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SISTEMAS PEDIATRICOS DE ATENCION DE EMERGENCIA

Dr. Fabricio GONZALEZ ANDRADE

RESUMEN : Esta es una revision acerca de los nuevos concepfos de emergencia, su diferenciacion
con la urgencia, sobre los componentes de atencion pedidlrica de emergencia en sus partes
prehospitalana y hospitalaria; sobre el triage y escalas pronésticas de la lesiGn para identificar un nino

criticamente enfermo.
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DEFINICIONES Y ASPECTOS
PRELIMINARES

La wurgencia o las urgencias, han sido
consideradas, desde distintos angulos a través de
la histona de la atencién médica, pero casi
siempre el factor determinante estd dado por la
consideracion que hace el paciente de su estado
de salud en un momento dado. Asi pues algo
"urgente” para algunos puede no serlo para
otros, o dicho de otra manera, cualquier tipo de
consulta puede o debe ser considerado urgente o
por el contrario puede pensarse en un sistema de
pretacion de serviclos tal, que ninguna demanda
adquiere el senbdo de wurgencia (1}). Ofros
autores, han definido a la urgencia como la
alteracién de la integridad fisica y/e mental de
una persona causada por un trauma ¢ por una
enfermedad de cualguier eliologia que genera
una demanda de atencién médica inmediata y
efectiva, tendiente a disminuir los riesgos de
invalidez y muerte

Sin embargo el desarrollo de determinadas
condiciones de vida y sobre todo el momento de
{os ltlamados accidentes del hogar, del transporte
y en el sitioc de trabajo, han obligado a la
aparicién progesiva de servicios especializados
en este tpo de demandas ¢ incluso la aparicién
de una nueva especialidad en el campo de la
medicina. Por esta razén ha sido mejor modificar
© ain mejor especificar el concepto de urgencia,
para lo cual se ha desarrollado el concepto de
emergencia, ¢ mismo que se caracteriza por
tener criterios cuantificables y previamente
definidos por protocolo producteo de Ia
experiencia en este tipo de servicios, de
acuerdo a Jos cuales el paciente es
clasificado o no como emergencia de manera
independiente a su opinion personal o
subjetiva (1) {17).
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Estos crterios y enunciades han generado
nuevas proyecciones en la atencién de
emergencia, redefiniendo el concepto clasico de
brnindar tratamiento en el menor tempo posible y
conceptuandolas como las posibilidades de
sobrevivir al evento con el minimo de
secuelas posibles, poniendo énfasis en
mantener o recuperar las funciones basicas
como respiracion, circulacion, integridad
neurclégica y priorizar la atencién hacia
aqueflos con mejores posibilidades de una
sobrevida digna . Debemos también crar el
concepto de accidente, cldsicamente otorgado al
azar, por cuanto posee el caracter de
imprevisible, desconocido y aunque redundante.
azaroso Hoy en dia, poseemos gran cantdad de
informacién sobre Jos mualliples factores
asociados a determinadas enfermedades o
accidentes, como son el tempo, el lugar, las
personas, el grupo social, el tipo de trabajo, las
actitudes vy relaciones de diferentes ordenes, o
que hos permite predecir cudles y cudntos
eventos se van a producir en determinada
poblacién, en un lugar y tiempo dados Por ellg,
es necesano cambuar el significado de accidente
eén el sentido de que se trata de un evento
stGbito que afecta a la salud humana asociado
a determinados factores de riesgo y no al azar
o a lo desconocido (2)(16)

No debemos olvidar, que ademéas de las
situaciones sefialadas estdn los desastres, que
desde el punto de vista del efecto, se definen
como [a desproporcién gque existe en un
momento dado entre la demanda de servicios
de emergencia producidos por el evento y la
incapacidad de satisfacer dicha demanda con
los recursos existentes en un darea
determinada y en un fiempo dado. Habra que
diferenciar este concepto del de epidemia

La diferencia radica en gue la epidemia se
refiere a un fendmeno de morbimortalidad. en
cambio, el desastre se refiere a un probiema de
oferta y demanda, con lo cual, se enfatiza el
aspecto administrative.

