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1-INTRODUCCION

Los accidentes representan una importante causa de morbilidad y mortalidad a cualquier edad.

La organizacion mundial de la salud estima que mueren en todo el mundo aproximadamente 100
nifios cada hora a causa de lesiones de los cuales 90% no son intencionales (1) Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud, la tasa de mortalidad por causas externas en todas las

edades varia ampliamente entre los diferentes paises. Tabla 1
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Tabla 1 Organizacion Panamericana de la Salud; Analisis e informacion de Salud.

Indicadores de Salud Situacional en América 2009. Washington, d.C: Paho: 2009

La palabra trauma proviene del griego tpadpa que significa herida. El trauma pediatrico esta
definido como todas aquellas lesiones “no intencionadas” que ponen en peligro la vida del
paciente en forma global (2). Se define politraumatismo como el dafio corporal resultante de un
accidente que afecte a dos o mas drganos o sistemas o el que, aunque solo afecte a un 6rgano,
ponga en peligro la vida o la supervivencia del nifio o existe el riesgo de secuelas graves (3).

El proceso de crecimiento y desarrollo le confiere al nifio segiin su edad, caracteristicas
anatomicas, fisioldgicas y psicoldgicas especiales que mencionaremos a continuacion al igual que
sus consecuencias.

La cabeza del nifio es proporcionalmente mayor que el cuerpo condicionando un centro mas alto
de gravedad. Al mismo tiempo, el lactante posee fontanelas abiertas que permiten tolerar masas
expansivas por una lesion intracraneal. El vomito y las convulsiones son comunes y auto
limitadas en nifios (4). La hiperlaxitud de la columna y el poco desarrollo de la musculatura y
ligamentos permiten un mayor alargamiento de la columna cervical haciendo posible que haya un
dafio medular sin alteraciones radiologicas (Sindrome de SCIWORA) (5). Las apofisis articulares
de los cuerpos vertebrales tienen una orientacion mas horizontal que el adulto, lo que permite
mayor desplazamiento de las vértebras (,6).

La lengua es proporcionalmente mucho mayor en relacion a la zona bucofaringea, la epiglotis es

menos rigida, la laringe esta mas arriba y adelante, el cartilago cricoides es la porcion mas
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angosta de las vias respiratorias. La traquea de los niflos es mas corta y su caja toracica tiene
mayor compliance condicionando que la energia de un traumatismo sea transmitida al contenido
toracico, por ello las contusiones pulmonares y hematomas son relativamente comunes,
observados en el 60% de los nifios con trauma toracico severo con minimos signos externos de
trauma.

Los nifios al ser respiradores diafragmaticos tienen un alto consumo de oxigeno y poca capacidad
residual funcional. Por el contrario, el mediastino es mas moévil, lo que contribuye a una baja
incidencia de lesiones de los grandes vasos y la via aérea.

La musculatura abdominal es menos desarrollada, con menor grasa cutanea, por lo que sus
organos estan mas expuestos a un traumatismo y al ser mas grandes presentan lesiones multiples
frecuentemente.

Su volumen sanguineo normal es de 7 a 8% del peso corporal: Prematuro de 90-100mls / Kg.,
recién nacido a termino 80-90 ml / kg., < 1 afio 75-80 ml /kg, 1-6 afios 70-75 ml /kg, > 6 afios 65-
70 ml / kg.

Los nifios debido a que poseen una superficie corporal mayor a los de los adultos, son mas
susceptibles a la deshidratacion al tener una mayor pérdida insensible de agua y mayor peligro de
hipotermia, sobre todo en los menores de seis meses por presentar menor grasa subcutanea y un

mecanismo de termogénesis mecanica inmaduro (7).

2-PRIORIDADES INICIALES DE EVALUACION

La maxima prioridad en el manejo del nifio lesionado es identificar la presencia de una lesion que
amenace la vida y darle un manejo oportuno y adecuado (8).

Esto es factible mediante el uso de un proceso de atencidn integral del paciente traumatizado, el
cual es descrito como una regla sistematica de pasos que tiene como finalidad la deteccion y el
manejo oportuno de la urgencia.

El sistema consta de tres conjuntos compuestos a su vez de diversos elementos en cada uno:
Evaluar, Identificar e Intervenir. Este proceso se aplica en cualquier paciente politraumatizado e

involucra los elementos enumerados en la siguiente tabla (Tabla 2)
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Tabla 2. Método Sistematico de Abordaje del Paciente Lesionado.
Samson R, Scheynader S, Hazinski F, et al. Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Libro del

proveedor. Texas, American Heart Association 2017.

