


TRIANGULO DE EVALUACION
PEDIATRICA

ASPECTO GENERAL:
=Color de la piel y mucosas
*Estado mental

RESPIRACION:

*ruidos respiratorios anormales
*Retracciones

=Aleteo nasal

CIRCULACION:
*Pulso+ T2 + Color
*Relleno capilar
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APARIENCIA: " TICKLES”

v Refleja el estado de oxigenacion,
ventilacion,perfusion cerebral y funcion del SNC

e MOVImLesTOIZ tono
Interactiveness Interaccién
Consolability consuelo del llanto
Look/ gare Fijacion de la mirada

Speech/ cry Llanto enérgico



Valoramos oxigenacion y respiracion

TS%

Treball
respiratori

Roncs
respiratoris

Posicié
anormal

+Dificultad respiratoria: Sibilancies Estridors
Posicidn confortable. Monitorizar
Aspiracion / Oxigeno
Tratamiento especifico

*Fallo Respiratorio:
Abrir via aérea. Monitorizacion
Oxigeno 100%
Ventilacion con bolsa
Retirar posible cuerpo extrano




CIRCULACION

v'Valoramos el gasto cardiaco y perfusion
de los organos observando la piel

Caracteristicas Per
Xoc:

piel y mucosas
Cianosis azules

Monitorizacion, Oxigeno

Via endovenosa 20mi/kg.

liquidos

Tratamiento especifico

hipoxia




NORMAL

NORMAL

IMPRESION GENERAL

RESPIRACION - ORIENTACION

EJEMPLOS DE

MANEJO DE LAS

NORMAL

CAUSAS PRIORIDADES
Tratamiento
NORMAL NORMAL [Estable especifico
Calmar el dolor.
: , Dafo cerebral, o
Disfuncion : Monitorizacion
Sepsis, : : .
cerebral Hinoalicemia Oxigen si precisa
NORMAL NORMAL (primaria. pogiicernia, Glicemialvia ev.
Intoxicacion, : :
Problemas : Considerar posibles
e Traumatismo ) :
sistémicos : etiologias.
Maltratamiento
Asma moderado .
. - Posicion confortable
Dificultad Bronquiolitis, R
respiratoria Laringitis Monitorizacion
NORMAL SPIf ' giis, Aspiracion/Oxigeno
Distres Pneumonia, ) )
) : - Si precisa
respiratorio Cuerpo extrafio en ) -
. : Terapia especifica
via aeria

Shock
compensado

NORMAL

Diarrea, vomitos,
deshidratacion
Hemorragias

Monitorizacion
Oxigeno si precisa
Glicemia

Acceso vascular
Fluidoterapia
Terapia especifica




MANEJO DE LAS

ORIENTACION EJEMPLOS DE CAUSAS PRIORIDADES

RESPIRACION

Abertura via aeria
Monitorizacion
Oxigeno 100%

Asma grave Ventilacion con
Traumatismo Toracico | reservorio

Retirar posible cuerpo
extrafo.

Terapia especifica

Insuficiencia
NORMAL |Respiratoria
Fracaso
respiratorio

GEA deshidratacion
grave

Monitorizacion

Oxigeno
Quemaduras graves Glicemia
NORMAL Shock Fracturas cerradas
) Acceso vascular
descompensado | Traumatismos : .
Fluidoteapia

abdominales

penetrantes Terapia especifica

Fallo multiorganico
grave Oxigeno 100%
Riesgo de Parada Iniciar RCP

Cardio-Respiratoria




2 Evaluacion primaria

-Evaluacion ABCDE

Valoracion inicial ( en menos de 2
minutos)
|ldentificar problemas de riesgo vital y

resolverlos antes de pasar a la siguiente
accion

Airway : Via aerea

Breathing: Respiracion

Circulation: Circulacion

Disability: Discapacidad (neurologica)

Exposure: Exposicion.




A. Via aerea vy alerta cervical:

Valoracion:

« Comprovar la permeabilidad.

* Observar y escuchar los sonidos respiratorios y movimientos
de torax y abdomen.

Intervenciones:

« Abrir via aerea ( MFM): en lactante neutra. Si traumatismo se indica
traccion mandibular.

» Inmovilizacién cervical en caso de traumatismo y collarin cervical.

» Aspirar secreciones preferentemente con sondas flexibles ( presion
80-120mmHg)

» Extraccion cuerpo extrafio solo si es visible.



