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RESUMEN

Las fases de la atencion de los problemas de salud urgentes que
requieren traslado son: estabilizacion, activacion del traslado,
revaluacion continua de la situacion del paciente, transferencia
—Atencion Primaria (AP) a Transporte Sanitario Emergencias
(TSE) y Transporte Sanitario Emergencias (TSE) a Atencion
Hospitalaria (AH)— y transporte.

La atencion y estabilizacion de los pacientes con necesidades
médicas especiales deberia comenzar con el triangulo de eva-
luacion pediatrica (TEP), continuar con el ABCDEF —A (via aérea),
B (ventilacion), C (circulacion), D (discapacidad o estado neuro-
l6gico), E (exposicion), F (familia)— y finalizar con la historia
dirigida y la exploracion para intentar llegar a un diagnostico
clinico y establecer el plan de pruebas complementarias y el
tratamiento. La revaluacion continua es primordial. Los padres
deberian intervenir activamente.

Los ninos con enfermedades cronicas vy, sobre todo, aquellos
con necesidades médicas especiales, con frecuencia toman
muchos medicamentos, dependen de dispositivos (tubos de
tragueostomia, de gastrostomia, catéteres venosos centrales,
etc) y tienen mas riesgo de descompensacion aguda ante pro-
blemas de salud habituales de los ninos y otros propios de su
condicion clinica.
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Las infecciones y la hiperreactividad bronquial son la
causa de la mayoria de las exacerbaciones pulmonares
en los ninos portadores de una traqueostomia. Es im-
portante saber como aspirar un tubo de traqueosto-
mia, como cambiarlo cuando sea necesario y como
administrar broncodilatadores.

Los motivos de consulta mas frecuentes en relacion
con los tubos de gastrostomia son el reflujo de liquido
alrededor del tubo debido a un aumento de la presion
intraabdominal por estrefimiento, tos intensa, convul-
siones U obstruccion intestinal; también puede haber-
se desinflado el globo.

INTRODUCCION

Las fases de la asistencia de los problemas de salud
urgentes que requieren traslado son: estabilizacion,
activacion del traslado, revaluacion continua de la si-
tuacion del paciente, transferencia —Atencion Primaria
(AP) a Transporte Sanitario Emergencias (TSE) v
Transporte Sanitario Emergencias (TSE) a Atencion
Hospitalaria (AH)— y transporte.

La atencion y estabilizacion de los pacientes con nece-
sidades médicas especiales comienza, como siempre,
con el triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), conti-
nda con el ABCDEF y finaliza con la historia dirigida y
la exploracion para intentar llegar a un diagnostico
clinico y establecer el plan de pruebas complementa-
rias y el tratamiento. La revaluacion continua es pri-
mordial’. Los padres deben intervenir activamente en
la evaluacion.

Los ninos con enfermedades cronicas v, sobre todo,
aquellos con necesidades meédicas especiales con
frecuencia toman muchos medicamentos, dependen
de dispositivos (tubos de tragueostomia, de gastrosto-
mia, catéteres venosos centrales, etc.) y tienen mas
riesgo de descompensacion aguda ante problemas de
salud habituales de los ninos y otros propios de su
condicion clinica. Conocer bien la historia clinica y sus
necesidades ayuda a evitar errores médicos frecuentes
en este grupo de pacientes.

ATENCION URGENTE DE LOS NINOS
PORTADORES DE TRAGUEOSTOMIA Y
DIFICULTAD RESPIRATORIA

Las infecciones y la hiperreactividad bronquial son la
causa de la mayoria de las exacerbaciones pulmonares
en los ninos portadores de una traqueostomia. Los
motivos de consulta mas frecuentes son fiebre, aumen-
to de las secreciones o del trabajo respiratorio con
hiperreactividad bronquial.

Los tubos de traqueostomia pueden ser fenestrados, de
doble lumen y de un lumen (el utilizado habitualmente
por lactantes y nifos pequenos). Los que llevan los ni-
nos mayores tienen un globo inflable que asegura el
tubo en la traquea y evita que se mueva. El tamafo va
desde 2,5 mm para neonatos hasta 10 mm para adoles-
centes y esta visible en las alas laterales del tubo.

Evaluacién primaria’

Los principales objetivos son establecer un diagnostico
del estado fisiopatologico del paciente mediante el TEP
y la estabilizacion siguiendo la estrategia secuencial
ABCDEF.

