
PUNTOS CLAVE

	 �La valoración inicial pediátrica tiene dos partes: la impre-
sión general con el triángulo de evaluación pediátrica 
(TEP) y la evaluación del ABCDE.

	 �El TEP se realiza utilizando la vista y el oído, sin necesidad 
de contacto físico con el paciente.

	 �El TEP explora tres condiciones: el aspecto general, la res-
piración y la circulación cutánea.

	 �El TEP no sirve para establecer un diagnóstico, sino para 
determinar el estado fisiopatológico del paciente.

	 �En la secuencia ABCDE no solo se evalúa sino que tam-
bién se toman medidas para estabilizar.

	 �En la evaluación del ABCDE se debe seguir el orden es-
tricto de la secuencia y no pasar al siguiente nivel hasta 
haber resuelto los problemas encontrados.

	 �Una vez que el paciente se encuentra estable, se deben 
realizar reevaluaciones periódicas siguiendo el mismo 
esquema ABCDE.

	 �En la evaluación secundaria se deben realizar una anam-
nesis y una exploración física completas.

	 �Los pacientes graves deben ser trasladados a un centro 
hospitalario.

	 �La realización de simulacros es la mejor estrategia para 
aprender a estabilizar pacientes graves.

VALORACIÓN INICIAL

En los niños, es muy importante hacer una evaluación rápi-
da para poder identificar estados patológicos potencialmente 
graves. Todos los pacientes deben ser valorados siguiendo una 
estrategia sistemática que permita detectar alteraciones que 
requieran intervenciones prioritarias generales y/o específicas. 

De esta manera, se evita la progresión de cuadros clínicos hacia 
fases en las que el tratamiento es menos eficaz y, por lo tanto, 
se asocian con una mayor morbimortalidad1. Este enfoque es, 
si cabe, más necesario en los lactantes, ya que con mucha fre-
cuencia presentan síntomas inespecíficos. Esto hace que la ex-
ploración física sea de mayor complejidad y que la impresión 
sobre la gravedad del cuadro pueda ser menos exacta.

La valoración ordenada y sistemática de los diferentes siste-
mas corporales permite una impresión global rápida y comple-
ta, muy fiable, que sirve de base para la toma de decisiones 
clínicas orientadas a la estabilización del paciente2. Para poder 
aplicar este tipo de valoración es necesario conocerla a fondo y 
aplicarla de forma casi inconsciente. Esto se consigue con la 
práctica habitual, de forma que cuando nos encontremos fren-
te a un paciente inestable con una patología potencialmente 
grave, no será necesario un esfuerzo para utilizar este tipo de 
abordaje.

La valoración inicial pediátrica tiene dos partes: la impresión 
general con el TEP y la evaluación del ABCDE2-4. La primera es 
una impresión visual y auditiva, sin contacto físico, que se rea-
liza en escasos segundos y no conlleva ninguna actuación clíni-
ca. Sin embargo, la evaluación del ABCDE se debe realizar apli-
cando medidas de estabilización ante los hallazgos patológicos 
de los diferentes sistemas evaluados, y por supuesto conlleva 
contacto físico con el paciente, tanto en la evaluación como en 
la estabilización. 

IMPRESIÓN GENERAL. TRIÁNGULO  
DE EVALUACIÓN PEDIÁTRICA

El TEP es una herramienta sencilla y rápida de realizar para 
evaluar niños de cualquier edad y con cualquier tipo de patolo-
gía (Figura 1). Permite evaluar correctamente el estado fisiopa-
tológico del paciente y sus resultados son reproducibles inde-
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pendientemente de la persona que lo utilice. La Academia 
Americana de Pediatría lo ha integrado en sus guías de Urgen-
cias Pediátricas (APLS: Advanced Pediatric Life Support) como el 
recurso principal para conseguir una impresión general certera 
y poder establecer prioridades2. Tiene la ventaja de permitir a 
pediatras menos experimentados detectar pacientes graves en 
pocos segundos. 

La aplicación del TEP se basa en una evaluación visual y au-
ditiva sin necesidad de contacto físico, que se puede llevar a 
cabo en 30-60 segundos5,6. Tiene tres componentes: el aspecto 
general, el esfuerzo respiratorio y la circulación cutánea. Refleja 
el estado fisiológico global del paciente, dando información so-
bre el grado de oxigenación, ventilación, perfusión y la función 
cerebral2. Se debe saber sin embargo que el TEP no es una he-
rramienta diagnóstica. Sirve para tomar decisiones rápidas en 
la valoración inicial, no para llegar a un diagnóstico específico.

