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Fecha de terminacién del proyecto: 16 de mayo d4 20

Problema

Esta guia de emergencia médica pediatrica serfuante de ayuda y colaboracion para el
personal pre-hospitalario que lo necesite. Ensallabarcara principalmente aquellas
emergencias prevalentes en la primera infanciacqgmgrometen el sistema circulatorio y
respiratorio del paciente pediatrico puesto queaaméon de vital importancia cuando se llega a
la escena pre-hospitalaria. Si se hace un buenjmaleela manera mas adecuada, no solamente
se contribuird con la supervivencia del pacisirie con la rapida recuperacion del mismo en el
centro hospitalario. Frecuentemente se presentagrsbnal de salud capacitado en la atencion
pre hospitalaria, situaciones que comprometentatieslel paciente y ponen en riesgo la vida,

llevandolos a enfrentar situaciones de estrésegtarrazén se decide hacer una recopilacién de
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informacién y llevar a cabo la publicacion de sstaias que ayudaran para que contribuyan de
forma correcta y eficaz al manejo y tratamientioppdeiente.

Dentro de las estadisticas encontradas se dicergude cuatro muertes en niflos menores de
siete afos es debido a algunas de las siguierfEasneades: bronquitis, bronquiolitis,
neumonias, enfermedades bacterianas graves, iorfesaespiratorias agudas con tos o
dificultad respiratoria, siendo estas responsal#dasn 30% de las muertes en nifios las cuales
deben ser controladas mediante acciones senadlpsegtencion, diagndstico precoz y

tratamiento adecuado.

Obijetivos especificos

* . Enunciar las principales causas de mortaliddd eoblacion pediatrica y de esta manera
contribuir al buen manejo de estas.

« . |dentifica los principales elementgse permita el adecuado manejo de la atencién

pediatrica pre hospitalaria.

Método

Como personal de salud en atencion pre hospdakatraveés de estas guias se pretende
lograr establecer parametros que influyan y seagran importancia en el momento de abordar
a un paciente en una emergencia medica pediatdeaegta manera contribuir en la disminucion
de la mortalidad en esta poblacién, acompafiadaaatencion concisa y oportuna con los
elementos necesarios. Las limitaciones estarianmdegtadas por los procedimientos que ya no
se puedan realizar o que se hacen dificiles eadana pre hospitalaria o con dificultades para

conseguir el consentimiento médico.
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Conclusiones
Se puede identificar que el manejo teidop en la escena pre-hospitalaria y hospitalaria
es de importancia relevante ya que debido aséele cambiar el prondstico de manera

positiva y reducir la morbimortalidad en este tijgpacientes.

Segun la secretaria de salud de Miedsd puede identificar que las principales causas
de muertes en pacientes pediatricos son de orggpiratorio especificamente un 56% por

bronconeumonias.
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Capitulo uno: El problema

Guia de Atencion Pre hospitalaria de Emergencia M#ica Pediatrica

Planteamiento del problema.

Esta guia de emergencia médica pediatrica serfuante de ayuda y colaboracion para el
personal pre-hospitalario que lo necesite. Ensallabarcara principalmente aquellas
emergencias prevalentes en la primera infanciacqgmgrometen el sistema circulatorio y
respiratorio del paciente pediatrico puesto queaaméon de vital importancia cuando se llega a
la escena pre-hospitalaria. Si se hace un buenjmaleela manera mas adecuada, no solamente
se contribuird con la supervivencia del pacisirie con la rapida recuperacion del mismo en el
centro hospitalario. Frecuentemente se presenfagrsbnal de salud capacitado en la atencion
pre-hospitalaria, situaciones que comprometentatiesiel paciente y ponen en riesgo la vida,
llevandolos a enfrentar situaciones de estrésegtarrazén se decide hacer una recopilacion de
informacién y llevar a cabo la publicacion de sstaias que ayudaran para que contribuyan de
forma correcta y eficaz al manejo y tratamientiop@eiente.

Dentro de las estadisticas encontradas se dicergude cuatro muertes en nifios menores de
siete afos es debido a algunas de las siguierfEasneades: bronquitis, bronquiolitis,
neumonias, enfermedades bacterianas graves, iorfesaespiratorias agudas con tos o
dificultad respiratoria, siendo estas responsat#dasn 30% de las muertes en nifios las cuales
deben ser controladas mediante acciones senadlpsegtencion, diagndstico precoz y
tratamiento adecuado.
¢, Como reducir la mortalidad en la poblacion infaque se ve afectada por cuadros respiratorios

y/o circulatorios?
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Justificacion

Esta guia cuenta con informacion atil y necesaaia pl manejo adecuado en emergencia
médica pediatrica, aportando desde la evaluacioimel paciente hasta el manejo segun su
gravedad. De acuerdo a las estadisticas la indalenceste tipo de pacientes se ve reflejado en
cuadros respiratorios tales como bronquiolitis ymenias en donde una atencion oportuna y
adecuada determinara un mejor prondéstico; no dejatrds la importancia del manejo
circulatorio.

Por esta razon el personal pre-hospitalario deb&coon un conocimiento previo acerca
del manejo de este tipo de pacientes, todo elldatinalidad de utilizar de forma correcta estas
guias y mejorar la atencion y supervivencia detgsbede pacientes, prevenir secuelas futuras o
hasta la muerte de estos como consecuencia dengjanetratamiento inoportuno o por

inexperiencia por parte del personal.
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Grafica 1 consulta pediatrica en nifios menorek ai®o

Causas de consulta pediatrica en hospitales
de Medellin en nifios menores a 1 aiio

M bronconeumonia no
especificada

M bronquiolitis no especificada

M otros recien nacidos
preterminos

M neumonia no especificada

M Diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso

Gréfica 1 consulta pediatrica nifios de 1-4 afios

Causa de consulta pediatrica en hospitales
de medellin de 1 a 4 anos
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Gréfica 2 consulta pediatrica en edades de 5-14 afio

CAUSA DE CONSULTA EN HOSPITALES DE
MEDELLIN EN EDADES DE 5 A 14 ANOS

B Bronconeumonia no especificada

B Bronquiolitis no especificada
Otros recien nacidos preterminos
Neumonia no especificada

m Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
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Gréfica 3 consulta pediatrica en edades de 1-4 afios

CAUSA DE CONSULTA PEDIATRICA EN HOSPITALES
DE MEDELLIN EN EDADES DE 1 A 4 ANOS

Asma no especificada
B otros sintomas y signos generales especificados
M Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
M traumatismo intracraneal no especificado

H bronconeumonia no especificada

40%
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Obijetivos
Objetivo general
Elaborar una guia enfocada en el manejo de la géanenédica pediatrica para la

atencion pre hospitalaria con la finalidad de ré@daanorbimortalidad.

Especificos

e . Enunciar las principales causas de mortaliddd goblacion pediatrica y de esta manera
contribuir al buen manejo de estas.
. ldentificar los principales elementgge permiten el adecuado manejo de la atencion

pediatrica pre hospitalaria.
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Viabilidad

Esta guia es viable ya que por medio de estateidin pre hospitalaria en cuanto a
emergencias médicas pediatricas se vera bendfi@adaves de la reduccion de la mortalidad,
aumentando asi de forma notoria la supervivergisyl vez sera un repaso de las diferentes

afecciones circulatorias y respiratorias que mggeagentan en la poblacion pediatrica.

Para ello es necesario tomar informacion adecyemta el manejo de este tipo de
pacientes, con el propdsito de realizar una guigpteta para la atencion del paciente pediatrico
en la escena pre-hospitalaria; teniendo en cuamaig la actualidad la atencidn pre-hospitalaria
se considera tan importante como la atencion redapd pues esta puede marcar la diferencia en

la recuperacion del paciente.
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Capitulo dos: Marco teorico
Marco referencial

Atencidn de urgencias en poblacion pediatrica.

Gran parte de los nifios que son atendidos en d@scias pediatricas son llevados a estos
sitios por la falta de oportunidad en la atencidialatoria, y por tanto se utiliza la atencion de
urgencias como una alternativa de acceso a loggade salud. Las causas mas comunes por
los cuales los nifios son llevados a un sitio decade de urgencias incluyen cuadros
respiratorios tales como asma o crup, deshidratasiibck hipovolémico, trauma encéfalo
craneano, envenenamiento, convulsiones y anafildwidas estas pueden llegar a ser mortales si
no se manejan adecuadamente.

Teniendo en cuenta la parte pre hospitalariasgtmridad en la escena no se han hecho
investigaciones a profundidad. Los pocos estudibsesatencion pre- hospitalaria en nifios
incluye la evaluacion de la ventilacion con BVMclaal mejoro los resultados en el subgrupo de
pacientes pediatricos que requerian un manejosdgda respiratorias; asimismo los estudios
sobre trauma revelaron mayores tasa de supervavenando los pacientes pediatricos con
trauma eran llevados directamente a centros edigadias de trauma pediatrico o a centros de

traumatologia de adultos que tuviesen personaificadlo en manejar poblacion pediatrica.

