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4. JUSTIFICACION

Las lesiones por trauma mayor o politraumatismo son a nivel mundial la principal causa
de muerte y discapacidad en nifios por encima del afo de edad. Sus causas mas
frecuentes son los accidentes de trafico, los ahogamientos, el maltrato infantil, las
quemaduras y las caidas.

La mortalidad en el nifio politraumatizado es del 10%:

5. ALCANCE Y PROPOSITO

Alcance

La poblacion diana de de este protocolo de atencion son los pacientes que acudan al
Cuarto de Urgencias del Hospital del Nifio “Dr. José Renan Esquivel’ con lesiones por
trauma mayor o politraumatizado.

Propdsito

Elaborar e implementar un protocolo de atencion que nos permita atender de una manera
uniforme a todos los pacientes con que acudan con lesiones por trauma mayor o
politraumatizado.

6. OBJETIVOS
Objetivo General
Establecer un protocolo de diagndstico, clasificacion y manejo del paciente con trauma
mayor o politraumatizado en el cuarto de urgencias.
Objetivos Especificos
» Realizar una valoracién secuencial del paciente politraumatizado.
= Detectar rapidamente lesiones que amenazan la vida en el paciente pediatrico con
trauma mayor o politraumatizado en el servicio de urgencias.
= Establecer prioridades en la evaluacién y el manejo del paciente pediatrico con
trauma mayor o politraumatizado en el servicio de urgencias.
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7. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

El 80% de las muertes suceden en los primeros minutos tras el accidente. En estos casos,
la causa de la muerte ocurre por obstruccién de la via aérea, por mala ventilacién, por
hipovolemia o por dafio cerebral masivo. El paro cardiorespiratorio (PCR) precoz
inmediato tiene muy mal prondstico, por tanto la reanimacion cardiopulmonar (RCP) debe
realizarse inmediatamente y sin excepciones salvo que haya presencia de signos
evidentes de muerte, lesiones severas incompatibles con la vida o que haya habido una
inmersion de > 2 horas de duracion.

Las causas mas frecuentes de PCR precoz diferido (horas siguientes al traumatismo) son:
hipoxia,  hipovolemia, hipotermia, hipertension intracraneal o  alteraciones
hidroelectroliticas.

El 80% de los traumas pediatricos son cerrados. Los nifios tienen caracteristicas
anatémicas vy fisiolégicas que justifican patrones de lesion diferentes a los adultos:
- Tienen una cabeza proporcionalmente mas grande que explica una incidencia
relativamente mayor de lesiones cerebrales.
- Su masa muscular y tejido subcutaneo son menores y
- Las costillas y huesos mas elasticos, esto hace que la energia del impacto se
transmita con mas facilidad a los 6rganos subyacentes como los pulmones y las
visceras abdominales.
Por ello, ante cualquier traumatismo de alta energia debe considerarse siempre la
posibilidad de lesiones internas aun en ausencia de signos externos.

8. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
TRAUMA MAYOR O POLITRAUMA. CODIGO CIE-10: T79

9. EPIDEMIOLOGIA
La mortalidad mundial de nifios politraumatizados es del 10%.
El 80% de las muertes ocurren en los primeros minutos del accidente
Los mas frecuentes:
- Traumatismo craneoencefalico 85%
- Pelvis y extremidades 41%
- Toérax 27%
- Pelvis 19%
- Cuello 9%
Edad media: 6 anos.
Predominio por sexo: Varon 68% mujer 31,9%
Tipo de traumatismo: romo 78%, penetrante 8,1%
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Mortalidad global: 3,2% (10,2% <8)

63% primeras 48h,
28% 3-10 dias,
2,3% > 10 dias

Morbilidad al alta 25%
Mecanismo lesional: caida 43%, trafico 37%
Mayor frecuencia accidentes domésticos.

10. DEFINICION

El politraumatismo se define como el dafo corporal resultante de un accidente en
cualquier paciente menor de 15 afos con afectacién seria de dos o mas dérganos o
sistemas, o afectacion de un solo érgano o sistema con injuria potencialmente fatal. La
definicion también incluye un elevado riesgo de dano a dos o mas sistemas de acuerdo al
mecanismo de trauma. Habitualmente se trata de un trauma craneal de gravedad variable
asociado a lesiones graves en otras secciones corporales: pelvis y extremidades, torax,
abdomen, cuello.

Para tales efectos, consideramos los siguientes mecanismos de trauma:

Victima fatal en el mismo compartimiento del vehiculo.

Caida de 3 metros de altura.

Colision vehiculo - peaton (atropello).

Eyeccion del vehiculo.

Colision de vehiculos a una velocidad mayor de 20 MPH (32 Km/h o deformidad
del vehiculo).

Vuelco del vehiculo.

Choque de motocicleta.

Colisién vehiculo contra bicicleta a una velocidad mayor de 5 MPH (8
Km/h).

11. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Hallazgos clinicos que dentro del contexto del trauma soportan el diagnéstico

- Frecuencia cardiaca por encima del rango esperado para la edad.

- Presion arterial sistolica por debajo de lo esperado para la edad (segun PALS).

- Inadecuada mecanica respiratoria (cianosis central, frecuencia respiratoria por
debajo de la esperada para la edad).

- Trauma penetrante en tronco, cabeza, cuello, abdomen o region inguinal.

