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MESA REDONDA: ACTUALIZACIÓN EN PEDIATRÍA

INTRODUCCIÓN Y CONCEPTOS
El Paciente Crítico Pediátrico es el niño que pre-

senta una situación clínica de riesgo vital secundaria
a enfermedad o accidente y que requiere por tanto una
asistencia inmediata y adecuada ya que puede pro-
ducirle la muerte o quedar con secuelas graves.

Además de los médicos que se dedican específi-
camente a la atención de los pacientes críticos, para
mejorar la supervivencia y el pronóstico es funda-
mental la actuación inmediata y adecuada de otros
profesionales desde el mismo lugar en que se pro-
duce la situación clínica de riesgo hasta su ingreso en
la Unidad de Críticos. 

La Medicina Crítica es un término amplio cuyo
ámbito de aplicación se desarrolla en las UCI pediá-
tricas y en otras zonas hospitalarias como la Urgencia
pediátrica y en áreas extrahospitalarias en donde pue-
den presentarse pacientes en situación crítica que
requieren atención inmediata e integral(1).

La Medicina de Emergencia actúa sobre los enfer-
mos críticos “in situ” tanto intra como extrahospita-
larios constituyendo la primera fase de asistencia al
paciente crítico.

La Medicina Intensiva atiende a los pacientes que
persisten críticos con permanencia actual o poten-
cial de inestabilidad de las funciones vitales. 

LUGARES DE PRESENTACIÓN DEL
PACIENTE CRÍTICO Y PERSONAL QUE
PUEDE VERSE IMPLICADO EN SU
ASISTENCIA

El enfermo pediátrico en situación crítica se pue-
de presentar en diversos lugares (Fig.1) a nivel extra-
hospitalario, en la calle, carreteras, domicilio donde
hay colectivos pediátricos, en centros sanitarios de
atención primaria, etc(2) y dentro del hospital, en la
urgencia pediátrica, plantas generales de hospitaliza-
ción pediátrica, en los pacientes ingresados con pato-

logías específicas (neurología, neumología, cardiolo-
gía etc) en los quirófanos y por supuesto en las áreas
de observación de urgencias y UCI pediátricas, en don-
de finalmente sueden requerir su ingreso estos pacien-
tes(2).

Debido a que el paciente en situación crítica se pue-
de presentar en cualquier lugar y que requiere una
inmediata adecuada y coordinada, en su asistencia
se puede ver implicado tanto el personal no sanita-
rio (padres, encargados de colectivos pediátricos,
población en general) personal parasanitario que pres-
ta sus servicios a la comunidad (bomberos, policías,
guardia civil, Cruz Roja, Protección civil, etc) y per-
sonal sanitario tanto de atención primaria como del
hospital.

Así pues, la asistencia al paciente pediátrico crítico
es multidisciplinaria debiendo no existir separación
entre pediatras de asistencia primaria y hospitaliza-
ción tanto general como de subespecialidades pediá-
tricas así como de otros sanitarios que pueden verse
implicados, y finalmente la población en general. 

OBJETIVOS DE LOS SERVICIOS DE
CRÍTICOS Y URGENCIAS PARA MEJORAR
LA ATENCIÓN A LOS PACIENTES
PEDIÁTRICOS CRÍTICOS FUERA DE LA
UCIP

En los Servicios de Críticos y Urgencias es donde
finalmente se ingresan los pacientes pediátricos críti-
cos, por lo que deben sentirse implicados para esti-
mular que se organicen y monten dispositivos que
permitan la atención adecuada a estos pacientes, fue-
ra de las UCIP así como participar en la formación
adecuada del personal que los atiende(1,2,3).

Para conseguir dichos objetivos son fundamenta-
les entre otros los siguientes aspectos:
1. Sistema Integral de atención a las Urgencias y

Emergencias extrahospitalarias (061). Este Servi-
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cio es independiente jerárquicamente de las estruc-
turas de atención primaria y hospitalaria aunque
debe mantener una estrecha relación con ambas.
Los elementos que constituyen este servicio son las
siguientes: centro coordinador, informatizado con
personal técnico y un médico coordinador, telé-
fono sencillo (061), vehículos, medios y personal
experto en la atención a pacientes críticos. La inte-
gración de las emergencias extrahospitalarias den-
tro de un plan integral en urgencias y emergencias
permitirá una asistencia rápida, adecuada y coor-
dinada pudiendo realizarse un tratamiento precoz
con soporte vital avanzado “in situ” y un trans-
porte primario en las mejores condiciones, hasta
los servicios de urgencias hospitalarias(4).