Aspecto general
Este es el elemento más importante del TEP, ya que permite 

calibrar la gravedad del trastorno. El aspecto general refleja el 
estado del sistema nervioso central, que a su vez depende de la 
oxigenación, la ventilación, la perfusión, la homeostasis corpo-
ral y la función cerebral2. Pacientes con puntuaciones normales 
en escalas como la de Glasgow o AVPU pueden tener un aspec-
to general alterado. Lo ideal es empezar a observar al paciente 
en cuanto comienza el contacto visual, a distancia. En los niños 
pequeños la valoración se hace mientras permanecen en bra-
zos de los padres, si es posible sin acercarse demasiado.

El aspecto general está determinado por múltiples caracte-
rísticas que varían con la edad y con el estado basal del pacien-
te. Hay que fijarse en la actitud, el tono, el llanto, la facilidad con 
que el paciente es consolado, el habla, la mirada y el interés por 

el entorno2,5. Las alteraciones fundamentales del aspecto gene-
ral aparecen en la Tabla 1.

Respiración
Hay que buscar signos de dificultad respiratoria detectables 

con la observación atenta de la postura, la cara y el tórax des-
nudo del paciente, así como escuchando su respiración, sin aus-
cultarlo2. Los principales signos de dificultad respiratoria que 
nos podemos encontrar son los siguientes:

Alteraciones de la postura
Los niños con dificultad respiratoria importante tienden a 

colocarse de tal forma que la apertura de la vía aérea sea máxi-
ma (actitud de perro olfateando en las obstrucciones graves de 
las vías aéreas superiores) o que puedan utilizar la musculatura 
accesoria para mejorar la ventilación pulmonar (postura en trí-
pode: el paciente echado hacia delante y con las manos apoya-
das)7. Debemos observar la postura que adopta el paciente de 
forma espontánea y estando tranquilo.

Signos visibles de dificultad respiratoria
La taquipnea es el signo más frecuente de dificultad respira-

toria en los niños; sin embargo, también se puede observar en 
otras situaciones como la fiebre, el dolor, la ansiedad, la anemia 
o la acidosis, por lo que debe ser interpretado con cautela. El 
uso de los músculos accesorios durante la respiración es lo que 
denominamos tiraje, y se puede observar como retracciones en 
la musculatura subcostal, intercostal o supraclavicular. La in-
tensidad de las retracciones y su localización reflejan la grave-

Tabla 1. Valoración del aspecto general en los niños

Tono Valorar si el paciente está inmóvil, flácido o 
hipoactivo. Observar la postura que mantiene de 
forma espontánea

Llanto/habla La intensidad y el timbre nos pueden ofrecer 
información

Facilidad con que el 
paciente es consolado 

En los niños que están alterados durante el 
examen hay que observar cómo reaccionan 
ante los intentos de los padres por calmarlos. La 
irritabilidad mantenida debe alertarnos

Mirada Hay que distinguir entre una mirada activa y los 
casos en los que se queda perdida, hueca

Interés por el entorno Según su edad, el niño interactúa de una 
manera diferente con el entorno, con las 
personas (sonríe, habla, llora, huye), los objetos 
( juega o tiende la mano hacia instrumentos de 
la consulta…). Si está afectado, puede no mostrar 
ningún interés en positivo ni negativo por lo que 
le rodea, debido a un nivel de alerta disminuido

Aspecto general

Circulación cutánea

Respiración

Figura 1. Triángulo de evaluación pediátrica
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dad de la dificultad respiratoria. Los lactantes con dificultad 
respiratoria grave pueden utilizar incluso la musculatura cervi-
cal haciendo movimientos de cabeceo7. El aleteo nasal es la 
apertura excesiva de las narinas y es un signo de hipoxia mode-
rada o grave típico de lactantes. Cuando los niños se agotan por 
mantener durante demasiado tiempo el aumento del trabajo 
respiratorio, este puede disminuir hasta provocar pausas de 
apnea, que se asocian a un alto riesgo de parada respiratoria8.

