y las necesidades del paciente. En pacientes con insuficiencia respirato-
ria, utilice un dispositivo de alto flujo (ver capitulo “ Via aérea en el nifio”).
Un descenso repentino de la FR en pacientes con enfermedad respirato-
ria, no se debe interpretar meramente como mejoria; se debe considerar
la posibilidad de agotamiento muscular y claudicacion respiratoria.
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Si la ventilacion es inadecuada (ausencia de movimientos respiratorios,
escasa excursion tordcica, respiracion de tipo “boqueo” o gasping), se
debe asistir la ventilacion con presion positiva, mediante un dispositivo
bolsa-vélvula-méscara (BVM) conectado a una fuente de oxigeno (ver
capitulo: “Manejo de la via aérea en nifios”). A diferencia de los adultos,
la intubacion inmediata no siempre es necesaria, y es preferible la ven-
tilacion con BVM hasta que se cuente con un operador entrenado en el
manejo avanzado de la via aérea en nifios (pediatra, terapista pediatrico,
anestesista).

En este punto deben detectarse las lesiones con riesgo inminente de
muerte como neumotérax hipertensivo, hemotdrax masivo y trax ines-
table, que requieren procedimientos inmediatos antes de continuar el
examen (ver capitulo “Atencion inicial del trauma en el nifio”).

C. Circulacién

En este paso se evalla la funcién cardiovascular y la perfusion de los
organos terminales mediante la exploracion de los pardmetros que se
detallan a continuacion:

e QObservacion del color de la piel.

e Palpacion de temperatura de la piel desde distal a proximal.

e Palpacion de los pulsos periféricos y centrales: La amplitud de
los pulsos periféricos permite estimar la presion diferencial, resul-
tante de la diferencia entre tension arterial sistdlica y diastdlica;
también existe una relacion entre pulsos periféricos y TA sistélica
(ver Tabla 4). Se deben evaluar la frecuencia y ritmo de los pulsos.

e Relleno capilar: para evaluar el componente arteriolar (y no el
componente venoso), es aconsejable elevar el miembro por arriba
de la auricula derecha; se considera normal un valor menor o igual
a 2 segundos®. El relleno rapido menor de 1 segundo (“flash”) se
debe a vasodilatacion arteriolar y es una de las manifestaciones
del shock séptico en fase “caliente”.

e Auscultacion cardiaca: constatar presencia de ruidos, su intensi-
dad, frecuencia, ritmo; buscar soplos y frotes. Tener en cuenta las
variaciones de la FC segun la edad® (Ver Tabla 5), y recordar que
numerosos factores la incrementan: fiebre, llanto, dolor, ansiedad,
anemia, hipoxia, medicaciones, etc.

e Tension arterial (TA) debe ser tomada con el manguito de tamafio
adecuado (ancho equivalente a 2/3 de la longitud del brazo o mus-
lo del paciente); existen 3 tamafios pediatricos. Existen tablas que
determinan la TA normal segun la talla del paciente®; una formula
sencilla para conocer el percentilo 5 de TA sistlica (TAS)>® se
muestra en la Tabla 6.

Tabla 4. Estimacion de TA sistolica segun pulsos periféricos

VALORACION DEL PULSO TA SISTOLICA ESTIMADA
Pulsos periféricos palpables > 90 mmHg
Pulsos periféricos débiles 50-90 mmHg
Ausencia de pulsos periféricos < 50 mmHg
Tabla 5. Frecuencia cardiaca segun edad
EDAD FRECUENCIA CARDIACA FC PROMEDIO
POR MINUTO (FC)
RN hasta 3 meses 85a 205 140
3 meses a 2 afios 100-190 130
2 a 10 afios 60-140 80
> 10 afios 60a 100 75
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Tabla 6. Valor del percentilo 5 de TAS en diferentes edades

EDAD VALOR DEL PERCENTILO 5 DE TAS
(en mmHg)

Nifios mayores de 1 afio 70 + edad (en afios) x 2

Nifios entre 2 meses y 1 afio 70

Niflos menores de 2 meses 60

Valores de TAS por debajo del percentilo 5 para la edad se consideraran
hipotension sistélica y se deberan evaluar otros signos de shock. En
situaciones de emergencia, cuando no se pueda determinar la TA se
recordara que el pulso permite estimar la presion diferencial.

La perfusion cerebral y renal se pueden evaluar respectivamente me-
diante:

e El estado de conciencia que se relaciona con el estado de la oxi-
genacion y perfusion cerebrales.

e |a diuresis, cuya medicion debera comenzar apenas el paciente
critico ingresa, mediante colocacion de bolsa colectora o sonda
vesical. Los valores minimos son:

o nifios menores de 1 afio: 2 mL/kg/hora;
o nifios mayores de 1 afio: 1 mL/kg/hora.

