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El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a consecuencia de un traumatismo
que afectan a dos o mds érganos, o bien aquel que presenta al menos una lesién que pone en
peligro su vida.

El politraumatismo es la principal causa de muerte e incapacidad en nifios mayores de 1 afo.
El 80% son traumatismos cerrados y 2/3 asocian lesiones cerebrales (las cuales suponen el 75%
de las muertes).

Los mecanismos y las caracteristicas del paciente pedidtrico hacen suponer que, ante cualquier
traumatismo de elevada energfa, todos los 6rganos pueden lesionarse hasta que no se demuestre
lo contrario. Por ello inicialmente manejaremos a estos pacientes como pacientes con Tridngulo
de Evaluacién Pedidtrica (TEP) inestable.

La atencién al paciente politraumatizado pedidtrico debe ser continuada, coordinada, sistemdtica
y con reevaluacién constante. La secuencia de actuacién incluye un reconocimiento primario
(valoracién del TEP y la evaluacién del ABCDE) junto con una resucitacién inicial. Para ello
se realizard exploracion rdpida y ordenada en 5-10 minutos con el objeto de identificar y tratar
lesiones de riesgo inminente de muerte. Posteriormente se realizard un reconocimiento secundario
junto con la solicitud de las pruebas complementarias necesarias asi como otros tratamientos.

Palabras clave: politrauma pedidtrico, soporte vital avanzado en el nifio traumatizado, lesiones
de riesgo inminente de muerte, reconocimiento primario.

The trauma patient is that who has injuries as a result of trauma that affect 2 or more tissues or
that presents at least one injury that endangers his life.

Injury is the most common cause of death and disability in children over 1 year. Blunt trauma
accounts for 80% and 2/3 combine brain injuries (which account for 75% of deaths).

The mechanisms and the characteristics of the pediatric patient suggest that, in any high-energy
trauma, all organs can be injured until otherwise proven. Therefore, these patients will be initially
treated as unstable patients.

Pediatric trauma patient care must be constant, synchronized, systematic and with continuous
reassessment. The sequence of action includes a primary survey (assessment of the Pediatric
Assessment Triangle and the evaluation of the ABCDE) together with an initial resuscitation.
For this purpose, a rapid and orderly examination will be carried out in 5-10 minutes in order
to identify and treat life-threatening conditions. Subsequently, a secondary examination will
be carried out together with the request for the necessary complementary tests as well as other
treatments.

pediatric trauma, injured children, advanced trauma life support, life-threatening
injuries, primary survey.
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INTRODUCCION
El paciente politraumatizado es aquel que pre-

senta lesiones a consecuencia de un traumatismo que

afectan a dos o mds 6rganos o bien aquel que presen-
ta al menos una lesidn que pone en peligro su vida.
El politraumatismo es la principal causa de muer-

te ¢ incapacidad en nifios mayores de un afio. E1 80%

son traumatismos cerrados y 2/3 asocian lesiones

cerebrales (las cuales suponen el 75% de las muertes).

A parte de los aspectos de biomecdnica los factores
de riesgo individuales son edad (lactante y adolescen-
te), sexo masculino y situacion socioecondmica baja.

Las causas mds habituales: accidentes de trafico, aho-

gamiento, lesiones intencionadas, quemaduras y cai-

das. Estos mecanismos y las caracteristicas del paciente

pedidtrico hacen suponer que, ante cualquier trauma-

tismo de elevada energfa, todos los érganos pueden

lesionarse hasta que no se demuestre lo contrario’*
Los objetivos de este capitulo son:

e Conocer la secuencia de actuacién ante un
paciente politraumatizado. Incluye un recono-
cimiento primario junto con una resucitacion
inicial. Para ello se realizard exploracién rdpida
y ordenada en 5-10 minutos con el objeto de
identificar y tratar lesiones de riesgo inminente
de muerte (lesiones RIM) antes de continuar la
evaluacién y prevenir las lesiones secundarias. El
reconocimiento primario incluye la valoracién
del Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica (TEP)
y la evaluacién del ABCDE. Posteriormente se
realizard un reconocimiento secundario.

*  Conocer las lesiones RIM, as{ como su manejo.

ETIOPATOGENIA

Las causas mds habituales son: accidentes de tra-
fico, ahogamiento, lesiones intencionadas, incendios
y caidas. Estos mecanismos y las caracteristicas del
paciente pedidtrico hacen suponer que, ante cualquier
traumatismo de elevada energfa, todos los 6rganos
pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo con-
trario, valorando siempre la existencia de lesiones
internas aunque no se aprecien signos externos!-.

CLINICA
En la tabla 1 se recogen los mecanismos comu-
nes de lesion y las lesiones probables asociadas!.
Aunque las lesiones que puede presentar el
paciente politraumatizado son muy diversas, es

importante conocer y prestar especial atencion a

las lesiones RIM, las cuales son aquellas que, si no

se detectan y se tratan con prontitud, pueden oca-
sionar la muerte del paciente!:

*  Neumotdrax a tensidn: diagndstico clinico. Sos-
pechar en caso de distrés, desviacién de triquea,
ingurgitacion yugular, hiperdistension, hipertim-
panismo, ausencia de ruidos respiratorios del hemi-
térax afecto y desplazamiento de tonos cardiacos.

* Neumotérax abierto o aspirativo: por herida
penetrante en térax (> 2/3 del didmetro tra-
queal) que llega a cavidad pleural. Diagnéstico
clinico al visualizar herida penetrante y trau-
matopnea (ruido soplante por el paso del aire a
través de la herida en cada respiracion).

* Hemotérax masivo: presencia de sangre (al
menos el 25% de la volemia) en cavidad pleural
por lesion de grandes vasos, rotura cardiaca o
estallido pulmonar. Clinica similar al neumo-
torax pero con matidez a la percusién y shock
hipovolémico asociado.