EVALUAR IDENTIFICAR INTERVENIR
Impresion Inicial (TEP): a) Origen del Problema Manejo Especifico y
Apariencia, Esfuerzo Respiratorio | Respiratorio / Hemodinamico Revaloracion
y Circulacion continua
Evaluacion Primaria: b) Gravedad
A,B,C,D,E
Evaluacion Secundaria: ¢) Etiologia
SAMPLE, Examen Fisico
Examenes Diagnosticos

TEP: triangulo de evaluacion pediatrica

La impresion Inicial es también llamada Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP). El TEP del
paciente se refiere a los datos que pueden detectarse en el paciente antes de tocarlo mediante la
percepcidon que se tenga con solo verlo y oirlo a distancia. Esta compuesto por 3 componentes a

investigar que son la apariencia, el estado respiratorio y la circulacion. ( Figura 1)
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Figura 1. Triangulo de Evaluacion Pediatrica

Samson R, Scheynader S, Hazinski F, et al.Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Libro del proveedor.Texas, American Heart

Association 2017: 29.

La apariencia involucra la observacion inicial del paciente donde el rescatador o lider a cargo
deben de valorar el tono muscular y la interaccion del paciente, las caracteristicas de su mirada y

su forma de hablar.
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Durante la valoracion del esfuerzo Respiratorio se investigan 5 componentes que son: Ruidos
anormales audibles, posicionamiento anormal, retraccion o uso de los musculos accesorios, aleteo
nasal, apnea jadeo o falta de esfuerzo respiratorio.

De la circulacion de la piel se valora el cambio en la coloracion de la misma: palidez, marmorea,
obscura, ciandtica o presencia de hematoma o petequias. Ante cualquier anormalidad detectada
debera de activarse el Sistema Médico de Emergencias o trasladar al paciente a una unidad

especializada en traumatologia.

3-EVALUACION PRIMARIA

La evaluacion primaria usa un enfoque sistematico del paciente utilizando una nemotecnia
descrita como A, B, C, D, E:

A (Via aérea), B (Respiracion), C (Circulacion), D (Déficit neurolégico), E (Exposicion), que

incluye la evaluacion de los signos vitales incluida la saturacion de oxigeno. Tabla 3.

Tabla 3. Evaluacion primaria. Modificado de Samson R, Scheynader S, Hazinski F, et al.

Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Libro del proveedor. Texas, American Heart Association

2017: 36.

* Via Aérea

* Buena respiracion
* Circulacion

¢ Déficit neuroldgico
* Exposicion

La meta de la evaluacion primaria es evaluar e identificar la presencia de insuficiencia
respiratoria, insuficiencia circulatoria o ambas. La evaluacion cardiopulmonar rapida puede
realizarse en 30 segundos que nos da la posibilidad de intervenir en las condiciones inmediatas
que amenazan la vida. En el escenario del trauma, al mismo tiempo que se realiza la
estabilizacion de la via aérea hay que considerar las hemorragias externas, asi como las
hemorragias internas resultantes de fracturas pélvicas o de trauma abdominal cerrado como una
atencion prioritaria. Una reciente revision demostré que al menos un 22 % de los paros

cardiorespiratorios en nifios son asociados a trauma. (9)

3.1 Via aérea
La evaluacion de la via aérea consiste en evaluar el paso del aire del medio ambiente a los
pulmones sin obstrucciones. Se tiene que determinar si la via aérea superior esta despejada o si es

mantenible o no. Observar si hay movimientos del torax y abdomen, prestando atencion a los
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ruidos respiratorios y al movimiento del aire, percibiendo el movimiento del aire en la nariz y la

boca del paciente.

3.2 Buena respiracion

La evaluacion de la respiracion determina la capacidad del nifio para ventilar y oxigenar y no
debe de tomar mas de 10 seg para ver si la persona respira con normalidad. Evaluar si el
automatismo respiratorio es adecuado o inadecuado.

Si la victima no respira o solo jadea/boquea no se considera una respiracion normal y se debe de
iniciar con maniobras de RCP por considerarse un signo de paro cardiaco. Evaluar que Ia
frecuencia respiratoria sea acorde a la edad, datos de dificultad respiratoria, auscultar los campos
pulmonares y realizar la medicion de oximetria de pulso (Tabla 4).