- Dos o mas fracturas proximales en huesos largos.

- Torax inestable.
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- Quemaduras (al menos de Il grado) del 20% de superficie corporal (10%
asociada a otras lesiones en niflos menores de 5 afnos de edad) o quemadura
facial o de via aérea.

- Trauma medular o paralisis de extremidades.

- Amputacién (exceptuando amputaciones digitales).

12. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Mientras se realiza la valoracion inicial se procedera a la monitorizacion del paciente que
constara de forma basica de: electrocardiograma, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, pulsioximetria, tension arterial no invasiva, capnografia si el nifio esta
intubado, diuresis y temperatura. Se realizaran gasometrias y controles hematologicos
segun la situacion clinica.

- Pruebas sanguineas: Hemograma, tiempos de coagulacion, electrolitos, pruebas
cruzadas, PFH, amilasa-lipasa, gasometria.

- Urindlisis.

- Si el paciente se encuentra estable la tomografia computada contrastada es el
estudio de eleccion en pacientes que se sospeche trauma cerrado. Si existe
inestabilidad hemodinamica, la ecografia abdominal es el estudio indicado (FAST).

- Radiografias (dependiendo de otras extremidades afectadas). Deben realizarse
siempre en la exploracion secundaria radiografias de térax, pelvis y lateral cervical.

- Ecografia abdominal en paciente inestable.

- TC de craneo, abdomen o térax segun clinica y en paciente estabilizado.

13. TRATAMIENTO

Se debe realizar una evaluacion rapida y ordenada para establecer los problemas
prioritarios a resolver. Por lo que se sistematizan los procesos en una Evaluacion o
abordaje inicial y posterior una Evaluacion secundaria una vez solucionados los
problemas que suponen un riesgo vital con un segundo examen fisico.
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EVALUACION O ABORDAJE INICIAL

Debido a la elevada morbimortalidad del paciente politraumatizado, es imprescindible una
evaluacion rapida que ayude a establecer los problemas prioritarios a resolver. (ABCDE).

A. VIA AEREA PERMEABLE Y ESTABILIZACION DE COLUMNA CERVICAL.

a.

Inmovilizacién cervical: Si la evolucién hace pensar no existe la necesidad de
intubacion, se coloca el collarin cervical. Si es necesario el manejo avanzado de la via
aeérea, se intuba al paciente con estabilizacion cervical manual y una vez intubado, se
coloca el collarin cervical.
Obstruccion: Proceda a aspirar vomito, sangre u otra secrecion en la orofaringe. Si hay
un cuerpo extrafo, retirelo con la ayuda de unas pinzas de Magill.
Mantenga la permeabilidad de la via aérea si ésta no es sostenible mediante el uso de
canula orofaringea (canula de Guedel) si el paciente se encuentra inconsciente.
Intubacién orotraqueal: Si la ventilacién es inefectiva, proceda a intubar (necesita a un
ayudante que brinde la inmovilizacion cervical y evite la extension cervical). Se
realizara una intubacion de emergencia (sin medicacion) en el paciente comatoso o en
paro cardiorrespiratorio; el resto de los paciente se intubaran bajo secuencia rapida de
intubacion (Ver Tabla 1 y 2). Es de igual forma recomendable auxiliarse con la
compresion cricofaringea (Sellick) o la maniobra BURP (back up right pressure):
presion hacia atras, arriba y a la derecha.
Si no puede llevar a cabo la intubacion utilice una mascara laringea para la
ventilacién. Si hay trauma facial grave o edema laringeo, realice una puncién
cricotiroidea o una cricotiroidotomia.

B. OXIGENACION Y VENTILACION ADECUADAS

a.

b.

C.

Administre oxigeno a la concentracion mas elevada posible.

- A menos que el paciente requiera intubacion orotraqueal, el dispositivo de eleccion
sera mascarilla con sistema Venturi o mascarilla facial con reservorio y valvulas de
no reinhalacion.

Detecte signos de insuficiencia respiratoria grave.

- Cianosis.

- Posicién de la traquea.

- Frecuencia respiratoria.

- Expansion del torax.

- Trabajo respiratorio (aleteo nasal; retracciones).

- Entraday salida de aire en la auscultacién.

Detecte y trate en esta fase lesiones toracicas potencialmente mortales.

- Neumotédrax a tension. (Se realizara inmediatamente TORACOCENTESIS en el 2°
espacio intercostal linea medio clavicular con angiocatéter 14-16 G).

CODIGO: PR-18-02 | Paginasde29
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Neumotdrax abierto. (Se sellaran para evitar un neumotoérax. Se puede utilizar una
compresa estéril fijada a la pared toracica por 3 lados, dejando un borde libre para
conseguir efecto valvular que impida la entrada de aire).

Hemotorax masivo (>20ml/kg 0>25% de la volemia). (Suele acompainarse de
shock. El tratamiento consiste en el drenaje pleural con puncion en 5° espacio
intercostal en linea axilar media y casi siempre es necesario reponer la volemia).
Tdrax inestable. (Se sospecha cuando haya fractura de varias costillas. Si con
oxigenoterapia y analgesia no es suficiente para controlar el cuadro, debe
ventilarse mecanicamente al paciente).

