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La asistencia en urgencias debe entenderse
como un proceso continuo que abarca desde
el paciente con problemas banales, hasta si-
tuaciones de elevada complejidad. El proceso,
ordenado y sistemadtico, incluye medidas de
valoracion y tratamiento aplicadas de forma
secuencial, en funcién de las necesidades es-
pecificas de cada paciente!.

La primera etapa es el proceso de clasificacion,
ya descrito en el articulo anterior. Se realiza
exclusivamente de forma visual, utilizando la
herramienta del tridngulo pedidtrico (apa-
riencia-respiracién-circulacién)*®. El resul-
tado final es identificar a los pacientes que re-
quieren asistencia prioritaria y su adscripcion
a un grupo de clasificacién (I-V).

La segunda etapa es una evaluacién detallada
paso a paso de cada sistema, en la que se esta-
blecen prioridades y se realizan las interven-
ciones necesarias para estabilizar al paciente.
Le sigue una tercera etapa en la que se obtiene
una historia detallada, se realiza la exploracién
fisica, las pruebas necesarias, y se termina to-
mando una decisién final sobre el destino del
paciente? (véase la figura 1 del articulo anterior).

Proceso asistencial
del paciente grave

Afecta fundamentalmente a los pacientes
con clasificacién de los grupos Iy II, pero
cualquier paciente inicialmente valorado en
grupos de menor prioridad asistencial puede
modificar su situacién durante el tiempo de
espera, siendo entonces reclasificado en un
grupo diferente y tratado en consecuencia.

Un aspecto esencial del proceso es que cada
grupo de clasificacién tiene una ubicacién

determinada que sitta al paciente junto a los
recursos mds adecuados, con lo que se evitan
desplazamientos que representan riesgos e in-
terferencias con otros pacientes. Por razones
obvias, los boxes de agudos deben siempre
estar situados cerca de la entrada y del punto
de clasificacién.

Con el paciente correctamente ubicado, se
inicia la segunda etapa de la evaluacion. Uti-
lizamos la secuencia A > B - C —» D,
tanto en pacientes criticos como no criticos,
con el fin de ordenar la serie de acciones
que incluyen las maniobras de estabilizacion
necesarias en cada paso. Los pacientes nivel
I (resucitacién) requerirdn maniobras avan-
zadas (intubacién, tratamiento con volumen,
inotrépicos, etc.), mientras que los de nivel 11
precisan maniobras de menor intensidad, pero
mids especificas (véase la figura 1 del articulo
anterior).

Secuencia de trabajo

Via aérea

Este es uno de los elementos que confiere una
vulnerabilidad mayor al paciente pediitrico,
debido tanto a sus caracteristicas anatémicas
(mds estrecha, mayor resistencia al flujo, més
colapsable, etc.)*®, como a la frecuencia con
que resulta afectada directamente o indirecta-
mente por multiples procesos (traumatismos,
obstruccién mecdnica, aspiracién, inflama-
cién, infeccién, asma, etc.).

Su control es prioritario en cualquier situa-
ci6én y, aunque la primera valoracién visual
permite identificar a los pacientes con obs-
truccién grave, no siempre estin presentes
signos visuales evidentes (retracciones, trabajo



aumentado) o auditivos (estridor inspiratorio,
sibilancias, etc.), ya que el grado de obstruc-
cién no se correlaciona con la gravedad del
paciente o el grado de hipoventilacién real (p.
¢j., un asmatico agotado).

Valoracion

En los pacientes conscientes, que hablan y res-
piran de forma espontdnea, se asume que la via
aérea (VA) se encuentra estable y permeable.
Inicialmente, se debe proporcionar oxigeno y
respetar la posicion que el individuo adopte de
forma espontinea. Un paciente con obstruc-
cién alta (absceso retrofaringeo, epiglotitis,
etc.) puede alcanzar la obstruccién completa si
se insiste en colocarle en dectbito supino.

Acciones

— Procurar una buena alineacién en el eje
craneo-caudal de la posicién del cuello y evi-
tar tanto la extension excesiva, como la flexién
del cuello, buscando la posicién neutra.

— Apertura de la via aérea*’. En los pacientes
inconscientes, lo primero que hay que hacer
es realizar la maniobra de traccién mandibular
o la triple maniobra, con proteccion cervical si
se sospecha traumatismo.

— Una vez lograda la apertura, se deben
succionar las secreciones e inspeccionar para
descartar obstruccién mecénica.

— Si hay evidencia de obstruccién por cuerpo
extrafio, deben aplicarse las medidas adecua-
das para obtener la desobstruccién o pasar

Tabla 1. Constantes fisiologicas segiin la edad
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arealizar reanimacién cardiopulmonar (RCP)°
en el paciente inconsciente.

— La colocacién de un tubo de Guedel estd
indicada en pacientes inconscientes con ries-
go de obstruccién o VA inestable. Su uso no
siempre es necesario y se debe retirar tan pron-
to inicia la recuperacion de la consciencia.

Respiracién

Una VA abierta y permeable no garantiza
necesariamente una ventilacién correcta. Lo-
grada la apertura de la VA, el paso siguiente
es asegurar una ventilacién adecuada.

Valoracion

Asegurar que existe flujo aéreo (ver-oir-
sentir), visualizar los movimientos toricicos
(profundos, superficiales, anormales, etc.);
frecuencia para la edad (tabla 1). Algunas
circunstancias pueden modificar la frecuencia
respiratoria (FR), como el estado emocional
del paciente consciente, dolor o fiebre. Para
cualquier edad, frecuencias > 60 rpm o < 20
rpm (> 4 afios) o de 12 rpm (> 15 afios) deben
considerarse anormales.