Triangulo de evaluacion pediatrica (TEP)

La aplicacion del TEP consiste en una valoracion intuiti-
va rapida —no se tarda mas de 30-60 segundos— de sus
tres componentes: el aspecto general, el esfuerzo respi-
ratorio y la circulacion cutanea. La familia es de gran
ayuda aplicando el TEP a estos ninos para obtener in-
formacion, sobre todo en la evaluacion de la apariencia
y la dificultad respiratoria: si se han producido cambios
sobre su estado basal o mental, si las necesidades de
oxigeno han aumentado, si tiene mas trabajo respirato-
rio 0 Mas secreciones, y Si estas son mas espesas o
amarillo-verdosas, si ha comenzado con fiebre, etc.

Aspecto general o0 apariencia
Es el elemento mas importante del TEP. En general, el

aspecto general de un nino refleja el estado del sistema
nervioso central (oxigenacion, perfusion, metabolismo).
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Apariencia Respiracion Circulacion Estado
N A N Dificultad respiratoria
A A N Fallo respiratorio
A A A Fallo cardiorrespiratorio

Una apariencia normal esta indicando que hay buena
oxigenacion cerebral y buena ventilacion. Tanto la
hipoxia como la hipercapnia producen letargia y ob-
nubilacion, que se alternan con agitacion. La informa-
cion de los padres es esencial para averiguar si se ha
producido algin cambio con respecto a su estado
basal.

Respiracion

La evaluacion de la respiracion trata de determinar si
el esfuerzo respiratorio esta aumentado. De nuevo,
solo es necesaria la inspeccion y utilizar el oido para
detectar sonidos patologicos que indiquen obstruc-
cion de la via aérea o alteracion de la ventilacion.
Muchos nifos con problemas neurologicos y, sobre
todo, los portadores de tubos de traqueostomia tie-
nen habitualmente ruidos respiratorios (ronquidos,
ruidos de secreciones, etc.) y un trabajo respiratorio
aumentado. Como ya se ha comentado anteriormente,
lo que hay que evaluar es si el nifo respira como
siempre 0 no.

Color

El organismo compensa la disminucion del gasto car-
diaco aumentando la frecuencia cardiaca y redistribu-
yendo la perfusion de los tejidos. Se preserva la circu-
lacion de los Organos vitales (cerebro, corazon, rifiones)
a expensas de otras zonas menos esenciales, como la
piel. En estas circunstancias la piel puede estar palida
(primer signo de mala perfusion periférica), moteada
(por vasoconstriccion de vasos sanguineos) o ciandtica
(signo mas tardio y grave de fallo respiratorio o de
shock).

Primera impresion con el triangulo de evaluacion
pediatrica

Como se ha comentado con anterioridad, el TEP permi-
te detectar anomalias fisiologicas, estima su gravedad
y ordena las prioridades en la atencion posterior del
paciente. El diagnostico de una enfermedad, en parti-
cular, no es la finalidad del TEP.

Los principales diagnosticos fisiopatologicos que se
pueden establecer en los pacientes con dificultad res-
piratoria —sean o no portadores de un tubo de tra-
queostomia— dependen, como siempre, de los lados
que estén alterados. La situacion sera mas grave cuan-
to mayor nimero de lados sea patologico:

Tabla 1. Aspiracién por un tubo de traqueostomia.

1. Instilar 2-3 ml de suero salino fisiologico por el tubo

2. Succionar el tubo de traqueostomia con presion
negativa:
a. Adultos: 120-150 mm de Hg
b. Adolescentes: 80-120 mm de Hg
¢. Nifos: 80-100 mm de Hg
d. Neonatos: 60-80 mm de Hg en neonatos

3. Monitorizacion por posible hipoxia y bradicardia

4. Revaluar y considerar el remplazo del tubo de
traqueostomia

5. Repetir desde el punto 1al punto 4, dos o tres veces

6. Si la maniobra no es efectiva, reemplazar el tubo
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Evaluacion del ABCDEF en los nifios con dificultad
respiratoria®

El ABCDEF consiste en un examen fisico ordenado para
diagnosticar, monitorizar y tratar problemas graves (difi-
cultad respiratoria, fallo, shock) que puedan poner en
peligro la vida del paciente, segiin vayan siendo identi-
ficados. La secuencia es la misma que en los adultos:

B Aviaaérea

B B: ventilacion

B C circulacion

B D: discapacidad o estado neurologico
W E: exposicion

B F familia’

En estos pacientes [a A es un tubo de traqueostomia;
saber como aspirarlo (Tabla 1) y cambiarlo (Tabla 2) es
esencial. En los cuadros de dificultad respiratoria de
instauracion brusca, la causa mas frecuente es la obs-
truccion del tubo. La solucion pasa por la aspiracion vy,
cuando falla, el cambio del tubo. Si a dificultad se ha
instaurado paulatinamente —coincidiendo en la mayo-
ria de las ocasiones con una infeccion de vias respirato-
rias— el paciente puede beneficiarse ademas de la as-
piracion de la administracion de salbutamol (con
camara o nebulizado).