Los siguientes son datos clinicos de falla o insuficiencia respiratoria: alteraciones del estado de
conciencia, aumento de la frecuencia y el esfuerzo respiratorio (retracciones inspiratorias, uso de
musculos accesorios de la respiracion, aleteo nasal) estridor inspiratorio, quejido respiratorio
sibilancias audibles, babeo, roncus. Ante escasa entrada de aire a la auscultacion, es necesario
considerar la posibilidad de neumotorax y/o hemotorax si presenta los siguientes datos clinicos:
asimetria toracica, timpanismo (neumotoérax), matidez (hemotdrax), ausencia o asimetria de

ruidos respiratorios.(Tabla 5-6)

3.3 Circulacion

La evaluacion de la circulacion permite evaluar si el estado de perfusion tisular.

Evaluar coloracion, pulsos, tension arterial, frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco de acorde a los
signos vitales por grupo etario (Tabla 4)

Tabla 4. — Signos Vitales en el Paciente Hospitalizado. Evans D, Hodkingson B, Berry J. Vital
signs in hospital patients: a systematic review. Internal J Nursing Studies 2001, 38: 643-650.

EDAD PESO (Kg) FC (Ipm) FR (pm) | T/A (mmHg) S/D
PT 1 140 — 160 40-60 39-59 / 16-36
RN 25-35 140 — 160 40-60 50-70 / 25-45
6 meses 4-6 120 - 160 30-50 74-100 / 50-70
1 afio 8-10 100 — 140 24-40 74-100 / 50-70
2 afios 12— 14 90 — 140 24-40 80-112 / 50-80
4 afos 16 - 18 80— 110 22-34 82-112 / 50-80
6 afos 20 =22 75— 100 18-28 84-120 / 54-80
8 afios 24 - 26 75— 100 18-28 84-120 / 54-80
10 afios 30-36 75— 100 18-28 84-120 / 54-80
12 afios 36 - 42 75— 100 18-28 84-120 / 54-80
> 14 afios >50 60 — 90 12-16 94-140 / 62-88
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Observar si hay datos clinicos de insuficiencia circulatoria: taquicardia o bradicardia, pulsos
periféricos disminuidos, llenado capilar retardado, piel marmorea fria, hipotension. Alteraciones

en el estado de alerta. (Tabla 5-6)

3.4 Déficit neurolégico
La evaluacion de déficit neurologico es una evaluacion rapida de la funcion neuroldgica. Los
factores clinicos que reflejan perfusion cerebral pueden ser indicadores indirectos de la funcion
circulatoria en el paciente pediatrico enfermo o lesionado. Estos signos incluyen nivel de
conciencia y la regla nemotécnica TICMH (tono muscular, interaccion, consuelo, mirada, habla y
llanto). Causas de disminucion del estado de conciencia en nifios son: mala perfusion cerebral,
shock grave, traumatismo cerebral, actividad convulsiva, meningitis encefalitis, hipoglucemia,
farmacos, hipoxemia e hipercapnia.
En el nifio enfermo o lesionado que tiene una capacidad de respuesta disminuida se debe de
evaluar de inmediato la oxigenacion, ventilacion perfusion y glicemia.
La evaluacion estandar incluye:

1. Escala de respuesta pediatrica AVDI (Alerta, respuesta a Voz, respuesta a Dolor,

Inconsciente)

2. Escala de coma de Glasgow (GCS)

3. Respuesta pupilar a la luz

4. Prueba de glicemia.
Para evaluar rapidamente la funcion de la corteza cerebral se recomienda usar la escala de

respuesta pediatrica AVDI

3.5 Exposicion
El nifio lesionado grave debe de revisarse segliin sea necesario sin ropa para realizar un examen
fisico detallado.
Se recomienda ir desnudando una a una las distintas extremidades teniendo cuidado al movilizar
al paciente con sospecha de lesion de columna cervical y buscar zonas de lesiones, deformidades,
sitios de hemorragia, heridas y exposicion de organos. En este rubro se debe de evaluar la

temperatura corporal del nifio. (10,11)
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Tabla 5- Identificacion de problemas durante la Evaluacion. Samson R, Scheynader S, Hazinski F, et

al.Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Libro del proveedor. Texas, American Heart Association 2017: 127

SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

Identificacion de problemas durante evaluacion primaria

Signos clinicos Obstruccion de Obstruccion de Enfermedad del Control
la via aérea la via aérea tejido pulmonar Respiratorio
superior inferior Alterado
A | Permeabilidad Via aérea abierta y mantenible
Frecuencia/ Aumentado Variable
Esfuerzo
B respiratorio
Estridor Sibilancias Quejido Normal
Ruidos (generalmente (habitualmente Estertores
respiratorios Inspiratorio) Espiratoria) Disminucion de los
Tos metalica Fase espiratoria ruidos respiratorios
ronquera prolongada
Movimiento de Reducido Variable
aire
C | Frecuencia Taquicardia (inicial) Bradicardia (final)
Cardiaca
Piel Palidez, piel fria (inicial), Cianosis (final)
D | Nivel de Ansiedad, agitacion (inicial)
conciencia Somnolencia, Ausencia de respuesta (final)
E | Temperatura Variable

Tabla 6. Identificacion de problemas durante la evaluacion primaria segiin su gravedad.

Samson R, Scheynader S, Hazinski F, et al.Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Libro del proveedor. Texas, American Heart

Association 2017: 127

SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

Identificacion de problemas durante la evaluacion primaria segiin su gravedad

—>

Dificultad respiratoria Insuficiencia Respiratoria

A
Abierta y mantenible —> No mantenible
Esfuerzo respiratorio (aleteo nasal/retracciones)
B Mayor esfuerzo ~T———=> Menor esfuerzo C—> Apnea
Buen movimiento de aire C—> Escaso o ningin movimiento de aire
C
Taquicardia —> Bradicardia
Palidez —> Cianosis
D
Ansiedad, agitacion —> letargo o ausencia de respuesta

E Temperatura variable
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Durante la Evaluacion Primaria se debe de realizar monitorizacion no invasiva que conlleva a la

toma de presion arterial, monitorizacion electrocardiografica, oximetria de pulso y la temperatura.

3.6 Evaluacion primaria: intervencion
Una vez documentado mediante la evaluacion primara las lesiones a manejar y la probable
etiologia del paciente se debe de iniciar su manejo. Este se realiza de forma escalonada bajo un

nivel de prioridades que deben de estabilizarse antes de pasar al siguiente escalon del proceso.

A: Via aérea: si el paciente esta consciente tiene una via aérea permeable y mantenible, hay que
dejar que adopte una posicion comoda y administrar oxigeno al 100%. Si el paciente no esta
consciente y la via aérea no es mantenible y permeable: abra la via aérea con traccion mandibular
sin extension de la cabeza si se sospecha de lesion de la columna cervical. Colocar collarin
cervical para proteccion de columna cervical, despeje la via aérea si esta indicado (aspiracion de
nariz y boca, retire cualquier cuerpo extrafio visible), considerar la opcion de canula orofaringea
para mejorar la permeabilidad de la via area. El tamafio de la canula correcto debe extenderse

desde la comisura de la boca al angulo de la mandibula. (10,12)

B: Buena Respiracion: se debe de proporcionar O2 (humidificado si esta disponible), usando un
dispositivo de alta concentracion de oxigeno (mascarilla de no re-inhalacion a 10 litros por min).
Si el paciente se encuentra con insuficiencia respiratoria que no responde a oxigeno al 100% o se
encuentra con una ventilacion ineficaz se inicia la ventilacion asistida con dispositivo bolsa
mascarilla y se debe de considerar colocar un dispositivo para manejo avanzado de la via aérea
(mascarilla laringea, tubo laringeo, intubacion endotraqueal).

Las Indicaciones para intubacion endotraqueal son: necesidad de un control prolongado de la
via aérea, escala de coma de Glasgow < 8, falla respiratoria con hipoxemia y/o hipercapnia (Po2
<50 mmHg o Pco2 >50 mmHg) o hipoventilacion. Para seleccionar el tubo endotraqueal existen
varias reglas, en las selecciones de los tubos.

En los tubos sin balén: DI mm (edad en afos /4) + 4

En los tubos con balon: DI mm (edad en afios /4) + 3.5

Si se identifica un neumotorax a tension, se debe de descomprimir en forma inmediata con una
Toracocentesis, mediante la colocacion de una aguja en el segundo espacio intercostal a nivel de
la linea medio clavicular y estabilizado el paciente colocando sonda de toracotomia. Entre las
indicaciones para toracotomia tenemos: Un sangrado inicial igual o mayor a 20ml/k o un
sangrado continuo de 2 a 3 ml/kg /hora por 3 horas consecutivas, drenaje inadecuado del

hemotoérax o reexpansion ineficaz del tejido pulmonar. (13)