Historia de la Atencion Pre hospitalaria.
La atencion pre hospitalaria se conoce desdersptiede Napoledn pues en su ejército, el
cirujano Jean Dominique desarrollé un prototip@ddulancia con una tripulacion de un médico

y un enfermero para llevarlos al lugar donde semnaba algun herido y asi atenderlo en el
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lugar del accidente, esto fue, en esa épocaatla atencion pre hospitalaria; sin embargo a
través del tiempo se ha ido desarrollando esteemocteniendo en cuenta que esta historia
varia; y en los paises se fue desarrollando a raeylid vieron las necesidades de este tipo de
personal vinculado al sistema de salud viendo g@#uacion lo ameritaba, sin embargo al
principio solo se recogia el lesionado para seatle al hospital y alli ser atendido por un
médico, esto siguid asi por algunos afios en Nuevi yen Cincinnati se dio alrededor de 1865
a 1869. Pero este concepto fue evolucionando galguivel de mortalidad aumentaba por los
accidentes o sucesos extra hospitalarios que teg@siuna atencion inmediata esto hizo que en
1920 en la Antigua Union Soviética se realizararimnera visita domiciliaria para evaluar a un
paciente; estas atenciones domiciliarias requedaipos, 1o que obligo a tener un vehiculo con
todos los implementos necesarios para la atencastapilizacion de un paciente este vehiculo,
es llamado aun ambulancia que ademas es usadvgrasportar los pacientes al hospital.

En todo el tiempo que ha transcurrido se ha catesiddi la atencion Pre hospitalaria pues ya
se conoce como tecnologia y técnica en algunosdagie Colombia y en el mundo con otros
conceptos, el mas conocido es el de paramédico.

En Colombia la atencion pre hospitalaria se comesele 1998 surge en Huila y se desarrolla
por los mismos motivos que obligaron a otros paasésacularla en el sistema de salud, las
ciudades que apoyaron este movimiento fueron Med€&hli, Bogota y Barranquilla con un fin
especifico el cual es desarrollar grupos que suptanecesidades de estos casos o incidentes
para asi disminuir la morbimortalidad en las ciwtague tienen un indice alto de accidentalidad.
En la actualidad la atencion pre hospitalaria sesickera tan importante como la atencion

hospitalaria pues esta puede marcar la diferemcia e2cuperacion de un paciente.
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Paises que tienen integrada al sistema de salus) (. APH.

Los paises que tienen integrado en el sistemalui@ Isaatencion pre hospitalaria vieron que
era necesario debido al aumento en la accidendadidda calle, pues los pacientes que dejaban
este tipo de siniestros eran llevados al hospitairas condiciones no aptas(los transportaban en
carros particulares y taxis, en posiciones que emapan el estado del paciente y dificultaba la
posterior atencién), y teniendo en cuenta quetimsgros 10 minutos luego del evento son
esenciales en la recuperacion de estos pacientgseyla atencion inicial es la que ayuda a que el
diagnadstico y atencion arroje un mejor pronostico.

En América: Unidos de América Costa Rica, Méxicolotbia, Venezuela, Chile, argentina,
Brasil, Canad4, Peru, En Europa: Espafia, AlemBuisia, Francia, Italia, Bélgica, Australia,
Kenia, En Africa: Arabia Saudita, Egipto, Sudaripfifi, En Asia: China, Japon, Filipinas,
Pakistan, Irak Iran

Afganistan
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Marco legal

Resolucion numero 1441 de 2013 (6 de |mayo)

Por la cual se definen los procedimientos y condies que deben cumplir los

Prestadores de Servicios de Salud para habilgesdovicios y se dictan otras

Disposiciones.

Decreto 806 De 1998 (Abril 30).

Por el cual se reglamenta la afiliacién al RégimerSeguridad Social en Salud y la prestacién
de los beneficios del servicio publico esenciabdguridad Social en Salud y como servicio de
interés general, en todo el territorio nacional.

Resolucion Numero 412 De 2000 (Febrero 25)

Por la cual se establecen las actividades, prodediios e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptash@rmas técnicas y guias de atencion para el
desarrollo de las acciones de proteccion espegifisieccion temprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica.

Decreto 1011 del 2006

Define como prestadores de servicios de saludiad#ticiones prestadoras de servicios de

salud, los profesionales independientes de salas servicios de transporte especial de

pacientes y hace de esta forma una clara alug@atancion pre hospitalaria.

Resolucion 1043 de 2006.
Del ministerio de proteccion social establece awaiones que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud para habilisasstvicios y su capacidad tecnoldgica y

cientifica.
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Anexo técnico 1: menciona como servicio no solaladulancias de traslado asistencial
basico y avanzado, si no que incluye la atenciérhpspitalaria de emergencias urgencias y

desastres, asi como la atencién domiciliaria.
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Marco conceptual

Enfoque inicial del paciente pediatrico.

Apariencia general.
Impresion inicial.

La impresion inicial es un examen rapido, basadapamiencia (aspecto general), respiracion
y circulacion, a partir del cual se realiza un eeamisual y uno auditivo, teniendo en cuenta
cuatro aspectos importantes nivel de concieneggiracion, color y pulso; el cual muestra el
estado inicial del paciente y permite categorizagstado clinico y tomar una decision adecuada;
teniendo en cuenta que este se realiza en logmisegundos.

El nivel de conciencia muestra la severidad queeael nifio; su estado de alerta, el cual se
puede clasificar como: no responde, se muesttalile, alerta. Hay que tener en cuenta que un
nivel de conciencia reducido puede indicar un &poetoxigeno inadecuado al cerebro.

La evaluacion de la respiracion se realiza mediantespeccion visual del trabajo
respiratorio, teniendo en cuenta si hay esfueegpiratorio, ausencia o menor esfuerzo
respiratorio y escuchando ruidos respiratoriosraates sin auscultacion. En la respiracion
anormal se presta atencion al uso de musculos@®s

La evaluacion del color se realiza mediante laaggion visual si presenta palidez o cianosis
indicando asi un signo de mala perfusion, tenierdouanta que si la perfusién de oxigeno a los
tejidos es inadecuada, las manos y los pies squrilderos en mostrar efectos.

Pulso: la comprobacion del funcionamiento cardiaedliante la toma de pulso es muy
importante al momento de definir el estado delgrel, si no encuentro presencia de este, puede
indicar que el paciente se encuentra en pardpprral se debe iniciar RCP, comenzando con

compresiones toracicas. Continle segun el algokenparo cardiaco pediatrico, Si tiene pulso
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inicie una ventilacion de rescate, y si la frecugrardiaca es igual o menor a 60 latidos por
minuto, comience la secuencia evaluar, identificaervenir.

Tabla 2 impresion inicial.

NOTA: Impresion inicial

* Si el nifio no responde al llamado, estimulos dsloso r\

* Si el nifio no respira, solo jadea/boquea
» Si presenta color de piel anormal como cianosialiolgz INICIE RCP
* No tiene pulso de 7 a 10 segundos, o tiene frecaeacdiaca

menor de 60 por minuto. \_/

De acuerdo a la impresion inicial determine siugldro que presenta el paciente es:

Respiratorio o Circulatorio.

Para realizar la debida clasificacion se debe teneuenta lo visto en la impresion inicial.

Caracteristicas respiratorias y circulatorias:

Respiratorias: tener en cuenta los sonidos, ejuido, la dificultad para hablar, la presencia
de estridor, el quejido espiratorio, el jadeoplasicion del paciente, si es de olfateo, en tépod
o preferencia por la postura sentado, la retracgigpraclavicular, esternal, intercostal o
subcostal.

Circulatorio: tener en cuenta la palidez, si pres@iel 0 mucosas palidas, cianosis, si tiene
coloracion azulada de la piel y las mucosas o ndotgasi hay presencia de manchas en la piel
por algun grado de vasoconstriccion.

De esta manera se puede realizar una clasificagidple del estado fisioldgico del nifio.
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Sindrome de dificultad respiratoria.

Es un estado clinico de causa variada, que setedaragpor una respiracion anormal con
alteracion del intercambio gaseoso, la oxigenagilaneliminacion del anhidrido carbénico;
constituye una de las afecciones mas frecuentebkrenién nacido; en la gran mayoria los casos
se producen por afecciones del propio sistemaregsfd, aunque otras veces es secundaria a

afecciones cardiacas, nerviosas, metabolicas oulauss.

Insuficiencia respiratoria.

La insuficiencia respiratoria se define como laapercidad del aparato respiratorio para
mantener los niveles arteriales deydCO, adecuados para las demandas del metabolismo
celular. Puede presentarse como una emergenciéaantal el personal de salud disponible
debe saber como actuar.

La insuficiencia respiratoria suele aparecer eztdpga final de la dificultad respiratoria.
Ademas, si el control de la respiracion por desig nerviosos central es anormal o hay
debilidad muscular, el nifilo mostrara poco o ningsfinerzo respiratorio a pesar de estar
sufriendo insuficiencia respiratoria. En estasasitones se debe identificar la insuficiencia
respiratoria basandose en los signos clinicos.ifamfel diagnostico con mediciones objetivas,
como oximetria de pulso o gasometria. La insufaigenespiratoria se puede producir por
obstruccion de la via aérea superior o inferioflgenedad del tejido pulmonar y control
respiratorio alterado, por ejemplo la apnea o raspnes lentas o superficiales. Cuando el
esfuerzo respiratorio no es adecuado la insufi@amespiratoria puede presentarse sin los signos

tipicos de a dificultad respiratoria.
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Convencionalmente se acepta 60 mmHg como limiggiorfpara la O,y 49 mmHg como
limite superior para la .20,. Debe tenerse presente que con esta definici@mestvalorando
sélo la respiracion externa o funcion pulmonar g ga podemos inferir de ella como esta la
respiracion tisular. En el caso del €abemos que el aporte global de este gas aildaste]
depende no solo de la®, sino que también del gasto cardiaco y de ladaty calidad de la
Hemoglobina. Por estas razones, un descensoRd@Jdpuede dentro de ciertos limites, ser
compensado por poliglobulia o por una mayor actididardiaca; mientras que también es
posible tener una hipoxia tisular grave con ug@Rormal en casos de shock, intoxicacion por

CO o por cianuro.