* Contusién pulmonar bilateral: dificultad res-
piratoria progresiva, hemoptisis, dolor pleuri-
tico, hipofonesis con crepitantes y matidez a
la percusién.

* Toérax inestable o volet costal: sospechar ante
fracturas costales multiples (mds de tres costillas
vecinas), dos o m4s fracturas de la misma costi-
lla, desinsercién costocondral o fractura esternal.
Produce movimiento paraddjico del drea pulmo-
nar subyacente, colapsindose en la inspiracién.

* Taponamiento cardiaco: raro, sospechar ante
herida penetrante anterior o en regién late-
ral izquierda del térax. La clinica tipica es la
triada de Beck (ingurgitacion yugular, ruidos
cardfacos amortiguados e hipotensién), signo
de Kussmaul (aumento de presidn venosa en
inspiracién), pulso paradéjico (descenso de la
TA en inspiracién), disminucién del voltaje en
el ECG o actividad eléctrica sin pulso.

* Hipertensién intracraneal (HTIC) (ver capi-
tulo correspondiente).

DIAGNOSTICO

A registrar en la exploracion general
Ante cualquier traumatismo de elevada energfa,
todos los 6rganos pueden lesionarse hasta que no se
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TABLA 1. Mecanismos comunes de lesién y patrones asociados

Mecanismo de lesion

Peatdn atropellado .

Ocupante de automévil ~ *

Caida desde altura o

Caida de bicicleta o

demuestre lo contrario. Inicialmente manejaremos
a estos pacientes como pacientes con TEP inesta-
ble. Por ello habrd que pasar a evaluar el ABCDE,
pudiéndose dar desde el inicio las 6rdenes generales
comunes a los pacientes inestables: oxigenoterapia,
monitorizacion, canalizacion de via periférica y soli-

citar ayudal2:

Lesiones mds comunes

Baja velocidad: fracturas de las extremidades inferiores
Alta velocidad: trauma multiple, lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades
inferiores

Sin sistema de sujecion: traumatismo multiple, lesiones de cabeza y cuello, cuero
cabelludo y laceraciones faciales
Con sistema de sujecion: lesiones en el pecho y el abdomen, fracturas de la parte
inferior de la columna vertebral

Baja: fracturas de extremidades superiores

Media: lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades superiores e inferiores
Alta: multiples traumatismos, lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades
superiores e inferiores

Sin casco: lesiones de cabeza y cuello, laceraciones del cuero cabelludo y faciales,
fracturas de extremidades superiores

Con casco: fracturas de extremidades superiores

Golpe contra manillar: lesiones abdominales internas

- Otros: nivel de consciencia (si TCE asocia-
do pierde especificidad) y diuresis (no muy
tdil en la valoracién primaria).

Los signos precoces de shock (shock compen-

sado) serfan la taquicardia y el relleno capilar

enlentecido. Mientras que la hipotensién, dis-
funcién del SNCy la oliguria serfan signos

¢ Constantes: monitorizacién ECG, TA, FC, FR,

SatO,, EtCO,, T4, diuresis, estado mental.
Se hard durante el reconocimiento primario:
— A: descartar obstruccién via aérea.

— B: valoracién respiratoria:

- Inspeccidén del torax: posicién de la triquea,
ingurgitacién yugular, hematomas, contu-
siones o laceraciones, simetria de excursién
tordcica, profundidad y regularidad de las
respiraciones.

- Percusién: timpanismo (neumotdrax),
matidez (hemotérax).

- Palpacién: desniveles (fracturas costales),
crepitacion (enfisema subcutdneo), choque
punta cardiaca.

- Auscultacién.

— C: valoracién hemodindmica:

- Pulsos centrales y periféricos.

- FC.

- Perfusion: color, temperatura y relleno capi-
lar.

- TA.

tardios (shock descompensado) (Tabla 2)'4.
— D: valoracién neuroldgica:
- Nivel de consciencia, AVPU:
e Alerta.
* Responde 6rdenes verbales.
* Responde al dolor (Pain).
* Sin respuesta (unresponsive).

- Escala de coma de Glasgow (SCG): evalta
el estado neurolégico mediante la apertura
ocular y respuesta verbal y motora.

- Pupilas: tamafio, reactividad, simetrfa.

- Glucemia capilar (si nivel de consciencia
alterado).

— E: Exposicion:

- Visualizacién rdpida del paciente (bisqueda
de grandes lesiones).

- Prevencién de la hipotermia.

Examen o reconocimiento secundario

Anamnesis: debe realizarse durante el examen
secundario. Las siglas SAMPLE permiten recor-
dar las claves:
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TABLA 2. Clasificacién del shock hemorrigico pedidtrico

Pérdida de volemia
IHC

TAS

Intensidad pulsos
Relleno capilar
Temperatura periférica

FR

Grado I-1I

<25%

Aumento ligero
Normal 0 aumentada
Normal/reducida
Normal/alargado
Tibia, pilida

Aumento moderado

Grado III

25-40%

Aumento significativo
Normal o disminuida
Reduccién moderada
Alargamiento moderado
Fria, moteada

Muy aumentada

Grado IV

> 40%
Taquicardia/bradicardia
Disminuida

Reduccién importante
Muy prolongado

Fria, palida

Suspiros, respiracién "en

Estado mental Agitacion leve

Tratamiento Cristaloides y/o

transfusion

Letdrgico

Cristaloides, transfusién y
valoracidn por cirugfa

boqueadas”, agénica
Inconsciente. Reacciona solo

al dolor

Cristaloides, transfusién
urgente (sin cruzar), valora-
cién urgente por cirugfa

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: tension arterial sistdlica.

— Signos y sintomas.

— Alergias.

— Medicacién habitual.

— Patologfa (antecedentes personales).

