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Estabilización y transporte del paciente pediátrico crítico



TRANSPORTE 
EMERGENTE

TRANSPORTE 
URGENTE

TRANSPORTE 
DEMORABLE





Niño grave:
Estabilización

TRANSPORTE 
PRIMARIO

Hospital comarcal: 
Estabilización. Tratamiento inicial.

TRANSPORTE 
SECUNDARIO

Hospital de referencia: 
Diagnóstico/tratamiento defintiivo.

CENTRO 
COORDINADOR

Asistencia telefónica 
permanente

Consentimiento 
informado 

para traslado. 

TRANSPORTE 
INTRAHOSPITALARIO



Aceleración acumula sangre en el sentido 
contrario de la marcha. En pacientes inestables: 
hipoTA, taquicardia, hipoperfusión cerebral. 
Deceleración (frenazo) produce hiperTA, 
bradicardia y aumento de la PIC.

En traslados aéreos (salvo avión medicalizado
que está presurizado):
• Expansión de gases en espacio cerrado: 

cavidades anatómicas, escapes aéreos 
(¡DRENAR!), ventilación mecánica (usar 
capnógrafo por cambios en Vt) y expansión 
de líquidos a tercer espacio y goteros: 
bombas de perfusión, no volumétricas. 

• Con la altura: Disminución de la presión de 
oxígeno (pueden precisar presión positiva). 
En neonatos, mayor diferencia alveolo-arterial 
de O2, más tendencia a hipoxia con pequeños 
cambios de pO2). 



Altas TºC: sudoración, aumento consumo O2, 
disminución nivel conciencia, hemólisis.
Bajas TºC: arritmias ventriculares, aumento 
consumo O2 por tiritona, colapso vascular 
periférico, infusión suero frío. 

Humedad: Disminuye con altitud. Usar 
humidificación pasiva (‘nariz’) en traslados largos. 

Vibraciones: migración de TET, catéteres, 
tubos torácicos… ¡FIJACIÓN! Usar colchones de 
vacío si vibración excesiva. En neonatos 
favorecen apneas y bradicardias.
60-80 dB producen descargas vegetativas e 
hiperventilación.







ATROPINA: 
0’01 – 0’02 mg/kg 

(mín 0’1 en >5kg)

KETAMINA: 
1 – 2 mg/kg 

MIDAZOLAM: 
0’1 – 0’2 mg/kg

FENTANILO: 
1 – 2 mcg/kg (Lento)

ETOMIDATO: 
0’2 – 0’4 mg/kg

(no en sepsis, ideal si HTIC)

ROCURONIO: 
0’6 – 1’2 mg/kg

(nevera) 
NEOSTIGMINA: 

0’02 – 0’08 mg/kg
(antídoto)



Prematuro <5 kg

< 6 m 5 – 10 kg

6 m – 1 a 10 – 20 kg

1 – 2 a 20 – 30 kg

2 – 5 a 30 – 70 kg

>8 a >70 kg

RN PreT SEG/10 No

RN 3’5 No

Lactante 3’5 - 4 3 – 3’5 

1 – 2 a 4 – 4’5 3’5 – 4

>2a (Edad/4) + 4 (Edad/4) + 3’5

Longitud (cm en boca): 
Neonatos: 6+Peso.

Pediátricos: Nº x 3 ó (Edad/2) + 12

TET 2’5 – 3’5 3’5 – 5’5 6 – 7’5
AirTraq®: laringoscopio con dos conductos, un sistema óptico y un canal de trabajo para introducir TET. 
No precisa hiperextender el cuello, ideal para visibilidad reducida (encefalópatas, TCE, malformaciones…)

TETMascarilla Laríngea

No en epiglotitis ni OVACE.



¿Respira?

¿Cómo respira?

¿Es eficaz?

SpO2 92%

FiO2 50% (0’5)

S/F 184

SpO2 95%

FiO2 100% (1)

S/F 95

Índice SpO2/FiO2



TIRAJE

ALETEO

QUEJIDO

USO MÚSCULOS 
ACCESORIOS

HIPOVENTILACIÓN

OBNUBILACIÓNCIANOSIS

FCFR

SpO2
CAPNÓGRAFO
GASOMETRÍA
RADIOGRAFÍA

Valorar con buena curva.

Detecta EtCO2. Ideal en intubados si no aumenta espacio muerto. Disponible también en gafas nasales.

Al menos, previa al traslado. Muestras capilares “arterializadas”.

Valorar expansión pulmonar (8 EIC). Atelectasias, neumotórax, evitar hiperinsuflación. 
Posición TET, catéteres y tubos de tórax.