B. Respiracion y oxigenacion:

Valoracion:
‘FR:
<1 mes: 40x’ ,2-12 m: 20-30x’, >12m 12-20x’

*Signos de sobreesfuerzo respiratorio:

*Aleteo nasal (lactantes y menores de 3 afos)
«Cabeceo.
*Coloracion de labios
*Monitorizacion y pulsioximetria
*02-95% hipoxia lleve
*92% hipoxia grave
Intervenciones:

*Oxigenoterapia si hipoxia y dificultad respiratoria.

*En paciente hipoxico el objetivo es mantener una Saturacion del 94%, via aeria
abierta y normoventilacion.

*En paciente inestable o critico iniciaremos oxigeno con mascara de alta concentracion
( Monagan).

« La Saturacion puede estar falsamente elevada en intoxicados por CO2 por la
carboxihemoglobina. O2 al 100%.



C. Circulacion :

Valoracion:

«Auscultacion cardiaca
*Palpar pulsos periféricos y centrales

*Aspecto y temperatura de la piel

*Relleno capilar <30 dias

‘FC, TA FC 120

*Monitorizacion, ECG




Intervenciones:

Canalitzar via venosa periférica en paciente inestable o en riesgo de
empeorar. Si podemos 2 vias.

Bolus de cristaloides balanceados(RL o plasmalyte) o SSF a 20ml/kg si
inestabilidad hemodinamica.

Monitorizacion.

Valorar administracion de drogues inotropicas si inestabilidad
hemodinamica refractaria al volumen: Adrenalina 0,05-03 ug/Kg/min.
Si hemorragia: adm concentrado hematies. Compresion.

Via intraossia:
— Menores de 6 afios: tibia proximal anterointerna
« 2-3cm per debajo tuberosidad tibial anterior

TS AT I ST EE AT SRS S R SRR S e

— Mayores de 6 afos: anterointerna
* 2-3 cm per sobre de maleolo tibial,




D. Nivel de conciencia:

A: Alerta (Alert)

V: respuesta a estimulos verbales ( Verbal)

D: estimulo doloroso (Pain)

I: Inconciente ( unresponsive)

*Glasgow
*Tamano y respuesta pupilar

*Vigilar signos de hipertension intracranial( triada de Cushing: HTA,
Bradicardia y respiracion irregular).

*Posturas de decorticacion o descerebracion.

En caso de sospecha de Hipertension intracranial adm: manitol 0,25-
0,5g/kg o suero salino hipertonico 6% (3cc/kg)

Glicémia: bolus de 5 ml/kg de glucosado al 10%, 2,5cc/kg.

E. Exposicion:

» Control heridas y quemaduras

«Control de temperatura.



3 Evaluacion secundaria
-Historia clinica orientada regla nemotécnica SAMPLE

PATOLOGIA PREVIA
(ANTECEDENTES)



Figura 1.4
Evaluacion sistematica y tratamiento del nifo oriticaments enfermo

Ewvaluarla via adrea

Ewvaluar la resplracidn JRESPIRACHKONES?

Frecuendcla respiratoria
Trabajo respiratorio

Volumen corriente
Oxbkgenacidn

[ OigenarVentilacidn asistida _J Ventilackon

iSIGNOS DE VIDA?
fPULSO?

Acceso vascular Liguidos! Farmacos Comprasiones toracicas
VasOAC oS

Evaluar el estado mental

AVDN- Parte mﬂe la escala de Pupilas, postura, convulsiones , glicemia TA

E Exposickén —Regla AMPLIA

el



Secuencia de la RCP basica

/-Deteccién precoz \

-Alerta a los equipos de emergencias
(112)

-Instauracion rapida de RCP de calidad
Desfibrilacion precoz

‘Medias avanzadas de SV y

\postresucitacién. /

Tuente. Manwual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Curopeo de Soporte Vital
Pediatrico). Guias del ERC, 2015.




PCR: ETIOLOGIA

La causa mas frecuente son por hipoxia.

La arritmia mas frecuente es la bradicardia que evoluciona
a asistolia, que es un ritmo no desfibrilable, por lo que
necesitamos priorizar la via aérea y el aporte de oxigeno.

Si sospechamos colapso cardiaco (malformacion cardiaca
previa, caida subita) es necesario priorizar la desfibrilacion.
Causas: FV i TV.

Recién nacido: justo después del parto
Neonato: <1 m

Lactante: < lany

Nino: 1 ano hasta la pubertad

Adolescente: desde la pubertad. RCP adulto.