Una respiracion aparentemente “normal” debe
interpretarse conjuntamente con el aspecto del
paciente, el esfuerzo respiratorio visible, el flujo
final conseguido y los ruidos auscultados. Un
paciente aparentemente “tranquilo” puede tra-
tarse de una hipercapnia grave, con agotamien-
to e hipoventilacién, gradualmente hipoxico y
que necesita una intervencién urgente.

Edad (afios) Frecuencia Edad Frecuencia cardiaca
respiratoria (rpm) (Ipm) (media)

<1 30-60 0-3 meses 80-205 (140)

1-3 24-40 3 meses-2 anos 75-190 (130)

4-5 22-34 2-10 afios 60-140 (80)

6-12 18-30 > 10 afios 50-100 (75)

13-18 12-16 =

Edad PAS (mmHg) PAD (mmHg)

0 dias 60-76 30-45

1-4 dias 67- 84 8558

1 meses 73-94 36-56

3 meses 78-103 44-65

6 meses 82-105 46-68

1 afos 67 -104 20-60

2 afios 70 -106 25-65

7 afos 79-115 38-78

15 afios 93 -131 45 -85

lpm: latidos por minuto; PAD: presién arterial diastélica; PAS: presién arterial sistdlica; rpm: respiraciones por minuto.
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Introduccion

La asistencia en urgencias
€s un proceso continuo
desarrollado en tres
etapas: 1) proceso de
seleccién que se realiza
exclusivamente de forma
visual (véase parte I);

2) evaluacion detallada
paso a paso (metodologia
A—B— C—D)que
permite identificar las
prioridades asistenciales
inmediatas para estabilizar
al paciente, el cual debe
ser ubicado junto a los
recursos mas adecuados
para su asistencia, y

3) realizacion de una
historia y exploracion
completas, junto con las
pruebas necesarias, y
decision sobre el destino
del paciente.

Secuencia de trabajo
Via aérea (VA)

Este es uno de los
elementos que confieren
una mayor vulnerabilidad
al paciente pediatrico.
Asegurar la apertura de la
VA (traccién mandibular),
inspeccionar, aspirar,
proporcionar oxigeno

y respetar la posicién
que el sujeto adopte
espontaneamente son las
medidas iniciales.

| 4.
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Respiracion

Una via aérea abierta y
permeable no garantiza
necesariamente una

correcta ventilacion. La

presencia de quejido indica
hipoxia, pero también dolor.
La ausencia de sibilancias

no necesariamente

b

Dificultad alta

Aviso a anestesia

Valorar el empleo
de mascarilla laringea
u ofros (cricotomial)

Aviso a anestesia

Intubacién dificil

Inadecuada

Corregir y fijar

trabajo y material revisado

La auscultacién debe realizarse lejos de los vér-
tices para evitar el ruido transmitido de la VA
alta. Preferible en zona medioaxilar, siempre
comparando con el lado opuesto. El estridor
inspiratorio (a veces bifdsico)’ indica obstruc-
cién de la VA alta (cuerpo extrafio, crup larin-
geo, etc.), mientras que el estridor espiratorio
o la espiracién alargada orientan a obstruccién
baja. La presencia de quejido (no siempre audi-
ble sin auscultar) indica hipoxia, pero también
dolor, hipoperfusion, sepsis, etc.

La ausencia de sibilancias no necesariamente
refleja ausencia de broncoespasmo; si éste es
grave no existird flujo aéreo ni, por tanto, si-
bilancias. Los crepitantes cuando son al final
de la espiracién indican afectacién alveolar
(neumonia), pero también presencia de san-
gre o liquido. La ausencia de ruidos puede
corresponderse con obstruccién, derrame o
agotamiento del paciente, por lo que debe in-
terpretarse siempre dentro del contexto.

Intubacién indicada

Seguimiento
y anamnesis répida

Via venosa, zona de

Apertura de la via aérea y
valoracién de la respiracién

Posicién adecuada
del paciente

La oximetria de pulso es una herramienta
muy util en urgencias"®; valores de pulsioxi-
metria > 94% indican que la oxigenacién pro-
bablemente es adecuada y valores por debajo
de 90% (con oxigeno al 100%) indican la
necesidad de intervencién (ventilacién con
bolsa, etc.). La hipoventilacién es la primera
causa de hipoxia en nuestros pacientes, pero
una buena oxigenacién no es sinénimo de
una correcta ventilacién. Un paciente con via
aérea permeable, pulmén normal y que recibe
fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) de 1,
pero hipoventila por otros motivos (p. ¢j., una
miopatia, intoxicacién por opioide) puede
tener una saturacién de oxigeno en sangre y
pulso (SpO,) adecuada, pero con hipercapnia
y acidosis respiratoria importante. Ningun
dato debe valorarse de forma aislada.

Se pueden obtener lecturas mds bajas de lo
real si el paciente presenta vasoconstriccién
(frio, bajo gasto), coloracién en las ufias o,

Ventilacién con bolsa,
mascarilla, FiO, 1

Valorar
la maniobra de Sellick

Aspirar secreciones

Valoracién

de la dificultad

Dificultad moderada

Eleccion de la prepara-
cién de la medicacién

Posicién, apertura y
visualizacién de la via aérea

No sAdecuadas? Si

Ventilar por TIT

Verificar la Adecuada

posicién del tubo

Fijar y controlar

Premedicacién:
(atropina 1V)

Premedicacién:
(atropina V)

Valorar
la maniobra Sellick

Premedicacién:
(atropina V)

Premedicacién:
(atropina V)

Premedicacion:
(atropina V)

Figura 1. Proceso de intubacion del paciente critico en urgencias. I 10, fraccion inspirada de oxigeno; TIT: tubo intratraqueal.
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por el contrario, lecturas falsamente normales
en presencia de carboxihemoglobina o meta-
hemoglobina. Los sensores colorimétricos no
diferencian entre ambas y oxihemoglobina.