“Se prohibe la reproduccién total o parcial de este documento por cualquier medio sin el previo
y expreso consentimiento por escrito de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SLACIP) a cualquier persona y actividad que sean ajenas al mismo"



MANUAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

C: Circulacién: Siempre que sea posible se canalizan 2 vias venosas periféricas en los
antebrazos con catéteres cortos de grueso calibre, en caso de no poderlo lograrlo se debe de
considerar la colocacion de accesos intradseos. Todos los medicamentos que se administran por
via intravenosa se pueden pasar por la via intradsea. El uso del acceso venoso central requiere
mas tiempo y solo se hara cuando el paciente este estable o por dada su etiologia sea necesario
para un tratamiento adecuado del paciente.

En general los bolos de solucion cristaloide se deben de administrar a 20 ml por kg durante un
periodo de 10 min en niflos con choque hipovolémico, hipotenso y grave. Despues de la
aplicacion de las cargas de volumen es importante se debe de reevaluar y repetir los bolos de 20
ml por kg hasta reestablecer la presion arterial y la perfusion tisular.

La administracion de concentrados de globulos rojos para reponer la pérdida de sangre traumatica
se realizara si la perfusion del niflo es inadecuada a pesar de la administracion de 2 a 3 bolos de
solucidn cristaloide isotonica a 10 ml/ kg /dosis de concentrado de globulos rojos lo antes posible.
Las prioridades para el tipo de sangre o hemoderivados usados en orden de preferencia son: 1)
Sometidas a pruebas cruzadas, 2) especificas por grupo 3) grupo O negativo preferido para el
sexo femenino y O + u O (-) para masculino.

El Plasma fresco se manejara cuando existe una pérdida de una cantidad equivalente a uno y
medio del volumen circulante del paciente, a 10 ml/kg, en caso de desconocerse el grupo
sanguineo del paciente se indicara plasma AB Rh (-).

Cuando exista una pérdida de dos veces la volemia del paciente o coagulacion intravascular
diseminada estara indicado el uso de Plaquetas a 1 unidad por cada 7 kg de peso.

Los Crioprecipitados se manejan a una dosis de 1 unidad por cada 10 kg de peso en caso de
pérdida de dos volemias o coagulacion intravascular diseminada.

En los pacientes traumatizados, la correccion de la coagulopatia debe ser precoz recomendacion
de restitucion de productos sanguineos a tasa de 1:1:1 (administracion de un concentrado de
plaquetas y un volumen de plasma por cada volumen de sangre desplasmatizada requerida). Por
lo tanto, cuando en un paciente traumatizado se estima un sangrado, que requiere la transfusion
de sangre desplasmatizada de mas de 30% de la volemia, se sugiere comenzar simultaneamente la

transfusion de plasma y plaquetas (10,14-16).

D: Neurolégico: Recordar que en todo paciente lesionado se debe de mantener la presion
sanguinea, ventilacion y oxigenacion adecuadas tomando en cuenta la estabilizacion de la
columna cervical. Si la Escala de coma de Glasgow < 8 se debe de realizar la intubacion

endotraqueal usando el método de secuencia rapida de intubacion.

E: Exposicion: Se debe de evitar la hipotermia, con el uso de mantas térmicas y soluciones tibias.

Estabilizar las fracturas e inmovilizacion de las mismas. (10,11)

10
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4-EVALUACION SECUNDARIA.

La evaluacion secundaria permite el reconocimiento y tratamiento de lesiones que no fueron

identificadas en la evaluacion primaria, consta de 3 componentes: historia clinica y examen

fisico detallado y reevaluaciones continuas del estado fisioldgico y la respuesta al tratamiento.

1-Historia clinica detallada: para obtener datos de la historia clinica de una manera sistematizada

se utiliza la regla nemotecnia SAMPLE: S (signos y sintomas), A (alergias), M (medicamentos),

P (previa historia clinica), L (la ultima comida), E (eventos).

2. Examen fisico detallado: una vez manejandose las alteraciones cardiovasculares se debe de

realizar un examen fisico completo de cabeza a pies, el cual estara determinado por la gravedad

de la lesion o enfermedad del nifio.

3. Reevaluacion continua: la reevaluacion continua de todos los pacientes es esencial para evaluar

la respuesta al tratamiento y para realizar un seguimiento de la progresion de los problemas

anatomicos y fisiologicos identificados.

Los elementos de la reevaluacion continua son:

* El Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP).

* El enfoque ABCDE de la evaluacion primaria con mediciones repetidas de los signos vitales,
incluida la pulsioximetria.

