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01

02

03

MANEJO SEGÚN 
ESCENARIOS



CASO CLÍNICO 



W. Y. M.

23:30 : Traslado a UCI 
externa

07/07   

04/07

13:38 : Ingresa a SUI

16:00 hrs M.A.V.A por 
I.R.A

21: 00 hrs SAMU

Dificultad respiratoria 
progresiva + desaturación
hasta 50% + tos. (Evaluado por 
HD)

Edad: 6 meses

Sexo: masculino

Peso: 6 kg

Antecedentes:

- CCC : DSVD con vasos 
normalmente relacionados

- Banding RP + Stent ductal

- Estenosis Subaortica 

- Shunt portosistémico IH

- AVNI crónico: BiPAP O.F 16/5 
FiO2 0.21



Antecedentes 

Cardiopatia 
congenita 
cianotica 

DSVD con vasos 
normalmente 
relacionados  

BANDING RP

SHUNT 
PORTOSISTEMICO 

AVNI CRONICO



VD VI

Aorta

A. P

Qp : Qs = 3:1 

>  Poscarga < Poscarga 

Hiperflujo
pulmonar



VD VI

Aorta

A. P

Qp : Qs = 3:1 

>  Poscarga < Poscarga 

Hiperflujo
pulmonar

Stent en ductus

Status Quo



VD VI

Aorta

A. P

Qp : Qs = 3:1 

>  Poscarga < Poscarga 

Hiperflujo
pulmonar

O2

Stent en ductus

Vasodilatación 
pulmonar 



Reconocimiento inicial 
del paciente grave 
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Reconocimiento 
inicial del 

paciente grave  

Triángulo de 
evaluación inicial  

Score de alerta 
temprana



Triangulo de evaluación inicial 

Eduardo Cázares-Ramírez, Mario Alberto Acosta-Bastidas.

Valoración pediátrica inicial en Urgencias. Acta pediatr. Méx vol.35 no.1 México ene./feb. 2014



Triángulo de evaluación inicial 

Signos vitales  
FC: 133 FR: 42  SO2: 87%  

T°: 36.2 PA: (-)   

Aspecto 

Regulares condiciones 
generales 

Respiración 
Síndrome de dificultad 
respiratoria 

Color 
Llene 2 seg



Triángulo de evaluación inicial 
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FC: 133 FR: 42  SO2: 87%  

T°: 36.2 PA: (-)   

Aspecto 

Regulares condiciones 
generales 

Respiración 

Síndrome de dificultad 
respiratoria 
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Triangulo de evaluación 
pediátrica 

Fernández, Ana MD. The Validity of the Pediatric Assessment Triangle as the First Step in the Triage Process in a Pediatric Emergency Department

Pediatric Emergency Care: April 2017 - Volume 33 - Issue 4 - p 234-238



Score de alerta temprana 

Signos vitales  
FC: 133 FR: 42  SO2: 87%  

T°: 36.2 PA: (-)   

Aspecto 

Regulares condiciones 
generales 

Respiración 
Síndrome de dificultad 
respiratoria 

Color 
Llene menor 2 seg

Normocoloreado



PEDIATRICS Volume 143, number 5, May 2019 



Basado en Bonafide C, et al. Development of Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Hosptalized Children. Pediatrics 2013;131;e1150.



Basado en Bonafide C, et al. Development of Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Hosptalized Children. Pediatrics 2013;131;e1150.



¿Intervención? 



Intervención  

02

04

01

03

Notificar Box de 
reanimación 

Evaluación 
primaria 

Monitoreo y 
accesos 
vasculares 



Manejo inicial del 
paciente crítico 
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Diagnóstico inicial:
Insuficiencia respiratoria  

A B C D E



A

- Permeabilidad
- Mantención 
- Oxigenoterapia (75-85%)
- Manejo ventilatorio escalonado 

¿Manejo de vía aérea 
avanzada? 



A

7  P

• Preparación 
• Preoxigenación
• Posición VA
• Premedicación
• Parálisis 
• Posición de tubo 
• Post intubación 

Manejo de vía aérea avanzada 



Clase de intubación en pacientes pediátricos. Michele Rojas Didier –Dra. Valeska Madrid San Martín. HSBA 2020 

Tamaño de tubo: 

2 años :

 Edad / 4 + 4.0 c/cuff

 Edad / 4 + 3.5 s/cuff



A

Interacción cardiopulmonar con VPP

Rev. chil. pediatr. vol.89 no.5 Santiago oct. 2018

Precarga…

VD: 

- ↓ Precarga  : Disminución del RVS  

- ↑ Poscarga  : Por aumento de la PIT

VI: 

- ↓ Precarga  

- ↓ Poscarga 



Presión Positiva 

Ao

VC

PulmónPulmón

VD VI

Precarga…



Presión Positiva 

Ao

VC

PulmónPulmón

VD VI

Optimizar volemia
Bolo cristaloide 10 cc/kg lento ev

Precarga…



A

Posición de tubo 
- Laringoscopía directa 
- Videolaringoscopía

Post intubación  
- Se empaña el tubo?
- Se expande tórax 
simétrico ?
- MP simétrico?
- Saturación 

- Capnografía? 