Tratamiento inicial

— Administrar oxigeno a todos los pacientes
inconscientes o con signos de dificultad respi-
ratoria, traumatismos graves, trabajo aumen-
tado, etc. Oxigeno humidificado, con mas-
carilla o gafas nasales. Si el paciente presenta
hipoxia importante, puede administrarse con
mascarilla y reservorio; este no debe perma-
necer vacio entre inspiraciones.

— Los pacientes con obstruccién reversible
de VA alta, como crup o anafilaxia, pueden
recibir inicialmente un aerosol de adrenalina
(4 mg) con oxigeno®'® y corticoides, mientras
se preparan otros sistemas alternativos por si
fuese necesario.

— En caso de bradipnea o apnea: ventilacién
con bolsa con reservorio (oxigeno 100% a 14
Ipm). El tamafio de la bolsa debe ser ade-
cuado; el tamafio de neonatos no sirve para
lactantes.

— Una vez iniciada la ventilacién con bolsa:
controlar al paciente (FR, onda respiratoria,
frecuencia cardiaca, electrocardiograma, satu-
racién de pulso). Aunque es posible medir el
diéxido de carbono (CO,) espirado, no es una
préctica habitual; su uso parece més adecuado
como seguimiento de pacientes con ventilacién
mecdnica o durante procedimientos''.

Tratamiento avanzado

Para asegurar una ventilacién y oxigenacion
adecuadas, asi como para prevenir una po-
sible aspiracion, puede ser necesario aislar
la VA bien por necesidad de controlar la
ventilacién (p. ¢j., Glasgow < 8), situaciones
con riesgo inminente de obstruccién (trau-
matismos, anafilaxia), pacientes con hipoxia
aguda secundaria a alteraciones graves de
la ventilacién-perfusién (presién arterial de
oxigeno [PaO,] < 50 mmHg con FiO, >
0,5 y presién arterial de diéxido de carbono
[PaCO,] > 55-60 mmHg) y/o de la funcién
cardiovascular.

Aunque existen diversos dispositivos™'® al-
ternativos para el manejo de la VA, como la
mascarilla laringea, combitubo o cricotomia,
son raramente necesarios, pero pueden ser
utiles en caso de VA dificil. La intubacién in-
tratraqueal (IT) es el procedimiento de elec-
cién y la decisién debe tomarse antes que el
paciente se deteriore mientras dispone de una
reserva cardiopulmonar aceptable. La secuen-
cia ripida de intubacién (SRI)*'** permite la
colocacién del tubo intratraqueal (TIT) y evi-
tar los efectos secundarios de una intubacién

5,13
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consciente mediante el empleo de sedacién y
bloqueo neuromuscular.

Previamente a la IT, es preciso valorar al-
gunos factores que puedan contribuir a una
intubacién dificil'?, como la existencia de
traumatismo cervical, algun tipo de afeccién
que obliga a intubar, alergia a medicamentos
y anomalias anatémicas, tamafio de la hendi-
dura bucal, limitaciones en el grado de aper-
tura, grado de hipertrofia amigdalar, etc. Una
lengua demasiado grande, una mandibula
pequefia, un espacio estrecho mentén-tiroides
(normal: 6 cm en adolescentes, 3-4 en nifios
y 1-2 cm en lactantes) impedirdn desplazar
lateralmente los tejidos blandos para efectuar
la visualizacién laringea. Salvo en traumatiza-
dos, es necesario probar el grado de extension
del cuello, que puede estar limitado por pro-
blemas en la articulacién atlantoccipital, por
la existencia de collarin o rigidez cervical de
otro origen.

El paciente debe estar controlado con SpO,,
electrocardiograma continuo y con via venosa
permeable, oxigeno, sondas de aspiracién y
equipo de RCP a mano. Todo el material
debe estar preparado y comprobado antes de
administrar la medicacién. Debido a la es-
trechez del anillo cricoideo, se recomienda el
empleo de tubos sin manguito para menores
de 8 afios. El manguito debe verificarse siem-
pre antes de su insercién. El namero de tubo
se refiere a su didmetro interno en milimetros,
varfa en funcién de la edad; nimero de tubo =
edad en afios/4 + 4" para tubos sin manguito
y 3" para tubos con manguito. Estard siempre
disponible de un tubo de didmetro superior e
inferior al elegido, con su fiador correspon-
diente*’.

El paciente en decibito supino, con inmovi-
lizacién cervical si se tratase de un traumati-
zado. Cabeza y cuello en posicién de “olfateo”
para alinear los ejes de la via respiratoria y fa-
cilitar la visualizacién con nula extensién del
cuello. Para compensar el tamafio mds grande
y prominente del occipucio en los nifios pe-
queflos, se debe colocar una talla doblada bajo
los hombros a la altura de las escdpulas, tra-
tando de extender ligeramente la cabeza hasta
posicién neutra. Antes de iniciar el procedi-
miento de intubacién, si no hay contraindica-
ciones, es necesario sondar (evitar la via nasal
en politraumatizado) y vaciar el contenido del
estomago, aspirando de la VA alta durante la
maniobra de insercién y retirada de la sonda.
Antes del empleo de medicacién relajante, de-
ben haberse identificado las posibles situacio-
nes que pueden constituir una dificultad para
la intubacién®® (tabla 2). Sélo los pacientes
en estado critico (RCP) no precisan SRI. En
general, los pacientes, ain los minimamente

