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Asistencia inicial al traumatismo pediatrico
y reanimacion cardiopulmonar
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Los accidentes son la causa mas frecuente de muerte en
nifios por encima del afio de edad. Las causas mas impor-
tantes de muerte por accidente son los accidentes de trafi-
co, el ahogamiento, las lesiones intencionadas, las quema-
duras y las caidas. La reanimacion cardiopulmonar es una
parte mas del conjunto de acciones de estabilizacion ini-
cial en un nifio con traumatismo. La parada cardiorrespi-
ratoria en los primeros minutos después del accidente,
ocurre generalmente por obstruccion de la via aérea o
mala ventilacién, pérdida masiva de sangre o lesion cere-
bral grave, y tiene muy mal pronoéstico. La parada en las
horas siguientes al traumatismo esta generalmente produ-
cida por hipoxia, hipovolemia, hipotermia, hipertension
intracraneal o alteraciones hidroelectroliticas.

La primera respuesta ante el traumatismo, tiene tres
componentes: proteger (valoracion del escenario y esta-
blecimiento de medidas de seguridad), alarmar (activacion
del sistema de emergencias) y socorrer (atencion inicial
al traumatismo). La atencion inicial al traumatismo se di-
vide en reconocimiento primario y secundario. El recono-
cimiento primario incluye los siguientes pasos secuencia-
les: A. control cervical, alerta y via aérea; B: respiracion;
C: circulacion y control de la hemorragia; D: disfuncion
neurolégica, y E: exposicion. El reconocimiento secunda-
rio consiste en la evaluacion del accidentado mediante la
anamnesis, exploracion fisica ordenada desde la cabeza a
las extremidades y practica de examenes complementa-
rios. Durante la atencion al traumatismo se pueden pre-
cisar algunas maniobras especificas que no suelen ser ne-
cesarias en otras situaciones de emergencia como son
maniobras de extraccion y movilizacion, control cervical
mediante inmovilizacion cervical bimanual y colocacion
del collarin cervical y retirada del casco. Si durante la asis-
tencia inicial al traumatismo ocurre una parada cardio-
rrespiratoria las maniobras de reanimacién cardiopulmo-
nar se realizaran de forma inmediata adaptandose a las
caracteristicas especificas del nifio traumatizado.
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INITIAL PEDIATRIC TRAUMA CARE AND
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Accidents are a frequent cause of death in children old-
er than 1 year. The most frequent causes of death by acci-
dent are traffic accidents, drowning, intentional injuries,
burns, and falls. Cardiopulmonary resuscitation is one
component of the set of actions needed to obtain initial
stabilization of a child with serious trauma. In the first few
minutes after the accident, cardiorespiratory arrest can
occur due to airway obstruction or inadequate ventilation,
massive blood loss or severe brain damage; cardiorespira-
tory arrest in this setting has a dismal outcome. When ar-
rest occurs hours after trauma, it is usually caused by
hypoxia, hypovolemia, hypothermia, intracranial hyper-
tension, or electrolyte disturbances.

The first response to trauma should include three objec-
tives: to protect (scenario assessment and implementation
of safety measures), to alert (activation of the emergency
medical system) and to help (initial trauma care). Initial
trauma care includes primary and secondary surveys. The
primary survey involves several consecutive steps: A. air-
way and cervical spine stabilization, B. breathing, C. cir-
culation and hemorrhage control, D. neurological dys-
function, and E. exposure.

The secondary survey consists of assessment of the vic-
tim by means of anamnesis, sequential physical examina-
tion (from head to limbs) and complementary investiga-
tions. During emergency trauma care, specific procedures
such as extrication and mobilization maneuvers, cervical
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spine control by means of bimanual immobilization, and
cervical collar placement or helmet removal. If a car-
diorespiratory arrest occurs during initial trauma care,
resuscitation maneuvers must be immediately started with
the specific adaptations indicated in children with trauma.