Signhos de PC:

* No respuesta a estimulo verbal o dolor

« Ausencia de respiracion normal , bocanadas o gasping.

« Sat02<90% con O2 suplementario

« Hipotension

« Ausencia de signos de circulacion (tos, movimientos,
respiracion efectiva, palidez extrema o cianosis), pulso

menos de 60lpm en lactantes y ninos hasta la pubertad, o
ausente en adultos

« Agitacion, disminucion del nivel de conciencia o
agotamiento.

« Laausenciade consciencia, falta de respiracion
efectiva y falta de signos de circulacion indican inicio
de RCP.
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Figura 2. Algoritmo soporte vital basico pediatri-
o para sanitarios

Soporte vital basico pediatrico

Mo responde

.

Gritar pidiendo ayuda
[

L J

Abrir via aérea

.

Mo respira normalmente

.

5 ventilaciones de rescate

Si un solo reanimador:
+Si teléfono movil: llamar
emergencias con altavoz

+Si no teléfono RCP 1
minuto y activar SEM

¥

Mo signos vitales

.

15 compresiones toracicas

|

2 ventilaciones-15 com presiones

'

Al minuto
Uamar al 112 o activar equipo
emergencias/DEA

n paro de tipo cardiaco
Avisar inmediatamente
Adaptada de Manual del curso de reamimacion cardio-

pulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo
de Soporte Vital Pedidtrico). Guias del ERC, 2015.

2 reanimadores

-ler reanimador:
*Inicia RCP

-Segundo reanimador:

sLlama emergencias
*Buscay coloca DEA
si sospecha de origen
cardiaco.

Si signos vitales:
Seguir con
ventilaciones 12-
20/mint
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Figura 6. Algoritmo soporte vital avanzado en Pediatria

APRCICIMACIOM

Reconocer parada cardiaca:
no oonsCente, no resgiracdn efectiva. Mo signas de wida

A LD AL
Avisar equipos emergencias 112 /DEA
sobo un reanimador, hacer BCP 1 rminuy

{5 wentilaciones iniciabes, seguir 15 CT,/2)
1

Owigenar-ventilar; monitorizar/colocar desfibrilador; acceso vascular
miinimizar interrumpciones

| Iniciar RCP baskca:

. 1
- Evaluar ritm I
PV, T sim pulso - 1 . Ritrmo no desfibrilable:
4 asistalia, AESP
Desfibrilacidn DEA o Manual 4 bules) kg
Reanudar ROP inmediantermente durante 2° |

51 WFITV resistents a descar ga, administrar
amisdarona y adrenalina en 3 #y 5.2 ciclos,
seguir adrenalina cada 3-5°

Minimizar las interrupciones
Minimizar las intermupciones. Adrenalina cada 3-5'

Eeanudar BECP inmediatamente durante 27 |

Durante la RCP |

Asepurar ROP de calidad (FC, profunddad, etc)
Planificar actuaciones antes de interrurnpir ROP
Administrar oxigenao

= Acceso wascular antes de 607 [MO-HIV), procurar
analitica, cultiveos, etc.

51 recuperaciaon de la
| drculacion espontanea (BLCE),
imiciar estabilizacdn del paciente

Valorar otras fanmacos y fluidos

Considerar control avanzado wia aérea (IT) y
- capnografia
Si IT, hacer CTLOO-120/%10 par min continuas)

Comegir causas reversibles y 4H, 4T

Tratamento inmediato post PCE

= Usar secuencia ABCIFE

« Oxkgenacion y ventilackin contraladas
= Exploraciones comglementarias

Tratar causa precipitante

Caontrol termperatura

‘Valorar hipotermia terapeutica

Adaptada de Manual del curso de regnimacion cardiopuimonar bdsica p avanroda pedidtrica (Curso Europeo de Soporte
Wital Pediatrico). Guias del ERC, 2015




ATURADA CARDIACA - RITME DESFIBRIL-LABLE

Descarrega Descarrega Descarrega Descarrega Descarrega Descarrega  Descarrega Descarrega

4)/kg  4J/kg 4)J/kg  4J/kg 4J/kg  4J/kg 4)/kg  4J/kg

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
RCP 10 20 igoi 40 i 50 i 60 570 RCE
v v ! v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
v 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
v v
Ventilar / Oxigenar
AccésVascularlO/ IV Amiodarona Amiodarona
Medicaci6 5mg/kg 5mg/kg

Intubacio

Durante la RCP:
*Valorar intubacion
eDescartar causas reversibles

*Minimizar interrupciones

Figura 1.27 Algoritme dels ritmes desfibril-lables en el nen -Asegurar la cualidad de las compresiones toracicas y
ventilacion.
*A partir del sexto xoque valorar aumentar dosis hasta a 8j/kg.