C. CONTROL DE LAS HEMORRAGIAS Y RESTABLECER LA HEMODINAMIA.
Identifique y controle focos de sangrado externo.

a.

Haga presién directa con gasas estériles sobre la herida o utilice pinzas
hemostaticas.

Los torniquetes se utilizardan de forma discontinua solamente en amputaciones
graves.

b. Realice una valoracion clinica para detectar signos de choque hipovolémico, si existe,
clasificarlo de acuerdo a la Tabla 3.

Frecuencia cardiaca (la taquicardia es muy inespecifica, pero muy sensible para
detectar estado de choque).

Pulsos centrales y periféricos.

Circulacién cutanea: llenado capilar, temperatura de las extremidades.

Tension arterial (signo tardio de choque).

c. Canalice dos vias periféricas de preferencia en antebrazos (fosa antecubital).

Considere la via intradsea si hay dificultad en la obtencion del acceso periférico
(3 intentos fallidos). Recuerde evitar colocarlo en extremidades fracturadas.

Si los intentos anteriores han fallado, ubique un acceso en la vena femoral.
Aproveche el acceso venoso para obtener muestras sanguineas (hemograma,
tiempos de coagulacion, electrolitos, pruebas cruzadas, pruebas de funcion
hepaticas, amilasa-lipasa, gasometria).

Si existen signos de choque administre liquidos isotdnicos (LR/SSN) en bolos de
20ml/kg en 10-15 minutos. Puede administrar un total de 60ml/kg.

Luego de esto considere la administracion de plasma fresco congelado (PFC) y
concentrado eritrocitario (GRE, ya sea del grupo sanguineo del paciente o tipo O
negativo) de 10-15ml/kg en 30 minutos de persistir los signos de choque. (Ver
Tabla 5 Definicion de hemorragia masiva).
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1. Mantenga una hemoglobina entre 8-9 g/dL

2. Corrija la coagulopatia: Mantenga una relacion de cristaloides, GRE y PFC
3:1:1.

a. PFC 15-20 ml/kg si el INR es mayor a 1,5 o si el TP o TPT se encuentran
elevados 1,5 veces o mas respecto al control.

b. Crioprecipitados si el fibrinbgeno es menor a 200mg/dL

c. Plaquetas (1-2U/ 10kg) si la cuenta se encuentra por debajo de 50 000 o
presenta disfuncion plaquetaria.

d. Concentrado protrombinico (35-50U/kg) si se encuentra bajo tratamiento con
anticogulantes orales.

e. Evite la hipotermia y corrija la acidemia metabdlica si el pH < 7,2.

D. DEFICIT NEUROLOGICO.
a. Evite la lesidon secundaria en el trauma craneoencefalico mediante
- Normoxemia.
- Normocapnia.
- Normoglicemia.
- Evite la hipotensién (mantenga tensiones arteriales medias que permitan
adecuada presion de perfusion cerebral).
b. Efectie una exploraciéon neuroldgica rapida
- Estado de alerta mediante la escala ALIC (alerta, letargico, inconsciente, coma).
- Pupilas (tamano, reactividad, simetria).
- Puntuacién de la escala de Glasgow.
c. Busque signos de hipertension intracraneal. (Ver Tabla 4)
- De tenerlos, maneje la hipertension intracraneal segun las normas de trauma
craneoencefalico.

E. EXPOSICION Y CONTROL TERMICO.
a. Desnude al paciente
- Laropa es cortada con tijeras siguiendo lineas imaginarias en el eje longitudinal de
los miembros y tronco
b. Control de la hipotermia
- Mantener temperatura entre 36-37 °C
- Cubrir con mantas o dispositivos externos de calentamiento.
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SEGUNDA VALORACION

En esta fase se procede a una exploraciéon de cabeza a los pies (segundo examen fisico)
por su parte anterior y posterior para diagnosticar y tratar lesiones con riesgo vital no
inmediato y las lesiones sin riesgo vital.

1.

Cabeza y cara

a. Cuero cabelludo: Busque heridas, laceraciones o contusiones. Realice
limpieza, lavado y sutura de heridas de ser necesario.
b. Craneo: hundimientos, fracturas. Programe tomografia computada.
c. Ojos y érbitas: Examine pupilas, detecte hemorragias, lesiones penetrantes,
motilidad ocular. Realice lavado ocular con solucién salino.
d. Oidos: Detecte otorragia u otorraquia.
e. Fosas nasales Epistaxis o rinorraquia. NO COLOQUE SONDA
NASOGASTRIGA, coléquela orogastrica.
f. Boca: cuerpos extrafios, piezas dentarias, heridas. Extraiga si es posible
cuerpos extranos (no realice barridos a ciegas). Aspire secreciones.
g. Maxilares: dolor, crepitacion, movilidad de arcadas.
2. Cuello
a. General. Abra el collarin y mantenga la inmovilizacion y alineacion cervical.
Busque heridas, laceraciones o contusiones.
b. Traquea: Busque crepitacion en el cuello y desviacion traqueal.
c. Yugulares. ldentifique ingurgitacion.
d. Apodfisis espinosas cervicales: Deformidad, dolor, hipersensibilidad. Recuerde
solicitar la radiografia lateral de cervicales.
3. Térax
a. Vea: Heridas, contusion, movimientos respiratorios.
b. Palpe: crepitaciones, fracturas costales.
c. Percuta: Matidez (hemotdrax), timpanismo (neumotdrax). En esta etapa
reemplaza la toracocentesis por un drenaje con sello de agua.
d. Ausculte: Ruidos cardiacos y ventilatorios
4. Abdomen
a. Signos sugestivos de lesion