En la vida cotdiana suceden una serie de
eventos adversos que pueden ser causantes de
muchas emergencias Dichos eventos producen
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un impacto determinado sobre la sociedad. Se
han establecido criterios para medir ef impacto
de un evento, estableciéndose tres niveles

NIVEL i - ACCIDENTE: situacién o cantdad de
vichmas que pueden ser atendidas con los
recursos iocaimente disponibles y con medidas
permanentes y ruhnarias

NIVEL Il - EMERGENCIA: situacién o canbdad de
vichmas que para ser atendidas requieren [a
movilizacién de recursos locales adicionales a los
dispuestos normalmente, sin  exceder Ia
capacidad de atencion. Representa un nivel
especial de nesgo y motfiva una respuesta
inadecuada del individuo,

NIVEL It - DESASTRE: situacién o cantidad de
victmas que para ser atendidas requieren apoyo
de otras localidades y que exceden la capacidad
de respuesta de la comunidad afectada

No debemos olvidar que una de las estrategias
fundamentales para administrar la respuesta es
ia priorizacién de las necesidades (2)(19).

LAS EMERGENCIAS PEDIATRICAS:
CIRCUNSCRIBIENDO EL. PROBLEMA

Ha sido kien documentado que los niffos que
sufren un arresto cardiopulmonar fueta del
hospital tenen un mal pronédstico, con un 80% de
mortalidad. A diferencia de los aduites los nifios
presentan en PCR una disritmia que disminuye
notoriamente la sobrevida a causa de la edad
pedidtrica y a enfermedades subyacentes.

El arresto cardiopulnonar se presenta como parte
de un fallo cardiaco, que sigue al distress
repiratoric severo o a una falla circulatoria,
secuandarias a insuficiencia respiratona aguda,
asma, sepsis, muerte sGbita, ahogamiento, asfixia
y trauma. La preparacién en reanimacién y la
intervencion prehospitalaria oportuna muestran
ser muy efectivas en la atencion de asfixas y
atragantamientos. En Estados Unidos se repotta
que a atencién pedidtrica con ambuiancias cubre
un 10% del total de llamadas de emergencia, las
consultas de emergencia pediatrica en hospitales
generales es de un 30% Las llamadas
prehospitalarias de tipo pediétrico se distnbuyen
un 50% para trauma y un 50% para emargencias
clinicas. Tan sclo un 5% de las consultas
prehospitalarias  fueron  situaciones  que
amenazaban la vida de los pacientes o
involucraban la funcionalidad de un miembro

Este fenémeno denota una incidencia muy baja
de emergencias pediatrnicas, cosa que no es
verdad E! problema radica en que el personal

médico y parameédico no esta entrenado en
reconocer los pacientes cnicamente enfermos, y
por otro lado, no existen estructuras adecuadas
para atender a dicho pacientes. Algunos autores
argumentan que la muerte infantil por trauma se
debe a deficiencia en los sistemas de
emergencia y prehospitalanos, otros afirman que
se debe a gque no existen centros pediatrico
especialzados cercanos al lugar de los
acontecimientos

La expenencia en eventos adversos sugiere que
la mayoria de las lesiones son previsibles La
energia cinética se transmte a ios nifios
inméviles que reciben el impacte de un objeto ¢
que se desplazan y chocan contra una estructura
fija. Si el nifio se convierte en un misil, aterrza
con la cabeza, mas pesada en relacion con otros
sectores del organismo Por lo tanto los
traumatismos craneales son comunes En
condiciones  habituales las lesicnes no
penetrantes son mas frecuentes que las
penetrantes. Los traumatismos no penetrantes
pediatricos difieren de los del adufto porqgue el
esqueleto es mas flexble y ofrece menos
proteccién a los érganos subyacentes

A menudo se advierten lesiones internas en
ausencia de fracturas Ademd&s, como la parnla
costal es ducti, las fracturas muliples son
excepcionales y e! térax inestable es inusual La
incidencia de fractura de huesos largos también
es menor.

Otro mecanismo patoldgico es el compromiso
respiratorio, La tasa metabdlica mas elevada
crea mayor riesgo. La inmersién, por gjemplo,
interfiere en el ingreso de aire en los pulmones
El humo y otfras sustancias téxicas podrian
provocar dafio pulmonar, ofres compuestos
quimicos (organofosforados) obstaculizan la
respiracion, mientras que otros (cianuro) son
téxicos a nivel mitocondnat

Los eventos secundaros incluyen hipovolemia
por pérdida de sngre o liquidos y shock El
aparato cardiovascular suele estar libre de
enfermedades crénicas, de manera que en los
nifios la tolerancra a este tipo de estrés podria ser
mayor. Por contraste, la deshidratacion leve
podria motvar perturbaciones fisioldgicas
sumamente serias. La inanicion y el apore
insuficiente de liquidos acentuan las pérdidas
externas.