Key words:
Multiple trauma. Initial trauma care. Cervical collar.
Shock. Hemorrbage. Primary survey. Secondary survey.

INTRODUCCION

Se entiende por politraumatismo o traumatismo grave
pediatrico el dano corporal que sufre un nifio a conse-
cuencia del intercambio de energia que se produce en un
incidente, y que afecta a uno o varios 6rganos o sistemas
con la magnitud suficiente como para poner en peligro su
vida o su supervivencia sin secuelas.

Los accidentes son la causa mas frecuente de muerte en
ninos por encima del afo de edad y, durante la asistencia
inicial al traumatismo pedidtrico (AITP), existe la posibili-
dad de tener que enfrentarse a una parada cardiorrespira-
toria (PCR). En este contexto, la reanimacion cardiopulmo-
nar (RCP) es una parte mas del conjunto de acciones de
estabilizacion inicial. No obstante, tanto por la existencia
de problemas esperables definidos, como por la necesidad
potencial de actuaciones particulares, o el reconocimiento
de excepciones a las recomendaciones generales de reani-
macion (v. al final del capitulo), el traumatismo constituye
una situacion especial en lo concerniente a la RCP.

Asi pues, las acciones de RCP deben integrarse adecua-
damente en el desarrollo de la AITP. Una adecuada inte-
gracion pasa por la consideracion del traumatismo como
auténtica enfermedad, el conocimiento de los principios
y contenidos de la AITP, y el reconocimiento de las par-
ticularidades de la RCP (tanto basica como avanzada) en
su aplicacion en el contexto particular del traumatismo.

EL TRAUMATISMO COMO ENFERMEDAD

En el traumatismo existen factores etiopatogénicos pro-
pios (biomecanica), respuestas fisiopatologicas definidas,
manifestaciones clinicas particulares, requerimientos asis-
tenciales especificos (diagnosticos y terapéuticos), impac-
to cuantificable sobre la morbilidad y mortalidad, reper-
cusion social, y posibilidades de intervencion preventiva.
Todo ello hace que el traumatismo merezca la considera-
cion de auténtica enfermedad. Su elevada incidencia, sin
variaciones estacionales significativas, permite conside-
rarla como una verdadera pandemia’.

El niio y su respuesta al traumatismo
Existen numerosas diferencias significativas anatomicas,
fisiologicas y psicologicas entre el nifio y el adulto:

—Debido a su menor tamano, masa muscular, conteni-
do adiposo, y su mayor elasticidad, el impacto es mayor
y se produce dano multiorgdnico con mayor frecuencia.

Son frecuentes las lesiones internas importantes con po-
cas manifestaciones externas.

— El esqueleto del nifio no est totalmente osificado por
lo que el namero de fracturas es menor y cuando éstas
existen apuntan hacia una lesion interna importante.

— La relacion entre superficie y masa corporal es ma-
yor y por tanto existe un mayor riesgo de hipotermia.

— En el nino pequeno es mis dificil valorar el estado
fisico, neuroldgico y la reactividad.

— Los ninos, por razén de su tamano y peso, son faci-
les de movilizar, lo que anade mayor riesgo de agravar
posibles lesiones (especialmente cervicales).

— La frecuencia de secuelas neuroldgicas es elevada. Un
60% de los ninos con politraumatismo presentan secuelas
cognitivas o conductuales.

El traumatismo como causa de PCR y muerte:
importancia de una atencién adecuada

Las causas mds importantes de muerte por accidente en
la infancia son: accidentes de trafico (40 %), ahogamien-
to (15%), lesiones intencionadas (14 %), quemaduras
(7%) y caidas (4%).

Aproximadamente la mitad de las muertes se produ-
cen antes de llegar el nifo al hospital, en los primeros mi-
nutos u horas (PCR precoz inmediata). Se calcula que
entre un 25 y un 35% de las muertes por traumatismo po-
drian evitarse con el desarrollo de una asistencia inicial
rapida y adecuada. Aparte de la reduccion de secuelas,
esta actuacion también sera util para la prevencion de las
muertes que se producen en las horas siguientes (PCR
precoz diferida). La muerte tardia, en los dias o semanas
posteriores a un accidente, suele ocurrir por muerte ce-
rebral o fallo multiorganico (y puede estar condicionada
por la calidad de la atencion prestada previamente).