S. Garcia, M. Rubio y N. de Lucas
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indica ausencia de
broncoespasmo, si

éste es grave no

existira flujo aéreo ni
tampoco sibilancias. La
hipoventilacion es la
primera causa de hipoxia
en nuestros pacientes.
Una buena oxigenacion no
es sinénimo de correcta
ventilacion. En el paciente
que presenta hipoxia,
pero respira, puede
administrarse oxigeno con
mascarilla y reservorio.
Valores de SpO, > 94%
indican que la oxigenacion
es adecuada, y por
debajo del 90% indican la
necesidad de ventilacién
con bolsa y FiO,.

La intubacion intratraqueal
es el procedimiento de
eleccion para asegurar

la VA. La secuencia
rapida de intubacién (SRI)
incluye el uso de atropina,
un sedante (midazolam)

y un relajante muscular
(succinilcolina), ello evita
los efectos indeseables de
una intubacioén consciente.
El thiopental debe
evitarse en hipovolemia,
es preferible emplear
ketamina o etomidato.

La ketamina es de
eleccién en pacientes
asmaticos, ya que induce
broncodilatacién, pero

no debe emplearse

si existe hipertension
arterial o presion
intracraneal elevada.

En el traumatismo
craneoencefalico grave
puede emplearse
thiopental + lidocaina +
midazolam y relajantes

no despolarizantes
(rocuronio).

| 4.
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Circulacion

La secuencia de trabajo
(frecuencia cardiaca —
pulso — relleno capilar —
nivel de la frontera frio/
calor — tension arterial
medida) determinara la
actitud a seguir.

Los pacientes

con alteraciones
hemodinamicas graves
requieren estabilizacion
simultdneamente con la
SRI. La taquicardia exige
valoracion global en funcién
de edad, dolor, fiebre,
estado animico, etc. El
relleno capilar (normal < 2 s)
es un parametro evolutivo
sencillo y préactico. En los
pacientes que mejoran,

la frontera frio-calor se
desplaza distalmente.

Si existe pulso radial se
asume presion arterial
sistélica normal, si sélo se
palpa femoral/carotideo,
presion arterial sistolica
<90y >50 mmHg, y si
pulso central no palpable,
presion arterial sistélica < 50
mmHg, la situacion requiere
reanimacion cardiopulmonar.
La capacidad de los nifios
para compensar pérdidas,
incluso del 25% de la
volemia, produce una falsa
impresién de normalidad. Es
necesario intervenir siempre
antes de que se detecte
hipotension.

Con excepcion del

shock cardiogénico, la
administracion de un
cristaloide (SSF) 20 ml/
kg/i.v. en 10-15 min debe
ser la medida inicial. Los
hemoderivados sélo se
emplearan en caso de
anemia o hemorragia muy
graves. La administracion
de inotrépicos puede
comenzar con dopamina a
5-10 pg/kg/min, y en caso
de sepsis grave, adrenalina
a 0,05-0,2 pg/kg/min.

| 4
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Tabla 2. Situaciones asociadas a dificultades en la intubacion urgente

Relacionadas con el acceso

Relacionadas con visualizacién

Relacionadas con ejecucion del

procedimiento
Trismo Boca pequeiia Epiglotitis
Macroglosia Abertura bucal limitada Neoplasia

Disfuncién temporomaxilar
prominentes

Mandibula pequefia o corta

Trauma facial con
importante alteracién
estructural

Necesidad de collarete
Obesidad importante
Obesidad

Rigidez cervical

Incisivos centrales
Secreciones abundantes

Hemorragia activa de
cualquier origen

Inflamacién-edema

Laringe anterior

Laringe desplazada

Compresion traqueal
extrinseca

Trauma/hematoma
laringeo

Cuerpo extrafio en traquea

Paladar ojival estrecho

reactivos, deben ser premedicados (SRI) para
evitar los reflejos protectores (nduseas, tos, la-
ringoespasmo, vomito). Las bradiarritmias de
origen vagal son mds frecuentes en nifios me-
nores de 5 afios, pero deben evitarse siempre.
Esto es importante, ya que algunos relajantes
musculares producen bradicardia, mientras
que los diazepé6xidos o barbitiricos inducen
hipovolemia relativa por vasodilatacién, la
cual puede manifestarse de modo catastréfico
en pacientes en situacién de shock compensa-
do (vasoconstriccién extrema).

En la figura 1 se describe la secuencia de
trabajo paso a paso y en la tabla 3 las me-
dicaciones y dosis empleadas. Se comienza
administrando inicialmente atropina, seguida
de sedantes, con los que se pretende inducir
una rdpida pérdida de conciencia, siempre
antes de administrar el relajante muscular. La
medicacién a elegir depende de la situacion
clinica del paciente (tabla 4).

Mientras se administra la medicacidn, y antes
de intubar, el paciente debe ser ventilado con
oxigeno al 100%. Individualizar las dosis en
funcién del efecto y esperar un cierto tiempo
para que los farmacos (hipnéticos y/o relajan-
tes) actden, antes de administrar dosis suple-
mentarias. Mientras tanto, el paciente debe
ser controlado y ventilado de forma atenta
mediante mascarilla con oxigeno.
Habitualmente se emplea induccién con un
diazepoxido de accién rdpida (midazolam)
y escasa duracién. El tiopental se evitard en
los pacientes en shock debido a su efecto
hipotensor (vasodilatacién y disminucién de
la contractibilidad). Cuando se use, es con-
veniente comenzar con dosis baja, porque
sus efectos son dependientes de la dosis. En
el paciente con riesgo hipotensivo, es prefe-
rible emplear ketamina o etomidato'®", pero

aquélla no debe emplearse si hay hipertension
arterial o presién intracraneal elevada. La ke-
tamina es de eleccion en pacientes asmaticos,
ya que induce broncodilataciéon'®".