En las quemaduras, los nifios toleran mejor el
deterioro cutédneo gue los adultes. En refacién a
los cambios de temperatura, i3 permanencia
prolongada en contacto con aie frio ¢ agua
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afecta en forma exagerada a los mifios Otra
consecuencia es la falla sistémica muthorganica,
en la cual cada estructura actia de manera
sinérgica En los nifios la evolucién es mas
satisfactonia que en los adultos

A los traumatismos fisicos se suma el emocional
de! nifio separado de sus padres, de las parejas
angustadas que buscan a sus hijos o de aquellos
hogares desorganizados gque han llenado de
temor y frustraciones a sus hijos

La Medicina de Emergencia, nacida formalmente
a Iniclos de la década de los 70s no ha enfocado
directamente el problema del paciente pediatnce
y, aun no ha involucrado el cuidado de
emergencia pediatrico dentro de los contextos
generales de los sistemas de emergencia (16)
Basta recordar también el criterio de la Academia
Nacional de Ciencias, que en 1966 publicé un
articulo en e! que hacia referencia a "la muerte
accidental y la discapacidad como una
enfermedad negligente de Ia sociedad
moderna"”, frase que resume duramente la
situacion de ios cuidados de emergencia en
muchos paises, incluyendo al nuestro (7){(8)

Dia a dia, nuestros nilos mueren por
desnutriciéh y diarrea todavia, agigantando los
problemas de salud con problemas cotidianos,
no solucionados a tiempo y que se convierten en
crénicas emergencias de desarraigo, pobreza y
muerte

COMPONENTES DE LOS SISTEMAS
PED!IATRICOS DE EMERGENCIA

Un Sistema de Atencién de Emergencias se
entiende como el conjunto de instituciones,
entidades, organismos y equipas profesionales
que haciendo pare integral de un sistema
conforman una red de servicios para bnndar
atencion integral médicoquirlirgica a pacientes
que lo requieran utilizando mecanismos y
sistemas de coordinacibn  Este sistema
comprende tres areas fundamentales.
prehospitalaria, interhospitalaria y hospitalaria (6)

FASE PREHOSPITALARIA

La Atencién Prehospitalaria (APH) comprende
todas las acciones de rescate, salvamento, y
atencion médica que se le brinda a un paciente
en el sitio del accdente o la emergencia, vy
durarte su transporte hacia el centro asistencial
de_ recepcidn o cuando es referido de un centro
asistencial a ofro. No constituye acciones
aisladas sino que forma parte de una red de

atencién de emergencias; para lo cual se hace
necesano también una efectva coordinacion inter
e intrainstitucional

La APH se enfrenta a una sere de problemas
como son descoordinacién y duplicidad de
esfuerzos, los mismos gue se orngman par un
conflicto de roles, la fata o duplicidad de los
recuros, la desorganizacién en el escenario y
finaimente, 1a confusion general Para gue un
sistema de emergencias funcione. se reguiere un
minime de criterio unificado de accién.

Es importante sefalar gue el factor prnncipal para
que esto funcione es el trabajo en equipo, al
cual se lo puede defiir como un sistema
humano participativo en el que cada uno de los
miembres que lo componen tenen funciones
especificas, interdependientes y convergentes
con las de los demas, orientados hacia ei
cumplimientc de objetivos y actividades de
interés comun (17)(18).

ACCESO A LA ATENCION

En muchos paises, existen sistemas unicos y
nacionales de atencién interconectados por un
sistema de radio, un ejemplo claro lo constituye
el sistema 911 de Estados Unidos o el 128 de
Costa Rica Obviamente esta circunstancia no ha
sido aplicada en nuestro pais Sin embargo, vale
fa pena sefialar que en este punto cumple un
pape! importante ios sistemas locales de salud
Actuaimente existen valiosos esfuerzos por parte
del Ministerio de Salud para establecer una Red
Nacional de Emergencias.