Evaluar, identificar, intervenir

Esta secuencia le ayudara a atender a un nifierdermedades o lesiones graves y a
determinar el mejor tratamiento en todo momentpanir de la informacién recopilada en la
evaluacion, identifique el problema del nifio ppoty gravedad. Intervenga con las acciones

adecuadas y seguidamente repita la secuencia.

Evaluar.
Si no hay compromiso, o un problema que amenadgddadel paciente, a continuacion evalué

de acuerdo al a examen clinico descrito.
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Tabla 3 Descripcién de evaluacion.

Evaluacion clinica Breve descripcion

Evaluacion primaria | Un enfoque ABCDE breve y practico para definirriectiencia respiratoria
cardiaca y el estado de conciencia. También tonsgtes vitales con
saturacion de oxigeno en pulso

Evaluacién secundarig Historia clinica, o relatos de familiares (mamaydgarientes mas
cercanos), exploracion fisica mas detenida a pdifiad

Pruebas diagnosticas Pruebas de laboratorio, rafiiag entro otros. Ayudan a determinar ¢
estado fisiologico del nifio (Ambiente hospitalario)

Tomado de Soporte Vital Avanzado Pediatrico, AHARO

Recuerde que las dos primeras evaluaciones sampigsta llevarlas a cabo en el ambiente pre
hospitalario. Por lo tanto lo que se pueda evaaatebe hacer exhaustivamente con una buena
observacion, palpacion, auscultacion. Mientrased@slabon de pruebas diagnésticas le
corresponde al ambiente hospitalario, ya que etlesan laboratorio y rayos x son de eficacia

para determinar el diagnostico del nifio, y esterseientra en el hospital.

Evaluar

Evaluacion primaria.

si la evaluacion general demuestra que el pacienteene una condicidén que necesite una
reanimacion inmediata, se procede a realizar lluae@n primaria, en la cual se determina el
estado de la funcion respiratoria, cardiaca y riégica; con el objetivo de categorizar al
paciente para implementar una accion o tratamidmrioiendo en cuanta que se utiliza la

secuencia ABCDE, evaluacion de signos vitales ynegiia de pulso.
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A —via aérea.

Esta implica determinar si la via aérea esta pdrlaepara ello se debe observar los
movimientos del torax y abdomen y escuchar losdssniespiratorios, incluyendo la salida y
entrada de aire por la nariz y/o la boca.

Principalmente al momento de evaluar la via aéeéerchinamos si esta permeable cuando la
observamos abierta 0 no permeable si encontraneegia cerrada u obstruida.

Para descubrir como se encuentra la via aérearmmtires estados que ayudan a comprender
mejor el paso a seguir dependiendo de la dificudtidfacilidad que tiene el paciente pediatrico
para respirar y puede ser “despejada, manteniblmamntenible”

Se dice gque hay una via aérea despejada cuamdtasabierta y no hay nada que obstruya
para que el paciente respire con normalidad.

Mantenible: cuando la via aérea esta obstruidageomenta con métodos simples que
ayudan a mantener la via aérea.

No mantenible: si se observa que la via aérealefititivamente obstruida y no se puede
mantener con acciones simples sino que toca aaudé@todos mas complejos y avanzados.

Segun la necesidad se aplicaran las medidas nexggamo colocar al paciente en posicion
de confort o permeabilizar la via aérea mediaatton mandibular para obtener la posicion de
olfateo; o bien puede ser necesario aspirar deaexen nariz y cavidad bucal a través de la
sonda yankauer.

Sitiene una via aérea obstruida por un cuerpaf@xt{OVACE) es necesario realizar la
maniobra de HEIMILICH en el nifio mayor o la técnitacompresion toracica y dorsal, en el

lactante. La cual se realiza de la siguiente manera
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En nifio mayor ubicandose detras de ella y colocéslbrazos alrededor de su cintura,
coloque el pufio con el pulgar hacia adentro, jpstcencima del ombligo de la persona 'y tome
el pufio firmemente con la otra mano. Hale el puwiofoerza y abruptamente hacia arriba 'y
hacia adentro para aumentar la presion en la sfaragoria por detras del objeto causante de la
obstruccion y forzarlo a salir de la traquea.

En lactantes (menor a 1 afio) dar 5 palmas en &Edssp 5 compresiones toracicas.

B- Buena Respiracion

Para evaluar una adecuada respiracion se cuemntadas estrategias que permiten saber
cOmo se encuentra respirando el paciente y pemaibnocer que patologia podia estar
sufriendo o desencadenando en su sistema, perdutasi un manejo mas rapido y eficaz para
abordarlo; dentro de esta secuencia se incluiyedaencia respiratoria, esfuerzo respiratorio,
expansion toracica y movimiento del aire, ruidapnatorios y saturacion de oxigeno por
oximetria de pulso.

Para evaluar la frecuencia respiratoria se reabmaun minimo esfuerzo para poder obtener
una respiracién tranquila con inspiracion y expdacin ninguna dificultad; teniendo en cuanta
que con el pasar de los afos la frecuencia réspa&e va volviendo mas lenta, mientras que en
los neonatos, su respiracion sera siempre masarapid

Para evaluarla se debe observar cuantas vecesvaeeétorax durante un minuto, en cuanto a
esta se debe estar alerta a:

. Frecuencia respiratoria mayor de 60 por minutie, @ menudo es el primer signo de estrés
respiratorio y habitualmente va acompafado desaignos de mayor esfuerzo que a la causa

del problema
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. Taquipnea tranquila no asociada a dificultadiragpia sino a fiebre alta, dolor o sepsis.
. Disminucion o irregularidad de la frecuencia regtpria

. Apnea

Identificar.

Ya hecho la evaluacion del nifio, podréa determenidentificar cual es el tipo de gravedad
que tiene, 0 podra orientarse aun mas hacia etiBpespuesta fisiologica que presenta este
paciente

Recuerde que las causas mas frecuentes de commdiatricas, son de origen respiratorio.

Tabla 4 Identificacion de gravedad.

TIPO GRAVEDAD

. Obstruccion de la via

aérea superior

. Obstruccién de la via . Dificultad respiratoria

aérea inferior . Insuficiencia respiratoria
Respiratorio . Enfermedades del

tejido pulmonar

. Control respiratorio

alterado

. Shock hipovolémico . Shock compensado
Circulatorio . Shock distributivo . Shock hipotenso

. Shock cardiogénico

. Shock obstructivo

Insuficiencia cardiopulmonar

Paro cardiaco

Se debe tratar de identificar las causas de gaaved la que se encuentra el nifio.
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Dificultad respiratoria.

La dificultad respiratoria se define como una irazagad que tiene el paciente para inspirar o
espirar aire ambiente, bien sea porque tiene trasmas graves, o antecedentes de importancia
por ejemplo asmas o enfermedades fisiopatologma® eeumonia, bronconeumonia entre
otras. Se puede caracterizar asi: obstruccion de laérea superior u obstruccion de la via aérea
inferior. El esfuerzo respiratorio puede ser elevpdr ejemplo aleteo nasal, retracciones y uso
de musculos accesorios; o inadecuado por ejemphyéitilacion o bradipnea.

La dificultad respiratoria puede ser de leve agr&or ejemplo la taquipnea leve un ligero
aumento en el esfuerzo y respiratorio y cambide®nuidos de las via aérea son signos de que
el nifio esta sufriendo una dificultad respiratbeize. La taquipnea acusada, un aumento
considerable del esfuerzo respiratorio, cambids®ruidos de la via aérea, un color de piel
anomalo y un cambio en el grado de conscienciaigmos de que el nifio esta sufriendo una

dificultad respiratoria grave; y este puede seinditio de una insuficiencia respiratoria

Obstruccion de la via aérea superior.

En esta se compromete la nariz, boca y farindga;msede ser de leve a grave. Generalmente
en la poblacién pediatrica la causa mas comun leagmiracion o por ingerir algin cuerpo
extrafio (comida, objetos, juguetes) y tumefacc®tadsia aérea (anafilaxia, hipertrofia
amigdalina, crup o epiglotis) otras causas derobsibn es una masa que obstaculiza la luz de
la via aérea ( absceso faringeo o periamigdalbsxeso retrofaringeo o tumor), secreciones
espesas que obstruyen los conductos nasales aienagomalia que ocasiona su

estrechamiento ( estenosis subglotica congénita).
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Los signos de este tipo de obstruccion se preseotamas frecuencia durante la inspiracion,
y se muestran como:

* Taquipnea

* Aumento del esfuerzo respiratoria en la inspiracidmo (aleteo nasal)

e Cambios en la voz como ronquera, tos metalica

» Escasa elevacion toracica.

» Cianosis(piel azulada)

Obstruccién de las via aérea inferior.

En este tipo de obstruccion se puede producir gadaea, los bronquios, los bronquiolos, el
asma y la bronquiolitis son la causa mas comun gespuuesta fisiopatoldgicas a la obstruccion
de la via aérea inferior. Los signos y sintomas usésales se presentan en la espiracion, y son:

» Taquipnea (respiracion rapida )

» Sibilancias (especialmente en la espiracion, tamégéda en la inspiracion)

» Espiraciéon prolongada

e Tos

Enfermedad del tejido pulmonar.

Es un término asignado a un grupo heterogénectaéossclinicos que suelen a los pulmones
en el lugar donde se produce el intercambio desg#@smenudo se caracteriza como un colapso
de la via aérea pequefia y los alveolos o por asédlgnos de liquidos. Dando como resultado

una oxigenacion irregular con enfermedad gravenyileeion irregular.
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Esta se puede presentar debido a cualquier tipewa®onia bacteriana virica o quimica y el

edema pulmonar por insuficiencia cardiaca congastisindrome de dificultad respiratoria

Intervenir.