Normalmente los padres llevan siempre tubos de re-
puesto. Si se requiere cambiar un tubo de traqueosto-
mia y no tenemos ninguno disponible, se puede utilizar
un tubo endotraqueal (el diametro interno del tubo de
traqueostomia es el nimero que elegir del tubo endo-
traqueal). Se introduciran aproximadamente los centi-
metros del tubo de traqueostomia (2,5-5 cm) que lleva-
ba el paciente.

Tabla 2. Cambio de un tubo de traqueostomia.

1. Prepare el material necesario, lavese las manos,
coloquese unos guantes estériles y una mascarilla
facial.

2. Prepare el tubo de traqueostomia del mismo tamano

3. Preparese para extraer el tubo:
a. Siel tubo lleva globo, desinflelo conectando una
jeringa a la valvula
b. Si el tubo es de doble canula, retire la canula
interna. Si no se resuelve la obstruccion, habra que
retirar también la canula externa

4. Corte la tela que sujeta el tubo

5. Retire el tubo suavemente

6. Inserte suavemente el nuevo tubo lubricado con suero
fisiologico (con el fiador puesto) por el estoma,
dirigiendo la punta hacia abajo

7. Sujete el tubo por las pestanas y retire el fiador

8. Evaliie la colocacion del tubo y la ventilacion

9. Asegure de nuevo el tubo con las cintas

Evaluacién secundaria
Después del TEP y de la estabilizacion del paciente
siguiendo el ABCDEF, se continuara con [a historia diri-

gida y la exploracion fisica’.

La historia dirigida puede seguir la sistematica definida
por las siglas de la regla nemotécnica SAMPLE:

B S:signos y sintomas

B A alergias

B M:medicacion

B P: historia Pasada o antecedentes
B L (ltima comida

B £ eventos que han desencadenado la situacion
actual



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

En este caso, el plan podria incluir el cultivo de las
secreciones del paciente y [a realizacion de una radio-
grafia de torax.

Para el tratamiento hay que evaluar si es necesario
administrar antibiotico y broncodilatadores.

El traslado de estos pacientes, salvo situaciones de
fallo respiratorio, es mas adecuada hacerla por sus
propios medios, ya que los padres suelen tener todos
los dispositivos que el nifo precisa.

ATENCION URGENTE DE LOS NINOS
PORTADORES DE UN TUBO DE GASTROSTOMIA

Los tubos de gastrostomia se colocan en nifos que no
pueden ingerir alimentos por la boca. Se introducen a
través de la piel hasta el estomago.

Los motivos de consulta mas frecuentes en relacion
con los tubos de gastrostomia son el reflujo de liquido
alrededor del tubo con irritacion de la piel y la obstruc-
cion. El reflujo suele estar provocado por estrefimien-
to, tos intensa, convulsiones, obstruccion intestinal o
que se desinfle el globo. La mayoria de las obstruccio-
nes del tubo se solucionan con la instilacion de una
solucion proteolitica.

Los padres pueden estar adiestrados en el recambio
de los tubos de gastrostomia y en las medidas de
higiene necesarias para mantener el estoma y [a piel
circundante en buen estado: lavar diariamente el area
con agua y jabon incluyendo la parte externa de la
sonda y la inferior del anillo, secando toda la zona
posteriormente. Hay que girar la sonda todos los dias
para evitar adherencias y después de administrar
comida o medicacion se deben infundir 20-30 ml de
agua. Cuando el tubo no se esté utilizando, el tapon
tiene que estar cerrado.
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Con menos frecuencia el tubo se sale. La colocacion
de un tubo nuevo no se debe demorar porque si esta
mucho tiempo fuera el estoma puede estrecharse. Si
el tubo lleva menos de 3 meses colocado, el recambio
lo tiene que hacer un especialista. Lo ideal es utilizar
un tubo de gastrostomia del mismo tamano, pero si
no se consigue introducirlo hay que probar con uno
de un nimero menor. Si no hay ningdn tubo disponi-
ble, se puede introducir una sonda de Foley para
mantener el estoma abierto hasta que se pueda colo-
car el tubo de gastrostomia definitivo. Si el paciente
ingiere todo el alimento y el liquido por la gastrosto-
mia, ademas de su medicacion es necesario trasladar
al paciente al hospital. El paciente no puede ser dado
de alta sin el nuevo tubo de gastrostomia colocado y
comprobado, si no es posible hay que asegurar el
estado de hidratacion y la administracion de la medi-
cacion por via intravenosa.