- Dolor

- Distensién abdominal

- Ausencia de peristalsis
- Hematuria
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- Choque hipovolémico refractario
- Contusién de la pared abdominal
- Lesiones por cinturén de seguridad

b. Si el paciente se encuentra estable la tomografia computada contrastada es el
estudio de eleccion. Si existe inestabilidad hemodinamica, la ecografia
abdominal es el estudio indicado (FAST).

c. Las heridas penetrantes en cavidad abdominal deben ser evaluadas por el
cirujano pediatrico en el quiréfano.

d. Si el paciente presenta trauma abdominal cerrado y un urindlisis con mas de
50 eritrocitos por campo de alto poder o trauma abdominal penetrante con mas
de &5 ceritrocitos por campo de alto poder sospeche lesidn renal.
INTERCONSULTE AL SERVICIO DE UROLOGIA.

5. Pelvis, periné y recto

a. Signos clinicos de fractura de pelvis
- Equimosis o hematoma perineal
- Acortamiento del miembro y rotacién externa
- Movilidad anormal
- Crepitacién a la palpacion
- Sangre en el meato urinario

b. Se debe realizar siempre un tacto rectal.
- Rectorragia: lesion colonica
- Pérdida del tono del esfinter: orientadora de lesiébn medular.

c. Si sospecha de lesion uretral (sangre en meato urinario, hematoma perineal o
escrotal) NO COLOQUE LA SONDA VESICAL. INTERCONSULTE AL
SERVICIO DE UROLOGIA.

6. Extremidades
a. ldentifique heridas, tumefaccion, deformidades o crepitacion en la extremidad.
b. Identifique lesiones vasculo nerviosas
- Dolor
- Palidez
- Parestesias
- Paralisis
- Ausencia de pulsos
Realice traccion gentil e inmovilice la extremidad en caso de fractura.
d. Si la extremidad presenta signos de isquemia, sobre todo en fracturas o
luxaciones de codo o rodilla solicite evaluacion del traumatologo en el servicio
de urgencia.

o
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7. Espalda

a. Voltee al paciente en bloque
- 2 personas si es lactante
- 3 personas si es un nifio o adolescente
b. Revise en busca de heridas contusas o penetrantes, hematomas, deformidad,
dolor en apdfisis espinosas. Realice pufio percusion renal.
c. Aproveche la ocasién para colocar la tabla de inmovilizaciéon.

8. Exploracion neurolégica completa
a. Nivel de conciencia (ALIC).
Estado de pupilas.
Escala de Glasgow.
Pares craneales
Movilidad, fuerza y tono muscular.
Reflejos osteotendinosos.
Lesién medular alta
Paralisis flacida arrefléctica
- Choque neurogénico
1. Bradicardia
2. Hipotension
3. Vasodilatacion
- Movimientos faciales sin movilizacién de extremidades.
Relajacion de esfinter anal.
Priapismo.

@ *ooo0o

14. CRITERIOS DE REFERENCIA
Se debe tener una comunicacion efectiva con todo el personal en el servicio de trauma
(Area Roja).

I. Prehospitalario:
De recibir la llamada de los centros prehospitalarios se deben preguntar y anotar la
condicién como viene el paciente:

- Presencia de hemorragias profusas

- Via aérea con inmovilizacién de la columna cervical

- Respiracion

- Circulacién

- Deficit neurolégico

- Exposicion y el ambiente en que ocurrid. Se debe anotar si la condicién del paciente

estd en mejoria o deterioro.
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Edad y sexo del paciente

Hora del incidente

Mecanismo de la lesién

Lesiones sospechadas

Signos vitales y Escala de Glasgow

Tipo de tratamiento brindado al momento

Tiempo estimado de llegada del paciente al hospital y requerimientos especiales.
Tipo de transporte y el nombre de la persona que realiza y toma el llamado junto
con la hora que se atendid la llamada.

1. Llegada del paciente el hospital:

Tanto el Coordinador del Area Roja como el Jefe de Enfermeria deben recibir al
paciente e indicar a su equipo la necesidad de ayuda adicional.

El Coordinador debe recibir la informacion de las hojas de referencia y traslado del
paciente con toda la documentacion prehospitalaria para ponerla disponible y
comunicarsela a su equipo de trabajo, a la vez que verifique que toda la
informacion esta completa y sera el que estara encargado de referir al paciente
para las otras especialidades que se necesiten, el traslado a la sala que se le haya
designado dependiendo de su gravedad y dado el caso de entregarselo al
siguiente Coordinador en los cambio de turno con toda su documentacion,
incluyendo las imagenes y reportes que se tengan en el momento.

Il. Interconsultas:

La atencidén al politraumatismo es multidisciplinar.

Segun los hallazgos clinicos se debe solicitar interconsulta a Cirugia Pediatrica,
Neurocirugia, Ortopedia, Cirugia Maxilofacial y Plastica y otros.