Segun la identificacion que tenga el nifio, se deteevenir las con el tratamiento mas
adecuado, y eficaz. Actuando asi con la accionapéguna en beneficio del paciente. Quizas
las intervenciones sean:

» Colocar al nifio de manera que se mantenga unasda permeable

(Maniobra frente menton).

* Iniciar RCP

» Conectar al nifio a un monitor cardiaco y un pukdmetro.

*  Administrar oxigeno

» Aplicar ventilacion asistida si le es imposiblepiesr por sus propios medios

* Administrar medicamentos y liquidos (broncodilataso bolo de liquidos 1V)
NOTA: recuerde que se debe repetir la secuenciaayadentificar, intervenir hasta que le

nifio este estale o hasta que se entregue en uerambospitalario.

Evaluacion primaria del sistema respiratorio
Semiologia.

Se realiza con la finalidad de definir la severidaticuadro que esta enfrentando el paciente,

a través de los signos y sintomas que se obtemgasta revision.
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Inspeccion.
En esta se debe tener en cuenta que el pacieéteeazando una buena expansion toracica,
que tenga un torax simétrico, sin tiraje, ni aletasal y que a la inspeccion no se observen

signos de circulacion colateral.

Palpacion.
Por medios de la palpacion puedo determinar conemsgentra la expansion toracica durante
la inspiracion; si hay crepitacion nos indica poaible fractura, por otro lado si hay presencia

de enfisema subcutaneo indica ruptura de la pleura.

Percusion.
Se realiza para valorar cambios de sonoridad ejosfen las partes a percutir y se debe hacer
mediante la percusion directa e indirecta, desslednas de mayor sonoridad hasta aquellas con

sonido mate.

Auscultacion.

La auscultaciéon es parte fundamental a la hor@aear un examen semiolégico ya que nos
acerca con mas facilidad al diagndstico. Consisteseuchar tres clases de ruidos, los normales,
los agregados y los que se producen a travéstdmkmision de la voz.

Los ruidos pulmonares se originan debido al pasaire por las vias aéreas en la medida en

que se generen flujos turbulentos.
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Lo normal es auscultar un murmullo vesicularjdomjue logra llegar a toda la pared
toracica, por otro lado los ruidos agregados soidss fuera de o normal como sibilancias,
crepitaciones, o estridor.

Lassibilancias: ruidos continuos, de alta frecuerngigg se escuchan como silbidos,
generalmente multiples, generandose cuando eXisteuccion de las via aérea inferior
especialmente en la via mas pequefia, las causasomases de las sibilancias son bronquiolitis
y asma. Al auscultar una sibilancia mas aisladadaoa reconocer un cuerpo extrafio o similar
que produce una obstruccion parcial de la traquaavia aérea superior.

Crepitaciones: ruidos continuos, cortos, numerdgogoca intensidad que se dan
generalmente durante la inspiracion, lo cual n@slpundicar una neumonia.

Los estertores: son ruidos inspiratorios fuerteipn ser secos o himedos; los himedos
indican acumulacién de liquido alveolar y se pussteciar a enfermedad del tejido pulmonar
como la neumonia o el edema pulmonar o enfermedatbpar intersticial; los estertores secos
se asocian a una atelectasia y a una enfermedadmpad intersticial.

Estridor: ruidos agudos audibles en la inspiratdocual indica obstruccion de la via aérea
superior y se puede interpretar como una obstronagifica y que requiere de intervencion

inmediata, también puede ser por una obstruc@oéryerpo extrafio o infeccion (crup).

Clasificacion segun gravedad (estrategia AIEPI)

Tos o resfriado comun - VERDE.

Se caracteriza por tos y obstruccion nasal sirosige dificultad respiratoria, sin tirajes, y no
tiene respiracion rapida (menos de 50 x minu# sifio tiene de 2 a 11 meses o menos de 40

por minuto si tiene de 1 a 4 afios).



GUIA DE ATENCION PRE HOSPITALARIA DE EMERGENCIA MED ICA PEDIATRICA
27

Se puede dar un manejo ambulatorio en casa dénimsnas presentes con medidas tales
como:
e Cuidados generales del nifio en casa
» Aspiracion de secreciones y realizar un buen aasal
« Tener en cuenta los signos de alarma como: fiebg@ma 38°C, respiracion rapida,
tirajes y retracciones.
» Si el niflo no mejora realizar consulta de seguitiérego de cinco dias.

* Tener en cuenta si la tos tiene mas de 21 diasr@oga).

Neumonia - AMARILLO.
* No tiene tiraje, pero presenta respiracion @D x minuto o mas si tiene de 2 a 11 meses
0 40 x minuto o mas, si tiene de 1 a 4 afios).

Debe consultar al médico en las siguientes horas.

Neumonia grave - ROJO.

Presenta tiraje subcostal, o estridor en repos@gara respiracion rapida y otros signos de
dificultad respiratoria.

El paciente requiere hospitalizacion inmediata tduggl manejo pre hospitalario

correspondiente.

Segun los hallazgos clinicos encontrados en el jgate puedo sospechar
Estridor: pensar en obstruccion de via aérea supgo sindrome crup, anafilaxia, hipertrofia

amigdalina y epiglotitis.
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Sibilancias: pensar en obstruccion de via aéreaianftipo asma o bronquiolitis.

Crepitos finos o estertores: pensar en infeccidarngpimatosa como neumonia bacteriana.

La siguiente informacion es tomada de la pagimsacatorrinolaringologia para pediatras
(Basanta, 2013)

Crup: El crup es una causa frecuente de obstruegjdda de las vias aéreas superiores en la
infancia, representando el 15-20 % de las enferdesdgespiratorias. Es un sindrome
caracterizado por la presencia de un grado varabtes perruna o metalica, afonia, estridor y
dificultad respiratoria. Este cuadro clinico cons@&denomina con el término anglosajén de
"crup”, que quiere decir "llorar fuerte". La incidga estimada es del 3-6 % en nifios menores de
6 afos de edad. La terminologia es confusa ydenamina con los siguientes términos:
laringotraqueobronquitis, laringitis espéasticaridstosa, viral o crup, que corresponden a
entidades clinicas dificiles de diferenciar. Las d@s frecuentes que provocan este sindrome
son la laringotraqueitis aguda (LA) y el crup espédico. Ambas presentan caracteristicas
clinicas comunes, y la diferencia se establececasy por el tiempo de resolucion. El diagndstico
diferencial tiene poco valor para decidir el tratamo, pero para el pediatra de atencidén primaria
es importante diferenciar ambas de la epiglotite tyaqueitis bacteriana, de evolucion
potencialmente fatal

Epiglotitis: Se caracteriza por inflamacion agudsdgma de la epiglotis y estructuras
supragléticas, con obstruccién respiratoria; sagdodstico y tratamiento oportunos, tiene una
mortalidad de hasta el 80%.

Presenta un inicio habitualmente subito, de pragrégido, con fiebre elevada, faringitis,

dolor a la deglucién (disfagia), voz apagada, @éstes inspiratorios, disnea, cianosis, secrecion
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oral abundante y postura inclinada hacia adelamtecgello erecto en el intento por respirar. Es
importante mencionar que los signos y sintomasnan la edad.

Agentes etiologicos.

Haemophilus influenzale, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumdstiagtococcus
pyogenesLa enfermedad también puede ser de origen vinaikio.

Laringotraqueitis: Es una infeccion de la regidbgiatica de la laringe, producida
habitualmente por agentes virales, que ocasionalstauccion de la via aérea superior de
intensidad variable. Algunos autores utilizan itidtamente los nombres de laringotraqueitis y
laringitis aguda, aunque este segundo término tebeservarse para las inflamaciones de la
laringe asociadas a las infecciones respiratogdasivias altas producidas por adenovirus y

virus influenza, que cursan con dolor de gargaftaia ligera y sin dificultad respiratoria.

La siguiente informacion es tomada de la paginia deganizacion mundial de la salud:

(SALUD, 2014)

Asma: El asma es una enfermedad crénica que setexd@a por ataques recurrentes de disnea
y sibilancias, que varian en severidad y frecuetieiana persona a otra. Los sintomas pueden
sobrevenir varias veces al dia o0 a la semanagjgeinas personas se agravan durante la
actividad fisica o por la noche.

La siguiente informacion es tomada de la paginpedigatria integral: (sepeap, 2012)

Bronquitis: La bronquitis aguda, desde un puntwigia fisiopatoldgico, se refiere a la
inflamacién aguda de la mucosa bronquial. Clinicgatimeno esta muy bien definida, pero se trata

de una infeccidn respiratoria de etiologia virad q suele durar mas de dos semanas. La
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mayoria de los autores estan de acuerdo en gos, leadn o sin expectoracion, es el sintoma mas
comunmente observado

Etiologia: los virus respiratorios (parainfluenzaus respiratorio sincitial e influenza) son
los responsables de la mayoria de los casos dgtisraguda. En los nifios mayores de 5 afios,
también puede estar causada por Mycoplasmapneaenpi@hlamidia pneumoniae

Bronquiolitis: se define como el primer episodiodgule sibilancia en el contexto de una
enfermedad respiratoria viral que afecta a laet@aft24 meses.