ATURADA CARDIACA: RITME NO DESFIBRIL-LABLE

RCP 2min‘ 2 min ' 2 min . 2 min ..Zmin ‘ RCE

510 2° 30 4° i go

v v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

Durante la RCP:

*Adrenalina tan pronto como se canalize acceso vascular. No
esperar ,

*Valorar intubacion

*Valorar necesidad de expansion y otros farmacos

Ventilar / Oxigenar
Accés Vascular 10/ IV

Medicacio *Descartar causas reversibles

Intubacio Minimizar interrupciones
*Asegurar la cualidad de les compresiones toracicas y
ventilacion.

Figura 1.26 Algoritme dels ritmes no desfibril-lables en el nen



Tabla 3. Farmacos de uso en RCP

Farmacos Dosis Preparacion Via Modo de accion Indicacion
Adrenalina | 0,01 mg/kg Diluidocon SF(1cc |IV,10,ITEnbolo | Actian receptores adrenérgicos PC
(epinefrina) Max. 1 mg adrenalina 1:1000 a, B1, P2, induce vasoconstricion
+9¢ccSF) =01 ml/ periférica, aumenta la presion
kg IT: sin diluir diastdlica, perfusion coronaria,
contractilidad cardiaca, la
amplitud y frecuenciade la FVy
las probabilidades de éxito de la
desfribrilacion
Amiodarona | 5 mg/kg Sin diluir (pura) IV, 10 Enboloen | Deprime la conduccion en el tejido | FV o TVSP
Méx. 1300 mg PClentoenel miocardico, por lo que retarda refractaria TSV
resto (10-20°) la conduccion AV y prolonga el oTV
intervalo QT y el periodo refractario
Bicarbonato | 1 mEq/kg Diluido al medio IV, 10 En bolo PC refractaria
Max.50 mEq | €on SF=2mi/kg prolongada >
10 min, acidosis
metabalica grave
Intoxicacion ADT
Calcio 0,2 mEq/kg Gluconato calcico | IV. 10 lento Hipocalcemia,
Max. 10mEq | 10% 0,4 ml/kg hiperpotasemia,
Cloruro calcico 10% hipermagnesemia
0,2 ml/kg diluir al Intoxicacion por
medio 1,2 blogueantes del
calcio
Lidocaina 1 mg/kg Max. | Sindiluir IV, 10 En bolo, en caso FV o TVSP
100 mg de BIC refractarias

(20-50 pg/kg/m)

Adaptada de Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte
Vital Pediatrico). Guias del ERC, 2015.



OBSTRUCCION VIA
AERIA POR CUERPO

EXTRANO




Figura 4. Tratamiento de la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrano

Valoracion de |a gravedad

Tos efectiva |« »| Tos no efectiva Pedir ayuda
! I !
Estimular la tos Consciente Inconsciente
Controlar hasta que se Alternar 5 golpes interscapulares Abrir via aérea
resuelva el episodio o (espalda) con: Iniciar RCP (5 ventilaciones
|la tos sea inefectiva 5 compresiones toracicas (lactante) rescate) seguir con compresiones
5 compresiones en el abdomen toracicas y ventilaciones 15/2)

Adaptada de Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte
Vital Pediatrico). Guias del ERC, 2015.

Martinez Mejias A. Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada pediatrica.
Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:31-48.
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Consell Catala
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Figura 2.19 Golpes en la espalda en un lactante consciente Figura2.21 La via aérea se mantiene abierta con una mano mientras
se realizan las maniobras.

"

Figura 2.20 Girar al lactante hacia la posicién supina colocando su Figura2.22 Golpes en el térax en un lactante consciente
brazo libre a lo largo de la espalda del nifio y sujetando la zona occipi-
tal con la otra mano.




CASO 1.

Nifio de 3 anos. Los padres lo traen por la noche por presentar de forma
aguda tos perruna con afonia y dificultad respiratoria. El dia anterior el nifo
estaba asintomatico.