Se debe valorar la necesidad de cirugia urgente y no se debe esperar resultados
de los estudios anexos para solicitar las consultas de forma inmediata. Ya una vez
enterado el personal se podran discutir de forma posterior dichos resultados.

15. MEDIDAS PREVENTIVAS Y CONTROL

En el caso de presenciar un accidente y de no contar con recursos materiales se debe
poder realizar una atencién basica que incluye tres pilares:

Proteger — Alertar — Socorrer

Un paciente con trauma grave no debe ser movilizado por personal no experto
salvo en 2 situaciones: para protegerle de nuevos accidentes secundarios y para
realizar una RCP.

Revisado: Dr. Jorge Rodriguez Jefe de
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De presentar el paciente un casco, este debe ser retirado por personal experto a
menos que el paciente esté inconsciente y sea imposible valorar la apertura de la
via aérea y ante la sospecha de una paro cardiorespiratorio.

Siempre se debe tener un control cervical con técnica de inmovilizacion bimanual
hasta que se coloque un collarin con un personal experto.

Se puede utilizar una técnica de traccién mandibular para mantener la apertura de
la via aérea. Solo se realizaran maniobras de desobstruccion (compresion
abdominal en caso de predominio de lesion toracica o compresion toracica si
predominan las lesiones abdominales) en caso de cuerpo extrafio claramente
visible o imposibilidad de ventilar que no puede explicarse por otra causa.

No debe ser colocado en posicién lateral de seguridad por el riesgo de agravar
lesiones existentes.
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Anexos

Tabla 1. Medicacion para la secuencia rapida de intubacion.

ATROPINA

0, 02w K g (miminna 0. Lmig y maxima 0,5migh

(Etomidato o midazolam)

Eromidato Midazolam
Hipevolemico: 0, Img/kg. Normovelémice: 0, 3mg/kg Hipovabimics: 0, Img/kg. Normevelémico: 0, 3mg kg
RELAJACION

Succinilcolina Vecuronio ¢ atracurio
=10kg: Imglkg  =10kg 2mglkg mkfkg

Tabla 2. Indicaciones generales de intubacion en el paciente
politraumatizado.

Paro cardigmespiratorio

\/ia aérea no sostenible
Obsfruccion de via aerea
Trauma facial o laringeo

\/ia aérea A

Dificultad respiratorio intensa y/o

progresiva Ventilacion B

Choque refractario Circulacion C

Glasgow menos de 8
Descenso rapido del nivel de Estado neurolégico D
conciencia
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Tabla 3. Grados de chogque hipovelémico

Grado
Pérdidas

FR (rpm)
Lactante
Nirio
Adolescente

Pulso
periférico

FC (lom)

v /] n I
=40% 25-40% 15-25% <15%
Deprimida o

=60 50-60 40-50 30-40
=50 40-50 30-40 20-30
=35 30-40 20-30 14-20
Ausente Debil Débil Normal
=180 160-180 140-160 =140
=160 140-160 120-140 <120
=140 120 =100 =100
Muy baja Baja Normal Normal
No detectable =2 58q =2 5eq Normal
Letargico Confuso Ansioso Llanto

Tabla 4. DEFINICION DE HEMORRAGIA MASIVA:

Lactante
Nifio
Adolescente

Presion
arterial

Llenado
capilar

Sensorio

~
+ Pérdida de volumen sanguineo en un periodo de 24h equivalente al
7% del peso corporal ideal para un adulto y de 8-9% en un nifio.
J
\
« Pérdida del 50% del volumen sanguineo en un periodo de 3h
J
“
« Pérdida de volumen sanguineo a una tasa de 150 ml/min.
’
'
* Pérdida de volumen sanguineo a una tasa de 1,5 ml/kg/min al
menos por 20 minutos.

J
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Tabla 5. Signos clinicos de hipertensién intracraneal

Asimetnia, amreaciividad pupilar Triada de Cushing:
Decorticacion, Bradicardia

Descerebracion Hipertensién

Descenso rapido del Glasgow Alteracién del patrdn respiratorio

Reconocimiento Reconocimiento Cuidados
PRIMARIO 1 SECUNDARIO 2 DEFINITIVOS 3
A. Via aérea permeable 1. ANAMNESIS 1. Traslados
y estabilizacion (ALMERIA) 2. Exploraciones
cervical 2. Exploracion fisica: complementarias
B. Respiracion: exploracion 3. Intervenciones
oxigenacion, completa, 4. UCIP
ventilacion asistida, craneocaudal por 5. Cuidados
descompresion secciones definitivos
pleural 3. Intervenciones
C. Circulacion: control 4. Exploraciones
de hemorragia complementarias
externa, infusion de
liquidos endovenosos
D. Exploracion
neurologica rapida
E. Exposicion (desnudar
completamente al
paciente)
ZEN ZAN ZAN
— Integracion RCP
— Analgesia y sedacién
— Monitorizacién continua y reevaluacion de constantes vitales, tubos, sondas,
catéteres...