Signos audibles de dificultad respiratoria
La ronquera se produce en pacientes con obstrucción parcial 

de la orofaringe o la hipofaringe por la lengua y los tejidos blan-
dos de alrededor, y es más frecuente en pacientes inconscientes 
o semiinconscientes8. La obstrucción de estas mismas estruc-
turas en pacientes con inflamación de la zona periamigdalina 
provoca la voz gangosa o en patata caliente5. La obstrucción de 
la laringe, en la zona glótica o subglótica, puede producir un 
ruido inspiratorio llamado estridor o tos perruna (que es un so-
nido parecido al ladrido de una foca). Los signos audibles de 
obstrucción de la vía aérea inferior son el quejido espiratorio, 
que refleja una alteración alveolar, de forma que el paciente 
tiende a cerrar la glotis parcialmente durante la espiración para 
aumentar la presión al final de la espiración y con ello mejorar 
el intercambio gaseoso, y las sibilancias, que en los casos de 
dificultad respiratoria grave se pueden escuchar sin la necesi-
dad de un estetoscopio.

Circulación cutánea
Se deben buscar signos de alteración de la perfusión cutá-

nea, que indican una redistribución del flujo como respuesta a 
situaciones en las que disminuye el gasto cardiaco. En este lado 
del triángulo hay tres alteraciones que debemos descartar. La 
palidez cutánea es el primer signo de disminución de la perfu-
sión periférica9. La piel moteada o parcheada con un patrón 
asimétrico indica una vasoconstricción más intensa, aunque a 
veces puede ser confundida con la cutis reticular o marmorata 
de los lactantes expuestos a bajas temperaturas, la cual no 
debe ser interpretada como un signo patológico. Cuando el fa-
llo respiratorio o circulatorio está más avanzado aparece la cia-
nosis. También hay que distinguirla de la acrocianosis típica de 
los lactantes pequeños expuestos al frío.

Interpretación del triángulo de evaluación pediátrica
El TEP sirve para establecer diagnósticos fisiopatológicos 

que orienten las prioridades de atención del paciente según se 
muestra en la Tabla 2. La anomalía existente será más grave 
cuanto mayor sea el número de lados alterados del TEP. 

EVALUACIÓN DEL ABCDE

Esta evaluación se realiza en un orden estricto, y consiste en 
una exploración física de los sistemas vitales seguida de las 
maniobras necesarias para la resolución de los problemas en-
contrados2,5,10. Es importante seguir el orden de la secuencia y 
no pasar al siguiente nivel hasta no haber solucionado los pro-
blemas identificados. En el caso de que haya dos profesionales 
capacitados, se podrán ir evaluando y solucionando diferentes 
niveles de forma simultánea. La secuencia comprende: A (vía 
aérea), B (respiración), C (circulación), D (estado neurológico) y 
E (exposición). Los principales problemas que pueden aparecer 
y las maniobras dirigidas a solucionarlos aparecen en la Tabla 3. 
Esta secuencia se debe repetir a modo de reevaluación cada 
cierto tiempo o cada vez que haya algún cambio importante en 
el estado del paciente.

La ventilación es la técnica más importante para estabilizar 
al paciente pediátrico y se debe poder realizar, tanto por apara-
taje como por instalaciones, en Atención Primaria. Lo ideal es 
ventilar con mascarilla y bolsa autoinflable, siendo esta siem-
pre la primera opción a considerar, ya que la intubación tra-
queal implica más riesgos y se debe realizar por personal expe-
rimentado12, aunque en algunas situaciones, ante la 
imposibilidad de mantener la vía aérea abierta y/o una oxige-
nación adecuada, se debe poder realizar una intubación de 
emergencia. Es por ello necesario disponer siempre del mate-
rial preparado y llevar a cabo revisiones periódicas del mismo. 
También es fundamental lograr un acceso venoso para la admi-
nistración de fluidos y algunas medicaciones básicas, que son 
la base de la estabilización cardiocirculatoria y respiratoria. Con 
cierta frecuencia, en Atención Primaria no es fácil canalizar una 
vía periférica a un niño inestable, debido, entre otras situacio-
nes, a la ausencia de personal de Enfermería con dedicación 
exclusiva para Pediatría y a que no es una técnica que se realice 
de forma rutinaria en este ámbito, así que es imprescindible 
contar con material para canalizar vías intraóseas, ya que son 
más fáciles de colocar y suponen la segunda opción en casos de 
inestabilidad con riesgo vital y requerimiento de una vía para la 
administración de medicamentos12.

En la evaluación neurológica (D), es preferible utilizar la es-
cala AVPU para definir el nivel de conciencia, sobre todo en los 
lactantes y los niños pequeños, en los que la escala de coma de 
Glasgow es más difícil de emplear (existe una escala de Glas-
gow modificada para esta edad). La escala AVPU es sencilla de 
recordar y de aplicar, lo que la convierte en una herramienta 
muy útil en estos casos2,3. Valora la capacidad global de res-
puesta del individuo de forma espontánea (A [alerta]), a los 
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estímulos verbales (V), a los estímulos dolorosos (P [pain]) y la 
ausencia de respuesta (U [unresponsive]).