PCR precoz inmediata

En un nino que ha sufrido un traumatismo, la PCR pre-
coz, en los primeros minutos después del accidente, ocu-
rre generalmente por obstruccion de la via aérea o mala
ventilacion, pérdida masiva de sangre o lesion cerebral
grave. Esta PCR tiene muy mal prondstico, especialmen-
te si existe un traumatismo craneoencefilico asociado?.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el traumatismo
suele afectar a un nino previamente sano, con posibili-
dades de supervivencia sin secuelas (a condicion de una
rapida recuperacion de la circulacion espontanea). Por
tanto, ante la PCR presenciada de poco tiempo de dura-
cion (especialmente en caso de traumatismo penetrante),
la RCP debe realizarse de forma inmediata. Si la PCR es
secundaria a obstruccion de la via aérea o a un proble-
ma de ventilacion, la RCP puede ser eficaz si se realiza de
forma precoz. Si la PCR es secundaria a pérdidas sangui-
neas, ademas de la RCP es fundamental el control de la
hemorragia, la reposicion de la volemia y el traslado rapi-
do a un centro hospitalario adecuado.
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PCR precoz diferida

La PCR en las horas siguientes al traumatismo esta ge-
neralmente producida por hipoxia, hipovolemia, hipo-
termia, hipertension intracraneal o alteraciones hidroelec-
troliticas (especialmente hiperpotasemia). Para reducir su
frecuencia es fundamental evitar, diagnosticar y tratar pre-
cozmente esas alteraciones.

ATENCION INTEGRAL AL TRAUMATISMO

Sistemas de traumatismo

El sistema de traumatismo es un conjunto de recursos
integrados orientados a mejorar la atencion a la enferme-
dad traumatica’>8. Tiene 3 componentes: cadena de su-
pervivencia, registro de traumatismo y cursos de soporte
vital en traumatismo. Cada uno de ellos cubre respecti-
vamente un objetivo: asistencia, conocimiento epidemio-
logico y formacion. Los hospitales con capacidad para
atender integralmente al nino accidentado (centros de
traumatismo pediatrico), extienden su actuacion desde la
prevencion hasta la rehabilitacion, dan soporte a los equi-
pos de atencion prehospitalaria y a otros hospitales de
menor nivel, y asumen la responsabilidad de ofrecer los
cuidados definitivos al nino.

Cadena de supervivencia en traumatismo

Es el conjunto de acciones agrupadas y concatenadas
realizadas con una secuencia definida, para la atencion
al paciente con traumatismo.

Prevencion — primera intervencion — AITP avanzada
— coordinacion entre niveles asistenciales — cuidados
definitivos.

Primera intervencion

Constituye la primera respuesta ante el traumatismo,
sea por poblacion general o por profesionales sanitarios o
no sanitarios. Tiene 3 componentes: proteger-alarmar-so-
corretr.

Proteger: valoracion del escenario y establecimiento
de medidas de seguridad

Su objetivo es procurar la seguridad del accidentado y
el reanimador, antes de proceder al rescate e iniciar la
atencion, incluyendo una eventual RCP. En ningtn caso
los intervinientes deben correr riesgos innecesarios.

En caso de accidente de trafico, antes de realizar cual-
quier maniobra de reanimacion hay que:

1. Parar en lugar seguro. Senalizar. Colocar senales de
peligro a 150 m por delante y por detras del lugar del ac-
cidente.

2. Valorar la escena (naturaleza del suceso, elementos
humanos y materiales implicados, mecanismos de lesion,
riesgos y recursos necesarios) para deducir el tipo de le-
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siones que pueden presentar los accidentados y tomar
medidas para prevenir accidentes secundarios.
3. Valorar someramente las victimas.

