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2. REVISORES
Dra. Alyna Arcia, Dra. Rosa Flores, Urgencidlogos Pediatras, Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES /
REVISORES

Todos los autores y revisores implicados en la elaboracion de este documento declaran
que no existen conflictos de intereses que puedan influir en el contenido.

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 afio de edad. Sus causas mas
frecuentes son los accidentes de tréfico, los ahogamientos, el maltrato infantil, las
guemaduras 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 atencién son los pacientes que acudan al
Cuarto de Urgencias del Hospital del Nifo “Dr. José Renan Esquivel” con lesiones por
trauma mayor o politraumatizado.

Propésito

Elaborar e implementar un protocolo de atencién 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 diagnéstico, 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 obstruccion de la via aérea, por mala ventilacion, por
hipovolemia o por dafio cerebral masivo. El paro cardiorespiratorio (PCR) precoz
inmediato tiene muy mal prondstico, por tanto la reanimacién 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, hipertensiébn intracraneal o  alteraciones
hidroelectroliticas.

El 80% de los traumas pediatricos son cerrados. Los nifios tienen caracteristicas
anatomicas Y fisiol6gicas que justifican patrones de lesién 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 maés frecuentes:
- Traumatismo craneoencefalico 85%
- Pelvis y extremidades 41%
- Toérax 27%
- Pelvis 19%
- Cuello 9%
Edad media: 6 afios.
Predominio por sexo: Varon 68% mujer 31,9%
Tipo de traumatismo: romo 78%, penetrante 8,1%

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Jorge Rodriguez Jefe de
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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 dafio corporal resultante de un accidente en
cualquier paciente menor de 15 afios con afectacion seria de dos o mas 6rganos o
sistemas, o0 afectacion de un solo 6rgano o sistema con injuria potencialmente fatal. La
definicion también incluye un elevado riesgo de dafio 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).

Eyeccién 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.

Colision 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 sistélica 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 regidn inguinal.

Dos o0 mas fracturas proximales en huesos largos.

Toérax inestable.

Quemaduras (al menos de Il grado) del 20% de superficie corporal (10%
asociada a otras lesiones en nifilos menores de 5 afios de edad) o quemadura
facial o de via aérea.
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- Trauma medular o paralisis de extremidades.
- Amputacion (exceptuando amputaciones digitales).

12. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Mientras se realiza la valoracion inicial se procedera a la monitorizacion del paciente que
constard 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.

Urinalisis.

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 Evaluacién 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
evaluacién rapida que ayude a establecer los problemas prioritarios a resolver. (ABCDE).

A. VIA AEREA PERMEABLE Y ESTABILIZACION DE COLUMNA CERVICAL.

a.

Inmovilizacion cervical: Si la evolucibn hace pensar no existe la necesidad de
intubacion, se coloca el collarin cervical. Si es necesario el manejo avanzado de la via
aérea, se intuba al paciente con estabilizacion cervical manual y una vez intubado, se
coloca el collarin cervical.
Obstruccién:; 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 ventilacion es inefectiva, proceda a intubar (necesita a un
ayudante que brinde la inmovilizacién cervical y evite la extension cervical). Se
realizara una intubaciéon 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):
presién hacia atras, arriba y a la derecha.
Si no puede llevar a cabo la intubacién utilice una mascara laringea para la
ventilacién. Si hay trauma facial grave o edema laringeo, realice una puncion
cricotiroidea o una cricotiroidotomia.

B. OXIGENACION Y VENTILACION ADECUADAS

a.

b.

C.

Administre oxigeno a la concentracion més elevada posible.

- A menos que el paciente requiera intubacién orotraqueal, el dispositivo de eleccién
serd mascarilla con sistema Venturi o mascarilla facial con reservorio y valvulas de
no reinhalacion.

Detecte signos de insuficiencia respiratoria grave.

- Cianosis.

- Posicién de la tradquea.