Bronquiolitis es una infeccidn respiratoria quectdea la via aérea pequefia y, principalmente,
a los bronquiolos, originando edema, aumento @ndduccion de moco y, por lo tanto,
obstruccion. Es la infeccion del tracto respirataniferior mas frecuente en el lactante y
constituye la primera causa de hospitalizaciérosmienores de dos afos, especialmente en
menores de doce meses. Se calcula que, durangpigdeenia, el 10% de los lactantes contraeran
la enfermedad y las tasas de ingreso hospitalm@amzan entre el 2-5%, con un incremento
importante en los ultimos 10 afios. Las razonestieiecremento de las hospitalizaciones por
bronquiolitis no son del todo conocidas, pero pamgener un origen multifactorial, incluida la
mayor supervivencia de los lactantes prematuros

Enfermedad del tejido pulmonar: también llamad&m®enédad pulmonar parenquimatosa)
comprende un grupo heterogéneo de estados clihi@ssausas comunes son la neumonia
(infecciosa, quimica, por aspiracion) y el edemapunar cardiogénico. EI SDRA y la contusién
pulmonar traumatica son otras causas. La enfernwelddjido pulmonar también puede

obedecer, entre otros, a factores alérgicos, vassjlinfiltrantes y medioambientales.
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La siguiente informacion es tomada de la paginia deganizacion mundial de la salud
(Organizacion mundial de la Salud, 2013):

Neumonia bacteriana: la neumonia infecadialece a una inflamacion virica, bacteriana o
micotica de los alveolos. Las causas comunes gledmonia grave extra hospitalaria en nifios
incluyen virus, bacterias (streptococcuspneumornyidcterias atipicas
(mycoplasmapneumoniae y chlamydia pneumoniae)aBhglococcusaureusmeticilin resistente

esta entre las causas cada vez mas comunes yproedeir empiema.

Cuadro clinico y manejo

Obstruccién de via aérea superior.

Cuando tenemos obstruccién de la via aérea supegin la evaluacion y los hallazgos
clinicos encontrados, estridor normalmente inspirat aumento del esfuerzo respiratorio,
cambios en la voz (disfonia), tos “perruna”, eaadsvacion del térax y taquipnea. También el

paciente puede presentar cianosis y disociaciétdabdominal.

Manejo.

* Reposicionar via aérea e identificar si hay obstéicpor cuerpo extrafio.

e Aspirar nariz y boca si hay presencia de fluidesigndo en cuenta que la aspiracion
puede aumentar la agitacion del nifio y empeordifitaultad respiratoria.

* Realizar monitorizacion.
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* Reducir la tumefaccion de la via aérea con medicase puede administrar adrenalina
nebulizada o corticoesteroides inhalados, porntfavenosa, intramuscular u oral (previa
autorizacion médica).

Adrenalina nebulizada.

Ampolla de 1 mg broncodilatador - vasoconstrict

Es un estimulante del receptor alfa adrenérgicepedde de la dosis y edad. Estimula los
receptores bl adrenérgicos aumentando la frecueaidaca, contractilidad miocérdica,
automaticidad y velocidad de conduccion. Estimoarécetores b2 adrenérgicos; aumentando la
frecuencia cardiaca, causa broncodilatacion, cdils@acion de arteriolas (reduce la presion
arterial sistdlica) y disminuye el edema de laadeea superior (por vasoconstriccion local)

Precaucién: deje transcurrir al menos 2 horas dssgel tratamiento del crup por el riesgo de
“rebote” (es decir, recurrencia de estridor).

La dosis: solucion racémica de 0.25 ml (2,25%)alaeta en 3 ml de solucion salina por
nebulizador inhalado para la enfermedad de modexguave (es decir estridor en reposo) en
lactantes o nifios pequefios; hasta 0,5 ml mezela@aml de solucion salina para nifios mayores
0 bien:

-Adrenalina 0.5ml/kg de la razén 1:1000, dosis méxde 5ml, diluida en 3 ml de solucién
salina y nebulizar; esta dosis equivale aproximauotena 0.25ml de solucion racémica.

Contraindicaciones: hipersensibilidad a los singaaiiméticos, hipertiroidismo, administrese
con precaucion en pacientes con enfermedad castialar, arritmias o taquicardias, trastornos
vasculares oclusivos, hipertensién o anemia, ardgn@echo diabetes, glaucoma de angulo

cerrado.
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-Administracion de oxigeno humidificado si es necscuando la saturacion esta por debajo

de 94 %.

Obstruccién de via aérea inferior

Cuando tenemagbstruccion de la via aérea inferiorpodriamos pensar en asma o
bronquiolitis. Algunos de los signos frecuentes Issrsibilancias principalmente en la
espiracion, seguidas de taquipnea, tos, un mafyoerzo respiratorio manifestado por

retracciones, aleteo nasal y espiracion proloagad

Manejo
» Reposicionar el paciente (posicion semisentada).
» Realizar una debida aspiracion de secreciones seynpuando sea necesaria.
* Monitorizacion de signos vitales.
» Utilizar broncodilatador como salbutamol o cortiseeoides o adrenalina nebulizada o
intravenosa.
Salbutamol: Beta adrenérgico de corta accion. Aetdaciendo el tono broncomotor tanto de
los bronquios grandes como de los pequefios, plaitariel broncoespasmo.
El protocolo de tres administraciones de salbutarabllizado 1gota/kg disuelto en 3cc de
solucion salina (0,2-0,4 mg) a intervalos de 20 esrseguro y eficaz como tratamiento inicial.
— En mayores de un afio de edad, es igual de eftramistrar salbutamol en inhalador
presurizado con camara espaciadora (2 inhalaceatzs20 minutos durante 1 hora) que con
nebulizador.

-Cada dosis inhalada contiene 100mcg de salbutamol.
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-Terbutalina: Agonista b2 adrenérgico selectivenisodilatador.

Estimula los receptores beta 2 adrenérgicos, daaseodilatacion, causa la dilatacion de las
arteriolas, hace que el potasio se mueva de fartrecelular (reduce la concentracion de potasio
en suero)

Dosis: intravenoso o intradseo: infusion de 01Dmcg/ kg/min. Puede administrase una
carga de 10mcg/kg en un periodo de 5 minutos

Subcutanea: 10 mcg/kg por via subcutdnea cadd %0ranutos hasta que se inicie la infusion
intravenosa o intradsea (dosis maxima de 0.4mg)

Adrenalina: ampolla de 1 mg.

Es un estimulante del receptor alfa adrenérgicdepende de la dosis y edad. Estimula los
receptores bl adrenérgicos aumentando la frecueaidaca, contractilidad miocérdica,
automaticidad y velocidad de conduccion. Estimoarécetores b2 adrenérgicos; aumentando la
frecuencia cardiaca, causa broncodilatacion, cdils@acion de arteriolas (reduce la presion
arterial sistolica).

La dosis subcutanea: 0.01mg/kg (0.1ml/ kg dellecidin 1:10 000) cada 15 minutos (dosis
maxima de 0,3 mg).

Contraindicaciones: hipersensibilidad a los singuatiiméticos, hipertiroidismo, administrese
con precaucion en pacientes con enfermedad castialar, arritmias o taquicardias, trastornos
vasculares oclusivos hipertension o anemia, ardgrn@echo diabetes, glaucoma de angulo
cerrado.

Metilprednisolona: corticoesteroide

Indicado en estados asméticos y shock anafilactico
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Efecto extendido en la respuesta inflamatoria yentenla expresion de los receptores beta
adrenérgicos para mejorar la respuesta de cateicalam

Dosis: -intravenosa, intradsea o intramuscularadgac 2mg/kg (dosis maxima de 60 mg)

-intravenosa de mantenimiento: 0.5 mg/kg cada &shorlmg/ kg cada 12 horas, hasta 120
miligramos dia.

Betametasona: corticoesteroide de accion inmeediat

Dosis: 0,02 a 0,125 mg/ kg/ dia

En caso de urgencias la dosis inicial es de 1 héhnmyeccion intravenosa lenta se puede
repetir de 3-4 horas

Se puede administrar en infusion intravenosa desoatio en 4ml de solucién salina o en
solucion con dextrosa.

Dexametasona9: corticoesteroide.

Indicado para cup y asma.

Efectos extendidos en la respuesta inflamatorimnénta la expresion de los receptores beta
adrenérgicos para mejorar la respuesta de cateicala

Dosis: via oral, intramuscular e intravenosa @ cada 24 horas (dosis maxima de 16

mg).

Enfermedad del tejido pulmonar
Estas suelen afectar principalmente el sitio dasdeace el intercambio de gases. Se puede

caracterizar por un colapso de la via aérea peqyediteeolos llenos de liquidos.
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En esta se puede pensar en cualquier tipo de néamehedema pulmonar; uno de los signos
mas frecuentes son estertores generalizados, tegyihipoxemia, disminucion de ruidos

respiratorios, quejidos, y taquicardia.

Manejo.

-Administrar altas concentraciones de oxigeno maslu y si es necesario aplicacion de
presion positiva.

-En caso grave puede ser necesario la intubacdotragueal y la ventilacibn mecanica.

-Administre tratamiento con Antibidticos: Ampiciin amoxicilina, penicilina cristalina
(previa orden médica).

-Reduzca el requerimiento metabdlico normalizamdemperatura y aliviando el esfuerzo

respiratorio.

Medicamentos.

Ampicilina: antibiético Indicado en infecciones producidas ggnmenes sensibles a la
ampicilina

Dosis: 100-200mg/kg/ dia cada 6 horas

Contraindicaciones: hipersensibilidad a las pen&iadministrar con precaucion a pacientes

con insuficiencia renal.

Amoxicilina: antibiético
Es una penicilina semisintética, sensible a lagiema de amplio espectro, es bactericida y

actua inhibiendo la biosintesis del mucopéptidtagered celular bacteriana.
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Guarda parentesco clinico y farmacologico con lpiaitima. Es estable en acido por lo que es
adecuado para consumo oral.