— Liquidos ingeridos, hora de la tltima
ingesta.

— Entorno, informacién sobre mecanismo,
tiempo transcurrido, otras victimas y evolu-
cién de estas, cambios en el estado del nifo.
Factores de riesgo: herido en accidente de
trdfico a gran velocidad, fallecidos en el acci-
dente, caida desde altura de mds de 2 pisos o
mayor del doble-triple de la altura del nifio,
atropello por vehiculo a motor, fractura pri-
mera costilla o huesos largos proximales, heri-
das penetrantes (en cabeza, pecho, abdomen),
amputaciones.

*  Exploracién minuciosa, exhaustiva, detallada y

ordenada de la cabeza a los pies (Tabla 3)"57.

* Intervenciones y pruebas complementarias (ver
apartado siguiente).

Categorizacion y triaje
Se utiliza el Indice de Trauma Pedidtrico
(ITP; Tabla 4). Se trata de un score que valora

{tems funcionales y anatémicos. Se calcula con

los hallazgos de la primera vez que se atiende al
paciente (a nivel prehospitalario si es posible).
Tiene un rango de puntuacién de 12 a -6y
orienta de la gravedad del paciente y la necesidad
de traslado a un centro especifico de trauma (a
menor puntuacién mayor gravedad considerdn-

dose grave ITP < 8)12,
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de laboratorio
Hallazgos muchas veces inespecificos, pero nos

permiten establecer un valor basal para ver evolu-

ciénb2:

* DPruebas cruzadas y reserva de sangre.

* Hemograma y coagulacidn.

* Hematocrito: utilidad para conocer el valor
basal y control evolutivo (puede ser normal en
el momento inicial). Un hematocrito < 30%
puede sugerir lesions.

*  Glucemia, gasometria venosa, acido ldctico,
iones, funcién renal, amilasa, lipasa, albimina,
enzimas musculares y cardiaco (estas dltimas en
casos seleccionados).

* Funcién hepdtica: GOT> 200 o GPT > 125
sugieren alta probabilidad de lesion intraabdo-
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TABLA 3. Examen secundario

Cabeza y cara

Cuello

Térax
Abdomen
Pelvis
Periné/recto
Espalda
Miembros

SNC

Hematomas, heridas, crepitaciones, fracturas

Examen de orificios y cavidades (faringe, otoscopia, rinoscopia), examen ocular, mandibulas
Signos de fractura de base de crdneo

MEN: pupilas, GSW, funcién motora de los miembros

Vasos cervicales, trdquea, laringe, columna cervical, enfisema, pulsos

Inspeccién (movimientos respiratorios), palpacién-percusion y auscultacion. Busqueda de
signos de RIM, fracturas, deformidades. ..

Inspeccién (hematomas, heridas), percusién-palpacién (defensa abdominal, masas, dolor)
y auscultacion

Ver (hematomas, deformidades), palpar (crepitacién), comprobar estabilidad de la pelvis y
pulsos femorales

Hematomas, sangre en meato urinario, tacto rectal (tono esfinter, rectorragia, desplazamiento
prostata), examen testicular, examen vaginal (hemorragias, lesiones)

Deformidad 6sea, heridas penetrantes, hematomas, palpar apéfisis espinosas, pufio-percusiéon
renal

Heridas, dolor, deformidad, crepitacién, hematomas
Valorar pulsos periféricos y sensibilidad, signos de isquemia, sindrome compartimental

Examen neuroldégico: GSW;, pupilas, pares craneales, sensibilidad, movilidad esponténea,
reflejos, signos de lesién medular

MEN: Mini Examen Neuroldgico. RIM: riesgo inminente de muerte. SNC: sistema nervioso central.

TABLA 4. Indice de trauma peditrico

Puntuacién
Peso
Via aérea

TAS (mmHg)*
O pulsos

SNCe
Heridas¢

Fracturac

+2 +1 -1
> 20 kg 10-20 kg <10 kg
Normal Intervencién elemental Intervencién avanzada

> 90 en nifo mayor o pulsos 50-90 en nifio mayor o pul- < 50 en niflo mayor o pulsos
centrales y periféricos presentes  sos centrales presentes y peri- centrales y periféricos ausentes

féricos ausentes

Consciente Obnubilado Coma
No Menores Mayor o penetrante
No Unica y cerrada Multiple oabierta

“Se registra el peor valor durante toda la actuacion. *Cualquiera que sea la indicacion. “Peor valor en la etapa D de la
resucitacion o después, o valor antes de sedacion farmacoldgica. Se asigna +1 en caso de pérdida de consciencia inmediata
y transitoria. *No grave (+1), Grave (-1): quemaduras de 2° grado > 10% SCQ, quemaduras 3° grado> 5% SCQ,
regiones especiales (manos, cara, cuello, trax, pliegue de codo, genitales, etc.), quemaduras circunferenciales. Huesos
largos de extremidades. TAS: tension arterial sistélica. SNC: sistema nervioso central.

minal (valores por debajo de esos niveles no altamente sugestivo de lesién renal o del tracto
excluyen lesidn significativa si traumatismo de urinario, valorable por encima de 10.

alta energfa)®.

* Otros tests a valorar en funcién del contexto:

¢ Anilisis de orina: la macrohematuria o sedi- etanol, test de embarazo, toxicos en orina, car-
mento con mds de 50 hematies por campo es boxihemoglobina.
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Radiologia
En todo paciente politraumatizado se debe

realizar!:

*  Rxcervical lateral: puede haber lesién medular
cervical siendo la Rx normal (SCIWORA). Si
ha habido o persiste alteracién motora o senso-
rial con disminucién del nivel de consciencia
se recomienda mantener el collarin hasta poder
descartar lesién cervical mediante otros estudios.

*  Rx térax anteroposterior.