En ia practica, la inmensa mayoria de nifios no
tienen acceso a los servicios médicos generales
y mucho menos a la atencidn especializada Por
ello, cito tres acciones que faciltaran dicho
acceso

1. Establecer protocolos de atencion estandares,
sencillos y aplicables por personal médico y
no médico.

2 Distribur de mejor manera los
disponibles

3. Generar poliicas de mayor proteccién a la
infancia

recursos

TRATAMIENTO EN EL CAMPO

Esta prnmera atencidn que en fa actualidad es de
caracter informal, enfoca dos aspectos
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1. Reconocer aquellas situaciones que son de
emergencia para transfefirlas a un centro de
atencién adecuado.

2. Proveer en el campo de un sosporte basico, y
si es posible avanzado de vida, mediante la
aplicacién de protocolos especificos.

Las metas del tratamiento inicial son restablecer
los signos vitales y detener los procesos
patologicos (hipoxia, isquemia, hemorragia).
Luego se evalGan las lesiones. La corriente
actual enfatiza la formacion y creacion de
servicions de ambulancia, con personal
entrenado y recursos adecuados que lleguen en
un tiempo minimo a las victimas. Todos estos
sistemas requieren guia y supervision meédica
profesional.

El enfoque terapeltico del paro cardiaco fue
motive de numercsas investigaciones que se
citaran mas adelante en este libro. El personal de
rescate debe estar familiarizado con la
reanimacioén cardiopuimonar pediatrica. También
debe saber que la secuencia de prioridades es
igual que en el adulto (A B C D de ia
reanimacién). La exploracion neurolégica es
secundaria porque un pific en shock podria
exhibir alteraciones acentuadas que se revierten
cuando se restaura la circulacion efectiva.

En general el prongstico de ia insuficiencia
respiratoria sin paro cardiaco es excelente.
Empero, el paro cardiaco traumatico es ominoso.
Las hemorragias leves podrian ser muy graves.
L.a volemia es de 85 mi/kg, por lo tanto, en un
nific de 5 kg. Ia pérdida de sélo 100 ml de sangre
representa casi el 25% del volumen. Es dificil
determinar el défict pero el entrenamiento lo
facilita. Los liquidos se remplazan por via
intravenosa o intradsea. Esta Gitima brinda
acceso rapido a circulacion y podria ser una
bendiciéh en ciertas ocasiones. Después de
superar la emergencia se realiza un estudio
complementario. Es escencial documentar y
analizar las variaciones de los signos vitales, que
a menudo son muy sutiles.

La edad del nifio podria infiuir en los resultados
del examen fisico, por ejemplc el neumotérax
podria no atenuar tanto los ruidos respiratorios
porque la pared tordxca es mas delgada vy, la
transmisién del murmullo vesicular es mayor que
en el adulto. En pediatria predominan los
traumatismos craneanos y es critico valorar esta
posibilidad e impedir el dafio adicional.

Las decisiones del triage se basan en [a atencién
inicial del paciente en el campo. Una decisidn

adecuada debe estar basada en criterics pre-
planeados como son, por ejemplo, la Escala
Pediatrica del Trauma y la Escala de Glasgow tas
que facilitan una transferencia ordenada vy
progresiva de los pacientes a centros
especializados de atencién. El uso de la Escala
Pediatrica del Trauma (TSP) y del Indice de
Severidad y Prondstico de la Lesion (ISS)
usadas por médicos son de mucha utlidad para
referir a un paciente a un centro de trauma.

Actualmente se acepta la categorizacién de
hospitales propuesta por el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos (16). la cual
categoriza a los hospitales en tres niveles:

CATEGORIA ¢
¢ Provee cuigado inmediato disponible las
24 horas dei dia
¢  Admisioén anual de mas de 700 pacientes
traumatizacos
« Mas de 500
metropoltana
« Dotacién de alta tecnologia
= Presencia fisica de médicos y enfermeras
residentes
» Posee programas de
formacién en tratma
« lideran e! desarrollo de sistemas de
trauma regionales
CATEGORIA 1
s Proveen atencidon las 24 horas por
médicos residentes y de llamada
« Admisién anuai de mas de 350 pacientes
traumatizados
« Poseen afta tecnologia
+ Localizados en d@reas
comunitarias
CATEGORIA i
+ Siuacién suburbana con
camas
+ Carece de especialistas
« Proveen evaluacion rapida, reanimacion y
estabilizacidn de pacientes, seguida de
tratamiente guirdrgico o de transferencia
interhospitalana