* Evaluacion de los hallazgos fisiologico y anatdmicos anomalos

* Revision de la eficacia de las intervenciones del tratamiento (10).

5-EVALUACIONES DIAGNOSTICAS
Son aquellas pruebas de laboratorio radiografias y otras pruebas avanzadas que ayudan a

identificar el diagnostico y el estado fisiologico del nifio.

5.1 Laboratorios

En los pacientes politraumatizados se debe de pedir la realizacion de examenes de base para un
control adecuado del mismo: Grupo y Rh, Biometria hematica completa, tiempos de coagulacion,
quimica sanguinea, gasometria arterial y venosa, lactato arterial. Si se sospecha de intoxicacion

es adecuado solicitar un perfil toxicoldgico (10).

5.2 Estudios radioldgicos

Todo nifio politraumatizado debera disponer de tres radiografias simples obligadas: Lateral de
columna cervical, Postero-anterior de torax y Postero-anterior de pelvis. Estas deben realizarse en
la evaluacion secundaria sin que ello suponga la demora en otras medidas encaminadas a resolver
situaciones de riesgo vital. Para su interpretacion se utiliza una regla sistematica de secuencia: A,

B, C, D, E. Esta secuencia se explicara a continuacion.
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5.2.1 Radiografia cervical

Se realizara siempre con collarin, ya que ante todo paciente politraumatizado debemos sospechar
una lesion cervical hasta que se demuestre lo contrario, y solo se utilizara la proyeccion lateral. Se
buscara en la radiografia las siguientes valoraciones.

A: Adecuacion: corroborar visualizacion de los 7 cuerpos cervicales y el primer cuerpo toracico.
Alineacion: se valorara la correcta alineacion mediante 4 lineas imaginarias: Vertebral anterior.
Vertebral posterior, Espino-laminar (contorno de la cara anterior de los arcos vertebrales
posteriores) y linea de las ap6fisis espinosas. Una alteracion de la continuidad en cualquiera de
estas lineas constituye un signo de probable patologia Figura 2

B: Bone (hueso). Valorar la forma de los cuerpos vertebrales, medir el espacio preodontoideo,
que en condiciones normales es menor de3 mm en el adulto y de 5 mm en el nifio, valorar los
pediculos, arcos posteriores y ap6fisis espinosas en busca de lineas de fractura

C: Cartilago: se valoraran las facetas y placas fisarias de los cuerpos vertebrales.

D: Discos intervertebrales: se observan como espacios vacios de igual tamafo entre los cuerpos
vertebrales. Ante la ausencia de estos sospechar aplastamiento vertebral.

E: Resto de estructuras: medir el espacio prevertebral (< de 7 mm a nivel de C2-C3 y de 22 mm

a nivel de C7) el aumento de estos espacios es sugestivo de hematoma o edema de partes blandas.

Figura 2. Interpretacion de la Rx Lateral de Columna Cervical
Las lineas 1 , 2, 3 y 4 corresponden a las lineas vertebral anterior, posterior, espino laminar y espinosa. Tambien se
muestra el grosor normal de los tejidos blandos a nivel de C2-C3 (menos de 7 mm) y a nivel de C6-C7 (menos de 22

mm). Suarez S, Galan R, Concha A. Radiologia en el politraumatismo, Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (II) Bol Pediatr

2008; 48: 145-152.

5.2.2 Radiografia de torax
A Via aérea: visualizar traquea, bronquios, asi como la presencia de aire en cuello y mediastino.
B “Breathing” (ventilacion): se observaran los campos pulmonares tratando de descartar la

existencia de los siguientes problemas: Neumotorax: presencia de aire en el espacio pleural.
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Hemotoérax: presencia de sangre en el espacio pleural que aparece como una opacificacion con
densidad liquida (blanca) entre la pared toracica y el pulmén. Contusion pulmonar: presencia de
condensaciones blanquecinas, a veces algodonosas o nodulares que aumentan en tamafio y
densidad con el paso de las horas.

C: Circulacion: valorar aumento de tamafio de la silueta cardiaca (derrame pericardico, contusion
cardiaca) y del mediastino, (ruptura adrtica o esofagica).

D: Diafragma: La rotura diafragmatica asocia niveles hidroaéreos con presencia de la camara
gastrica en el hemitorax. El neumoperitoneo se caracteriza por la presencia de aire bajo los
diafragmas.