Conductas durante el paso C (Circulacion)

Si al evaluar el TEP el paciente se encuentra inconsciente y apneico,
pida ayuda y busque pulsos centrales (braquial o femoral en menores
de 1 afio, carotideo o femoral en mayores de 1 afio); si no los puede
comprobar en los primeros 10 segundos, inicie compresiones toracicas
(ver capitulo “Reanimacion cardiopulmonar en el nifio”).

Si (segln el TEP) el paciente presenta shock compensado o descom-
pensado, inicie el examen ABCDE. Coloque rapidamente una o dos vias
periféricas para administrar fluidos, siendo aconsejable la via intradsea
en shock descompensado (ver capitulo “Shock en el nifio”).

En este punto se deben identificar los sangrados externos y realizar com-
presion adecuada para cohibirlos. El operador que realiza esta maniobra
no debe suspenderla hasta que se haga presente el cirujano (ver capitulo
“Atencion inicial del trauma pediatrico”). En esta etapa también se inicia-
ra monitoreo electrocardiografico, en tanto esté disponible.

D. Déficit neurolégico

Es un examen rapido para evaluar la funcion cortical y del tronco en-
cefdlico. La funcion cortical se evallla mediante la escalas AVDN? (ver
Tabla 7) y la Escala de Coma de Glasgow (ver Tabla 8).

La Escala de Coma de Glasgow (EG)® es mucho mas completa y util que
la escala AVDN para el seguimiento en el tiempo. Ha sido validada para
adultos; la modificacion para nifios solo fue validada para traumatismo
de craneo, sin embargo se usa con frecuencia en otros tipos de injuria
neuroldgica. Al aplicar la escala de Glasgow se tiene en cuenta la mejor
respuesta ocular, verbal y motriz; una diferencia de 2 puntos indica la ten-
dencia en la evolucion del paciente. El valor minimo es 3, el maximo es 15.
Pupilas: su examen evaltia compromiso del tronco encefalico; se ob-
servaran el diametro, la simetria, y la respuesta pupilar a la luz. Normal-
mente las pupilas se dilatan en la oscuridad y se contraen con la luz; si
esto no sucede o se encuentra diferencia en el tamafnio de las mismas,
se debe sospechar compromiso del Il par nervioso.

Tabla 7 - Escala AVDN

ALERTA El nifio esta despierto, responde a los padres y al entorno
Responde s6lo a la voz (por €j. al llamarlo por su nombre o
voz
al hablarle en voz alta)
DOLOR Solo responde a estimulos dolorosos
INCONSCIENTE No responde a ningtn estimulo

Tabla 8. Escala de coma de Glasgow (EG) y EG modificada para lactantes

RESPUESTA ADULTO LACTANTE PUNTUACION
Apertura ocular | Espontanea Espontdnea 4
Alavoz Alavoz 3
Al dolor Al dolor 2
Ninguna Ninguna 1
Respuesta verbal | Orientada Balbuceo 5
Confusa Irritable 4
Palabras inapropiadas Llora ante el dolor 3
Sonidos incomprensibles | Gime/ se queja ante 2
el dolor
Ninguno Ninguna 1
Mejor respuesta | Obedece Ordenes Se mueve 6
motora espontaneamente
Localiza estimulo doloroso| Retira al tocarlo 5
Retira al dolor Retira al dolor 4
Flexion al dolor Flexion al dolor 3
Extension al dolor Extension al dolor 2
Ninguna Ninguna 1

E. Exposicion / Evaluacion sin ropa

La inspeccion de la piel se realizara con el nifio sin ropa. En nifios cons-
cientes, es importante explicarles la necesidad y caracteristicas del exa-
men y respetar su pudor, descubriendo una region del cuerpo por vez y
limitando la cantidad de personas presentes. No omitir el examen del
dorso del paciente, manteniendo la inmovilizacion del raquis si existe
antecedente de trauma.

En este paso, es importante tener la precaucion de que la temperatura
ambiental sea adecuada, y evitar la pérdida de calor.

Si no se realizo previamente, en este momento los nifios deben ser pe-
sados para el cdlculo preciso de liquidos y drogas. Si el nifio requiere
reanimacion inmediata sera necesario estimar el peso, para ello se pue-
de recurrir a cintas con cdodigos de color basadas en la talla del pacien-
te, como la cinta Broselow” y la cinta GUAPAZ®, (disefiada en Uruguay,
disponible en espafiol). La cinta PAWPER® (Pediatric Advanced Weight
Prediction in the Emergency Room) es Util en nifios desnutridos o con
sobrepeso, pues utiliza la longitud y el habito corporal para estimar el
peso. Estas cintas también dan informacion sobre las dosis de drogas
y las medidas de los dispositivos a utilizar en la reanimacion pediatrica.
Luego de realizar la secuencia de ABCDE y estabilizar al paciente, se
iniciard la evaluacion secundaria.