El uso de miorrelajantes”?' permite una in-
tubacién sin resistencia y una ventilacién mds
facil y efectiva, pero pueden convertirse en un
problema si la intubacién resultase dificil o
imposible, por ello son preferibles relajantes
de efecto rdpido y de accién muy corta.

La succinilcolina®*? es un relajante despola-
rizante bien tolerado en pacientes no com-
plicados. Entre sus efectos secundarios figu-
ran la elevacion de la presién intraocular y de
la presién intracraneal (PIC), aunque sigue
empledndose ampliamente en urgencias por-
que es el unico relajante que actia en menos
de 1 min y permanece sélo 5-10 min, lo cual
acorta el riesgo en caso de intubacién pro-
blemidtica. No estd indicado si se sospecha
hiperpotasemia (insuficiencia renal aguda,
quemados, sindrome de aplastamiento, etc.)
o hipertension intracraneal. Los nuevos rela-
jantes bloqueadores no despolarizantes?*
carecen de algunos de los inconvenientes
de la succinilcolina. El bromuro de rocu-
ronio®"? (tabla 3) tiene un inicio de accién
rapido, tanto por via intramuscular (i.m.),
como intravenosa (i.v.), casi como succinil-
colina, pero su duracién es bastante mds pro-
longada (tanto mds cuanto mds elevada sea la
dosis inicial).

La secuencia completa incluye primero la ad-
ministracion de atropina, seguida de un anes-
tésico y, finalmente, un relajante muscular. La
administracién de éste debe hacerse en tltimo
lugar y avisando al equipo, con el fin de evitar
la presencia de una apnea inesperada. En pa-
cientes sin afectacién cardiovascular ni enfer-
medad de base puede emplearse la asociacion



atropina + midazolam + rocuronio (o succinil-
colina), si la VA no es problematica.

Para pacientes con traumatismo craneoencefé-
lico grave puede emplearse atropina + tiopental
+ lidocaina, y aqui son preferibles los relajantes
no despolarizantes (rocuronio) por nulo efecto
en la PIC. El tiopental puede sustituirse por
etomidato, si hay inestabilidad hemodindmica'®.
En las tablas 3 y 4 se exponen los farmacos y las
secuencias de premedicacion mds adecuadas.
Una vez colocado el TIT, se debe verifi-
car la posicién mediante la auscultacién co-
menzando por la zona hipogéstrica y ambas
bases. Valorar la expansién tordcica con la
insuflacién, simetria, intensidad de los ruidos
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respiratorios auscultados, color y saturacion
de pulso del paciente, incluso comprobacién
visual de la posicién del tubo en la laringe. La
presencia de vapor en el interior del TIT no
asegura su posicién adecuada.

Un paciente recién intubado, que en las pri-
meras insuflaciones no mejora con rapidez
en cuanto a color, saturacién y frecuencia
cardiaca, es sospechoso de intubacién falli-
da (o neumotdrax), el seguimiento del CO,
espirado es un pardmetro sensible (100%)
y especifico (85%), incluso en situacion de
RCP®. Ante la duda, pasar directamente a
ventilar con mascarilla y oxigeno 100%. No es
necesaria la comprobacién radiolégica hasta

Tabla 3. Medicaciones y dosis empleadas en el proceso de intubacion
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Disability o valoracion
neurolégica

La valoracion neurolégica
béasica contiene dos
aspectos: a) valoracion

Medicamento

Premedicacion

Dosis y via (mg/kg)

Indicaciones y observaciones

Contraindicaciones y precauciones

Atropina (Sulfato de
atropina®)
1 ampolla =1 ml =
1 mg
Inicio: 15-30 s
Duracién: 60-90 min

Sedacion y/o anestesia

Midazolam (Dormicum®)

1 ampolla =3 ml = 15mg

1 ml=5mg
Inicio: 1-2 min
Duracién: 1-2 h

Ketamina (Ketolar®)
1 vial = 10 ml

1 ml=50mg
Inicio: 30 s (i.v.) a
1 min

Duracién: 10-15 min

Tiopental (Pentothal®)
1 vial = 5 ml = 500 mg
1 ml =100 mg
Inicio: 30 s i.v.

Fentanilo (Fentanest®)
1 ampolla =1 ml =
0,05 mg (50 pg)
Inicio: 1-3 min
Duracién: 30-60 min

Lidocaina (Lidocaina

1%2)

1 ampolla = 10 ml =

100 mg

1 ml=10mg

Inicio: inmediato
Etomidato
(Hypnomidate/

Etomidato-lipuro®)

0,01

0,1 mg dosis tofal
minima

Dosis méxima 1
mg tortal

Via i.v.

0,1-0,2 i.v.
0,2-0,3 i.m. 0,5-1
PR 0,05-0,1 en
hipovolemia

1-2 iv.
0,5*
3-7 im.

4-7
0,25-1*

0,001-0,003
(1-3 ug/kg) iiv.

1-2 i.v. méximo 5

mg/kg

iv. 0,15-0,3
Ampolla 20 mg

BAV: bloqueo Av; PIC: presién intracraneal.