EXANTEMAS PERSISTENTES

La mayoria de los exantemas en la infancia estan cau-
sados por virus (adenovirus y enterovirus son los mas
frecuentes) y tienen caracteristicas poco especificas, lo
que dificulta el diagnostico etiologico. Mas aln porque
distintos virus pueden producir un mismo exantema (p.
ej, acropapulosis infantil) y a infeccion por un virus
puede cursar con distintas lesiones cutaneas (p. ej.,
virus herpes simple).

Sin embargo, hay algunos con unas caracteristicas
distintivas y especificas. Hay que tener en cuenta el
tipo de lesion primordial (macula, papula, vesicula,
nodulo, pastula, petequia), como comienza el exan-
tema, como se distribuye por el cuerpo, si se acom-
pana de fiebre (si la fiebre precede al exantema, si
coincide con él), de afectacion mucosa o de otros
sintomas 0 signos (tos, mucosidad, adenopatias,
hepatoesplenomegalia, etc.). También se sabe que
algunos se prolongan en el tiempo mas de lo habi-
tual. A continuacion, se describen brevemente algu-
nos de los exantemas de larga evolucion mas fre-
cuentes en los nifios*’.
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Eritema multiforme

Es una enfermedad de la piel desencadenada princi-
palmente por infecciones. ELvirus herpes simple (sobre
todo VHS-1) esta implicado en el 50% de los casos.
Mycoplasma pneumoniae también es muy frecuente en
los ninos. El exantema cursa con maculas, papulas,
vesiculas y las caracteristicas lesiones en diana, distri-
buidas por la cara extensora de las extremidades (zo-
nas distales sobre todo) y cara. El exantema se resuel-
ve espontaneamente en 3-5 semanas, aunque puede
recurrir.

Megaloeritema

Esta producido por el parvovirus B19. Se inicia con
sintomas inespecificos, con o sin fiebre. Posteriormente
brota la erupcion tipica con maculas de color rojo, que
se van clareando por el centro hasta adquirir un aspec-
to de encaje. Aparecen en las mejillas y se extienden
por el cuerpo afectando sobre todo a las extremidades.
En ocasiones puede picar. Lo habitual es que las lesio-
nes persistan 1 semana, pero la erupcion se puede
reactivar por cambios de temperatura o por el efecto
del sol durante varias semanas.

Acrodermatitis papulosa infantil

Es una enfermedad producida principalmente por virus
Epstein-Barr, el mas frecuente.

El exantema consta de papulas pequenas parduzcas
que aparecen en la cara y en las zonas distales.
Finalmente, adquiere una distribucion simétrica, afec-
tando a la cara, as nalgas y las extremidades y respe-
tando el tronco. Se resuelve espontaneamente, sin
tratamiento, en 15-60 dias.

Pitiriasis rosada

Es una enfermedad de origen desconocido. La primera
lesion suele ser una placa redondeada, de 1-10 cm de
diametro, rosada, escamosa, con forma de anillo y
borde elevado que aparece en el tronco o los muslos
y, con frecuencia, se confunde con un herpes circinado.

El exantema aparece 1-2 semanas después con maculas
pequenas (<1 cm) de color rosa pardo, sobre todo en
tronco, raiz de brazos y piernas, y distribucion en arbol
de Navidad. Dura 2-12 semanas.

Pustulosis eosinofilica infantil

Se caracteriza por brotes de papulas, vesiculas y pistulas
que duran 2-3 semanas y se distribuyen por el cuero ca-
belludo, la cara, el tronco y las extremidades. Suele apa-
recer antes de los 14 meses. Los brotes desaparecen de
forma espontanea, generalmente, en 2 afos. Cursa con
eosinofilia periférica hasta en el 70% de los pacientes.

CONCLUSIONES

1. En los ninos con necesidades médicas especiales,
los padres deben intervenir activamente en la
evaluacion del TEP y el ABCDEF.

2. Las causas mas frecuentes de las exacerbaciones
respiratorias de los ninos portadores de traqueos-
tomia son las infecciones y la hiperreactividad
bronquial.

3. Los motivos de consulta mas frecuentes en rela-
cion con los tubos de gastrostomia son el reflujo
de liquido alrededor del tubo con irritacion de la
piel'y la obstruccion.

4. Conocer las caracteristicas de algunos exantemas
es esencial para establecer el diagnostico. Es im-
portante informar a los padres sobre la duracion
de algunos de ellos.
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