2. Dotación de medios para la atención inicial a
pacientes críticos en los centros sanitarios de aten-
ción primaria(5) (Tabla, I y II)

3. En la Urgencia Hospitalaria: Módulo de reanima-
ción bien dotado de material y Area de Observa-
ción con personal experto en la asistencia de sopor-
te vital avanzado en el paciente crítico(5).

4. Dotación de material y otros medios en las plan-
tas de hospitalización pediátrica y otras áreas del
hospital, como por ejemplo Rx, en donde se pue-
den presentar situaciones de urgencia vital(5).

5. Transporte interhospitalario (secundario) de pacien-
tes críticos pediátricos y neonatales, que estima-

mos que debe realizarse independiente del de adul-
to(6,7,8) por médicos y enfermería de los Servicios de
Críticos y Urgencias Pediátricas aunque interven-

Figura 1. Lugares de presentación de las urgencias vitales
del niño

Plantas de Hospitalización
Pediátrica

Quirófano Quirófano Serv. pruebas
Complementarias

Quirófano

Transporte
Pediátricos

Críticos

Extrahospitalaria
- Centros sanitarios
- Fuera de Centros

sanitarios

Tabla I. Material para la atención del paciente pediátrico.
Curso de atención primaria

Oxigenoterapia y apertura de la vía aérea y ventilación
• Equipo de Oxigenoterapia:

- Bombonas de Oxigeno con caudalimetro incor-
porado

- Mascarillas de Oxígeno con FiO2 regulable
- Tubo de goma para conexión bolsa-caudalímetro

• Material para intubación endotraqueal (opcional)

Material para soporte circulatorio
- Tabla para resucitación cardiopulmonar
- Esfigmomanometro
- Fonendoscopio
- Canulas intravenosa (nº 14, 16, 18 y 20)
- Aguja intravenosa desechable (21G)
- Aguja intravenosa desechable (25G)
- Jeringas desechables de 1cc, 5cc, 10cc y 20cc
- Sistemas de regulación de microgotas: dial-flow
- Llaves de 3 pasos
- Compresores venosos
- Agujas para función intraosea

Tabla II. Medicación para atención a pacientes pediátricos
críticos en atención primaria

Analgésicos:
Meperidina
Cloruro morfico
No opiaceos

Antagonistas narcóticos:
Naloxona

Sedantes:
Diazepan
Midazolan

Antagonistas benzodiacepinas:
Anexate

Drogas vasoactivas:
Dopamina

Drogas RCP y arritmias:
Adrenalina
Atropina
Lidocaina (opcional)
Bicarbonato 1M

Broncodilatadores:
Salbutamol aerosol

Sueros:
Salino fisiológico
Ringer lactator
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ga en su organigrama el Servicio de Urgencias y
Emergencia extrahospitalaria (061) tanto el centro
coordinador como la aportación de la UVI móvil
o helicóptero sanitario y el conductor.

6. Formación del personal tanto intra como extra-
hospitalario en la atención al paciente pediátrico
crítico(2).

CADENA ASISTENCIAL Y ACTUACIONES
GENERALES EN CADA NIVEL
ASISTENCIAL

En la Fig. 2 se señalan los diversos eslabones de la
cadena asistencial que deben llevarse a cabo en el
paciente crítico pediátrico extrahospitalario, es decir
las fases y actuaciones precisas en cada uno de los
lugares(2,9,10) que deben ser coordinadas y consensua-
les (sistema integral de atención entre los diversos
niveles asistenciales ) para que el niño crítico pueda
sobrevivir, y que incluye las siguientes fases y actua-
ciones (Tabla III)

Atención sanitaria fuera del ámbito sanitario
(domicilio, vía pública, etc.)