Alarmar: activacion del sistema de emergencias

La llamada de auxilio a un sistema de emergencias mé-
dicas es una de las acciones mas importantes de los testi-
gos de un accidente. Se debe explicar brevemente lo que
ha ocurrido, el nimero de victimas y una aproximacion
a su estado, asi como los riesgos existentes y las posibili-
dades de prestar atencion sanitaria por parte de los pre-
sentes en la escena del accidente; todo ello con el objeto
de conseguir ripidamente los recursos sanitarios y no sa-
nitarios que se precisen. Se debe informar con exactitud
del lugar en el que ha ocurrido el accidente (direccion
precisa o carretera, punto kilométrico y sentido), propor-
cionar un teléfono de contacto si es posible, esperar ins-
trucciones y no cortar la comunicacion hasta que lo haya
hecho el receptor de la llamada.

Socorrer: asistencia al traumatismo
Es el componente asistencial de la primera intervencion
frente al traumatismo (v. AITP).

Coordinacion entre los niveles asistenciales

La coordinacion entre la atencion prehospitalaria y la
hospitalaria es esencial para la cadena de supervivencia.
Son precisos instrumentos de comunicacion entre ambos
niveles asistenciales (c6digos de emergencia)?.

ASISTENCIA INICIAL AL TRAUMATISMO
PEDIATRICO

La AITP es una metédica de actuacion ante el nifio
traumatico, igual que la RCP lo es ante el nifio en PCR,
cuyo objetivo es lograr la mayor supervivencia posible sin
secuelas!®15. La metodica AITP incluye (en claro parale-
lismo con la RCP), organizacion, liderazgo y actuacion
competente, estructurada, rigurosa y oportuna.

La actuacion adecuada en los primeros momentos (“la
media hora de platino” y “la hora de oro”) y a lo largo del
primer dia (“el dia de plata”) es esencial. Durante la AITP
(sea basica o avanzada) es importante:

— Protegerse (entre otras medidas, usar guantes).

— Evitar danos secundarios no debidos al accidente: le-
sion cervical e hipotermia, entre otros.

— Considerar que existe lesion medular hasta no haber
comprobado lo contrario.

—Tener claro el orden de prioridades: Vida — Funcion
— Estética.

— Seguir repetitivamente la secuencia: Evaluacion — In-
tervencion — Reevaluacion.

— Reevaluar continuamente la situacion.

— No dejar nunca solo al nino.
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Como en la RCP, pueden considerarse 2 niveles com-
plementarios: AITP basica (usualmente en el escenario
del accidente, sin recursos materiales) y AITP avanzada
(con recursos materiales). Por otra parte, en funcion del
escenario de actuacion, se distingue la AITP prehospitala-
ria (atencion prestada en el lugar del accidente) de la
AITP hospitalaria.

En el medio hospitalario, el cirujano puede tener un
papel muy importante, ya que la necesidad de operar
puede ser una urgencia no diferible, a veces como medi-
da de soporte vital en situacion de PCR (tabla 1).

AITP BAsica

La AITP basica incluye el algoritmo de RCP basica com-
plementado con algunos aspectos especificos de atencion
al traumatismo (fig. 1 y tabla 2).

Control cervical

Durante toda la AITP debe cuidarse la columna cervi-
cal. Debe mantenerse la alineacion cabeza-cuello-tronco
para evitar los movimientos de flexoextension y/o rota-
cion y prevenir la aparicion de lesiones o el empeora-
miento de las ya existentes. Es particularmente importan-
te en algunos momentos: al rescatar, movilizar a dectbito
supino, retirar el casco, comprobar el estado de con-
sciencia, abrir la via aérea, y al colocar en posicion de
seguridad. La inmovilizacion cervical debe mantenerse
manualmente hasta la colocaciéon de un collarin cervical,
ordinariamente en la fase A del reconocimiento inicial de
la AITP avanzada.