*  Rx pelvis anteroposterior: solo en pacientes que
tras traumatismos de alta energfa estdn hemodi-
ndmicamente inestables y/o dolor de cadera y/o
inestabilidad de la pelvis y/o signos de fractura
o sangrado en la zona.

Otros estudios que realizar segtin la sospecha
clinica:

e TC abdominal con contraste: de primera elec-
cién en paciente hemodindmicamente estable
para detectar lesiones a nivel abdominal. Indi-
cado si: defensa abdominal, lesién en cinturén,
mecanismo sugestivo de lesion interna, GOT
> 200, GPT > 125, > 50 hematies por campo
en sedimento, hematocrito < 30%, altos reque-
rimientos transfusionales, ante imposibilidad
de correcta valoracién abdominal y mecanismo
sugestivo.

e ECO FAST: su objetivo es detectar, en el
paciente inestable, hemopericardio o liquido
libre abdominal. Método de deteccién inicial
ttil, pero con limitaciones al no detectar lesio-
nes como rotura diafragmdtica, perforacién
intestinal y lesiones de 6rgano sélido que no se
acompaie de liquido. Su papel en el paciente
pedidtrico no estd bien establecido y no debe
ser utilizado para valorar la realizacién o no de
un TC abdominal. Puede ser atil en la prioriza-
cién de las intervenciones que se van a realizar
(por ejemplo, pacientes hemodindmicamente
inestable con eco FAST positivo requicren de
revision quirtrgica)>'°.

¢ TC cervical, indicado en:

— Proyecciones inadecuadas o hallazgos de frac-
tura/luxacién o sospechosos en Rx cervicales.

— Alta sospecha de lesién cervical con Rx nor-
mal.

e Otras: TC craneal, Rx simple, extremidades u
otras exploraciones segtin clinica y mecanismo.

TRATAMIENTO
La atencion al paciente politraumatizado pedid-

trico debe ser continuada, coordinada, sistemdtica

y con reevaluacion constante (Fig. 1). Se basa en

dos principios!2:

* Evaluacién y tratamiento simultdneos. Cual-
quier lesién RIM identificada durante la evalua-
cién primaria debe tratarse antes de continuar
la evaluacién.

*  Reevaluacién periddica. Ante deterioro clinico
del paciente hay que volver a la evaluacién pri-
maria con el fin de identificar la causa y tratarla.
No podemos olvidar la importancia que tiene

el adecuado manejo de la situacién a nivel prehos-

pitalario, con la aplicacién de la secuencia PAS

(Prevenir, Avisar y Socorrer), por los primeros tes-

tigos, que incluye: evitar que la situacion se haga

mds grave, la activacién precoz de los sistemas de
emergencia y la aplicacién de primeros auxilios
bésicos, y la importancia de los primeros intervi-
nientes sanitarios en una correcta manipulacién,
traslado y un adecuado manejo inicial, y vigilancia

de lesiones de RIM.

Reconocimiento primario y resucitacion inicial

Exploracién rdpida y ordenada a realizar en 5-10
minutos con el objetivo de identificar y tratar proble-
mas vitales (lesiones RIM) antes de continuar la evalua-
cion, prevenir lesiones secundarias y recoger de forma
indirecta los datos para la categorizacién del paciente.

Valoraci6n del Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica

Ver capitulo correspondiente.
Evaluacién ABCDE'

A: Via aérea e inmovilizacion cervical

Inmovilizacién cervical. Esta indicada cuando
haya un traumatismo de alta energfa, signos o sin-
tomas de posible lesion medular o disminucién del
nivel de consciencia. Sin embargo, si un paciente
lucha contra la inmovilizacién, habrd que decidir
entre sedarlo o no inmovilizar. Evitar la lucha e
inmovilizar la cabeza al tiempo que se permite la
movilidad del resto del cuerpo’.

La opcién de eleccidn durante esta fase es la
inmovilizacién cervical bimanual, pero cuando la
disponibilidad de personal no lo permita, se colo-
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POLITRAUMATISMO

APROXIMACION INICIAL/BOX ESTABILIZACION

Control cervical: inmovilizacién manual

Oxigenoterapia: mascarilla reservorio

Monitorizacién: TC, FC, FR, SatO,, ETCO,
Canalizacién 2 vias periféricas (analitica/pruebas cruzadas)

MINUTO 0
(] IDENTIFICAR

A

A Identificar:

1. Obstruccién

Manejar como
inestable

1. Apertura via aérea + Aspiracion secreciones
+ Cénula orofaringea

2. Via aérea dificil/trauma via aérea 2. Via aérea quirtrgica
B | Idenificar: 1. Ventilacién bolsa mascarilla + IOT
1. Ausencia de respiracién/imposibilidad 2. Toracocentesis
de oxigenacién-ventilacién 3. Apésito lubricado fijado por tres lados
2. Neumotdrax a tensién 4. Tubo de drenaje pleural
3. Neumotérax abierto 5. Ventilacién bolsa mascarilla

4. Neumotdrax masivo
5. Volet costal

C Identificar:

1. RCP
1. Ausencia de pulso 2. Control/compresién
2. Hemorragia externa 3. Fluidoterapia
3. Signos de shock 4. Pericardiocentesis
4. Taponamiento cardiaco 5. Inmovilizar pelvis

5. Fractura de pelvis

Identificar: 1.
1. SCG/Respuesta pupilar
2. Hipertensién intracraneal 2.