Las actuaciones iniciales se comenzarán a realizar
por personal habitualmente no sanitario que podrá
realizar algunas medidas de soporte como la RCP Bási-
ca si el paciente está en PCR. En otras situaciones la
secuencia a seguir será(4):
- Soporte vital básico
- Activación del sistema de emergencia telefone-

ando al 061
- Envío de vehiculo medicalizado con personal espe-

ciallizado en emergencias.
- Aistencia “in situ” y realizacion del primer triaje

(valoración y clasificación del paciente para deter-
minar las prioridadesd del tratamiento necesario

y el sitio donde realizarlo) realizándose un Sopor-
te vital avanzado si lo precisa. 

- Conexión del equipo con el hospital receptor que
se considere más adecuado.

- Realización del transporte en la ambulancia medi-
calizada.
Entre los factores que influyen en la mortalidad en

este medio extrahospitlario destaca aparte de la gra-
vedad el factor tiempo y que es variable según el tipo
de urgencia vital. Junto al factor tiempo a veces son
de extraordinaria importancia simplementre la pres-
tación de unos primeros auxilios sanitarios para redu-
cir la mortalidad en tanto llegan los equipos médicos
de asistencia sanitaria más avanzada.

En los centros sanitarios de atención primaria
Las actuaciones se llevarán a cabo por el perso-

nal sanitario que detecta la situación de emergencia.
Las funciones que pueden realizarse incluyen:
- 1º triage.
- Atención de los signos de soporte vital de acuer-

do con los medios disponibles.
- Vigilar y mantener la seguridad del paciente “in

situ” si no es posible o conveniente, por los riesgos
que conlleva, el transporte con los medios dispo-
nibles. 

- Transporte del paciente en las mejores condiciones
valorando continuamente la gravedad y efectuan-
do durante el mismo las medidas que precise.

Figura 2. Cadena asistencial en la urgencia virtal extrahos-
pitalaria

Tabla III. Actuaciones generales en cada nivel asistencial
de atención al niño crítico

A nivel extrahospitalario
- Soporte vital básico
- Activación del sistema de emegencia
- 1º Triage
- Orientación diagnóstica y tratamiento “in situ” por

prioridades
- Transporte adecuado

En la urgencia del hospital
- Recepción y evaluación del paciente (2º Triage)
- Procedimientos terapéuticos de urgencia (Soporte

vital avanzado)
- Procedimientos diagnósticos de urgencia
- Area observación: Tratamiento definitivo en algunos

casos.

Hospitalización: UCIP-Planta
- Tratamiento definitivo
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Atención en el Servicio de Urgencia
hospitalaria

Una vez que el paciente llega al Servicio de
Urgencias hospitalaria se hará un 2º triage (nueva
valoración y clasificación de la situación clínica) con-
tinuándose con las medidas de soporte vital se rea-
lizarán las pruebas complementarias urgentes nece-
sarias así como el requerimiento de especialistas pre-
ciso con objeto de efectuar con urgencia los diag-
nósticos o tratamientos prioritarios. Si el hospital
donde se ha atendido inicialmente al paciente críti-
co no dispone de una UCIP o tratamiento específi-
cos (médicos o quirurgicsos) que sean esenciales
para la atención del paciente se requerirá su tras-
lado a otro centro sanitario debiendo prestarse
durante dicho traslado los cuidados de soporte ade-
cuados.

Hospitalización
Finalmente, según la situación crítica del pacien-

te, se realizará un 3º triage en la ubicación definitiva
(unidad de cuidados intensivos pediátricos, observa-
ción de urgencias, planta de hospitalización) y el tra-
tamiento definitivo.

En el caso de los pacientes pediátricos cuya situación
crítica acontece en cualquier área del hospital, como la
urgencia, plantas de hospitalización pediátrica, quirófa-
nos, servicios donde se realizan pruebas complementa-
rias (ej. servicio de radiodiagnóstico) se efectuará:
- Triage
- Tratamiento inicial de Soporte Vital Avanzado.
- Traslado a UCI pediátrica, donde se complemen-

tará el tratamiento de soporte vital avanzado y se
continuará con la terapia intensiva si persiste la
inestabilidad del paciente.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO DE LAS
DIFERENTES URGENCIAS VITALES
PEDIÁTRICAS

En la Tabla IV se exponen las diversas situacio-
nes de urgencia vital que pueden presentarse en el
paciente crítico pediátrico.