Inicio de tratamientos basicos
Durante o luego de la evaluacion inicial, antes de realizar la evaluacion
secundaria, es comun instaurar algunos tratamientos basicos en forma
temprana; esto es beneficioso para los pacientes, y le permite al DE fun-
cionar en forma mucho mas eficiente®. Sefialamos en particular, que el
dolor debe ser evaluado y tratado dentro de los 30 minutos de la llegada
del paciente. La evaluacion del dolor en nifios es una competencia bésica
para el personal del DE.
Algunos ejemplos comunes de indicaciones tempranas en 10s nifios son
los siguientes:
e Evaluacion del dolor y provision de analgesia adecuada a la edad
del nifio.
e Prescripcion de antitérmicos.
e Prescripcion de broncodilatadores.
e Prueba de tolerancia de solucion de rehidratacion oral.
e Inmovilizacion de fracturas con férulas o cabestrillos.
e Primeros auxilios para quemaduras pequefias o leves.
e Medidas basicas de manejo de lesiones de tejidos blandos y heri-
das simples, como vendajes limpios.



TERCER PASO: EVALUACION SECUNDARIA
El objetivo de esta segunda evaluacion es el diagndstico clinico y la toma
de decision sobre examentes complementarios.
Esta etapa de la atencidn se compone de la anamnesis orientada y el
examen fisico completo.
Para realizar la anamnesis orientada, se recomienda la regla mnemo-
técnica SAMPLE:
S: signos y sintomas.
A: alergias a medicamentos, alimentos, latex, etc.
M: medicacion de base.
P: previa historia clinica: antecedentes, cirugias, vacunas.
L: dltima ingesta de liquidos y comidas.
E: eventos que lo llevaron a la situacion actual (enfermedad actual).
En esta etapa, el examen fisico se orienta de acuerdo a la anamnesis y
los hallazgos de la evaluacion primaria. En esta etapa se elaboran diag-
nosticos presuntivos, que orientaran la solicitud de examenes comple-
mentarios de laboratorio y de imagenes. Algunos estudios pueden ser
solicitados antes de llegar al fin de la evaluacion; segun criterio del/de
los médico/s actuante/s de acuerdo a la situacion clinica.(Ej: La medicion
de la glucemia es uno de los examenes de primer orden en la evalua-
cion pediatrica, por la frecuencia de presentacion de hipoglucemia y la
gravedad inherente al cuadro; en especial en pacientes que presentan
alteracion aguda de la conciencia sin causa clara.)
Los exdmenes complementarios ayudan a identificar y evaluar los tras-
tornos respiratorios y cardiacos. Se deben tener en cuenta las siguientes:

e (ases arteriales 0 venosos.

e Concentracion de Hemoglobina.

e Saturacion de O, venoso central.

e Acido l4ctico.

e Radiografia de torax.

e ECG.

e Ecocardiograma.

e Monitorizacidn de tensidn venosa central.

e Monitorizacién de tension arterial invasiva.

CUARTO PASO: REEVALUACION REITERADA

La reevaluacion reiterada del paciente permitira valorar la respuesta a
los tratamientos instituidos y la evolucion de los problemas fisiopatoldgi-
cos hallados; también permite reconocer nuevos problemas o complica-
ciones. La reevaluacion da una guia para decidir la modificacion, adicion
0 suspension de medidas terapéuticas.

PUNTOS CLAVE

La correcta evaluacion inicial y las intervenciones oportunas durante la
misma permitiran progresar en la configuracion del/de los diagnostico/s
del paciente, manteniendo su estabilidad hemodinamica y la integridad
de sus funciones vitales. En el Departamento de Emergencias no debe-
mos preocuparnos por conocer inicialmente el diagnostico definitivo del
paciente que ingresa; nuestro objetivo es hacer una correcta evaluacion
inicial y realizar oportunamente las intervenciones que permitiran lograr
y mantener la estabilidad hemodinamica y la integridad de las funciones
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vitales, mientas se progresa en la configuracion del/de los diagnostico/s
del paciente.

Durante la segunda evaluacion se obtiene informacion adicional que
permite orientar el diagnostico de enfermedad y etiologia, decidir los
estudios complementarios y proveer tratamiento especifico. Finalmente,
la reevaluacion reiterada permitira evaluar la respuesta a intervenciones
y guiar los tratamientos.

A modo de resumen, se enumeran las siguientes recomendaciones:

e Realizar triage para categorizar a los pacientes al ingreso del De-
partamento de Emergencias.

e Utilizar el Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica en la evaluacion ini-
cial para reconocer sindromes de disfuncion cardiorespiratoria y/o
compromiso neuroldgico, y detectar necesidades inmediatas de
atencion (maniobras iniciales).

e (Continuar con ABCDE, interviniendo a medida que se encuentra
una alteracion.

e |uego de una intervencion, evaluar resultados y reevaluar periodi-
camente para mantener, agregar o modificar prioridades.

e s importante el entrenamiento del equipo de salud en los pasos
de la evaluacion inicial del paciente pediatrico, para que los pa-
cientes gravemente enfermos o lesionados que arriban al DE sean
reconocidos y tratados en forma inmediata y eficiente.
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