10T si SCG < 9 o descenso répido SCG
o signos de herniacion

Elevar cabecero/hiperventilacién
moderada/agentes osméticos/neurocirugfa

. Retirar ropa/calentamiento

v E ‘ Identificar hipotermia

MINUTO 5

1. Examen secundario:
* Exploracién detallada de cabeza a pies
* Historia clinica

2. Reevaluacién tras intervencién

3. Constantes cada 5 minutos

Peticién de pruebas complentarias, radiograffas
bésicas: Rx lat columna cervical, térax y pelvis
Colocar SNG-SOG/fijacién TET/drenaje
pleural o pericdrdico definitivo/sondaje
uretral/tabla expinal

Tratamiento deformidades, dolor y convulsiones

MINUTO 10y sucesivos

1. Reevaluacidn tras intervencién (A B C D E)
2. Ampliar pruebas complementarias
3. Valorar destino

1. Si es preciso actuar ante lo detectado
2. Si precisa ECO Fast, TC crancal/otras
localizaciones, Rx, etc.

3. Ingreso en UCIP/planta/alta

Figura 1. Actuacién ante paciente politraumatizado (ETCO,: CO; espirada; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia
respiratoria; IOT: intubacién orotraqueal; RCP: reanimacién cardiopulmonar; Sat O,: saturacién de oxigeno; SCG:
escala de coma de Glasgow; SNG: sonda nasogdstrica; SOG: sonda orogéstrica; TA: tensién arterial; TET: tuboen-
dotraqueal; UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos).
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Figura 2. Inmovilizacién cervical lateral.

card el collarin cervical (el cual puede dificultar las

maniobras de reanimacién).

¢ Inmovilizacién cervical bimanual, existen dos
maniobras:

— Lateral: posicionado al lateral del cuello del
paciente se coloca la mano por debajo del
cuello con pulgar e indice apoyados en occi-
pucio, resto de la palma en la parte posterior
del cuello y con antebrazo descansando sobre
la superficie donde se encuentra el acciden-
tado. Se coloca la otra mano por encima del
cuello con pulgar e indice sobre los dngulos
mandibulares, intentando llevar la mandibula
hacia delante (Fig 2).

— Cefélica: colocdndose a la cabeza del paciente
y con una mano a cada lado del cuello. Situar
los pulgares en mandibula elevdndola y des-
plazdndola hacia delante con el resto de los
dedos sujetando occipucio (Fig 3).

*  Collarin cervical: los que realizan mejor inmovi-
lizacién cervical son los collarines mentonianos
tipo Philadelphia, pero requieren de inmoviliza-
ciones laterales (tipo Dama de Elche). Para ele-
gir correctamente el collarin cervical, este debe
tener una anchura similar a la distancia desde el
dngulo mandibular hasta la base del cuello. No
se recomienda el uso generalizado de collarines
cervicales en nifos, si se utiliza debe ser con un
buen ajuste (posicién y tamafio correctos)?
Recolocar via aérea: mantener la cabeza en posi-

cién de olfateo con una correcta alineacién con un

ayudante, manteniendo la inmovilizacién cervical
durante la manipulacién de la via aérea o hasta que

Figura 3. Inmovilizacién cervical cefilica.

se pueda colocar el collarin cervical.

Apertura de la via aérea: debe hacerse evitdndo-
se cualquier movimiento de la columna cervical,
mediante traccién mandibular o la triple maniobra
modificada.

Examinar cavidad orofaringea: retirar cuerpos
extraflos y aspirar secreciones.

Asegurar permeabilidad de la via aérea:

* Cidnula orofaringea.
* Intubacién (via orotraqueal):

— Indicada de forma inmediata si"!!:

- Parada respiratoria o cardiorrespiratoria
(PCR).

- Via aérea no sostenible espontdneamente.

- Via aérea obstruida o con signos inminen-
tes de obstruccién.

- Insuficiencia respiratoria grave (excluyen-
do previamente neumotdrax a tensién o
hemotérax masivo).

- Shock grave que no responde a volumen.

- Escala de coma de Glasgow < 8.

- Actividad convulsiva persistente.

Si el paciente estd en situacién de apnea, coma

o PCR se realizard sin premedicacién. En el

resto de casos, se aconseja esperar a obtener
un acceso venoso y realizar una secuencia
ripida de intubacién. Si porta collarin cer-
vical se retirard la parte anterior del mismo
mientras otra persona inmoviliza el cuello. A
menos que exista sospecha de fractura laringea
se puede realizar maniobra de Sellick (com-
presién cricotiroidea) tanto para la intubacién
como para la ventilacién con bolsa-mascarilla.



Sino es posible la intubacién y la ventilacién
con bolsa-mascarilla no es eficaz, se puede
optar como alternativa la colocacién de mas-
carilla laringea. Si presenta edema de glotis
importante o trauma facial grave se valorard
la necesidad de puncién cricotiroidea.

B: Respiracidon: valoracién y optimizacion de ven-

tilacién y oxigenacién'?

Administrar oxigeno (FiO1): SIEMPRE hasta
confirmar que no lo necesita.

Evaluacién respiratoria (ver exploracion fisica).

Iniciar ventilacion con bolsa-mascarilla si datos
de respiracién ineficaz.

Descartar y tratar las lesiones RIM:

¢ Neumotdrax a tension: toracocentesis inmediata
en 2° espacio intercostal en linea media clavi-
cular con un catéter de gran calibre.

*  Neumotérax abierto: ocluir herida con apdsito
impermeable lubricado con vaselina. Fijarlo por
3 de sus 4 bordes para que actie a modo de
valvula. Posteriormente tratar el neumotdrax
simple residual.

*  Hemotdrax masivo: colocar un drenaje pleural
en 5° espacio intercostal linea medioaxilar y
tratar el shock asociado.

e Contusién pulmonar bilateral: puede requerir
ventilacién mecdnica.

o Torax inestable o Volet costal: analgesia y puede
requerir ventilacién mecdnica.

C: Circulacidn y control de la hemorragia

Evaluacion hemodindmica: ver exploracién

fisica.

Control de las hemorragias:

* Hemorragias externas'?:

— Elevacién y presién manual en la herida con
gasas estériles de poco espesor.