En la evaluación ABCDE juega un papel fundamental la moni-
torización del paciente. Para poder interpretar los valores de las 
diferentes constantes vitales, debemos conocer sus valores nor-
males en la población pediátrica y en las diferentes edades. La 
tensión arterial sistólica (TAS) mínima para la edad se puede cal-
cular utilizando la fórmula TAS (mmHg) = 70 + (edad x 2). Otros 
datos muy importantes que debemos conocer son la edad y el 
peso aproximado de nuestro paciente, para interpretar la moni-
torización y para calcular las dosis de algunas medicaciones. En 
muchas ocasiones esta información no está disponible con la 
rapidez deseada porque el paciente no viene acompañado de 
ningún familiar, porque sus familiares no hablan un idioma co-
mún con nosotros, porque el familiar desconoce el peso del niño 
o no es capaz de transmitirnos la información debido a su estado 
emocional, etc. Podemos utilizar fórmulas o herramientas que 
nos permitan estimar los datos necesarios para iniciar un trata-
miento. Para determinar la edad y el peso de un niño, podemos 
utilizar las “reglas de emergencias”, que son reglas de cartón des-
plegables que nos proponen una edad y un peso a partir de la 
longitud del paciente tumbado, que es una medida rápida y sen-

cilla de obtener. Otra forma menos exacta de hacer una estima-
ción es usando la fórmula: peso (kg) = [edad (años) x 2] + 8, en la 
que la edad se estima por el aspecto visual del paciente, y nos 
orienta al peso de percentil 50 para dicha edad. Con estos datos 
podemos trabajar en esta evaluación inicial, hasta que estén dis-
ponibles otros más fiables. Además, para llevar a cabo la estabi-
lización de forma correcta, debemos contar con material de dife-
rentes tamaños para los principales grupos de edad11,12. En las 
reglas de emergencias que hemos comentado previamente apa-
recen los tamaños más adecuados del material para cada edad y 
las dosis de la medicación indicada en la reanimación cardiopul-
monar. Es aconsejable tener disponible esta información “a pri-
mera vista” en la zona en la que estos pacientes son atendidos, 
ya que los profesionales sanitarios que no la utilizan con relativa 
frecuencia no suelen recordarla en el momento en el que atien-
den a un paciente grave e inestable.

EVALUACIÓN SECUNDARIA PEDIÁTRICA 

Hasta este momento de la evaluación inicial nos hemos 
orientado según la pregunta “¿qué necesita nuestro paciente?” 

Tabla 2. Diagnósticos fisiopatológicos según el triángulo de evaluación pediátrica (TEP)

Apariencia Respiración Circulación Impresión general

N N N Estable

*
A N N Disfunción del sistema nervioso central

*
N A N Dificultad respiratoria

* *
A A N Fallo respiratorio

*

N N A Shock compensado

*

*

A N A Shock descompensado

* *

*

A A A Fallo cardiopulmonar

A: alterado; N: normal.
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en vez de “¿qué enfermedad tiene nuestro paciente?”. Sin em-
bargo, una vez que hemos llevado a cabo la estabilización, de-
bemos empezar a responder a la segunda cuestión. Es decir, 
empezamos a fijar nuestra atención en el proceso del diagnós-
tico, a través de la anamnesis y la exploración física.

Sabemos que la evaluación inicial tiene como objetivo de-
tectar situaciones que ponen en peligro las funciones vitales 
básicas de forma inmediata. Este segundo momento nos pue-
de mostrar alteraciones que también son graves, aunque de 
forma menos inminente. Además, nos orientará para la solici-
tud de pruebas complementarias.

La anamnesis dirigida debe ser rápida, dada la potencial gra-
vedad de la situación, pero a la vez debe ser completa. Para ayu-

darnos en esta labor, podemos utilizar una regla mnemotécni-
ca de origen anglosajón que es de mucha utilidad, siguiendo el 
acrónimo SAMPLE según se explica en la Tabla 4. Posteriormen-
te se debe realizar un examen físico con el paciente desnudo, 
sin dejar ningún sistema sin explorar, y dedicando especial 
atención a puntos concretos según nos haya orientado la 
anamnesis previa.