camas Yy situacién

investigacién y

suburbanas o

100 o 200

FASE HOSPITALARIA

La mayoria de los nifios con un problema clinico
o quirdrgico menor (por ejemplo, ofiis media,
laceraciones, etc.) son vistos en hospitales
locales generaies y, muy pocas ocasiones son
tratados por pediatras. Por lo general, el médico
que trabaja en un hospital comunitaric no
identifica con frecuencia problemas pediatricos
criticos como puede ser una epiglotitis. Esto no
significa gue dichos médicos no se encontraran
nunca con situaciones de riesgo.
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Aunque la mayoria de pacientes con lesiones
que amenazan su vida, pueden ser estabitzados
y manejados por cualquier trabajador de salud
con entrenamiento bdsico, el problema mayor
radica en el reconocimiento de cudles son las
patologias graves o tenen gran potencial de
causar mortalidad infant!

Una soluycién a este problema es un
entrenamiento adecuado y oporiuno del personal
médico La Academia Americana de Pediatria ha
disefiado vanos cursos ttulados Pedatrc
Advanced Life Support {(PALS), los mismos que
pueden ser una alternativa en el aprendizaje de
estos temas (3)(4).

No se pretende que cada servicic de emergencia
hospitalario tenga un servicio pediatrico de
emergencias por separado. Sin embargo, es
deseable que de acuerdo a las necesidades de
cada pals, hayan servicios especializados para
nifios con trauma mayor, nifios inestables o nifios
con enfermedades que arnesguen su vida Ahora
debemos contestar una pregunta que salta a la
vista, cOmo reconocer un paciente critico de
aquel gue no ic es?, Para ello analizaremos fos
aspectos que detallamos a conbnuacién.

TRIAGE EN EL DEPARTAMENTO
EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Ei triage es un sistema que debe ser lo
suficientemente sensitivo para reconocer un
infante seriamente enfermo o el nifio critico,
como un mecanismo especifico y practico para
descongestionar un servicio de emergencia de
alta ocupacién. Es importante organizar la
informacion dentro de una ciencia simple para
reducir la morbimortalidad y facilitar el acceso a
la atencion.

El concepto de triage fue desarrolado en el
campo de batalla Es un términc francés que
significa ordenar o separar, y sirve para proveer
el mayor beneficio posible a todas las victimas
con posibilidades de sobrevivencia y no por
la severidad del trauma. Cuando las demandas
de las salas de emergencia son excesivas se
ubhiza ef tnage para la toma de decisiones, el
establecimiento de prioridades y la reduccién de
la mortalidad (8)(10).

Como todos conocen, 24 horas de atencién
permanente en una sala de emergencias
desencadenan muchas veces en un abuso del
serviclo, con una sobreutilizacién de fa atencion y
con un detrimentc de los pocos recursos

disponibles. El otro lado de la moneda, lo

constituye la  subutilizacién de  servicios
optmamente equipados, con personal
entrenado, donde la demanda es minma E! tipo
de tnage que se adopte por un centro hosprtalaro
dependera del volumen de pacientes del
entrenamiento de! personal y de la expenencia
en €l manejo pediatrico

ESCALAS PRONOSTICAS
DE LA LESION

Muchos métodos se han desarrollade para
descnbir y categonzar grupos de pacientes
lesionados, en orden, para comparar morbikdad,
mortalidad y evaluar la atencién bnndada. Cabe
citar vanas escalas importantes de gran ubhdad
comao son

Escala de Trauma Pediatrico

Escala de Dificultad Respirateria
Indices de Severidad de la Lesidn
Escala de Glasgow Pediatrica
Incidencia de Sepsis/Bacteremia
Triage por el Mecanismo de {a Lesidn

Al respecto podemos puntualizar algunos
aspectos de importancia de cada uno de estas
(5)(14)(15). Sin embarge, no debemos olvidar
que los signos vitales en {a infancia, asi como la
superficie corporal porcentual son diferentes que
en el adulto (Tablas No.1 - 2).

TRAUMA SCORE PEDIATRICO: Todas las
escalas de trauma que han demostrado validez
como una herramienta para el triage fienen
componentes similares de asistencia La
evaluacién de la via aérea y los esfuerzos
ventilatorios, el estado de la circulacién, y el nivei
de conciencia son algunos de ellos Esta escala
también recalca la importancia del tamafio de la
victima en base al peso del nifio. Qtros
componentes también incluyen la extensién y tipo
de lesiones como mecanismo de la lesion.