FIGURA 1. AITP: Fases de la asistencia inicial al traumatismo pediatrico.
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TABLA 1. Reconocimiento primario (secuencia ABCDE)

=

Alerta (comprobacion de inconsciencia)
\ia Aerea
Atencion cervical

(Breathing) Respiracion: oxigenacion y ventilacion

Circulacion y control de hemorragias

Disfuncion neurolégica: AVPN y pupilas

m| ol Q||

Exposicion y control de hipotermia

TABLA 2. Indicaciones de la intubacion endotragueal en el trauma pediatrico

Fase dela
secuencia
ABCDE Indicaciones de intubacion
Paciente inconsciente sin ninguna respuesta
A Via aerea no sostenible espontaneamente
Via aérea obstruida o muy comprometida (g: quemaduras
faciales)
B Parada respiratoria
Insuficiencia respiratoria persistente
c Parada cardiaca
Insuficiencia circulatoria persistente
Paciente en coma grave:
D * Respuesta sdlo al dolor (P) o no respuesta (N) en la escala VPN
* GCS <9 (o también si < 5 en la parte motora)
E Intubacion profilactica previa al transporte (opcional)
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TABLA 3. Secuencia rapida de intubacion en el trauma pediatrico.

Oxigenacion FiC. 100% (mascarilla con reservorio)

Premedicacion Atropina: 0,01-0,02 mg/kg, minima 0,1 (prevenir
bradicardia refleja)

Analgesia Fentanilo (1-2 pg/kg).
Ketamina (1-2 mg/kg): no esta contraindicada en el
traumatismo craneal

Sedacion Pentotal 3-5 mg/kg (reduce la PIC, (il en pacientes
hemodinamicamente estables)
Etomidato (0,3 mg/kg) (reduce PIC, no afecta TA)
Midazolam (0,2-0,3 mg/kg)
Propofol (2-3 mg/kg)

Paralizante Rocuronio (0,5-1 mg/kg) o vecuronio

muscular Succinilcolina (1-2 mg/kg). No en quemados o trauma
>24-48 h

Aspiracion Boca/faringe (si se precisa). Sonda Yankauer

Bolsa y mascarilla

Evitar si es posible. En caso necesario, valorar Sellick
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TABLA 4. Diagnéstico y tratamiento de las lesiones toracicas con riesgo
inminente de muerte.

Lesion Signos diagnésticos Tratamiento
Neumotérax e Hipoxemia s TORACOCENTESIS
a tension * Shock obstructivo URGENTE en 2° espacio
* Hemitorax inmowil, intercostal a nivel
hipofonesis y medioclavicular con un
TIMPANISMO Pleurocath6,80 10 0
o DISTENSION de las angiocatéter de grueso
venas del cuello calibre (20-14 G, segun edad)
* Desplazamiento tragueal * Colocacion de DRENAJE
contralateral TORACICO DEFINITVO en
5° espacio a nivel medioaxilar
en cuanto sea posible
Neumotorax « Herida penetrante en » Colocacion de un APOSITO
abierto torax LUBRICADO con vaselina
* Paso de aire audible que cubra totalmente la
a través de la herida herida y se fije a la piel por
(traumatopnea) tres de sus cuatro lados
* En hemitérax afecto: permitiendo la salida de aire
Hipofonesis y en la espiracion e impidiendo
timpanismo la entrada en la inspiracion
* [nsertar un drenaje toracico
en el lado del neumotdrax
pero alejado de la herida
Hemotérax ¢ Hipoxemia * [nsercion de DRENAJE
masivo * Shock obstructivo TORACICO en 5° espacio a
* Hemitorax inmowil, nivel medioaxilar
hipofonesis y MATIDEZ  » Tratamiento del shock
* COLAPSO de las venas hipovolémico
del cuello
Térax ¢ Fractura de varias * \entilacion mecanica con
inestable costillas PEEF elevada
(“volet * Hespiracion dolorosa * Analgesia
costal”) * |nspiracion paraddjica

(depresion de la porcién
fracturada con la
inspiracion y protrusion
en espiracion)

Pagina 19 de 29
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TABLA 5. Categorias de shock segun su intensidad.

Clase | Clase I Clase Il Clase IV
Pérdidas Pérdidas Pérdidas Pérdidas
<15% 15-30% 30-40% > 40%

Respiratorio Frec. N Taquipnea +  Taguipnea ++ Taquipnea +++
pHN pHN Acidosis met.  Acidosis met. >

Circulatorio Frec. N Taquicardia + Taquicardia ++ Taquicardia +++
Pulso perif. N Pulso penf. «  Pulso perif. << Pulso penf. 0
TAN TAN Hipotenso Hipatenso

S.N.C. Ansioso Irritable Imtable Letargico

Confuso Letargico Comatoso

Piel Caliente, Tikia, Tibia, pélida Fria, clanotica
rosada moteada Rell. cap. Rell. cap. > 15"
Rell. cap. < 5" Rell. cap. 5-10" 10-15"

Diuresis 1-3 ml’kg 05-1mlkg < 0,5mlikg Anuria

TABLA 6. Constantes vitales de monitorizacion continua.

Frecuencia cardiaca

ECG continuo

Saturacion de hemoglobina
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Glucemia capilar

Tension arterial (invasiva o no-invasiva)
Diuresis (sondaje vesical, bolsa, panial)
Pupilas
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TABLA 7. Sequndo examen fisico.
Valoracion

Procedimientos

Cabeza »

Nivel de conciencia: calculo de la puntuacion en kb escala
de Glasgow (GOS).
Cuero cabelludo: herda, contusidn, fractura, hundimiento.
Ojos: pupiles, matilidad ccular, reflege fotomaoton hemorragia,
g‘fbs demapache.

itas: herda, contusion, crepitacicn.
Orificios: olorragia, otolicucrrea, epistaxis, perdida de LCR
por fosas nasaks, equimosis retraunicular (sino de Battle),
Maxilares: herida, hematoma, dolor, crepitacidn, maovilidad.
Cavdad bucal: herida, cuerpo extrafio, piezas dentadas,
arcada aheolar, lengua.