TRASLADO DEL PACIENTE GRAVE

En el caso de pacientes con patología grave o que hayan re-
querido intervenciones para su estabilización, es recomendable 

Tabla 3. Evaluación del ABCDE en los niños

Evaluación Intervenciones para tratar los problemas detectados

A Permeabilidad de la vía aérea Maniobras de apertura de la vía aérea:
 Frente-mentón
 Tracción mandibular
Aspiración de secreciones
Sonda nasogástrica
Cánula de Guedel
Maniobras de desobstrucción de la vía aérea:
 �Golpes interescapulares y compresiones torácicas en niños menores de un año
 �Golpes interescapulares y maniobra de Heimlich en niños mayores de un año
Retirada de un cuerpo extraño con unas pinzas de Magill
Cricotiroidotomía

B Respiración:
¿Se eleva el tórax al respirar?
Frecuencia respiratoria
Auscultación pulmonar en línea axilar media
Saturación de oxígeno
Capnografía

Administración de oxígeno (gafas nasales, mascarilla de alto flujo)
Ventilación con bolsa, mascarilla y oxígeno al 100%
Intubación endotraqueal

C Circulación:
Frecuencia cardiaca
Pulso
Temperatura de la piel
Tiempo de relleno capilar
Tensión arterial
Monitor cardiaco

Canalización de una vía venosa periférica
Vía intraósea
Administración de líquidos, fármacos vasopresores, antiarrítmicos, hemoderivados

D Estado neurológico:
Nivel de conciencia (Escala AVPU: alerta, respuesta a 
órdenes verbales, respuesta al dolor, sin respuesta)
Pupilas
Actividad motora: ¿simétrica?, ¿convulsiones?, 
¿postura de decorticación o de descerebración?, 
¿flacidez?

Administración de oxígeno
Intubación con ventilación asistida 
Monitorización: pulsioxímetro, tensión arterial, monitor cardiaco
Canalización de una vía venosa periférica 
Determinación rápida de glucemia
Administración de líquidos, glucosa, fármacos (anticonvulsivantes, para disminuir la 
presión intracraneal)

E Exposición
Inspección general del paciente completamente 
desnudo en busca de lesiones, exantemas, 
deformidades, etc.

–

Adaptada de: de la Torre Espí M. Valoración inicial. Triángulo de evaluación pediátrica. En: García A, Vázquez P (eds.). Actualización en Urgencias pediátricas II. 
Madrid: Grupo 2; 2010.
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el traslado a un centro hospitalario para completar el proceso y 
para poder realizar al menos observación clínica en las horas 
siguientes. Se debe prestar cuidadosa atención al traslado. El 
paciente debe estar estable en la medida de lo posible, o al me-
nos se deben haber tomado las medidas iniciales para su esta-
bilización, que podrá continuar el médico encargado de su tras-
lado. Nunca se debe trasladar a un paciente inestable sin 
realizar primero la valoración inicial y el ABCDE, ya que los pri-
meros minutos son básicos para prevenir el deterioro y dismi-
nuir la mobimortalidad de las patologías graves, especialmente 
en los niños. Además, esta valoración y todas nuestras actua-
ciones deben aparecer reflejadas en un informe escrito que 
acompañe al paciente en su traslado a otro centro. Este docu-
mento será muy útil a los profesionales que se hagan cargo del 
paciente tanto durante el transporte como en el hospital. La 
información verbal no puede sustituir a este documento.

ADQUISICIÓN DE COMPETENCIAS

Los motivos de consulta por patología grave con inestabili-
dad no son frecuentes en Atención Primaria, y por lo tanto los 
profesionales que trabajan en este ámbito se enfrentan a estas 
situaciones pocas veces durante su vida profesional. Sin embar-
go, el éxito de las medidas de evaluación y estabilización de-
pende en gran manera de la capacidad de los profesionales 
para actuar de forma casi mecánica ante un paciente inestable, 
integrando la metodología que se ha revisado en este capítulo 
en su práctica clínica. 

Los simulacros periódicos suponen la forma más adecuada 
y efectiva de enfrentar a los profesionales sanitarios a estas 
situaciones con una frecuencia suficiente que permita asegu-

rar una metodología adecuada en caso de emergencia13. Cuan-
to más realista sea el simulacro, más se integrarán los conoci-
mientos. Se puede optar por la realización de cursos ya 
diseñados con este objetivo o crear equipos de simulación en 
los diferentes centros sanitarios, dirigidos y realizados por los 
mismos profesionales, mejorando la integración de los dife-
rentes papeles de asistencia ante una situación de gravedad y 
favoreciendo, por extensión, la coordinación del grupo de tra-
bajo habitual.
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