— Comprimir en zonas por donde discurre el
vaso supuestamente causante de la herida en
la regién corporal proximal a esta.

— Torniquetes: evitar salvo amputacién grave o
hemorragia incontrolable.

— Pinzas hemostiticas o vasculares: deben evi-
tarse, indicadas tnicamente en el cuero cabe-
lludo.

— Inmovilizacién de fracturas abiertas de hue-
sos largos intentando restablecer las relaciones
anatdmicas normales.
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* Hemorragias internas: si a pesar del control de
la hemorragia externa persisten la hipovolemia
y la necesidad de reposicién de liquidos, debe
buscarse activamente una hemorragia interna y
corregirla. Las mds frecuentes son en hemoté-
rax, hemopericardio, sangrado intraabdominal,
fractura de pelvis (realizar inmovilizacién de esta
mediante compresién circular con cinturén o
sabana de una cama).

Acceso venoso:

*  Canalizar dos vias periféricas del méximo calibre
posible, preferiblemente una por encima y otra
por debajo del diafragma.

* Esaconsejable no exceder de 3 minutos en el
nifio grave y de 60 segundos en situacién de
PCR. Si no se obtiene, colocar via intradsea.

¢ Sino se consigue, plantear acceso venoso central
(via femoral) o venotomia.

* Realizar extraccién para pruebas complemen-
tarias extraida en el primer acceso vascular (ver
apartado correspondiente).

Tratamiento del shock>4: el mas frecuente es el
shock hipovolémico, més raro shock cardiogénico
(contusién cardiaca), neurogénico (shock medular)
u obstructivo (neumotérax, taponamiento cardiaco).
Su tratamiento es la reposicion de las pérdidas y el
control de los focos sangrantes con el objetivo de
mantener TAS > p5 (salvo si TCE que requiere de
cifras superiores), diuresis >1ml/kg/h y Hb 7-10 g/dl:
* Ciristaloides, primera eleccién:

— SSF o Ringer lactato a 20 mL/kg en 5-15
minutos. Se puede repetir hasta haber admi-
nistrado 40-60 mL/kg.

— La reposicidn de las pérdidas con cristaloi-
des debe hacerse mediante la regla del 3:1
(es decir, por cada mL de sangre perdida se
necesitan 3 mL de cristaloides).

— Se recomienda administrarlos con calentador
si se dispone.

* Coloides (seroalbimina 5%): producen una
expansion mds rdpida y duradera de la volemia,
pero no han demostrado mejorar la supervivencia.

e Concentrado de hematies: indicado en caso de
mala respuesta tras 40 mL/kg de cristaloides o
coloides. Administrar de 10 a 20 mL/kg (méx.
2 concentrados).

Si no hay disponibilidad de sangre de un grupo

compatible 0 no estd cruzada en unos 10 minu-
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tos, transfundir concentrado de hematies 0

negativo sin cruzar. Indicada en:

— PCR con actividad eléctrica sin pulso que no
responde a volumen.

— Resucitacidn ineficaz a pesar de expansién y
Hb < 5.

En caso de mala respuesta a la reposicién de

la volemia considerar otras causas de shock y

realizar el tratamiento pertinente:

— Shock cardiogénico y medular (caracterizado
por hipotensién sin taquicardia), responden
a la infusién de drogas inotropas.

— Shock obstructivo. Tratamiento especifico.

Evaluar la respuesta a la reposicion:

— Respuesta rdpida: estabilidad tras 20 ml/kg
de cristaloide. Corresponde a pérdidas de un
20% de la volemia. Continuar con las nece-
sidades basales y reevaluar de forma estrecha.

— Respuesta transitoria: corresponde a unas
pérdidas del 20-40%. Continuar con bolo
de cristaloides, valorar administrar coloides y
reponer con concentrado de hematies. Indica-
tivo de hemorragia oculta no resuelta, valorar
necesidad de cirugfa.

— Respuesta nula o minima: pérdidas mayores
al 40%. Administracién inmediata de
cristaloides, coloides y transfusién de
hematies. Descartar otras causas de shock
(neumotérax, taponamiento cardiaco, shock
medular) y considerar cirugfa inmediata.

En la hemorragia masiva, la estrategia de “resu-

citacién con control de dafios” ha demostrado

en adultos disminuir la mortalidad. Incluye
tres componentes: control inmediato de la
hemorragia, hipotensién permisiva hasta ase-
gurar hemostasia (excepto en pacientes con
TCE) y resucitacién hemostdtica. A su vez, la
resucitacion hemostdtica se basa en tres compo-
nentes: utilizacién restrictiva de fluidos intra-
venosos, utilizacion precoz de hemoderivados
con ratio elevado de componentes (concen-
trado de hematies, plasma fresco y plaquetas)

-1:1:1- como fluidos de resucitacién inicial,

y uso de antifibrinoliticos (4cido tranexdmico

15 mg/kg (mdximo 1 g) en 10 min. seguido

de 2 mg/kg/hr en perfusion IV durante 8 h o

antes si cesa el sangrado, tan pronto como sea

posible!31s.

D: Disfuncién neuroldgica
Evaluacién neurolégica (ver exploracion fisica).
Lesiones RIM:

*  HTIC (ver capitulo correspondiente).

* Sospecha de lesidn intracraneal significativa o
SCG £12: valoracién urgente por neurocirugfa.
Convulsiones: deben tratarse. Las convulsiones

precoces (aparicion stbita tras un intervalo previo

de alerta), no suelen ir acompanadas de lesion cere-
bral. Buen prondstico.

E: Exposicidn y control ambiental

Desvestir por completo. Retirar casco salvo
excepciones (objeto empalado en cabeza o menos
de dos personas). Si impide un adecuado manejo
de via aérea retirarlo antes. Requiere dos perso-
nas, sincronizando sus acciones y manteniendo
traccion de la cabeza para prevenir desplazamien-
tos.