En comparacién con la ampicilina su absorcion esnégdida y completa. Los alimentos no
interfieren con su absorcion.

Dosis: de 80- 100 mg/kg de peso al dia divididérestomas via oral

Reacciones adversas: erupciones cutaneas diandigestion angioedema, anafilaxia.

Penicilina cristalinica:

« nifios y bebés: la dosis recomendada es de 100@M06D unidades/kg /dia IM o IV
administrada en dosis divididas cada 4-6 horasldsess maxima es de 24 millones de unidades
al dia.

« Recién nacidos de 7 dias: la dosis recomendada &5s,d00-200,000 unidades/kg/ dia IM
o IV administrada en dosis divididas cada 6-8 horas

+ Recién nacidos < 7 dias con peso > 2.000 g: lsdesomendada es de 75.000
unidades/kg/dia IV o IM en dosis divididas cadab8ak.

« Recién nacidos < 7 dias de peso < 2.000 g: la desisnendada es de 50.000
unidades/kg/dia IV o IM en dosis divididas cadahdgas.

Nota: paciente requiere unidad hospitalaria pac@ainmanejo de la infeccion y analisis de

laboratorio para asi de esta manera hacer un mejoejo del paciente.

De origen central
Suele asociarse a estados que afecten la funcidolégica, produce signos de esfuerzos o
frecuencias respiratorias inadecuadas, 0 ambasadlsas comunes son trastornos neurologicos

(convulsiones, infecciones del sistema nerviososrak traumatismo craneoencefalico, tumor
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cerebral, hidrocefalia, enfermedad neuromuscul@s)nifios que lo sufren a menudo tienen un

menor nivel de conciencia.

Signos
* Frecuencia respiratoria irregular o variable (tpgea alterada con bradipnea)
» Esfuerzo respiratorio variable
» Respiracion superficial (que a menudo ocasionaxeipias e hipercapnia)

* Apnea central. (Apnea sin esfuerzo respiratorio)
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ENFOQUE CIRCULATORIO

C Circulacion.

Para realizar una mejor evaluacién de la partiletoria es necesario tener en cuenta la
frecuencia y ritmos cardiacos, pulsos periféricagntrales, tiempo de llenado capilar, color de
la piel y presion arterial , teniendo en cuanta lgudiuresis y el nivel de consciencia también

informan sobre la calidad de circulacion.

Evaluacion primaria

Teniendo en cuenta los siguientes aspectos, freugmitmo cardiaco, pulsos (periféricos y
distales), tiempo de llenado capilar, color deiéd, pemperatura y presion arterial, se debe
realizar una buena exploracién del paciente asrdeéexamen fisico, y de esta manera
determinar el estado en el que se encuentra; diorde la inspeccion, palpacion y
auscultacion.

-Inspeccion: determinar muy bien que a la inspecomse observe cianosis periférica o
distal, palidez, enrojecimiento anormal o piel mérea en alguna parte del cuerpo, lo cual es
muy importante en la determinacion del estado k&Etotio del nifio.

-Palpacion: verificar muy bien los pulsos en cuegude las zonas centrales como femoral,
braquial, carotidea, y axilar y periféricas coradial, pedia y tibial posterior verificando que
sean ritmicos, fuertes y de amplitud normal.

Tener en cuanta como se encuentra el nifio al tsidebril o afebril, algido y mirar el llenado

capilar el cual debe ser menor a dos segundos.
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-Auscultacion: auscultar ruidos cardiacos en lésréintes focos, aortico, pulmonar, adrtico
accesorio, tricuspide y mitral; que sean ritmieaslibles teniendo en cuanta las caracteristicas de
estos como tono, intensidad, duracion, y tempaeilim durante el ciclo. Frecuencia y ritmo
cardiaco, determinandolo mediante auscultacidrenelo en cuenta la frecuencia cardiaca para
la edad.

Al comprobar la frecuencia cardiaca es importaaterar las alteraciones en el ECG
monitorizando al paciente; sabiendo que los tras®en el ritmo cardiaco como arritmias se

derivan de lesiones en el sistema de conduccid@tiacaro también por un shock o hipoxia.

Segun la severidad del compromiso circulatorio ggeuede clasificar como:

Shock compensado o shock descompensado.

Shock: es un estado critico que resulta de unargsinaicion inadecuada de oxigeno y
nutrientes para satisfacer el requerimiento mditabtisular. Se puede caracterizar por una
perfusion periférica y de 6rganos vitales inadeaudd definicion de shock no esté asociada a la
medicion de la presion arterial; el shock puedelpease con una presion sistélica normal, alta o
baja, en los nifios la mayoria de las veces el sk@daracteriza por un gasto cardiaco bajo sin
embargo en algunos tipos de shock el gasto cargizaida ser alto.

Shock compensado: si la presion arterial sist@gta dentro del rango normal pero hay signos
de perfusion tisular inadecuada el nifio estd enksbompensado. En esta fase del shock, el
cuerpo puede mantener la presién arterial a pesquel la administracién de oxigeno y
nutrientes a los érganos vitales esté afectado.

Shock descompensado (hipotensivo): la hipotengdesarrolla cuando los intentos

fisiologicos para mantener la presion arteriald$icsh y la perfusion ya no surten efecto. Un signo
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clinico del deterioro es un cambio en el nivel deatencia por la reduccién de la perfusion
cerebral. La hipotension es un signo que se matafien la Ultima fase de la mayoria de tipos de

shock y puede indicar un paro cardiaco inminente.

Tabla 5 Mecanismos de compensacién en shock

MECANISMO AREA SIGNO
COMPENSATORIO
Corazon Taquicardia
Mayor frecuencia
cardiaca
Piel Fria, palida, marmorea,
sudorosa
Retorno venoso Llenado capilar
superficial aumentado Circulacion periférica prolongado
Periféricos débil,
Pulsos acortamiento de la presion
diferencial(aumento de Ig
PA diastolica
Aumento de la Rifién Oliguria (descenso de la
resistencia vascular diuresis )
asplacnica y renal
(redistribucioén del flujo Intestinos Vomitos, ileo
sanguineo fuera de estas
zonas)

Tomado de Soporte Vital Avanzado Pediatrico, AHARO

Clases de shock

Shock hipovolémico

Se origina por la pérdida grave de sangre y lmumlque hace que el corazon sea incapaz de
bombear suficiente sangre al cuerpo ocasionandongelos organos del cuerpo dejen de

funcionar.
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La pérdida de sangre de aproximadamente una cpant@ o mas del volumen sanguineo
causa este tipo de shock, la pérdida se debe easiande heridas, lesiones o sangrado interno.
También la sangre puede disminuir cuando se pardecantidad de liquidos corporales como
en el caso de quemaduras, diarrea, transpiract@se@ 0 vVOmMItos.

Signos.

e taquicardia

» piel friay pegajosa.

* pulsos periféricos débiles o no palpables.
» confusion.

» oliguria.

* debilidad general.

* llenado capilar prolongado.
* piel pélida.

» taquipnea.

» diaforesis, piel hUmeda.

 cambio del nivel de conciencia.

Shock cardiogénico

Este se caracteriza por una taquicardia marcadatg gardiaco disminuido. Se origina
cuando el corazon ha quedado tan dafiado que @mmda suministrar suficiente sangre para
satisfacer las necesidades del cuerpo. Ocurreipaingente por descompensacion de

cardiopatias congénitas o por infecciones como angiitts.
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Signos.

» Compromiso del estado general.

e Taquipnea.

» Palidez, piel fria, diaforesis, cianosis.

» Ingurgitacion yugular principalmente en miocarditis
» Vasoconstriccion con llenado capilar lento.

* pulsos periféricos disminuidos.

* Hipotension.

e Taquicardia.

» oliguria

Shock distributivo
Se caracteriza por una distribucion incorrectavdeimen sanguineo con perfusion
inadecuada de los érganos y tejidos, causandojarglsto cardiaco, con flujos sanguineos

tisulares variables.

Las formas mas comunes de shock distributivo son:

shock séptico

shock anafilactico

shock neurogénico
El shock séptico: causado por una infeccion grase garacteriza por aumento o disminucion

de la resistencia vascular sistémica que da lugaaanala distribucion del flujo sanguineo. En
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el shock séptico también se produce una mayorgaditidad capilar, por o que hay pérdida de
plasma desde el lecho vascular; esto agrava ladigria.

El shock anafilactico: el gasto cardiaco se redwreo consecuencia de la venodilatacion, la
vasodilatacion arterial, el aumento de la permitally la vasoconstriccion pulmonar como
respuesta a un fendmeno alérgico grave (reacaidadicamentos, a picaduras de insectos, etc.).
Puede causar disminucién del retorno venoso pulmosigtémico con disminucion del gasto
cardiaco.

El shock neurogénico: se caracteriza por una peigkderalizada del tono vascular, como
resultado de una lesion de la columna cervical Bdgérdida del tono vascular produce

vasodilatacion e hipotension grave.

Signos.

* Taquipnea normalmente sin aumento del esfuerzarassipo
e Taquicardia

» Pulsos periféricos muy palpables

» Llenado capilar normal o prolongado

» Piel caliente, palida, marmérea o fria

» Cambios en el nivel de consciencia

e Oliguria

* Hipotensién con aumento o disminucion de la preditarencial
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Shock obstructivo

En este el gasto cardiaco se ve afectado por wteuobion fisica del flujo sanguineo. Las
causas del shock obstructivo incluyen:

Taponamiento cardiaco, neumotorax a tension, lesioardiacas congénitas, embolia
pulmonar masiva. La obstruccion fisica al flujogaineo ocasiona un gasto cardiaco escaso, una

perfusion tisular inadecuada y un aumento comperisate la resistencia vascular sistémica.