ESCALA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
Algunas escalas fueron disefiadas para la
asistencia objetiva de la via aérea y la ventlacién
tanto para aduftos como para nifios La escala
clinica de! CRUP se ha usado para reconocer
pacientes con obstruccion de vias aéreas
superiores. Los parametros clinicos importantes
de esta escala incluyen la medicién del estndor
(inspiratorio y espiratoro), retracciones, aleteo
nasal y la presencia o no de cianosis Usando la
frecuencia respiratona coo un indicador de la
severidad de la enfermedad o como un crterio
de riesgo de problema respiraterio significative se
han obtenido conlusiones variantes La FR en



Sisternas Pedidtricos de Emergencia
Dr Fabricso Gonzdies

infantes se usa para dentificar el riesgo de
enferedad del tracto respiratorio inferior, en nifios
menores de © afios.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA LESION: Un
nimero de escalas clinicas son utilizadas para el
monitoreo de pacientes que requieren cuidados
terciarios, para predecr la mejoria o para
descnbir la sevendad de la lesion La mayeria de
estos son complejos e impracticos para
considerarlos en el triage Ademds, los
pardmetros clinicos estan incluidos en la mayoria
de las escalas vy, la vahdacion de esas escalas se
apoya en su credibiiidad como una herramienta
para la clasificacién de victmas Estas escalas
incluyen parametros de laboratorio y monitoreo
invasivo.

INCIDENCIA DE SEPSIS/BACTEREMIA: La
sepsis es una condicidn caracterizada por ser
una situacién patolégica que afecta y amenaza la
vida, secundaria a bacteremia. Una vez
establecida la misma se facilita su identificacién
porque el paciente debuta con signos de shock,
distress respiratonio y afteracién del estado
mental. Los pacientes que presentan bacteremia
sin signos especificos pueden desarroliar sepsis
y/o meningitis. Existen haliazgos clinicos
importantes que se correlacionan con bacteremia
incluyen [a presencia de letargia, irritabilidad,
cambios en el patrdn alimenticio, disminucion del
nive! de respuesta, alteracion del contacto visual,
depresidén y cambios en la temperatura

ESCALA DE GLASGOW PEDIATRICA: E! nivel
de conciencia es un importante cnterio de triage
usado en un buen nlimero de escalas de
seguridad de !a lesion. Esta escala toma ventaja
de la mejor respuesta, verbal, motora y ocular
Debido a gue los infantes y los nifios tienen
lmitaciones en el lenguaje, se ha desarrollado
esta escala con una modificacién, valorando la
vocalizacién de los sondos y el llanto, para
correlacionarlos coh la respuesta verbal
comparable.

TRIAGE POR EL MECANISMO DE LA LESION:
A pesar de que no haya [esiones fisicas debemos
tener muche cuidado cuando tengamos la
sospecha de gran impacto o, cuando haya

antecedentes de wuna de las siguientes
sttuaclones:

+ Pasajero en un vehiculo que se accidenta

« Accidente en bicicleta ¢ patineta

« Catdas de mas de 2 metros de aftura

+ Trauma cerrado de cabeza, térax y abdémen

« Traumas penetrantes

s« Cuyerpos extrafios

= Ingestién / exposicién quimica
* Ahogamento

*«  Amputacion raumatica proximal de la mufieca o el
tobillo

¢+ Muerte de un ocupante dentro de un mismo
compartimento de pasajeros

« Extraccion delinterior de un vehiculo mayor a 20
minutos

* Eyeccion de un vehiculo en moevimiento

» Escala de trauma pediadtrica menor o iguala 8

= Paraiisis traumatica

® Dos ¢ mas fracturas de huesos largos

GUIA DE TRIAGE PEDIATRICO
"SAVE A CHILD”

La Asociacién de Meédicos y Enfermeras de
Emergencia del capitulo de Hawaii disefio un
protocolo de triage para reconccer verdadera
emergencia, el cual combina la experiencia con
la iteratura médica, e identifica parametros de
enfermedad grave. Esta guia solo sirve para
recordar a los trabajadores de salud algunos
factores de suma importancia para reconocer un
paciente critico.Todos los nifios enfermos o
potenciaimente graves estén en shock o en falla
respiratoria, o tienen una lesidn o enfermedad
que pueden desembocar en shock. La apanencia
de la piel, nivel de actividad, esfuerzos
ventilatorios, y el contacto visual pueden ayudar
en pocos segundos a priorizar un paciente y
hacer una evaluacion rapida del nifto.