Reservorio: permite acumular 
O2 para garantizar FiO2 1

Conexión a toma de O2 a 10-12 Lpm

Bolsa: insuflar y dejar 
expandir 

completamente

Mascarilla transparente 
que cubra boca y nariz. 

Válvula de seguridadControl presión 
de insuflación

Válvula PEEP



D DESPLAZAMIENTO (TET) Fijación, ventilar con ambú y mascarilla. Reintubar.

O OBSTRUCCIÓN (TET) Aspiración.

N NEUMOTÓRAX Drenaje más conexión a sello de agua.

D DESADAPTADO Sedación o relajación.

E EQUIPAMIENTO Ventilación con ambú, buscar fugas, conexiones, cambio tubuladuras…

RESTRICTIVO OBSTRUCTIVO



Gafas nasales 
a 2 Lpm

2 Lpm x 240 min = 
480 L

OAF
a 12 Lpm

12 Lpm x 240 min = 
2880 L

VMNI
(fuga total 20 Lpm)

20 Lpm x 240 min = 
4800 L

VM 
(Vt 45 mL, FR 25 rpm y 

consumo interno 2 Lpm)

(45 mL x 25 rpm) 
+ 2 Lpm = 3’125 Lpm

x 240 min = 
720 L



Gafas nasales 
a 2 Lpm

2 Lpm x 240 min = 
480 L

OAF
a 12 Lpm

12 Lpm x 240 min = 
2880 L

VMNI
(fuga total 20 Lpm)

20 Lpm x 240 min = 
4800 L

VM 
(Vt 45 mL, FR 25 rpm y 

consumo interno 2 Lpm)

(45 mL x 25 rpm) 
+ 2 Lpm = 3’125 Lpm

x 240 min = 
720 L

2 Lpm x 240 min = 
480 L

12 Lpm x 240 min = 
2880 L

20 Lpm x 240 min = 
4800 L

(45 mL x 25 rpm) 
+ 2 Lpm = 3’125 Lpm

x 240 min = 
720 L



A TENSIÓN

Punción aspiración con 
palomilla (23-25G) o 

angiocatéter (18-20 G) en 
2º EIC línea medioclavicular.

COLOCACIÓN DRENAJE

Catéter sobre aguja, catéter 
a través de aguja 

(Pleurocath) o Seldinger, en 
4º-5º EIC, línea axilar media.



Sistema unidireccional y 
cámara de recolección.

DRENAJE DE 1 FRASCO

Si precisa drenar gran 
cantidad de líquido.

DRENAJE DE 2 FRASCOS

Si insuficiente reexpansión pulmonar. La aspiración 
no la determina el manómetro, sino la profundidad 
del frasco de aspiración (normalmente 10-20 cm). 
En transporte precisa dos sistemas de aspiración. 

La fuga aérea “se lee” en el frasco del sello de agua.

DRENAJE DE 3 FRASCOS



PULSOS
• Central (carotídeo): TAS >50.
• Periférico: Escolares TAS >90. Lactantes TAS >70. 

TA

Buen indicador de estado HD global… pero tardío.

TAS Contractilidad  “CARGA”

TAD RVS  “POSTCARGA”

TAM Presión de perfusión tisular
Manguito adecuado: 2/3 de longitud del miembro.
P5 de TAS: 70 + (edad x2).

ECG
Derivación con 
la R más nítida.

RELLENO 
CAPILAR 

LENTO
Signo precoz 
de shock. Piel 

moteada…

GRADIENTE 
TÉRMICO

Pie y axila con >4ºC

LÁCTICO

DIURESIS
>0’5-1 mL/kg/h

Hb

SvO2

FC, FR

Indicador de perfusión periférica

Reflejo del consumo de O2 (sepsis, shock…) 
tras su paso por los órganos. Normal 70-75%

HEPATOMEGALIA



Shock: incapacidad para satisfacer las demandas metabólicas, 
provocando disbalance entre la oferta y demanda de O2.

VOLUMEN/
LATIDO

PRECARGA
Volumen en los 

ventrículos al final de la 
diástole

(FC, RV, volemia)

POSTCARGA
Resistencia del ventrículo 
izquierdo a vaciarse a la 

circulación sistémica
(radio y grosor, RVP)

CONTRACTILIDAD
Masa contráctil

pH
Calcio iónico
Inotrópicos

FRECUENCIA
CARDÍACAX

GASTO 
CARDÍACO

RESISTENCIAS 
PERIFÉRICAS

PRESIÓN 
ARTERIAL

PRECARGA

POSTCARGA



• TA <p5 a pesar de >40 mL/kg en 1 h ó
• Necesidad de drogas vasoactivas ó
• 2 de: 

• EB <5.
• Láctico >4.
• Oliguria <0’5 mL/kg/h.
• Relleno capilar >5’’.
• Gradiente térmico.