Indicado en bradiarritmias y BAV
Administrar en situaciones con predomino
vagal

Antes de la introduccién del laringoscopio

Sedacién répida y amnesia
Poco efecto cardiovascular
Reversible con flumacenil

Andalgesia disociativa. Broncodilatador:
indicado en asmdticos

Indicado en pacientes con inestabilidad
hemodinémica, a dosis algo més baja

Depresién respiratoria muy leve

Répida anestesia general. Disminuye PIC y
consumo de O, cerebral. Antiepiléptico
Indicado en TCE grave

Efectos secundarios dependiente de la
dosis, iniciar a dosis bajas, subir segin
efecto

Opioide de vida media corta,
efecto répido y escasa repercusion
hemodindmica

Efecto analgésico potente
Antagonizable con naloxna

Analgésico por via i.v. o tépica
Disminuye la PIC
Efecto antiarritmico

Valores dosis sucesivas de 0,1-0,2 mg/kg
No produce hipotensién
No emplear en sépticos

Evitad en pacientes con faquiarritmias
La lidocaina (1-1,5 mg/kg i.v.) puede
emplearse para disminuir respuestas
cardiovasculares e incrementos de la
PIC

Evitad bolo rapido: apnea probable
Precaucién en hipovolemia

Contraindicada en PIC elevada.

No emplear en estenosis subaértica
dinémica. No usar en pacientes
psiquiétricos. Posible sialorrea (asociar
a atropina) o laringoespasmo.

Posibles alucinaciones (asociar a
benzodiacepinas)

Si se precisa emplear en pacientes con
inestabilidad hemodinémica, usar dosis
més bajas. Depresién miocérdica y
vasodilatacién

Potencia diazepéxidos y depresores SNC
Contraindicado en profiria, asméticos
Miocardiopatia

Dosis elevadas inducen rigidez de la
pared torécica: dificultades ventilatorias

Convulsiones si se administran dosis
elevadas

Mioclonias, insuficiencia suprarrencl
mds frecuente en dosis repetidas,
nduseas, vomitos, irritacién venosa
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de la actividad cortical
global, utilizando la escala
abreviada AVDN (alerta,
verbal, dolor respuesta,
no respuesta) o Glasgow,
mas completa y con valor
pronéstico; b) valoracion
de las respuestas del
tronco cerebral: la
respuesta pupilar a

la luz, tono muscular,
respuesta motora al dolor,
asimetrias y posturas
anormales (decorticacion/
descerebracion) que
sugieren afectacion de
tronco-protuberancia.

Las respuestas pupilares
son bastante resistentes
al acceso metabdlico

que el paciente ha sido estabilizado y defini-
tivamente ubicado. Conseguida la intubacién,
es necesario aspirar del tubo para evacuar las
secreciones que pudiesen existir en vias bajas
y fijar en posicién.

Circulacién

Los pacientes con alteraciones hemodindmicas
graves (shock, hemorragia, etc.) requieren es-
tabilizacién simultdnea mientras se prepara y
realiza la SRI. Si el paciente no precisa interve-
nir en VA, se pasa directamente al punto C.

Valoracion

— Frecuencia cardiaca: los pacientes pedid-
tricos presentan gran variabilidad en la FC*®
(tabla 1). La presencia de bradicardia (< 100
en el recién nacido y < 60 en lactantes) se
asocia a situaciones criticas relacionadas con
shock o hipoxia, debe tratarse de inmediato.
La taquicardia, sensible, pero poco especifica,
exige valoracién global en funcién de edad,
presencia de dolor, fiebre, estado animico,
etc.

— Relleno capilar: debe explorarse con el
paciente en ambiente caliente. Un relleno
capilar > 2 s debe interpretarse como vaso-
constriccién y evaluarse en el contexto. La
frialdad cutinea tiene un significado similar y
puede determinarse su extensién simplemente

Tabla 3. Medicaciones y dosis empleadas en el proceso de intubacion. (Continuacion.)

por palpacién. En los pacientes que mejoran,
la frontera frio-calor se desplaza distalmente.
Es un pardmetro evolutivo muy util, sencillo
y practico.

— Se puede estimar la OAS por el lugar don-
de se encuentra pulso palpable'. Si hay pulso
radial ficilmente palpable, se puede asumir
presion arterial sistélica (PAS) normal; si sélo
se palpa en femoral/carotideo, entonces PAS
<90y > 50 mmHg, y si se halla pulso central
no palpable, PAS < 50 mmHg, la situacién
requiere RCP.

— Presién arterial medida (tabla 1): preferi-
ble en brazo derecho para evitar una posible
coartacién no identificada. Evitar el brazo
donde se inserta el pulsioximetro o las vias de
infusién, porque interrumpird la medicién y
el flujo de sangre. Son frecuentes los errores
de técnica; el uso de manguitos mas pequefios
que el adecuado produce lecturas superiores al
valor real, incluso falsa alarma hipertensiva.

La capacidad de los nifios para compensar
pérdidas, incluso del 25% de la volemia, sin
alteracién aparente de la presién arterial
(shock compensado), puede dar una falsa im-
presién de normalidad, por lo que es necesa-
rio intervenir siempre antes de que se detecte
hipotensién, ya que una vez presente se pro-
ducird un deterioro rapido y catastréfico.

Relajantes musculares

Bromuro de rocuronio
(Esmeron®)
1 ampolla = 50 mg
=5ml
1Tml=10mg
Inicio: 30-60 s
Duracién: 30-40 min

Sucinilcolina (cloruro
de suxametonio)

(Anectine®)
1 ampolla = 2 ml =
100 mg
1 ml=50mg

Inicio: 30 sa 1 min
Duracién: 5-10 min

SNC: sistema nervioso central; TCE: traumatismo craneoencefélico.
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0,6-1,2i.v.
0,15 dosis
mantenimiento

1-2 en lactantes y
<1 afoi.v.
2en> 1 afoiv.
4 mg/kg si i.m.