Signos.
-Aumento del esfuerzo respiratorio
-Cianosis
-Ruidos cardiacos alejados
-signo de insuficiencia cardiaca
-Alteracion del estado de conciencia
-Hipotension
-Taquicardia
-Dolor toracico en casos de embolia pulmonar.

-Signos de neumotdérax a tension.

Manejo por tipo de shock
Tener en cuenta los signos de alarma que indiczgrgsion de shock compensado a

descompensado como:
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Taquicardia mas marcada, pulsos periféricos débiles palpables, pulsos centrales débiles,
acortamiento de la presion diferencial, extremidatistales frias con llenado capilar prolongado,
menor nivel de consciencia, hipotension.

El objetivo principal o manejo general de shocksi®ca en optimizar el contenido de
oxigeno de la sangre, mejorar el volumen y la ithistion del gasto cardiaco, reducir la demanda

de oxigeno y corregir las alteraciones metabdlicas

Manejo general.

» Posicionamiento adecuado

* Mantener via aérea y ventilacion

» Oxigeno

* Monitorizacion

» Acceso vascular

* Prueba rapida de glucosa

* Reanimacién con liquidos.

» Reevaluacién frecuente.

* Pruebas de laboratorio del nivel pre hospitalaria.
» Terapia con medicacion, con previa autorizacionioaéd

* Manejo avanzado con apoyo médico telefonico.

Shock hipovolémico.
Ademas de las medidas generales:

No hemorragico
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-Bolo de 20 ml/kg (Solucién Salina o Lactato dedeir) repetir en caso necesario

Hemorréagico

-Controlar la hemorragia externa

-Bolo de 20 ml/kg se Solucion Salina o Lactato degBr, repetir 2 o 3 veces segun sea
necesario; transfundir concentrados de globulgss muando no se compensa con los bolos de

soluciones electroliticas.

Shock distributivo

Ademas de las medidas generales y segun la caluslaodé&:

Séptico.

Administrar primera dosis de antibiotico segunetcict medico.

Administrar bolos de 20 ml/kg de solucién salinaagtato de Ringer por dos o tres veces.
» Control de hipoglicemia o hipocalcemia.

» Considerar la transfusion para aumentar la capacddransporte de oxigeno si la
concentracion de hemoglobina es < 10 g/dl.

» Considerar el uso de vasoactivos como: Dopamihigradrenalina, segun criterio médico.

Anafilactico.

Ademas de las medidas generales:

Adrenalina

Liquidos

Salbutamol
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e Antihistaminicos

* Corticoesteroides

*Adrenalina: Vasopresor inotrépico.

Absorcion: la absorcion intramuscular resulta &f@a por la perfusion

Precauciones: las dosis elevadas producen vagdcoids, las dosis bajas pueden
aumentar el gasto cardiaco, puede causar isquendergsis tisular.

Dosis: por via intramuscular 0,01 mg/kg dosis maxda 0,3 mg.

Repetir segun sea necesaria. Si se dispone dara fite auto inyector (Epipen®)

*Bolos de liquidos: Solucion Salina o Lactato dedeir

Dosis: bolo de 20 ml/ kg (repetir en caso necesadn una frecuencia de administracion de

5-10 minutos).

*Salbutamol: administre salbutamol en caso necesapara tratar broncoespasmo mediante
un inhalador de dosis medida.

Accion: estimula los receptores beta 2 adrenérgloasue causa broncodilatacion,
taquicardia, vasodilatacion, movimiento de pota&sde el espacio extracelular al intracelular.

Dosis: nebulizador continto: 0,5 mg/kg inhalacioogda 20 minutos, con espaciador si es
necesario. O como inhalador dos puff cada 20 minpibw tres dosis y luego segun criterio

médico.

*Antihistaminico

Difenhidramina.
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Acciones: compite con la histamina por los sitiedab receptores H1, disminuye la respuesta
alérgica al bloquear la histamina
Dosis: intravenoso, intradseo, intramuscular (atap# 10mg o 50 mg)
De 1 a2 mg/kg cada 4 a6 horas.

Dosis maxima 50 mg.

*Corticoesteroides:
Metilprednisolona: aumenta la expresion de losptres beta adrenérgicos para mejorar la
respuesta a catecolaminas.

Dosis: 2mg/ kg intravenoso, intradseo o intramuecul

Neurogénico.
Ademas de las medidas generales:
* Inmovilizacion completa
« Liquidos: 20 mg/kg en bolo de Solucién Salina otdexde Ringer repetir en caso necesario.

* Uso de vasopresores como Noradrenalina o Adrenalin

*Noradrenalina: inotrépico, vasopresor, catecolana.

Acciones: activa los receptores alfa adrenérgiaoménto del tono del musculo liso)

Activa los receptores beta 1 adrenérgicos (aunsta contractilidad y de frecuencia
cardiaca); el efecto de la frecuencia cardiaceessenuado por la estimulacion barorreceptora

causada por los efectos vasoconstrictores.



GUIA DE ATENCION PRE HOSPITALARIA DE EMERGENCIA MED ICA PEDIATRICA
50

Dosis: intravenoso o intradseo; infusion de 0,1nacg/ kg por minuto con previa orden

médica.

*Adrenalina: Vasopresor, inotrépico.

Absorcidn: la absorcion intramuscular resulta @@atpor la perfusion.

Precauciones: las dosis elevadas producen vagdcoits, las dosis bajas pueden
aumentar el gasto cardiaco, puede causar isquengargsis tisular.

Dosis: por via intramuscular 0,01 mg/kg dosis maxde 0,3 mg

Segun sea necesaria con previa autorizacion meédic

Shock Cardiogénico

Ademas de las medidas generales:

-Teniendo en cuenta si se manifiesta a través ddradicardia o taquicardia se debe realizar
el algoritmo de manejo de estas; pero por el adotsi se manifiesta con una coronariopatia,
miocarditis, miocardiopatia o intoxicacion se dabdeinistrar liquidos como:

Solucién Salina o .Lactato de Ringer de 5-10 me#tkdpolo. Se debe manejar con precaucion
en goteo lento.

De acuerdo con la causa se manejara con inotrofaisscomo: Dopamina o Dobutamina

segun criterio médico.

Shock obstructivo
El manejo del shock obstructivo es de acuerdgalde obstruccion que se esté presentando.

En el manejo inicial del paciente debemos
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Realizar la valoracion primaria e identificar logr®s y sintomas que el paciente presenta
para determinar el tipo de obstruccion.

-Ademas de las medidas generales:

-Bolos de liquidos como Solucion Salina 10-20 mg/kg

-Para neumotérax a tensién hay que priorizaetgomprension con catéter 16-20, por
encima de la tercera costilla (segundo espaciodostal) con linea medio clavicular.

-En taponamiento cardiaco se definira la necedildggericardiocentesis por parte de un
especialista. Se realizara de urgencia solo endmparo cardiaco.

-En embolia pulmonar se instaurara tratamientivel hospitalario (anticoagulantes o

tromboliticos)
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Grafica 5 Arbol del problema

las enfermedades mas comunes en nifios
son de origen respiratorio, EDA. el
porcentaje de la taza de mortalidad se
centra en estos
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Grafica 6 Arbol del problema

las enfermedades mas comunes en nifios
son de origen respiratorio, EDA. el
porcentaje de la taza de mortalidad se
centra en estos
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Capitulo tres: Disefio metodoldgico
Alcance del proyecto

Como personal de salud en atencion pre-hospaakatravés de estas guias se pretende
lograr establecer parametros que influyan y seagran importancia en el momento de abordar
a un paciente en una emergencia medica pediatdeaegta manera contribuir en la disminucion
de la mortalidad en esta poblacién, acompafiadaaeatencion concisa y oportuna con los
elementos necesarios. Las limitaciones estariamrdigtadas por los procedimientos que ya no
se puedan realizar o que se hacen dificiles esdana pre-hospitalaria o con dificultades para

conseguir el consentimiento médico.
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Plan de trabajo
Tabla 6 plan de trabajo
Objetivos Actividades Fecha de iniciode  Fechade Personas
Especificos las actividades | finalizacion de las responsables
actividades
Recopilacion | Investigar acercg  20- 10-2013 13-10-2013 Jessica Henao
de datos de las principaleg Karen Garcia
enfermedades Miguel Echeverry
respiratorias
Recopilacion | Investigar acerca  15-11-2013 05-01-2014 Karen Garcia
de datos de las principales Jessica Henao
enfermedades Miguel Echeverry
cardiacas
Reconocer las|  Seleccionar 20-01-2014 10-02-2014 Jesica Henao Escob
necesidades materiales y Karen Garcia Naar
objetos Miguel Echeverry
necesarios para
realizacion de la|
guia
Investigacion | Enfermedades 15- 02- 2014 01- 03-]| Jesica Henao Escob
exhaustiva mas prevalentes 2014 Karen Garcia Naar
en la primera Miguel Echeverry
infancia
enfocadas en Ia
parte respiratoria
y circulatoria
Recoleccién Investigacion 17- 02-2014 20-04-2014 Karen Garcia Naar
de datos acerca de la Jesica Henao Escob
incidencia de
dichas
enfermedades V|
emergencias
pediatricas
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Establecer Elaboracion de 05- 03- 2014 10- 05-2014 Miguel Echeverry
guias guias de acuerdo Jesica Henao Escob
a la informacion Karen Garcia
y parametros
obtenidos de
acuerdo al
enfoque
Edicion Transcripcion y 03-04- 2014 15 -05-2014 | Jesica Henao Escob
edicion de las Karen Garcia
guias Miguel Echeverry
Disefo Disefio y empasta 15- 05 -2014 22- 05- 2014 Karen Garcia Na
miento

Jesica Henao
Miguel Echeverry
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Presupuesto
Para la elaboracion de estas guias es necesat& con ciertos materiales de trabajo el cual
es necesario al momento de realizar nuestro prayect

Tabla 7 Presupuesto

1 caja de lapiceros $5.000
Resma de papel $10.000
Computador $700.000
Impresora $250.000
Tinta- $20.000
Disefio de guias $ 150.000
Viaticos $200.000
Empastado y argollado $50.000
Normas APA $50.000
$1.434.500
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Capitulo cuatro: conclusiones

Se puede identificar que el manejdgiedo en la escena pre hospitalaria y hospitalari
es de importancia relevante ya que debido agstele cambiar el prondstico de manera

positiva y reducir la morbimortalidad en este tijgpacientes.