Debido a que tanto la formación de personal como
los medios pueden ser variables en los diversos dis-
positivos sanitarios tanto extrahospitalarios como
intrahospitalarios no se debería establecer una barre-
ra tan clara entre lo que debe y puede hacerse en la
atención a un paciente crítico en el medio extra e inter-
hospitalario. Por ello hablaremos mejor de los grados

asistenciales es decir, lo que debe hacerse inicialmen-
te y con posterioridad por prioridades. 

En esta ponencia no se pretende exponer de mane-
ra exhaustiva, pormenorizada, todos y cada uno de
los aspectos de manejo de todas las situaciones críti-
cas, sino el señalar algunas que traten de reflejar las
medidas que deben tomarse de acuerdo con los
medios disponibles y la formación del personal sani-
tario y en dicha asistencia. 

Soporte vital
Es lo primero que debe realizarse en cualquier

paciente pediatrico crítico. El soporte vital com-
prende la detección, valoración y tratamiento inme-
diato de las situaciones de emergencia en las que se
comprobarán el nivel de consciencia la ventilación
y la circulación. La exploración de estas alteraciones
permitirá indentificar las diversas situaciones así
como el tratamiento que debe realizarse de las mis-
mas(2).

Parada cardiorrespiratoria/Reanimación
cardiopulmonar

Dependiendo de los medios disponibles y de la for-
mación del que atiende la parada se realizará RCP
Básica si no se disponde de ningún medio técnico,
pudiendo realizarse por cualquier persona y en cual-
quier lugar(11).

RCP Básica con equipo.- Se debe realizar en cual-
quier dispositivo asistencial extrahospitalario. Inclui-
rá RCP Básica, ventilación con bolsa y mascara, infu-
sión intravenosa o intraósea de sueros y adrenalina.

Tabla IV. Situaciones de urgencia vital que pueden pre-
sentarse en el niño

- Parada Cardiorrespiratoria
- Insuficiencia Respiratoria Aguda
- Insuficiencia Cardiaca severa
- Crisis hipoxémicas
- Arritmias graves
- Shock hipovolémico
- Shock séptico
- Coma
- Convulsiones / Status convulsivo
- Politraumatizado
- Traumatismo Craneoencefálico grave
- Casi ahogamiento
- Intoxicaciones graves
- Anafilaxia severa
- Otros accidentes
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RCP Avanzada(12). Puede realizarse en algunos dis-
positivos extrahospitalarios especiales en que se atien-
den las emergencias, por los Servicios Especiales de
Urgencias y Emergencias, asi como en cualquier lugar
del hospital (urgencias, plantas, UCIP, quirófano).

Insuficiencia respiratoria aguda
1. Manejo general(13):
- Valorar gravedad
- Posición seminicorporada. Evitar maniobras inters-

pectivas
- Asegurar oxigenoterapia
- Si Parada Respiratoria o signos de riesgo de Para-

da Respiratoria inmediata:
. Asistencia Primaria 

Apertura vía aerea
Ventilación con bolsa y mascarilla
Monitorización Sat O2 si se dispone

. En Hospital o Equipos extrahospitalarios con
experiencia en intubación: 

Apertura vía aerea
Ventilación con bolsa y mascarilla
Monitorización continua Sat O2 
Intubación endotraqueal

. En UCIP 
Ventilación mecánica apropiada
Incrementar Monitorización si precisa (CO2
espirado, mecánica respiratoria, etc).