Visualizacién rdpida buscando lesiones que no
pueden esperar hasta el reconocimiento secundario
como amputaciones, presencia de groseras defor-
midades (fracturas graves, aplastamientos), expo-
sicion de cavidades (evisceracion, pérdida de masa
encefilica).

Control ambiental: evitar la hipotermia (tapar el
paciente, calentar sueros y gases inhalados, mantas
calientes o dispositivos externos de calentamiento).

2. Reconocimeinto secundario*s7

* Caray cuello:

— Control hemorragias, lavar y cubrir heridas,
retirar cuerpos extrafios de via aérea.

— Fijar tubo endotraqueal, inmovilizacién
cervical (collarin Philadelphia + Dama de
Elche).

— Colocar sonda nasogdstrica (orogdstrica si
sospecha de fractura de base de crdneo).

e Torax: colocar drenaje pleural o pericdrdico
definitivo si precisa.

* Abdomen: no extraer cuerpos extrafos pene-
trantes, valorar necesidad de cirugfa.

*  Delvis: si se sospecha fractura de pelvis inmo-
vilizar mediante fajado compresivo que pase a
través de los trocdnteres mayores.

*  Deriné: si no hay sospecha de lesién uretral rea-
lizar sondaje vesical. Si sondaje contraindicado
valorar puncién suprapubica.



* Espalda: giro/movilizacidn en bloque y colo-
cacion de tabla espinal de inmovilizacién (solo
para el traslado del paciente con sospecha de
lesidn inestable espinal, retirarla lo antes posi-
ble).

*  Musculoesquelético: lavar y cubrir heridas,
alineacién, leve traccién e inmovilizacién de
miembros fracturados. Si compromiso neuro-
vascular, consulta urgente con Traumatologia.

e SNC: tratar convulsiones y dolor (fentanilo 1-5
ug/kg IV, méx. 50 ug).

e Otras acciones: cobertura antibidtica (cefazo-
lina o clindamicina), valorar profilaxis antite-
tdnica.

3. Parada cardiorrespiratoria en el trauma:3
La parada secundaria al trauma es mds frecuente
en forma de asistolia o actividad eléctrica sin pulso
y tiene muy mal prondstico. La reanimacidn car-
diopulmonar debe iniciarse de inmediato, evaluan-
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do las causas reversibles mediante los signos clinicos
y la ecografia, ya que su presencia y tratamiento
mejoran el prondstico.

CRITERIOS DE INGRESO EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

En general, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos debe ingresar cualquier paciente pedidtrico
que presente riesgo de deterioro agudo grave,
o descompensacién neuroldgica, o inestabili-
dad hemodindmica, o fallo o disfuncién grave
o potencialmente letal de al menos un érgano o
sistema vital, o fallo o disfuncién multiorgdnica o
multisistémica, o que por la gravedad o potencial
gravedad de su situacidn clinica requieran monito-
rizacién invasiva y/o continua, asi como diagnés—
tico y soporte de las funciones vitales alteradas y
tratamiento de las enfermedades subyacentes por
personal especificamente acreditado en Medicina
Intensiva Pedidtrica’®.
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NOMBRE DEL INDICADOR: VALORACION SIN INFRATRIAJE DE LOS PACIENTES TRAUMATICOS GRAVES

La identificacién precoz de la gravedad del paciente traumatizado grave permite
su estabilizacién temprana y la derivacion a los recursos especializados que precise
Férmula Ne de pacientes pedidtricos con trauma grave e infratriados 150
X
Ne de pacientes pedidtricos con trauma grave que han sido triados

15Tt G RSV L Infratriaje o subtriaje: clasificacién de gravedad por debajo de la que autén-
ticamente presenta el paciente, lo que conlleva un riesgo de demora en la es-
tabilizacién y recursos especializados que pueda precisar, y por tanto, mayor
riesgo de morbimortalidad

Trauma grave: traumatismo que precise estabilizacién de via aérea, respirato-
ria 0 hemodindmica de suficiente entidad como para necesitar por esa razén
cuidados intensivos, reanimacién o cirugfa urgente

Poblacién Todos los traumas graves que han sido triados en Urgencias
Criterio de exclusion: los que pasan a ser atendidos directamente (sin triaje)
Fuente de datos Sistema de triaje. Informes médico-asistenciales. Registros de derivacién a
UCI, Unidad de Reanimacién o a hospitales con mayores recursos
Estindar > 90%

Comentarios El personal que realiza el triaje debe estar entrenado tanto en detectar los
signos incipientes de inestabilizacién como en valorar el riesgo de los meca-
nismos lesionales

Bibliografia

1. Escobar MA Jr, Morris CJ. Using a multidisciplinary and evidence-based approach to
decrease undertriage and overtriage of pediatric trauma patients. ] Pediatr Surg. 2016
Apr 22. pii: $0022-3468(16)30021-5. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2016.04.010.

*Indicadores de calidad SEUP. Grupo de Trabajo de Calidad y Sequridad. Sociedad Espanola de Urgencias de Pedia-
tria. Revision 2018.
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NOMBRE DEL INDICADOR: INICIO PRECOZ DE LA ESTABILIZACION EN LOS PACIENTES TRAUMATICOS

GRAVES

Dimensién

Justificacién

Férmula

Explicacién de términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos

Estindar

Comentarios

Riesgo

El inicio precoz de la estabilizacién de los pacientes graves repercute en su
mejor prondstico. Por tanto, no se debe demorar hasta la llegada de recursos
externos (p. ¢j., personal de UCI o Unidad de Reanimacién), o la derivacién
a estos servicios o a hospitales que dispongan de ellos

Ne de pacientes traumdticos graves en los que se inician las
medidas de soporte vital (via aérea, respiracion, circulacién)

en Urgencias, sin demora
x 100

Ne de pacientes traumdticos graves que precisan maniobras
de estabilizacién de via aérea, respiratoria 0 hemodindmica