Se puede identificar que las prinepa&ausas de muertes en pacientes pediatricos son
de origen respiratorio especificamente un 56% bsonconeumonias segun la secretaria de
salud de Medellin., al hacer la guia se puedangiaar un mejor prondstico para estos pacientes
ya que se haria una atencion oportuna y de acadedgravedad que se presente, aportando

desde una evaluacion inicial del paciente hastaamejo pre-hospitalario
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Anexos

PARO CARDIACO PEDIATRICO Dosis/ Detalles
RCP alta calidad
Grite por ayuda active el sistema de emergencia médica *fuerte [ 1/3 deldidmetro antero-
posterior del torax)y rapido (al mencs
100/min)
INICIAR LARCP | Permitalacompletarecuperaciondel |

; torax.
r 0Xigeno.
ﬁoque un!:mﬂiw *Minimice lasinterrupciones durante

desfibrilador. ',“ T Taare :
Evite |35 ventilaciones excesivas.

* *Rotar |ascompresionescada 2 min.

% *Sino tiene unavia aérea avanzada,
S relacion comprasiones- ventilacion
l Rimo desfibriable? ‘ 15:2. Si tiene una via aérea avanzada

8-10 respiraciones por minuto con ‘

compresiones continuas.
 *Descarga de energia parala
desfibrilacion
PEA Primeradescarga2) [ kg.
segunda descarga 4 J/kg
Siguientes descargas 4)/kg, maximo
10J/kg 0 dosisde adulto.
RCP 2 minutos Farmacoterapia

RCP 2 minutos -Acceso V/10 *adrenalina dosis EV/I0
-Acceso V/10 -Adrenaina cada 3/5 minutos. 0.01mg/kg 0.1ml/kg de una
-considere via aérea avanzada. concentracion  1:10 000). Repetir

cada 3-5min. Sino setiene un
acceso EV/10 se podriadarunadosis
* SI ET0.1mg/kg (0. 1ml/kg deuna
P 1 concentracion 1:1000).
|pgftie datviete? *amiodarona dosis EV/I0:

VWD \ 5mg/kg en bolo durante el paro
cardiaco, podna repetirse hasta dos
veces enTV sin pulso/ FV refractarias.
Via aérea avanzada
*Intubacion endotraqueal o via aérea
supraglotica
Sl *ratorno a lacirculacion esponténea

R ,
c Ritmd!fbriablﬁ . 3 r Rtmo desfibriable? r—)‘ *causa reversibles:

g
v

RCP 2 minutos RCP 2 minutos
-Adrenalina cada 3/5 minutos. -Trate causas reversibles
-considere via aérea avanzada.

-Hipovolemia
' -Hipoxia
, X ———— | Hidrogenion acidosis)
-Asistolia PEA: 100 11 | Hipoglicemia

. -Ritmo organizado: evalué el pulso ‘ IraSo7 ‘ -Hipo- hiperkalemia
. RCP 2 minutos -Pulso presente: (ROSC) :cuidados ‘ | | -Hipotermia
-Amiodarona. post paro -Tension neumotorax
-Trate causas reversibles -Taponamiento cardiaco
-Toxinas
~Trombosis pulmonar
Trombosiscoronania
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subyacentes \\
Mantengalavia aérea yasigtala
respiracion si es necesario
* oxigeno
* Monitor cardiaco paraidentificar el
ritmo.
* Monitorde presion arterialy
oximetria
* Accesol0/IE
EKG de 12 derivacionessiesta
disponible, noretardar el
tratamiento

Evaluar
duracion de
QRS
/ Evaluar\\ g S
ritmo con N
7 E';‘: de Probable
d2cee taquicardia
ventricular
Probable
t-aquicar dia Probable taquicardia
sinusal supraventicular
*Historia *Historia compatible
consistentey (vaga- no especifica) Compromiso
compatible con historia de cambios cardiopulmonar?
causa conocida abruptos de ritmo *Hipotensién
*Onda P *Ondas P ausentes/ *Estatus mental
presentes normales agudamente
normale§ *Fc no variable alterado
*R-R variable; PR *Infantes: Frecuencia * Signos de shock
constante usualmente
*Infantes: 2220/min Si l i
frecuencia * Nifios: usualmente v : .
usualmente de >180/ min Considere ‘
<220/min Cardioverstin adenosinasi
*nifios e el ritmoes
usualmente regular yel
< 180/ min o QRS es
Considere ‘ nonomorfico |
& maniobra | |
vagales (no
Buscar y laretrase) S
i hayacce
frataris IV/IO Administre Se aconseja
s adenosina 6sino consultar con
hay acceso IV/IO experto .
O laadenosina Amiodarona
es inefectiva, Procainamida
inicie
cardioversion

sincronizada.
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TAQUICARDIA
PEDIATRICA

Dosis / detalles
Cardioversion:
Comience con 0.5-1
J/kg; sinoes efectivo,
aumente a 2J/kg
Sede di es necesario,
pero o retrase
cardioversion.

Dosis IV/IO de
adenosina:
Primeradosis:0.1
mg/kg en bolo rapido
(maximo 6mg)
Segunda dosis:

0.2 mg/kg en bolo
rapido (maximo
segunda dosis 12mg)
Dosis IV/ 10 de
amiodarona: Smg /kg
en 20-60 min

(o}

Dosis IV/IO de
procainamida:

15 mg/kg en 30-
60nmin
Rutinariamente no
administre
amiodaronay
procainamidajuntas
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*Soporte
ABC
*Administre
oxigeno
Observe
*Considere
*Consultar
experto

Continuael
compromiso
cardiopulmonar

no
—

B>
g

y

; Persistela |
| bradicardia

Epinefrina

Atropina para tono
vagal incrementandoa
bloqueo AV primario
Considere marcapaso

transcutaneo/
transtoracico

Trate las causas
subyacentes

Y

ICA PEDIATRICA
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Compromiso
cardiopulmonar
*hipotension
*Estatus mental
agudamente
alterado
*signos de shock

Dosis/ detalle
*Dosis IV/ 10 de
Epinefrina:

0,01 mg /kg (0,1
ml/kg de

1:10 000
concentracion)
repetir cada 3-5
min.

Sino hay acceso
IV/10 perohay
TET colocado, se
puede dardosis
de0.1 mg/kg (0.1
mi/kg de 1:1000)
Dosis IV/ 10 de
Atropina:

0.02 mg / kg. Se
puederepetiruna
vez. Dosis minima
de0.1 mgy dosis
maxima
Individualde
0.5mg

Si se desarrolla un paro cardiaco, vaya al algoritmo de

RCP
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Glosario

Cefalea hace referencia a los dolores y molestias logdés en cualquier parte de la cabeza,
en los diferentes tejidos de la cavidad craneaniseestructuras que lo unen a la base del
craneo, los masculos y vasos sanguineos que retleaero cabelludo, cara y cuello

Fiebre: es el aumento temporal en la temperatura del ocuerprespuesta a alguna
enfermedad o padecimiento.

Emergencia:Es la situacion de salud que se presenta repergimanrequiere inmediato
tratamiento o atencion y lleva implicito una altalyabilidad de riesgo de vida. Ejemplos de
posibles casos: Pérdida de conocimiento, abungb@ndéda de sangre o hemorragia, dificultad
respiratoria prolongada, dolor intenso en la zaxlgdcho, convulsiones, electrocucion, asfixia
por inmersion, caidas desde alturas, accidentgaiigto.

Urgencia: Es una situacion de salud que también se presspgatinamente sin riesgo de
vida y puede requerir asistencia meédica dentrondeetiodo de tiempo razonable (dentro de las 2
o 3 horas).

Mdusculos de las vias respiratoriaskl diafragma es el principal musculo respiratemoel
nifio, se aplana en caso de sobre distensién putrgatistension abdominal. Los musculos

intercostales estabilizan la caja toracica cuaedmostrae el diafragma.

El corazon: es un érgano muscular hueco en forma de pirarmidrnnlar anie ecta <itnad en
la parte media del torax. Es el 6rgano principakdgema cardiovas

integran los distintos vasos sanguineos: arter@ass y capilares.
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Sincope:Es la causa mas frecuente de pérdida de conciéndate la edad pediatrica. Se
define como la pérdida subita y transitoria dediactencia asociada a una pérdida del tono
postural que se sigue de una recuperacion espanyawnpleta

Torax: la caja toracica en los nifios es flexible. Campeguerios de presion inducen a su
retraccion durante la inspiracion. La contraccinérgica del diafragma puede producir también

movimientos paraddjicos del térax.
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