- RxTx post intubación 

Manejo de vía aérea avanzada 

Pediatr Crit Care Med.2014;15(4):306-313.

Fijación de tubo: n° tubo x 3 



Pre IOT Post IOT



B

Examen físico acotado 
- Obstructivo 
- Restrictivo 
- Escape aéreo 
- Saturometría post ductal
- GSA 

VMI y parámetros (obs. COVID 19)



O2 

META 75-85 % 

Si < 75 % : aumentar O2 
hasta meta 

Si > 85 % : mantener 
FiO2 

Hipoperfusión tisular 

Hipoxia 
Vasodilatación 

Pulmonar 

↓ RVP

Aumenta Qp:Qs por ∆p

Hipoperfusión tisular 



C

Evaluaciones:

Color 
Llene capilar 
Diuresis 
FC 
Trazado en monitor 

Hipoglicemia: 
% SG x cc/kg = 50

Intervenciones : 

Accesos Vasculares (2)
Exámenes: Hmga, PCR, HC I y II, ELP y 
GSA
HGT 
S. Foley
EKG

Hipotensión

SG 10 % x Y = 50 
Y = 5 cc/kg 

Max SG 12.5 % por VP

Si sospecho de 
Shock séptico 

ATB EMPIRICO 



C

Aumento de P.I 

Hipoalimentación

Deshidratación por perdidas 
aumentadas  

Hipovolemia  
relativa

Los cardiópatas tienen mal manejo 
del aporte de volumen 



C

Fluidoterapia

¿ Bolos ? Signos de hipoperfusión 

- Llene > 2 seg
- Alteración de conciencia 
- ↓ Diuresis 

Aumentar precarga en VPP 

Bolos en cardiópatas: 

Cristaloide 10 cc/kg rápido 
si shock. Max x 2 veces 
(PALS)  

Fisiopatología



C

¿Signos de hipoperfusión? 

DVA

Metas de microcirculación: 
- SVO2c     > 70 % en GSV 
- ∆ PCO2 < 8 
- Lactato  < 4 / 20  

Metas de macrocirculación:
- Llene < 2 seg
- Alteración de conciencia 
- Diuresis > 1 cc/kg/hr

¿Problemática?

Acceso vascular 

Goal-Directed Manegment of Pediatric Shock in the Emergeny Department. Joseph A. Carcillo, MD, Kato Han. Clin Ped Emerg Med 8:165-175

Vía periférica Dopamina

Adrenalina 



C

Goal-Directed Manegment of Pediatric Shock in the Emergeny Department. Joseph A. Carcillo, MD, Kato Han. Clin Ped Emerg Med 8:165-175

Vía periférica

DopaminaAdrenalina 

0.6 mg x kg en 50 cc SF

(1 ml :0.2 mcg/kg/min)   

6 mg x kg en 25 cc SF

(1 ml :4 mcg/kg/min)

1 mg/ml 200 mg/ 5 ml 

Inótropa → B1 
Adrenalina: 0.05 – 0.3 mcg/kg/min
Dopamina : < 5 mcg/kg/min D1 

5 – 10 mcg/kg/min B1
> 10 mcg/kg/min: A1

García-Canales A, et al. Vasopresores e Inotrópicos: Uso en Pediatría. Arch Cardiol Mex. 2018,88(1):39-50



D

Sedoanalgesia / BNM 

Mejor acople a 
ventilación 

↓ VO2 



Analgésicos

Paracetamol

AINES

Opiodes

Sedantes

Benzodiacepinas

Hidrato de Cloral

Propofol

Barbitúricos

Sedantes 
Analgésicos

Agonista a-
adrenérgico

Antagonista 
NMDA



Fentanyl:       

Bolo: 1-2 ug/kg cada 1-2 hrs
Infusión: 0,5-2 ug/kg/h (analgesia) 

2-4 ug/kg/h (sedación)
5-10 ug/kg/h (VMI)

BIC : 50 mcg x kg en 25 cc ( 1:2 mcg/kg/hr) 

Midazolam:
Bolo ev : 0,05-0,2 mg/kg 
Infusión: 1-4 ug/kg/min

BIC : 3 mg x kg en 25 cc ( 1:2 mcg/kg/hr) 

Desmedetomidina

Infusión: 0,2-0,8 ug/kg/hr

NO USAR EN HEMODINAMIA INESTABLE 

BIC : 10 mg x Kg en 25 cc SF (1:0.1 mcg/kg/min)

Azuero et al; SECIP; Sedantes, analgésicos y relajantes musculares; 2013

Vecuronio: 

Infusion: 1-2 ug/ kg/min 

BIC : 1.5 mg x Kg en 25 cc SF (1: 1 mcg/kg/min)



Mortalidad / hr

- Sin PALS : 40 % / hr
- Hipotensión: 4.4 % / hr
- Llene > 2 seg : 7.6 %/ hr
- Hipotensión + Llene : 27 % / hr
- Sin ATB: 7 % / hr

Goal-Directed Manegment of Pediatric Shock in the Emergeny Department. Joseph A. Carcillo, MD, Kato Han. Clin Ped Emerg Med 8:165-175