Una pequefa anamnesis debe incluir el llanto, la
presencia o no de fiebre o hipotermia, el
compromiso inmune o medicamentoso, el nivel
de conciencia y la ingesta/escreta de liguidos.
Esta historia debe tomar menos de un minuto y
puede ser utlzado por cualquier persona (Tabla
No.3). En cada parametro debemos hacer una
inveshgacion sobre los siguientes aspectos

PIEL: estd ciandtica, moteada, hay purpuras,
petequias, palidez; sirven para evaluar el estado
de circulacion periférica,

ACTIVIDAD: el nifio necesita ayuda, responde a
los estimulos, estda ambulatono, valoramos
oxigenacién y perfusién del sistema nervioso
central.

VENTILACION: existen retracciones, aleteo
nasal, disminuciéon ¢ aumento de la frecuencia
respiratoria, estridor, movimento de cabeza,

sialorrea, sibilancias, quejido, evaluamos
respiracion y ventilacion
CONTACTO VISUAL: hay ojos vidriosos,

trastornos en la agudeza visual. analzamos el
grado de orientacion, la respuesta social,
disfunciones del SNC
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ABUSO: hay lesiones ¢ heridas inexplicables, la
conducta de los padres es impropia, se valora el
abuso infantl y la neglgencia paterna.
Usualmente el nifio tiene un caracter ofensivo y
hostil,

LLANTO: el nifio esta irritable, existe un lianto de
ongen cefalico, es indicatvo de cualquier
patologia

TEMPERATURA: hay fiebre, hipotermia; la fiebre
no siempre es patolégica y la hipotermia puede
indicar sepsis

SISTEMA INMUNE: existen células neoplasicas,
tene SIDA, esta bajo corticoterapia.

NIVEL DE CONCIENCIA: hay irritabidad,
letargia, dolor, convulsiones, no responde,
valoramos integridad neuroclégica

DESHIDRATACION: existen ojos hundidos,

llenado capilar insuficiente, pies y manos frios,
hay vomito, diarrea severa, las mucosas orales
estan secas, hay signos de shock.

CONCLUSION

Este breve tratado no es siho una compilacién de
definiciones y conceptos, que nos permitiran
adentrarnos en el dificil campo de las
emergencias Los criterios emitidos aclararan el
conocimiento ilustrado del lector, para que asi
todos aquelios involucrados en esta drea
hablemos el mismo lenguaje Hay que recordar
que el fin ditimo de toda atencidon médica es
bnndar salud y asi, mejorar la calidad de vida de
todos ios beneficianios .nuestros nifios.

TABLA No.1
SIGNOS VITALES NORMALES EN LA INFANCIA

TABLA No. 3
GUIA SAVE A CHILD
SIGLA |SIGNIFICADO TRADUCCION
S Shan piel
A Actnaty actwdad
\Y) Ventilation ventijacidn
E Eye contact contacto visual
A Abuse mattrato
C Cry llarmto
H Heat fiebre
| Inmunity siIstema inmune
L Level conciosness nivel de conclencia
D Dehydrahon deshidratacion

Edad |PULSO{xds); TENS. ART. |FREC. RESP.
RC nacido| 140 (+- 50) 75/50 30 (= 7 dias)
€ meses | 120 (+- 40) 80:46 28
1afio | 110 (+- 40) 96/65 24
3 afios 105 (+- 35) 100/60 22
5 afios 105 {(+- 35) 100/60 20
8 afios 95 (+- 30) 11060 18
12 afios 85 (+- 30) 118/60 16
15 afios 82 (+- 25} 120065 14
21 afios 72 127176 12
Fuente: Holbrok Peter
Elaboracion: autores
TABLA No.2

SUPERFICIE CORPORAL PORCENTUAL POR EDAD

REGION LACTANTE ESCOLAR ADOLESC ADLLTO
Cabeza/cuelio 19 15 12 9
Térax/abdomnn 16 17 18 18

Dorso 16 17 18 18
M Super (c/u) 9 g 9 9

Fuente: Holbrok Peter
Elaboracién: autores

Fuente y elaboracién: autores
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