- Frecuencia respiratoria.

- Expansion del térax.

- Trabajo respiratorio (aleteo nasal; retracciones).

- Entraday salida de aire en la auscultacion.

Detecte y trate en esta fase lesiones toracicas potencialmente mortales.

- Neumotérax a tension. (Se realizard inmediatamente TORACOCENTESIS en el 2°

espacio intercostal linea medio clavicular con angio cateter 14-16 G).

CODIGO: PR-18-02 | Paginasde13
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Neumotérax abierto. (Se sellaran para evitar un neumotorax. Se puede utilizar una
compresa estéril fijada a la pared torécica por 3 lados, dejando un borde libre para
conseguir efecto valvular que impida la entrada de aire).

Hemotérax masivo (>20ml/kg 0>25% de la volemia). (Suele acompafarse de
shock. El tratamiento consiste en el drenaje pleural con puncién en 5° espacio
intercostal en linea axilar media y casi siempre es necesario reponer la volemia).
Torax 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 presion directa con gasas estériles sobre la herida o utilice pinzas
hemostéticas.

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

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

C.

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).

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

Considere la via intradsea si hay dificultad en la obtencién 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 coagulacién, electrolitos, pruebas cruzadas, pruebas de funcion
hepéticas, amilasa-lipasa, gasometria).

Si existen signos de choque administre liquidos isoténicos (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).

CODIGO: PR-18-02 | Pagina6de13

Revisado: Dr. Jorge Rodriguez Jefe de




WOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Servicio de Urgencias

Titulo: Protocolo de manejo del Politraumatismo en Pacientes
Pediétricos

Edicion: Enero 2018

Elaborado: Dr. Eric Cheng, Pediatra. Dr. Samuel Roberts,
Pediatra Urgenciélogo

Revision N°: 0

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de

Docencia Servicio de Urgencias

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 0 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
anticoagulantes orales.

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

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

C.

E. EXPOSICION Y CONTROL TERMICO.
a. Desnude al paciente
La ropa 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 exploracion 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.

Cabeza y cara

a. Cuero cabelludo: Busque heridas, laceraciones o0 contusiones. Realice
limpieza, lavado y sutura de heridas de ser necesario.
b. Craneo: hundimientos, fracturas. Programe tomografia computada.
c. Ojos y orbitas: 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, coldéquela orogastrica.
f. Boca: cuerpos extrafios, piezas dentarias, heridas. Extraiga si es posible
cuerpos extrafios (no realice barridos a ciegas). Aspire secreciones.
g. Maxilares: dolor, crepitacion, movilidad de arcadas.
Cuello
a. General. Abra el collarin y mantenga la inmovilizaciéon y alineacion cervical.
Busque heridas, laceraciones o contusiones.
Traquea: Busque crepitacion en el cuello y desviacion traqueal.
c. Yugulares. Identifique ingurgitacion.
d. Apdfisis espinosas cervicales: Deformidad, dolor, hipersensibilidad. Recuerde
solicitar la radiografia lateral de cervicales.
Térax
a. Vea: Heridas, contusion, movimientos respiratorios.
b. Palpe: crepitaciones, fracturas costales.
c. Percuta: Matidez (hemotoérax), timpanismo (neumotérax). En esta etapa
reemplaza la toracocentesis por un drenaje con sello de agua.
d. Ausculte: Ruidos cardiacos y ventilatorios
Abdomen
a. Signos sugestivos de lesion

- Dolor
- Distension abdominal
- Ausencia de peristalsis

- Hematuria

CODIGO: PR-18-02 | Pagina8de13
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5. Pelvis,

- Choque hipovolémico refractario

- Contusion de la pared abdominal

- Lesiones por cinturdn de seguridad

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

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

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

periné y recto

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

Se debe realizar siempre un tacto rectal.

- Rectorragia: lesion colénica

- Pérdida del tono del esfinter: orientadora de lesion medular.