E: Estructuras: se valorara la presencia de fracturas dseas en costillas, clavicula, zona proximal
del humero y columna vertebral. Es necesario fijarse en las estructuras abdominales visibles,
como el estomago y el higado. Se revalorara la colocacion correcta de tubo endotraqueal, sonda

nasogastrica, vias centrales, vias centrales de acceso periférico, tubos de drenaje toracico.

5.2.3 Radiografia de pelvis

A: Adecuacion: la radiografia debe permitir ver todas las estructuras 6seas y partes blandas de la
pelvis, asi como las cabezas femorales de ambas extremidades.

B Bones (huesos): se deben valorar la integridad de las ramas ilio e isquiopubianas, asi como la
simetria y altura de las crestas iliacas

.C: Contorno: se debe observar la pelvis menor, los agujeros obturadores y ambos condilos

D: Disability (lesion neuroldgica): es importante valorar la zona del sacro y las vértebras
lumbares junto a la articulacion sacroiliaca.

E: Estructuras: hay que comprobar la integridad de las cabezas y cuellos femorales. Intentar ver

las estructuras abdominales bajas, la posicion de la sonda vesical, de las vias centrales femorales,

5.2.4 Radiografias de miembros

Las radiografias de las extremidades deben de pedirse cuando se sospeche fractura de alguna.
Con frecuencia las fracturas solo son visibles en una de las proyecciones por lo que resulta
obligatorio solicitar siempre las dos proyecciones del hueso a estudiar (AP y lateral).

La valoracion de la radiografia debe incluir: Lineas blancas anormales (fracturas), Lineas de
disrupcion de la corteza Osea, especialmente en las zonas intraarticulares (fracturas),
Estrechamientos o aumentos del espacio articular, Valorar signos de edema o inflamacién en los

tejidos blandos. (17)

13

“Se prohibe la reproduccién total o parcial de este documento por cualquier medio sin el previo
y expreso consentimiento por escrito de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SLACIP) a cualquier persona y actividad que sean ajenas al mismo"



MANUAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

6-TRIAGE
Se recomienda usar para predecir la mortalidad y la gravedad de las lesiones en situaciones de
urgencia, el Indice de Trauma Pediatrico disefiado ‘por Tepas y colaboradores, el cual es un
indice pediatrico, con elevada sensibilidad y especificidad.
Permite valorar al paciente, describir las lesiones y, en caso de catastrofe con multiples victimas,
clasificar a los pacientes segun sus necesidades y prondstico.
Consta de 6 componentes:

* Tres parametros anatomicos (peso, heridas, fracturas)

* Tres parametros funcionales (via aérea, presion sistolica y evaluacion del nivel de

conciencia). (Tabla 7)

El peso tiene correlacion con el tamafio del paciente. Cuanto mas pequefio es el paciente, menor
superficie corporal y mayor gravedad potencial del traumatismo.
Las heridas y fracturas permiten cuantificar la extension de las lesiones recibidas.
El mantenimiento con dispositivos avanzados de la via aérea (VA) es un indice de la gravedad del
dafio y del compromiso funcional del paciente.
La tension arterial sistolica (TAS) evalua la respuesta hemodinamica al traumatismo. La
deteccion de pulsos tiene un valor equivalente a la TAS
La evaluacion del nivel de conciencia determina la gravedad y el prondstico, siendo el nivel de

conciencia el signo global mas importante para la evaluacion.

Tabla 7 Indice de trauma pediatrico (pediatric trauma score)

COMPONENTES 2 1 -1
Peso > 20kg 10- 20 kg <10 kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
TAS > 90 mmhg 90-50 mmhg <50 mm hg
Sistema Nervioso Central Lucido Obnubilado Coma
Heridas No Menor Mayor o penetrante
Fracturas No Cerrada Expuesta o multiple

Teppas J, Ramenosfsky ML, Mollet DI, Gans BM Discala C .The pediatric trauma score as a predictive of injury assessment.
An Objective assessment. J Trauma 1988; 28:425-428

La escala de categorizacion para cada componente implica la graduacion de éstos como critico o
grave (-1), moderado (+1) o minimo (+2).

La victima se cataloga de acorde a este indice dandole un valor maximo de 12 y un minimo de 6.
El ITP no solo predice la gravedad de la lesion por una relacion inversa y lineal entre el ITP y el

Injury Severity Score (ISS) (la disminucion del ITP implica aumento de la gravedad de la lesion),
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sino que también identifica a los nifios con riesgo de muerte de no mediar una intervencion
adecuada.