2. Tratamiento específico de algunas patologías que
provocan insuficiencia respiratoria. 
- Crup laríngeo moderado a severo(12)

Los pasos sucesivos a seguir según gravedad y res-
puesta serán.:
1. Aerosol Budesonida
2. Aerosol Adrenalina + Dexametasona 
3. Aerosoles Adrenalina repetidos
4. Intubación endotraqueal

- Broncoespasmo(15)

- Leve:
Aerosoles Beta 2:

Salbutamol: 0.1 – 0.15 mg/Kg (5 mg= 1 ml)
(dosis mínima: 1,25 mg= 0,25 ml
dosis máxima: 5 mg = 1 ml)

- Moderado: 
Oxigenoterapia
Aerosoles Beta 2, repetidos
Prednisolona: 1-2 mg/Kg/6-8 horas oral
Valorar perfusión eufilina

- Grave:
Aerosoles repetidos
6 Metilprednisolona: 2 mg/Kg/6h i.v.
Perfusión eufilina: 5 mg/Kg en 20 mn
Y después: 0,5 – 1 mg/Kg/hora

Valorar ingreso en UCIP si no mejora o empeora-
miento. Se valora asociar otros Beta 2 y ventilación
mecánica.

- Shock hipovolémico(16)

• Medidas urgentes
- Oxigenoterapia
- Establecer vía de infusión rápida
- Reposición de líquidos en bolo (20 ml/kg en

10-15 mn repitiendo si precisa).
- Evacuación urgente si es preciso. Estabilización

previa si es posible.
• Medidas posteriores:

- Cateterización venosa central
- Optimizar la expasión de la volemia
- Drogas vasoactivas si es preciso.

- Shock séptico(17,18)

• Medidas iniciales:
- Oxigenoterapia
- Reposición de fluidos en bolo: 20 ml/Kg en 10

mn. Continuar reposición si precisa hasta 60-80
ml/kg.

- Dopamina: 10 – 20 mcg/Kg/mn si precisa. 
- Traslado a UCIP

• Medidas posteriores:
- Oxigenoterapia
- Cateter PVC
- Optimizar expansión volemia
- Dopamina + Dobutamina si precisa
- Noradrenalina si persisten signos de hipoper-

fusión.

- Crisis hipoxemica(19)

• Tratamiento inicial:
- Tranquilizar
- Posición genupectoral
- Oxigenoterapia
- Sedación: Midazolán: 0,1 – 0,2 mg/Kg

- Cloruro mórfico subcutáneo: 0,1 – 0,2 mg/Kg.
• Tratamientos posteriores a valorar:

- Corrección acidosis metabólica
- Intubación endotraqueal si precisa
- Expansión volemia:transfusión sangre si anemia
- Fenilefrina en perfusión.
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- Convulsiones/Status convulsivo(20-21)

• Medidas generales: 
- Evitar traumatismos
- Asegurar permeabilidad vía aérea
- Oxigenoterapia
- Descender hipertermia

• Medicación anticonvulsiva por fases:
1. Diacepan rectal (5-10 mg) ó iv lento: 0,3 mg/Kg

(max 10 mg). Repetir diazepan 3 veces si precisa.
2. Difenilhidantoina: bolo 18-20 mg/Kg a velo-

cidad inferior a 1 mg/Kg/mn
3. Midazolan en perfusión contínua
4. ó Pentotal: bolo inicial 5 mg/kg y perfusión con-

tínua 0,5-5 mg/Kg/hora.

- Traumatizado grave(22,23)

• Tratamiento incial:
- Inmovilización cervical 
- Identificar y tratar signos de riesgo vital

Permeabilidad vía aérea
Oxigenoterapia/ventilación con bolsa y más-
cara si precisa.
Control hemorragia
Expansión con sueros si shock

- Llamar Servicio de Emergencias 061
- Valoración neurológica

Alteración consciencia
Focalidad

- Analgesia /sedacción si precisa
- Transporte adecuado

• Tratamiento posterior (hospitalario):
- 2º triage
- Intubación y ventilación mecánica si precisa
- Estabilizar hemodinámica. Catéter PVC y arte-

rial si es necesario
- Transfusión de sangre si precisa
- Control y tratamiento definitivo de las lesiones:

Trauma torácico, trauma medular
Traumatismo craneoencefálico

(Tratamiento médico y/o quirúrgico)

FORMACIÓN DEL PERSONAL PARA
ATENDER AL PACIENTE PEDIÁTRICO
CRÍTICO

Personal docente y personal que debe formarse
El personal docente que debe enseñar el manejo

del paciente pediátrico crítico deber estar formado
fundamentalmetne por pediatras de cuidados inten-

sivos y urgencias pediátricas con la colaboración de
los servicios de emergencias sanitarias extrahospita-
larias, pués por su actividad diaria tienen experiencia
en el manejo de las situaciones de emergencia(2-23).