R. no despolarizante
Preferible si hay trauma cranecl
De eleccién si hiperpotasemia

Se puede neutralizar con edofronio + atropina

Emplear dosis de 0,6 mg/kg si se asocia a
tiopental

Efecto més prolongado cuanto mayor sea
la dosis inicial. Reducir dosis en caso de
enfermedad neuromuscular, hipotermia,
insuficiencia renal o hepética clinicamente

significativas, pueden prolongarse la infensidad

de la accién y la duracion del efecto. Puede
inducir faquicardia, pero no tiene efecto
apreciable en la funcion cardiovascular

Relajacion rapida en pacientes sin
enfermedad de base

Preferible si tiene el estémago lleno
Ligero incremento de la presién artericl
Incrementa PIC y la presién intraocular
Usar rocuronio (0,05 mg/kg) si requiere
defasciculacion

Posible bradicardia si segunda dosis

Aumenta la frecuencia cardiaca
Precaucion si hay taquiarritmias
Emplear dosis de 0,6 en caso de
insuficiencia renal o hepdtica
Puede presentar efecto intenso y
prolongado en:

- Neuromuscular previa

- Hipotermia

- Hipopotasemia

- Hipocalcemia

No emplear si hay PIC, o presién
infraocular previamente elevada.
Hipertermia maligna. Miopatia.
Hiperpotasemia

Puede inducir laringoespasmo,
hiperpotasemia induciendo arritmias
en pacientes con enfermedad muscular
(miastenia, G. Barré, electrocutados,
sindrome de aplastamiento, quemados,
No emplear si hay déficit de colinesterasa
No emplear antes de 72 h de lesiones
con denervacién
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Tabla 4. Secuencias de medicacion sugeridas en determinadas situaciones clinicas

Situacién clinica Premedicacién Induccién Relajante Observaciones

Insuficiencia Atropina Midazolam Rocuronio o Sin enfermedad base

respiratoria succinilcolina

Hipovolemia o Afropina Ketamina o Rocuronio o Reponer volumen

shock inesfable etomidato + succinilcolina antes y durante el
fentanilo procedimiento

TCE Atropina Lidocaina y Rocuronio Atencién a cuello
tiopental (o en la maniobra de
etomidado si hay intubacion
hipotensién)

Estado Atropina Kefamina Rocuronio Es dificil la ventilacién

asmdtico

TCE: traumatismo craneoencefdlico.

Tratamiento inicial

— La secuencia de trabajo: frecuencia cardia-
ca — pulso — relleno capilar — nivel de la
frontera frio/calor — presién arterial medida,
determinard la actitud a seguir. La vasocons-
triccién puede mejorar tras el recalentamien-
to, pero los pacientes en shock compensado o
descompensado requieren tratamiento activo.
Una informacién minima es necesaria para
valorar el tipo de shock y su posible origen:
hipovolemia (diarrea, pérdidas de sangre),
sepsis (shock distributivo), arritmia, miocar-
diopatia (cardiogénico).

— Acceso vascular: 7. Todos los pacientes de
los grupos 1 y II requeriran via venosa, perifé-
rica, preferiblemente 2. Si no se obtiene en un
tiempo razonable (< 2 min) y la situacién es
critica, no dudar en obtener una via intradsea.
— Infusién de volumen: con excepcién del
shock cardiogénico, la administracién de un
cristaloide puede considerarse como la me-
dida inicial adecuada®: suero salino fisiol6-
gico (SSF) 20 ml/kg/iv. en 10-15 min. Si se
conoce el pH, (no esperar para administrar
volumen), y este fuese < 7,20, se puede co-
menzar con bicarbonato 1/6 M (10 ml/kg).
Un cierto grado de acidosis mejora la entrega
de oxigeno a los tejidos. Los hemoderivados
s6lo se empleardn en caso de anemia o hemo-
rragia muy graves (concentrado 10 pl/kg) y en
combinacién con SSF.

— La administracién de inotrépicos™* puede
ser ocasionalmente necesaria en urgencias en ca-
so de shock descompensado. Se debe comenzar
con dopamina a 5-10 pg/kg/min y en caso de
sepsis grave, adrenalina a 0,05-0,2 pg/kg/min.
En el shock cardiogénico hay que restringir
el uso de liquidos y comenzar con inotrépicos
poco arritmogénicos (dobutamina 5-20 pg/kg/
min) valorando el uso de diuréticos (furosemida)
y vasodilatadores si hay edema pulmonar.

1,27

con mascarilla:
sujeccién bimanual de
mascarilla

Disability o valoracién neuroldgica

En los pacientes con cualquier alteracién del
grado de consciencia, se debe descartar hipo-
glucemia (realizar glucemia ripida). En este
apartado se valoran basicamente 2 aspectos™*.

Valoracion de la actividad cortical

Se realiza utilizando la escala abreviada
AVDN (alerta, verbal, dolor respuesta, no
respuesta) que define de forma bastante re-
producible el grado de conciencia mediante
un examen simple (respuesta apropiada o no
en cada item) o con la escala de Glasgow (ta-
bla 5), méds completa y con valor pronéstico.
Ambas son muy utiles para valorar la evolu-
cién posterior del paciente.