DO2 / VO2 

GC CA O2  

VE FC

PrC PsC Inotropismo 

1.34 x Hb x SaO2   

DO2 VO2



DO2 / VO2 

GC CA O2  

VE FC

PrC PsC Inotropismo 

1.34 x Hb x SaO2   

DO2 VO2

Apoyo 
ventilatorio 

Analgesia/ BNM 

Normotermia 

Sedación  

NormoglicemiaDVA
VPPVolumen

GR Meta 
O2



Preparación para el 
traslado 
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Gestión 
Criterios para móvil avanzado 

MONITORIZACIÓN CONTINUA 

BOMBAS DE INFUSIÓN CONTINUA

VMI

VMNI

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO  

PATOLOGIAS TIEMPO DEPENDIENTES 

PATOLOGIAS AGUDAS QUE AMENAZAN LA 
VIDA

1 ° Estabilización de Paciente 

Resumen de traslado oficial 

Gestión Cama 
No pedir traslado 

previo a cupo
Cupo seguro 

Solicitud de traslado SAMU 131
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Gestión 
Criterios para móvil avanzado 

MONITORIZACIÓN CONTINUA 

BOMBAS DE INFUSIÓN CONTINUA

VMI

VMNI

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO  

PATOLOGIAS TIEMPO DEPENDIENTES 

PATOLOGIAS AGUDAS QUE AMENAZAN LA 
VIDA

1 ° Estabilización de Paciente 

Resumen de traslado oficial 

Gestión Cama 
No pedir traslado 

previo a cupo
Cupo seguro 

Solicitud de traslado SAMU 131 

Para comprar servicio SAMU debe 
declarar vía telefónica incompetencia 

técnica 



Estabilización  

Dra. Marcela Labbé. Clase Trasporte Crítico Pediátrico. Ed. Medica Continua SAVAL-SOCHIPE. Cuidados intensivos pediátricos 2019.

A Vía aérea segura y sostenible. 

Posición correcta del TET. RxTx

Collar cervical si corresponde 

B Oxigenación y Ventilación

GSA – RxTx- Capnografía VM de transporte. SNG 

C Perfusión clínica, FC, PA, Pulsos, diuresis, conciencia.

Monitoreo invasivo o No invasivo 

D Déficit neurológico-Glagow- Pupilas 

Sedo analgesia- bolos SOS

E Lesiones evidentes – inmovilización 

Normotermia y HGT



Traslado de paciente con falla respiratoria

Contraindicación de VMNI

Absolutas

Apnea, shock o rápido deterioro

Necesidad de protección de vía aérea 

Alteración de conciencia o falta de cooperación 

Malformaciones / fracturas faciales 

Personal poco entrenado 

Manual de transporte pediátrico SEM-P. Vall D Hebron 2016



Traslado de paciente con falla respiratoria

Indicaciones de Intubación 

Fracaso de intercambio gaseoso 

Obstrucción de VA superior 

Protección de VA

Inestabilidad Hemodinámica 

Accesos vía aérea para procedimientos 
terapéuticos 

S. de la Mata, M. Escobar, M. Cabrerizo, M. Gómez, R. González, J. López-Herce Cid
Pediatric and neonatal transport in Spain, Portugal and Latin America Medicina Intensiva (English Edition), Volume 41, Issue 3, April 2017, Pages 143-152



Manual de transporte pediátrico SEM-P. Vall D Hebron 2016



Manual de transporte pediátrico SEM-P. Vall D Hebron 2016

D: desplazamiento 
O: Obstrucción
P: Neumotórax
E: Equipo 



C

Fluidoterapia

Fleboclísis Según Holliday y BH  

Balance hídrico: 
Ingresos: 
- Bolos 
- BIC 
- Terapia ev
Egresos: 
- Pérdidas medibles / estimadas
- Pérdidas insensibles 

McNab S, et al. Isotonic versus hipotonic solutions for maintenance intravenous fluids administration in children. The Cochrane Collaboration.2014

< 6 meses → asegurar CG : SG 5% 1000 cc + NaCl 10% 80cc + KCl 10% 20cc (Na 140 mEq/L)

>6 meses → S. Glucosalino 1000cc + NaCl 10% 40cc + KCl 10% 20cc (Na 145 mEq/L)

Yang G et al. The efficacy of isotonic and hipotonic intravenous maintenance fluid for pediatric patients. Pediatric Emergency Care February 
2015, 31 (2): 122-126



Accesos Vasculares 

Centrales y seguros 

Mayor riesgo de extravasación de 
VP durante traslado 



Estabilización  

“SI la condición clínica puede empeorar, lo 

hará…”

“Esperar lo mejor, prepararse para lo peor”

“ La mejor ambulancia es el peor box de 

reanimación”



Pre-traslado 

Gestión Cama

Residente de SUI

Residente UCIP Residente de Pediatría



Traslado 

Regulador/a

Centro Emisor

Equipo Interventor Centro receptor



Conclusiones 

Reconocimiento precoz Manejo ordenado y 
protocolizado  

Reconocer la 
Fisiopatología 

Pedir ayuda Trabajo en equipo
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