En la Tabla V se señala el personal sanitario y no
sanitario que debe formarse en la atención al pacien-
te crítico pediátrico.Cursos de formación para la aten-
ción a pacientes críticos pediátricos (23,24).

Los cursos de formación en RCP y Emergencias
Pediátricas realizados por personal de fuera de los
servicios de críticos y urgencias, repercuten ostensi-
blemente en el descenso de la mortalidad y en el pro-
nóstico del niño crítico al poder adquirirse la for-
mación para atenderse de forma inmediata y ade-
cuada a lo largo de todos los eslabones de la cade-
na asistencial.

La formación en la actuación al paciente crítico
pediátrico se puede adquirir a través de una serie de

Tabla V. Personar que debe formarse en la atención al pacie-
ne crítico

Médicos:
- Pediatras con dedicación especial a urgencias pediá-

tricas y pacientes críticos
- Pediatras  hospitalarios generalistas y de especiali-

dades
- Médicos de los servicios de emergencia (o61)
- Medicos generalistas de los servicios de urgencia

hospitalarios
- Médicos de atención primaria (pediatras y no pedia-

tras),especialmente  si tienen dispositivo de atención
de urgencias y emergencias

- Residentes de pediatria

Enfermeria:
- Enfermeria con dedicación especial a urgencia y crí-

ticos pediátricos
- Enfermeria pediátrica hospitalaria
- Enfermeria de los servicios de emergencias

Alumnos de carreras sanitarias:
- Medicina
- Enfermeria

Personal no sanitario:
- Personal de servicios públicos (bomberos, policias,

cruz roja, etc)
- Responsables de colectivos pediátricos (guarderias,

profesores,etc)
- Padres de niños con riesgo (cardiopatias, problemas

respiratorios, etc)
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cursos en algunos de los cuales se tiene gran expe-
riencia en su desarrollo y otros se están preparando
para ponerlos en marcha. Entre los cursos a través de
los cuales se pude adquirir dicha formación están:
- Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y Neo-

natal
- Emergencias Pediátricas
- Soporte vital en el politraumatismo
- Transporte de críticos pediátricos y neonatales
- Cursos Monográficos del doctorado sobre Urgen-

cias y Emergencias
- Master en Urgencias y Emergencias.

El nivel y amplitud del contenido de los cursos
variará dependiendo del grupo al que va dirigida la
formación.

En la Tabla VI se exponen los tipos de cursos desa-
rrollados por el Grupo Español de RCP Pediátrica y
Neonatal.

En la Tabla VII se señalan los contenidos de los Cur-
sos de Emergencias Pediátricas desarrolladas por
médicos de las Sociedades de Pediatria de Andalucía
y Extremadura, pertenecientes a los Servicios de Crí-
ticos y Urgencias. 

CONCLUSIONES
1. El niño en situación crítica se puede presentar tan-

to fuera de los centros de atención sanitaria (domi-
cilio, vía pública, colegios, etc) como en los centros
sanitarios de atención primaria y hospitalarios.

2. La atención rápida y adecuada desde el principio
y a lo largo de los diversos niveles de la cadena
asistencial es fundamental para disminuir las secue-
las y la mortalidad.

3. Debe ser un objetivo fundamental de todos los
médicos y especialmente de los pediatras, el for-

marse en la atención a pacientes pediátricos críti-
cos de acuerdo con el grado de asistencia que se
puede y debe dar en su nivel asistencial, debien-
do disponer de los medios precisos para ello.

4. Debido a que tanto la formación del personal como
la dotación de medios se van incrementando para
la atención de las situaciones críticas no se debe
establecer una barrera tan clara entre lo que puede
o debe hacerse en cada uno de los niveles asisten-
ciales, hablando más de grados asistenciales que
de niveles asistenciales intra-extrahospitalarios.
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