Retirar entilas, plercihgs, pendientes, dentadura postiza,
aparatos dertaros.

Lavar con S5F abundante los ojos & se constata cuemo
extrafio,

Comprobacion del nimero v distanda del TET.
Comprobacion del fundonamiento y estado del
neumobakin. Asegurar comecta filacion. As piracién de
secreciones,

Colocar sonda orogastrica. Sdlo se colocard porvia
nascgéstica s esta completaments descartada la fractura
de base de craneo.

Cuelle =

Via aérea: Herda, cortusion, desviacion tragueal,
Grandes vasos: auscultacion de soplo andmalo, palpacion
de pulso camtiden, noumitacién yuaular

Columna cervical: herida, contusian, crepit acian,

Colocar collarin cenvical.
Colocar inmovilizadores laterales.

Tdrax .

Clavicula: herda, contugion, defomidad, crepitacidn,
Parrilla costal: estabilidad de la caja toracica, herida,
contusién, signos da diicultad respiratoria, movimisnto
paraddiico, crepitacidn, movilidad, matidez/timparisma,
alscultacion de ruidos respiratonios.

Corazon: ausaultacion de ruidos cardiacos.

Carnbiar la toracocentesis por un tubo de drenaje
pleural (catéter fino semimgido tipo Pleurcath® o tubo
detoracostomig) y conectar a un sistema de drenaje v
aspiracian (sistema Pleurevac® o valvula de Heimlich),

Sl estd sometido a ventilacion mecanica comprobar

&l comecta montajs, Uncionamisnto y programackin del
respirador (pardmetros v alarmas). Comprobar el nivel de
las bombonas de cxgeno y de aire.

TABLA 7. (Continuacin) Sequndo examen fisico

Valoracion

Procedimientos

Abdomen

¢ |nspeccion: herida, contusion, marcas da
cirturen de sequrdad, erftema perumbiica.

¢ Palpacidn: distensin abdominal, signos
de imtacion peritoneal, defensa,

¢ Percusion: timpdnico (lesidn de viscera
hueca, neumcpentoned, mate fiquido libre),

¢ Auscultacion: presenda o ausenda de
ruidos ntestnales y caracteristicas.

* Nuncaextrer bs alerpos extrafios penetrantss,

Pelvis y
periné

o Comprobar estabilidad del anillo pelviano,
¢ Comprobar por tacto rectal &l tono del
esfinter y la stuacion de la prostata,
¢ Busca sangre/heridas en meato
urinario o sugo pévion,

Realizar sondaje vesical (salo que hayaurstromagia, signes de posible
lesicin wretral o sospecha de fractura de pelvs).
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Espalda

Palpacién de la colurmna vertebra:
puntos dolomsos, crepitacion,
Pufio-percusion renal.

* Girar al paciente en blogue para exploradén de la espada,
+ Colocar Tabla espinal sino sehabia hecho con antenoridad

Extremidades

Inspeccion: handa, contusién,
Palpacién: valorar pulsos perféricos,
deformidades, fracturas, crepitaciin.
Valorar funzicn motora y sensibilidad.

* Comprobar ks accesos venoso periféricos canalizades, Colocar una

segunda via perférica si en la reanimacion nidal slo se habié canatzado ura.

* Profilaxis antitetinica .%mmagbbul‘nao vacunacion), sl ndicado.
* Sifractura dsea: tracoi

& inmowilizacicn provisional hasta conseguir
reglineacion del miembo,

* Siamputacion: conserver sizmpre el miembro amputado. Introducirlo

envusto en estériles enuna bolsa con agua con higlo (4°C), Realizar
compresion proximal & 1a lesicn, Tormiguets s8lo en caso extremo,
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Exramidades

- -
{tabla sspral

~ Raducitinmovikear fractums
- Asogurar pulsos deslales
— Tetor horeins

Tratar sindroma compartrmenal

" MEN: Mrmmamen reurciogion (Glasgow + pupies « moviidad de extremedadas) "CCAAEE: Conducios auditvos axiamas
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Figura 18-1: Mecanismos de Lesidn Cerebral
PATRON DE LESION Focal Dif&f:\~‘~‘h“h
MECANISMO DE LESION Co!é xr/ Inercia
Aceleracidn Aceleracidn
Translatoria Rotatoria
TIFO DE LESION Fractura Ccontusién contragolpe Concusidn
Hematoma Hematoma Lesién axonal
epidural intracerebral difusa
Contusiodn Hematoma Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural Hemorragia intraventricular

subdural Hemorragia tisular
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Cuadro 18-2: Escala de Coma de Glasqgow
{adaptada a la edad de cada paciente)
Puntaje | LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADULTO
APERTURA OCULAR
Al hablarle o al tacto
4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea
3 A1 hablarle A1 hablarle Al hablarle Al hablarle
2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor
1 8in respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