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

6. Extremidades

a.
b.

Identifique heridas, tumefaccion, deformidades o crepitacion en la extremidad.
Identifique lesiones vasculo nerviosas

- Dolor

- Palidez

- Parestesias

- Pardlisis

- Ausencia de pulsos

Realice traccién gentil e inmovilice la extremidad en caso de fractura.

Si la extremidad presenta signos de isquemia, sobre todo en fracturas o
luxaciones de codo o rodilla solicite evaluacién del traumatélogo en el servicio
de urgencia.
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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 ocasion para colocar la tabla de inmovilizacion.

8. Exploracion neuroldégica completa

a.

@ ~oaoooT

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

14. CRITERIOS DE REFERENCIA
Se debe tener una comunicacién 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




WOSPITAL DEL NiRg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Servicio de Urgencias

Titulo: Protocolo de manej | Politraumatismo en Pacientes . e s
ulo ocolod ejo del Politrau smo e ente Edicién: Enero 2018

Pediatricos

Elaborado: Dr. Eric Cheng, Pediatra. Dr. Samuel Roberts,
Pediatra Urgenciélogo

Revision N°: 0

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de

Docencia Servicio de Urgencias

Exposicion y el ambiente en que ocurrié. Se debe anotar si la condicién del paciente
estd en mejoria o deterioro.

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.

Il. 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.

[1l. Interconsultas:

La atencion 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 atencion 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.
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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 inmovilizacién bimanual
hasta que se coloque un collarin con un personal experto.

Se puede utilizar una técnica de tracciébn mandibular para mantener la apertura de
la via aérea. So6lo se realizaran maniobras de desobstruccién (compresién
abdominal en caso de predominio de lesién toracica o compresion torécica 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 posicion lateral de seguridad por el riesgo de agravar
lesiones existentes.
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Anexos

Tabla 1. Medicacion para la secuencia rapida de intubacién.

ATROPINA

0.02mg/¥g minime 0. Lmg y maxime 0.5mg)

SEDACION
{Etomidato o midazolam)

Etomidato Midazolam
Hipovolemico: 0, lmg/kg. Nermevelemice: 0, 3mg/kg Hipovokemico: 0, lmg/kg. Nomevolémico: 0, 3mg/kg
RELAJACION

Suctinilcoling Ve curonio o atracurio
=10kg Imglkg  <lokg 2mgfig mikfkg

Indicaciones generales de intubacion en el paciente
politraumatizado.

Paro cardigmespiratono

\/ia aérea no sostenible
Obsfruccion de via aerea

. . Via aérea A
Trauma facial o laringeo
Dificultad resplratc-_nu intensa y/o Ventilacion 5
progresiva
Choque refractario Circulacion C

Glasgow menos de 8
Descenso rapido del nivel de Estado neurolégico D
conciencia




Tabla 3. Grados de choque hipovolémico

w /] 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 Débil 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 seq =2 seq Normal
Letargico Confuso Ansioso Llanto

Categorias de shock segun su intensidad.

Grado
Pérdidas

FR (rpm)
Lactante
Nirio
Adolescente

Pulso
periférico

FC (lpom)
Lactante
Nifio
Adolescente

Presion
arterial

Llenado
capilar

Sensorio

Clase | Clase Il Clase llI 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. M Taquicardia + Taquicardia ++ Taquicardia +++
Pulso perif. N Pulso penf. <  Pulso perif. << Pulso penf. 0
TAN TAN Hipotenso Hipotenso
S.N.C. Ansioso Irritable Imitable Letargico
Confuso Letargico Comatoso
Piel Caliente, Tibia, Tibia, palida Fria, ciandtica
rosada moteada Hell. cap. Rell. cap. =157
Rel. cap. < 5" Rel. cap. 510" 10-15”
Diuresis 1-3 ml/kg 05-1mllkg <05 mlkg Anuria




Tabla 4. DEFINICION DE HEMORRAGIA MASIVA:

+ 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.
7
<
+ Pérdida del 50% del volumen sanguineo en un periodo de 3h
J
A
» Pérdida de volumen sanguineo a una tasa de 150 ml/min.
A
3

« Pérdida de volumen sanguineo a una tasa de 1,5 ml/kg/min al
menos por 20 minutos.