Demora en las medidas de soporte vital. Intervalo superior a 1 minuto entre
la llegada a Urgencias y la puesta en marcha, tras la llegada del paciente, di-
rectamente y sin esperar a la llegada de recursos externos, de aquellas medidas
que precise cada paciente, como puede ser:

 Apertura manual o instrumental de la via aérea, sin aumentar el riesgo

cervical

* Ventilacién con bolsa de resucitaciéon

e Canalizacién de vias venosas o, en su defecto, de vias intradseas

¢ Fluidoterapia ajustada a objetivos
En caso de que se omita o demore hasta la llegada de los recursos externos
una sola de las maniobras que el paciente precise, se considerard que no se ha
cumplido con los requisitos del indicador, y el paciente no podrd ser incluido
en el numerador

Pacientes pedidtricos que precisan estabilizacién de via aérea, respiratoria o
hemodindmica necesitando cuidados por esa razén en UCI o Unidad de
Reanimacién, a causa de un proceso traumdtico agudo

Proceso

Informes médico-asistenciales. Registros de derivacién a otros servicios u

hospitales
> 95%

Bibliografia

1. Carcillo JA, Kuch BA, Han YY, Day S, Greenwald BM, McCloskey KA, Pearson-Shaver
AL, Orr RA. Mortality and functional morbidity after use of PALS/APLS by communi-
ty physicians. Pediatrics. 2009 Aug;124(2):500-8. doi: 10.1542/peds.2008-1967. Epub
2009 Jul 27.

*Indicadores de calidad SEUP. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espariola de Urgencias de Pedia-

tria. Revision 2018.
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NOMBRE DEL INDICADOR: PRESENCIA DE PERSONAL CON FORMACION PARA SOPORTE VITAL
DEL NINO TRAUMATIZADO GRAVE

Adecuacién. Seguridad

Justificacién Durante las maniobras de estabilizacién inicial del nifio traumatizado grave
en el Servicio de Urgencias es imprescindible contar con personal formado
especificamente. Esto permite no demorar valoraciones y tratamientos, lo
que aumentaria la morbimortalidad

Férmula Ne de dias con pediatra de presencia, formado adecuadamente
en soporte vital pedidtrico al paciente traumdtico
x 100
365 dias

15 00 e e TG RS0 G Formacion dptima para el soporte vital del nifio traumatizado grave: aquella
que incluye una formacién reglada especifica inicial (acreditacion, mediante
certificado oficial de institucién acreditada, de asistencia a curso de AITP y
RCP) y realizacién posterior de simulacros en el centro

Poblacién Personal de Urgencias con funciones asistenciales

Fuente de datos Cuadrantes de guardia de presencia fisica. Informes médico-asistenciales.
Registros de formacién
;

Comentarios

*Indicadores de calidad SEUP. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espanola de Urgencias de Pedia-
tria. Revision 2018.

Bibliograffa

1. Carcillo JA, Kuch BA, Han YY, Day S, Greenwald BM, McCloskey KA, Pearson-Shaver
AL, Orr RA. Mortality and functional morbidity after use of PALS/APLS by communi-
ty physicians. Pediatrics. 2009 Aug;124(2):500-8. doi: 10.1542/peds.2008-1967. Epub
2009 Jul 27.

2. Maconochie IK, de Caen AR, Aickin R, Atkins DL, Biarent D, Guerguerian AM, Klein-
man ME, Kloeck DA, Meaney PA, Nadkarni VM, Ng KC, Nuthall G, Reis AG, Shi-
mizu N, Tibballs J, Pintos RV; Pediatric Basic Life Support and Pediatric Advanced Life
Support Chapter Collaborators. Part 6: Pediatric basic life support and pediatric advan-
ced life support: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Resuscita-
tion. 2015 Oct;95:e147- 68. doi: 10.1016/j.resuscitation.2015.07.044. Epub 2015 Oct
15. http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(15)00365-2/pdf.

3. de Caen AR, Berg MD, Chameides L, Gooden CK, Hickey RW, Scott HE Sutton
RM, Tijssen JA, Topjian A, van der Jagt EW, Schexnayder SM, Samson RA. Part 12:
Pediatric Advanced Life Support: 2015 American Heart Association Guidelines Update
for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation.
2015 Nov 3;132(18 Suppl 2):5526-42. doi: 10.1161/CIR.0000000000000266. http://
circ.ahajournals.org/content/132/18_suppl_2/5526.
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NOMBRE DEL INDICADOR: COBERTURA ANTIBIOTICA EN LAS FRACTURAS ABIERTAS

. .2

Dimensi6én Seguridad. Efectividad

Una fractura abierta es una herida contaminada; se considera como infectada
después de 12 horas. Toda fractura abierta es indicacién de inicio de trata-

Justificacion

Tipo

las 12 horas

Ne de pacientes con fractura abierta y cobertura antibi6tica

miento antibiético aunque el tiempo de intervencién sea inferior a

x 100

Explicacién de términos

de tejidos

Proceso

100%

Estandar

Comentarios Bibliograffa

el113676.

Documentacidn clinica

Ne de pacientes con fractura abierta

Fractura abierta: toda lesién en la que el foco de fractura estd en comunica-
cién con el exterior por una solucién de continuidad entre la piel y el resto

Pacientes que consultan con fractura abierta, durante el perfodo revisado

1. Poole D, Chieregato A, Langer M, Viaggi B, Cingolani E, Malacarne P et al. Systematic
review of the literature and evidence-based recommendations for antibiotic prophylaxis
in trauma: results from an Italian consensus of experts. PLoS One. 2014520, 9(11):

*Indicadores de calidad SEUP. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espanola de Urgencias de Pedia-

tria. Revision 2018.
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