Antecedentes: parto y gestacion sin incidencias. Bronquiolitis por VRS a los
dos meses de vida que requirio ingreso. Episodios de bronquitis durante los
primeros tres anos de vida. Vacunas al corriente. Vacuna neumococo
correcta. No alergias conocidas.

Peso: 15kg.

TEP:

Apariencia: consciente. Tranquilo.

Respiracion: normocoloreado. Tiraje intercostal moderado, retraccion
moderada, estridor leve. FR: 45x’ ( taquipnea por edad), SatO2 94%.

Circulacion: no cianosis . Relleno capilar <2 segundos. FC : 145x’.



La primeraimpresion general sera:

*Shock compensado.

@ad respiratoD

sInsuficiencia respiratoria

*Estable.

Dificultad respiratoria: respiracion anormal, aspecto y circulacion
normales.



NORMAL

NORMAL

IMPRESION GENERAL

RESPIRACION - ORIENTACION

EJEMPLOS DE

MANEJO DE LAS

NORMAL

CAUSAS PRIORIDADES
Tratamiento
NORMAL NORMAL [Estable especifico
Calmar el dolor.
: , Dafo cerebral, o
Disfuncion : Monitorizacion
Sepsis, : : .
cerebral Hinoalicemia Oxigen si precisa
NORMAL NORMAL (primaria. pogiicernia, Glicemialvia ev.
Intoxicacion, : :
Problemas : Considerar posibles
e Traumatismo ) :
sistémicos : etiologias.
Maltratamiento
Asma moderado .
. - Posicion confortable
Dificultad Bronquiolitis, R
respiratoria Laringitis Monitorizacion
NORMAL SPIf ' giis, Aspiracion/Oxigeno
Distres Pneumonia, ) )
) : - Si precisa
respiratorio Cuerpo extrafio en ) -
. : Terapia especifica
via aeria

Shock
compensado

NORMAL

Diarrea, vomitos,
deshidratacion
Hemorragias

Monitorizacion
Oxigeno si precisa
Glicemia

Acceso vascular
Fluidoterapia
Terapia especifica




MANEJO DE LAS

ORIENTACION EJEMPLOS DE CAUSAS PRIORIDADES

RESPIRACION

Abertura via aeria
Monitorizacion
Oxigeno 100%

Asma grave Ventilacion con
Traumatismo Toracico | reservorio

Retirar posible cuerpo
extrafo.

Terapia especifica

Insuficiencia
NORMAL |Respiratoria
Fracaso
respiratorio

GEA deshidratacion
grave

Monitorizacion

Oxigeno
Quemaduras graves Glicemia
NORMAL Shock Fracturas cerradas
) Acceso vascular
descompensado | Traumatismos : .
Fluidoteapia

abdominales

penetrantes Terapia especifica

Fallo multiorganico
grave Oxigeno 100%
Riesgo de Parada Iniciar RCP

Cardio-Respiratoria




ABCDE:

A i B : posicion confortable. Via aérea permeable .
Estridor leve.

ACR: entrada aire hipoventilacion leve, no sibilantes, no roncus,
no crepitantes.

C: T° 38,5, FC 145x’. TA: 90/50. Ac: ritmico no soplos. Antitérmicos
(paracetamol 15mg/kg).

D: sin alteraciones.

Escala de Taussing 6 y Westley 4, crisis moderada

Tratamiento: adm dexametasona 0,6 mg /kg dosis oral. +budesonida
nebulizada (2mg) en 4 ml de SSF. Saturacion 94%. ( valorar O2 si
<93%)



*Post adminsitracion de farmacos: No mejora: aumento del estridor, tiraje
Intercostal, aumento de la frecuencia respiratoria.

Empeoramiento: revaloracion, TEP, ABCDE,
TEP:
irritabilidad, estridor audible sin fonendo, retraccion moderada, cianosis
con la agitacion, hipoventilacion moderada. SatO2 92%, FR>60x’,
Nos encontramos ante:
*Dificultat respiratoria

nsuficiencia respiratoria

*Shock compensado

*Shock descompensada



Al B:

*Signos de obstruccion via aérea inferior: taquipnea >60,
hipoventilacion, retracciones

« Signos de obstruccion via aérea superior: Estridor , irritabilidad.
Cianosis, retraccion.

Plan: posicion confortable. Abrir via aérea, Oxigeno a FiO2 100%,
(mascara con reservorio, mascara facial). Via ev.