Para evaluar su valor pronostico, Tepas establecié una comparacion con el ISS, una herramienta
con una excelente correlacion con la mortalidad.

La importancia del ITP radica en su valor predictivo, ya que casi la totalidad de los nifios con
puntuaciones iguales a 9 o mayores sobreviven con una atencion correcta.

Por debajo de 8 se eleva progresivamente el riesgo de mortalidad. Por tanto, 8 representa la
puntuacion por debajo de la cual un nifio politraumatizado debe ser derivado a un centro de

atencion de trauma pediatrico. (Tabla 8)

Tabla 8. Riesgo de mortalidad estimado segiin la puntuacién del indice de Trauma
Pediatrico Concha Torre A, Galan R, Los arcos .Manejo inicial del politraumatismo pedidtrico (II) Categorizacién

y triage del nifio. BOL PEDIATR 2008, 48: 137-144

ITP Mortalidad
>8 0%
7-8 1-2 %
- (o)
1-8 5-6 10%
3-4 30%
1-2 60%
0a-3 70%
><-3 100 %

7-DERIVACION Y TRANSPORTE
Una vez realizada la categorizacion, el paso siguiente sera el transporte primario o secundario al
centro adecuado para su tratamiento definitivo, generalmente a un centro de tercer nivel.
Debe recordarse que es necesario realizar reevaluaciones frecuentes del paciente, de forma
repetitiva, para detectar cambios o complicaciones durante todo el proceso de la evaluacion
pediatrica
En lo referente al traslado es conveniente recordar la triple adecuacion:
-Paciente adecuado: Individuo clinica y hemodinamicamente estable.
-Momento adecuado: En el hospital de origen se deben efectuar s6lo los procedimientos que
requiera el paciente y no retrasarse el traslado por efectuar estudios innecesarios o no urgentes
que retrasen el cuidado definitivo.
-Hospital adecuado: La eleccion del hospital se debe basar en el tipo de lesiones que tenga el
paciente, la gravedad de las mismas, la disponibilidad de transporte aéreo y/o terrestre, las

condiciones del clima y el trafico de la zona.
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En caso de que el paciente exceda la capacidad de atencion en un centro hospitalario se evaluara
el traslado a un centro de Atencion de Trauma Pediatrico de referencia Toda movilizacion del
paciente traumatico debe ser coordinada para evitar lesiones secundarias, utilizando para los
traslados la tabla espinal, en funcion del orden de prioridades de las funciones vitales ABCDE y
siendo conscientes de las dificultades del traslado en pacientes muy inestables y el riesgo que esto

implica para el paciente(18).

8-CUIDADOS DEFINITIVOS

Una vez que el paciente se le ha realizado un manejo inicial adecuado y el nifio se encuentra
estable, sea en la misma institucion donde recibid la atencion inicial o en el centro hospitalario al
que fue transferido, se le realizara los examenes complementarios necesarios y se decidira si el
niflo pasa a un area de hospitalizacion, a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos o a sala

quirurgica de acorde a condiciones clinicas (18)

9- PUNTOS CLAVES

¢  El trauma es un problema de salud publica que afecta de forma variable a todos los paises
del mundo, es la primera causa de mortalidad en la poblacion de 1 a 44 afios.

* En el paciente pediatrico politraumatizado es necesario considerar situaciones como la
edad, diferencias anatomicas, mecanismo de lesion y sospecha de lesiones no evidentes

*  Es prioritario iniciar la monitorizacion basica del paciente en forma conjunta, con la
evaluacion primaria para no retrasar la identificacion de entidades traumaticas que
comprometan la estabilidad del paciente.

* Del mismo modo y una vez teniendo en cuenta que nuestro paciente se encuentra
estabilizado en la medida de lo posible con base en los puntos anteriormente citados,
debemos realizar un reconocimiento secundario con una exploracion mas minuciosa de
manera craneocaudal por secciones y una adecuada historia clinica, considerando
enérgicamente la colocacion de sondas tanto gastricas o urinarias, siempre y cuando el
trauma y la urgencia del mismo lo permitan.

*  Se deben de realizar radiografias basicas que incluyan columna cervical, torax y pelvis,
asi como ecografia abdominal (de preferencia FAST) y los estudios tomograficos
craneales, toracicos y abdominopélvicos cuando se tengan disponibles, considerando
siempre la inminencia de traslado a centros especializados de trauma pediatrico para una

mejor supervivencia del nifio.
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