Valoracion de las respuestas del tronco cerebral
Consiste en la evaluacién de las pupilas y su
respuesta a la luz, tono muscular, respuesta
motora al dolor, asimetrias y posturas anor-
males, como decorticacién (flexién de bra-
z0s, extension extremidades) y descerebracién
(brazos y piernas rigidamente en extensién)
que indica afectacion de tronco. Las respues-
tas pupilares son bastante resistentes al acceso
metabdlico por sustancias exégenas y endége-
nas (miosis: opioides; midriasis: anticolinér-
gicos; intermedias: coma téxico), en ambos
casos hay afectacién bilateral y el reflejo foto-
motor permanece activo, aunque sea necesario
una exploracién cuidadosa.

Las lesiones anatémicas del sistema nervioso
central producen alteraciones relacionadas con
la localizacion de la lesién. La herniacidn del
uncus produce primero una dilatacién pupilar
unilateral, que progresa a midriasis bilateral
fija por afectaciéon de tronco. La exploracién
del reflejo de los ojos de muifieca (induccién
de movimientos oculares reflejos con los mo-
vimientos de la cabeza) debe evitarse hasta
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(exégeno o endbgeno),

el reflejo fotomotor se
mantiene habitualmente
activo. El edema papilar
sugiere un proceso
crénico, mientras que la
presencia de hemorragias
retinianas lineales deben
hacer sospechar maltrato.
En los pacientes con
valoraciéon anormal,

es necesario realizar

una tomografia axial
computarizada una vez
lograda la estabilizacién.

Exposure

Se procede a examinar
por completo al paciente,
en busca de lesiones
que requieran asistencia
inmediata.

Finalmente se completa
la historia, la exploracion
y las pruebas necesarias
para tomar una decision
respecto al paciente.

| 4.
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Becker MA, Donn SM. Real
Time Pulmonary Graphic
Monitoring. Clin Perinatol.
2007;34:1-17.

Revision de la informacion

que obtenemos a la cabecera

del paciente de los grificos
de seguimiento de funcion
pulmonar (volumen, Sujo

y presion) y bucles. Nos

ayuda a interpretarlos

y como utilizarlos en

nuestros pacientes, para

realizar un ajuste fino del
soporte respiratorio a las
caracteristicas fisiopatologicas
de cada momento.

Greenough A, Donn SM.
Matching ventilatory support
strategies to respiratory
pathophysiology. Clin
Perinatol. 2007;34:35-53.

Hace hincapié en la

importancia de conocer

la fisiopatologia de los

procesos que causan

insuficiencia respiratoria
en el recién nacido, del
gran avance en los iltimos
arios en el conocimiento

de esta fisiopatologia

y en la importancia

de intentar adecuar la

modalidad ventilatoria a

las caracteristicas de cada

paciente.
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Tabla 5. Escala de Glasgow

Respuesta Nifios y adultos Lactantes Puntuacién
Apertura Esponténea Esponténea 4
ocular A la voz A la voz 3
Al dolor Al dolor 2
No hay respuesta No hay respuesta 1
Verbal Orientado, conversa Sonrie, fija mirada y sigue objetos 5
Desorientado Llanto al dolor, consolable 4
Palabras inapropiadas Persistentemente irritable 3
Discurso incomprensible Agitado, grufiidos al dolor 2
No hay respuesta No hay respuesta 1
Motora Obedece 6rdenes Movimientos normales 6
Localiza el dolor Retirada al tacto 5
Retirada en flexién al dolor Retirada en flexién al dolor 4
Respiracién en flexion (decorticacion) — Respiracion en flexién (decorticacién) 3
Respiracion en extension Respiracion en extension 2
(descerebracién) (descerebracién)
No hay respuesta No hay respuesta 1

comprobar que no hay lesiones cervicales.
En su defecto, pueden efectuarse pruebas
caléricas (contraindicadas si hay ruptura tim-
panica). La desviacién ocular es homolateral
en caso de lesién cortical y contralateral en las
lesiones de tronco. La exploracién debe com-
pletarse con un examen del fondo de ojo (sin
dilatar). El edema papilar orienta hacia un
proceso crénico, mientras que la presencia de
hemorragias retinianas lineales deben hacer
sospechar maltrato.

Exposure

Examinar por completo al paciente, arriba-
abajo, delante-detrds (exponer), siempre en
un ambiente térmico adecuado. Una vez des-
vestido, buscar lesiones, anomalias anatémi-
cas, presencia de hemorragia, etc., es decir,
alteraciones evidentes que pueden requerir
asistencia inmediata.

Con el paciente ya controlado y estabiliza-
do, y con valoracién anormal, es prioritario
realizar un escdner, siempre con las debidas
garantias durante el transporte.

Historia orientada

Controlada la situacién, le sigue la tercera fase
en la que se obtiene una historia detallada y
se realiza la exploracion fisica completa. Una
gran parte de los pacientes de nivel II con
problemas menores (sospecha intoxicacion,
traumatismo craneoencefilico moderado-leve,
etc.), y por supuesto en los niveles III a V,
la valoracién ABCD resulta muy breve y no
precisardn ninguna intervencién, pasando di-
rectamente a esta fase.

La historia, orientada al problema del paciente,
debe contener una descripcién de los signos y

los sintomas detectados inicialmente, secuencia
evolutiva, tratamientos previos, antecedentes
de enfermedad, alergias, medicaciones y el
momento de su tltima ingesta, por si fuese
preciso intervencién. Se solicitardn las pruebas
necesarias, se informari a la familia del estado
del paciente, las expectativas diagndsticas y
terapéuticas razonables cuanto a tiempos y re-
sultados, asi como su destino ulterior.
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