J

Signos clinicos de hipertension intracraneal

Asimetria, ammeachividad pupilar Triada de Cushing:
Decorticacian, Bradicardia

Descerebracion Hipertensién

Descenso rapido del Glasgow Alteracion del patron respiratorio
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N varones
vy T
Asoa gersto- H Saruls vns
unnara E > wvescal
:
H
vy H
|
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l S ~ Raduadinmowvikoar fracturas
~ Hondas
2 — Asogurar pulsos destales
~ Deformadad, dolor, pulsos/ i, el 1o
-mw 7 | — Tratar sindrome compartimantal
~ Sensibidad = arsiolincs

* MEN: Minsxamen reurclogioo (Glasgow + pupilas « movilided de axtremidadas) “CCAAEE: Conductos auditivos axternos



Escala de Coma de Glasgow

(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 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle

2 Al dolorxr Al dolox Al doloxr Al doloxr

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

RESPUESTA MOTRIZ
Al hablarle o al tacto

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

HNWSGO®

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

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

Adecuada al hablarle
Al estimulo cutaneo
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extensidn anormal
Sin respuesta

RESPUESTA VERBAL
Al hablarle o al tacto

5 Sonrie-arrulla-gorguea Sonrie- habla Oraciones adecuadas Orientada y conversa

4 Llora apropiadamente Llora - balbucea Frases adecuadas Desorientada-confusa

3 Grita llanto inadecuado | Grita llanto inadecuado | Palabras inadecuadas Palabras inadecuadas

2 Quejido- Grurie Quejido- Grufie Sonidos inespecificos | Sonidos inespecificos

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
Clasificacion del Traumatismo Craneoencefalico

LEYE MODERADO SEVERO

Glasgow 14 - 15

Cefalea leve

Presencia de < de 3 vémitos
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
Focalizacién

Lesién penetrante de craneo
Fractura hundida o expuesta
Disminucién en la puntuacién

inicial de la escala de Glasgow
Déficit neurolégico de aparicién

posterior al trauma




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 el estado
de despierto

eCrisis convulsivas

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

*eCualquier déficit neuroldégico (amaurosis, amnesia,
paresia u otro)

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

Marcha tambaleante o posturas anormales.

Flujograma de Manejo Inicial Para
Traumatismo Craneoencefalico

Paciente con
Trauma Craneal

Interragatorio
Exploracion

Clasificacion

Reguiere
Vigilancia
Médica?

Moderado Severn

Yigilancia en su
domicilio. Proporcione
hoja informativa.

Ohservacion

por seis hora

Aplique ABC {e—

resenta
Signos de
Alarma

Revaloracion
Médica

Erwvin a Centro de

Referencia

Manegjo en
Area rnia




DIAGRAMA DE FLUJO 2
ESTABILIZACION DE LA ViA AEREA, VENTILACION Y CIRCULACION

Abrir Via Aérea

Evaluar circulacion
Yy acceso vascular

Traccion mandibular
Inmovilizar columna
cervical
Hiperextender cuello

Evaluar
respiracién

Revisar
perfusion

i Respiracion
normal?

- Sl
& Perfusion
correcta?

éInsuficiencia
respiratoria?

¢ Dificultad
respiratoria?

Aplicar solucion 1V
cristaloide isotonica
a 20 ml /k en bolo
rapido

JPersonal Ventilar con Bolsa-
capacitade en manejo mascarilla

de via aerea reservorio (O2 al
avanzada? 100%)

Revaloracion

Intubacién