• RESPIRATORIA: PaO2/FiO2 <300, ó PaCO2 >65, ó necesidad de FiO2 >0’5 para SpO2 92%.
• NEUROLÓGICA: Glasgow <11 o caída >3 puntos.
• HEMATOLÓGICA: <80.000 plaq ó INR >2
• RENAL: Creatinina >2 veces valor normal.
• HEPÁTICA: Bilirrubina total >4 mg/dL ó ALT >2 veces valor normal.

SEPSIS

SEPSIS GRAVE SHOCK SÉPTICO



RECONOCIMIENTO 
Y MANEJO INICIAL0-5’









<6 años
Meseta tibial 

interna

>6 años
Maléolo interno y 
húmero proximal



RECONOCIMIENTO 
Y MANEJO INICIAL

PlasmaLyte*
SSF 0’9% (¡no glucosa!)

Concentrado de hematíes (O-)

Plasma fresco (AB+)

20 mL/kg 10-15’

Repetir hasta
40-60 mL/kg
Siempre controlando crepitantes, 
hepatomegalia…

¿Sangrado? 15 mL/kg

5-15’
















Objetivos fase 1: CLÍNICOS
Normalizar nivel de conciencia.
Mejorar FC, FR, relleno capilar y TA.



SHOCK REFRACTARIO 
A FLUIDOS

Dopamina 5-10 mcg/kg/min
5-10 mcg/kg/min: inotrópico.
>10 mcg/kg/min: vasoconstrictor.

15-60’

Objetivos fase 2:
Diuresis >1 mL/kg/h.
Láctico <4 mmol/L.
PVC 8-12 mmHg.
Presión perfusión: 
(PAM-PVC): 60-65.
SvO2 >70%

SHOCK REFRACTARIO 
A DOPAMINA120’

Relleno >2’’, frialdad, 
presión diferencial 

estrecha, pulsos débiles…

Adrenalina
0’05-0’3 mcg/kg/min

Relleno <2’’, presión 
diferencial amplia 

(TAD <1/2 TAS), pulso saltón…

Noradrenalina
0’05-0’5 mcg/kg/min



SHOCK REFRACTARIO 
A CATECOLAMINAS180’











Hidrocortisona
50-100 mg/m2









SEPSIS
Glucosa, hemograma, coagulación. 
Gasometría con láctico. Cultivos.
Punción lumbar si estable.
Rx tórax. ECG si >220 Lpm.

HIPOGLUCEMIA 

METABÓLICO

TRAUMÁTICO

¿Convulsiones?
Taquicardia inexplicada
Apneas recurrentes

¿Cardiopatía?
SpO2 y TA pre y postductal.
Cianosis que no responde a O2.
Pulsos anormales. Soplo. 
Cardiomegalia.

CARDIOPATÍA 
CONGÉNITA

Fluidoterapia hasta 40 mL/kg
IOT y VM. Dopamina 5-10 mcg/kg/min.

Inespecífico: distrés, hipoxia, apneas, taquicardia, 
pulsos débiles, arreactivo, hipo o hipertermia…



CIANOSIS





INSUFICIENCIA CARDÍACA





 



Consciencia

Pupilas

Extremidades

¿Signos HTIC?

Crisis



SONRÍE, 
BALBUCEA

LLANTO 
CONSOLABLE

LLANTO 
EXAGERADO

GRUÑIDO

MOVIMIENTOS 
ESPONTÁNEOS

VOZ



























FSC PPC  =  TAM – PIC.
N>45-50

•

•

•



Hipertónico 3% Manitol 20%
89 mL SSF + 11 mL NaCl20%

(513 mEq Na/L)

3-5 mL/kg

Diurético osmótico rápido y transitorio 
(75’) muy potente, cuidado con 

hipovolemia e hipoTA. Para emergencias. 

0’25-0’5 g/kg

paCO2
PaCO2 aumenta, aumenta flujo 

cerebral; y en situaciones de 
baja complianza cerebral puede 

producirse HTIC. 

PaCO2 disminuye:
vasoconstricción cerebral, 

descenso de FSC y la PIC… pero 
riesgo de isquemia cerebral.
















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¡Muchas gracias por 
vuestra atención!