FESPUESTA MOTEIZ
Al hablarle o al tacto

Adecuada al hablarle
Al estimulo cutaneo
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

R W od o1

8in respuesta

Adecuada al hablarle
Al estimulo cutaneo
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
8in respuesta

Adecuada al hablarle
Al estimilo cutaneo
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
S5in respuesta

Adecuada al hablarle
Al estimulo cutaneo
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
5in respuesta

FESPUESTA VEERBAL
Al hablarle o al tacto

Sonrie-arrulla-gorguea
Llora apropiadamente
Grita llanto inadecuado
Quejido- Grufie

8in respuesta

R L g O

Sonrie- habhla
Llora - halbucea

Quejido- Grufie
S8in respuesta

Grita llanto inadecuado

Oraciones adecuadas
Frases adecuadas
Palabras inadecuadas
Sonidos inespecificos
Sin respuesta

Orientada y conversa
Desorientada-confusa
Palabras inadecuadas
Sonidos inespecificos
Sin respuesta
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Cuadro 18-3: Clasificacién del Traumatismo Craneoencefalico

LEYE

MODERADO

SEVERO

Glasgow 14 - 15

Cefalea leve

Presencia de < de 3 vomitos
Sin perdida de la conciencia

Glasgow de 9 — 13

Pérdida del estado de alerta
Alteracién de la conciencia
Cefalea intensa

Presencia de »3vomitos
Amnesia postraumatica
Convulsiones

Sospecha de maltrato infantil
Politraumatizado

Trauma facial

Glasgow de 8 o menos

Focalizacion

Lesioén penetrante de craneo

Fractura hundida o expuesta

Disminucion en la puntuacién
inicial de la escala de Glasgow

Déficit neurolégico de aparicién
posterior al trauma

Cuadro 18-4:

Indicaciones para realizar Tomografia Axial
Computarizada en Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico

+Somnolencia.

ojos de mapache,

conductos auditiwvos,
*Déficit neurologico focal.
*En menores de un afio con la presencia de contusion,
lageracion > bem en la cabeza.
*Mecanismos peligrosos de lesidn (accidente de alta welocidad en la
calle ya sea como peatdn, ciclista,
caida de una altura > a 3 m o lesidétn de alta welocidad de un
provectil u obkjeto)

*Pérdida del estado de alerta por mas de b minutos.
+Amnesia antergrada o retrdgrada con duracidén mavor a 5 minutos.

+¥omito en tres o mas episodios.

*S8ospecha clinica de lesidn no accidental.

*Convulsion post-traumatica sin historia de epilepsia.

*Escala de Glasgow menor de 14 para bebes menores de 1 afios

*Escala de Glasgow pediatrica menos de 15 durante la evaluacidn
en el departamentc de urgencias.

*S8ospecha de fractura deprimida o fontanela a tensidn.

sCualquier signo de fractura de base de craneo (hemotimpano,

fuga de liquido cefalorraquideo por nariz o

signo de Battle)

ocupante de un wehiculo,

inflamacién o




WOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

P . CODIGO: PR-18-02 | Pagina26de29
Servicio de Urgencias

Titulo: Protocolo de manejo del Politraumatismo en Pacientes Edicién: Enero 2018

Pediatricos

Elaborado: Dr. Eric Cheng Pediatra Revision N°: 0

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Jorge Rodriguez Jefe de
Docencia Servicio de Urgencias

Cuadro 18-5: Signos de Alarma para los Padres
de Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico

*3 o mas vomitos en 24 horas

*Cefalea intensa

*Imposibilidad para restablecer o mantener 1 estado
de despierto

*Crisis comyulsivas

sCambios en la conducta del menor {(confusidn,
irritabilidad, llanto constante)

*sCualgquier déficit neuroldégico {(amaurosis, amnesia,
paresia u otro)

*sPresencia de hemorragia o salida de liquido acuoso
por el oido o por la nariz

*Marcha tambaleante o posturas anormales.
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Figura 18-2: Flujograma de Manejo Inicial Para
Traumatismo Craneoencefalico

Paciente can
Trauma Craneal

Interrogatario
Exploracidn

Clasificaciin

Renuiere
Vicilancia
W edica?

i oderado

Vigilancia en su B
doricilio. Proporcione Ohservacion
hioja informativa. P seis hora
Angxn

Hresenta
Signos de
Alarma

Revaloracidn
M édica

(

Severn
Aplique ABC
Manejo en )
firra rnia
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DIAGRAMA DE FLUJO 2
ESTABILIZACION DE LA ViA AEREA, VENTILACION Y CIRCULACION

Abrir Via Aérea

Traccion mandibular
Inmovilizar columna
cervical
Hiperexiender cuello

Evaluar
respiracién

i Respiracion
normal?

Vigilancia

éInsuficiencia
respiratoria?

¢ Dificultad
respiratoria?

JPersonal Ventilar con Bolsa-

capacitade en manejo mascarilla
de via aérea reservorio (02 al
avanzada? 100%)

Intubacion

Evaluar circulacion
Yy acceso vascular

LAusencia de
pulso?

Revisar
perfusion

2 Perfusion
correcta?

=1l

Aplicar solucién IV

cristaloide isotonica

a 20 ml /k en bolo
rapido

Revaloracion