C: la palidez es un signo de hipoxemia. La taquicardia signo precoz de
hipoxemia. Bradicardia signo precoz de hipoxemia grave.

D: la agitacion es un signo d’hipoxemia .



 Dispositivos apertura de la via aérea.

— Colocacioén de canula de Guedel: en paciente inconsciente que no
puede mantener via aérea ( glasgow<8, no respuesta al dolor).

« Lactantes: introducir convexidad hacia arriba
» Nifos: concavidad hacia arriba y en paladar giramos 180°

— Mascarilla facial: transparentes:
« Lactantes redondas.
* Nifo: triangular.

— Bolsa autoinflable:

— Mascarilla y bolsa autoinflable : Figura 5. ventilaciones
Con reservorio: O2 a 15l/min). 100%
250ml prematuros
500 ml (<2 afos)
1600-2000ml >2 afios.

Fuente: Manual dei curso de
bdsica y ico (Curso de Soporte

vital Pdl&rlcn) Gu m del ERC, 2015



Dispositivos:

* bajo flujo: depende del esfuerzo del paciente:
+ Gafas nasales : 1-3 L/min FiO2 10-24%. No sobrepasar 3 litros ya que causan irritacion.
* Mascara simple: flujo de 5-8l/minuto. Nebulizaciones.
— Con 6-7l/min adm FiO2 50%
— Con 7-8l/min adm FiO2 60%
» Mascara alta concentracion ( Monagan) reservorio: en hipoxemia grave, paciente critico y inestable.
— 10-15l/min 80-90%. FiO2 100%.

« alt flujo: no depende del esfuerzo del paciente.
* mascara venturi (VMK) 3-15 L/min FiO2 50%

Figura2.9 Figura2.10

Mascarilla simple de oxigeno. Gafas o cdnulas nasales.
24% 3-4 L/min :
28% 5-6 L/min
31 % 7-8 L/min
35% 10 L/min
40 % 12 L/min

50 % 15 L/min



*Avisar a SEM.

Determinar escala de gravedad: escala Tasussing >8 y Westley > 6.

*Tratamiento: Adm adrenalina nebulizada 0,5 mg/kg , max
5mg=5ml, hasta 10 ml de SF a flujo O2 4-6lpm (maximo 3 dosis
separadas 30 minutos).



Caso 2:

Lactante de 6 m, 8 kg, acude a urgencias por fiebre i tiritonas de 2 horas de
evolucion. Mientras esta en sala presenta movimiento giratorio de 0jos,
movimientos tonico —clénicos generalizados de 2 minuts de durada. Entra a
consulta hipotonica, somnolente,

TEP:

Apariencia: somnolent, poco reactiva

Respiracion: normocoloreado. FR: 20x’ SatO2 95%,

Circulacion: no cianosis . Relleno capilar <2 segundos. FC : 145x’. T238,5C
Nos encontramos ante:
*Dificultad respiratoria

Insuficiencia respiratoria

@uncién cerebD

*Shock descompensada




Avaluacion ABCDE:

A: permeable:

Obertura via aeria . Aspirar secreciones.
B: MVC FR 20x’ Sat O2 95%.0xigeno

C- Bon color. TA 110/80 FC 118X’

D: T2 38°C. Gluc 110.
Pupilas isocoricas i normoreactivas.

E:normal

Cdavant nostre.-> 2 min i BZD rectal, DZP ev o MDZ nasal



Caso 3:

Lactante de 8 meses, acuden por presentar vomitos y deposiciones liquidas
incontrolables desde hace 8 horas. Febricula de 37,8. no productos
patologicos en heces. No tolera agua. Esta adormilada.

TEP:
Apariencia: inactiva, somnoliente,

Respiracion: normal, no tirage , no uso de musculatura accesoria

Circulacion: palidez , cianosis peribucal,

Nos encontramos ante:
*Dificultad respiratoria
Disfuncion cerebral

*Shock compensado

@k descompensa)




Caso 3:

ABCDE:
A: via aeria correcta
B: se aminstra O2

C: cianosi, TA: 60/40, Fc 155X, relleno capilar >2segundos, sequett
mucosas.

Via ev. Carga de SS isotonico ( SSF 09%+ dextrosa al 2,5%). Un
volumen medio recomendable es 20-40 ml/kg en 2 horas.

D glicemia capilar 85mg /dlI

Rehidratacion via oral:
Leve: 30-50 ml/kg
Moderada 75-100ml/kg
Grave 75-100 ml/kg.