Inmovilizacion cervical bimanual

Es el método ideal para el control cervical basico y con-
tinuado hasta la colocacion del collarin. Existen diversas
técnicas (aqui solo se senalan 2).

TEcNICA A

1° Colocarse a un lado del accidentado.

2° Colocar una mano abierta en la region posterior del
cuello (por debajo del casco si lo hubiere), con el pulgar
y el indice sobre el occipucio, al tiempo que el antebra-
zo correspondiente descansa completamente sobre la su-
pertficie donde se encuentra el accidentado.

3° Simultineamente, colocar la otra mano abierta por
delante del cuello, con el pulgar e indice en los angulos
mandibulares, intentando llevar la mandibula hacia de-
lante.

Tecnica B

1° Colocarse a un lado del accidentado.

2¢ Situar cada una de las manos a cada lado del cuello
(en caso de casco, por debajo del mismo), con los pulga-
res sobre la mandibula (provocando su desplazamiento
anterior y craneal) y los cuatro tltimos dedos sujetando el
occipucio, asegurando la alineacion del eje corporal.

TABLA 1. Indicaciones de cirugia de emergencia
en el traumatismo pediatrico

Neumotorax-hemotoérax incontrolable
Hemopericardio incontrolable

Lesion de grandes vasos

Hematoma intracraneal sintomatico
Hemoperitoneo incontrolable
Perforacion gastrointestinal

Lesion de pediculo vascular renal
Sindrome compartimental

Quemadura circunferencial

Rescate: extraccion y movilizacién

La atencion a la victima tiene preferencia sobre la ex-
traccion (extricacion) y posterior movilizacion y desplaza-
miento. Un traumatizado grave no debe ser movilizado
por personal no cualificado, salvo excepciones, para no
agravar las lesiones. Estd indicada la movilizacion para:

— Protegerle de nuevos accidentes secundarios, cuan-
do la movilizacion implique beneficios claros para la vic-
tima y favorezca su seguridad y la de quienes lo atien-
den (p. ej., victima en mitad de la calzada, riesgo de
explosion o incendio, etc.).

— Proceder a su valoracion clinica, o realizar manio-
bras de RCP u otras intervenciones necesarias cuando la
localizacion o posicion inicial de la victima lo impiden.
En algunos casos sera suficiente la alineacion y el giro a
decubito supino, sin necesidad de desplazamiento.

TECNICA

— Una técnica de extraccion de emergencia de un ve-
hiculo, aplicable a un niflo mayor accidentado, consiste
en pasar, desde un lado, los brazos por debajo de sus axi-
las, aplicar con una mano levantamiento suave de la man-
dibula, para evitar la flexion del cuello, y sujetar con la
otra al mismo tiempo la mano contralateral (o ambas) de
la victima: maniobra de Rauteck (fig. 2).

— Para la movilizacion, y también para el giro a dect-
bito supino, se intentard mover al niflo como un bloque,
con la columna cervical inmovilizada.

—La extraccion de ninos sin emergencia (especialmen-
te los mas pequenos) requiere de técnicas y sistemas de
retencion especificos.

Alineacion y giro

Cuando el nifo se halla en el suelo en una posicion
distinta del decuibito supino, primero debe procederse a
su alineacion (las extremidades se alinean en sentido cau-
docraneal), para luego proceder a su giro de forma coor-
dinada (casi siempre en 2 tiempos) y manteniendo siem-
pre al nino como un bloque y con la columna cervical
inmovilizada.
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Escenari
Acc_eso al scenario
accidente seguro
Inmovilizacion
cervical bimanual
Tranquilizar
Mantener la

. A Consciencia
inmovilizacion
cervical bimanual

Pedir ayuda sin abandonar
al accidentado:
iGritar!

}

Posibilidad de
abrir la via aérea

Si No

Y

Control o cambio
de escenario

Colocar en
decubito supino

Si

Apertura de la via aérea:
traccion mandibular

Extraccion del
casco

Extraccion Cuerpo extraiio A4
digital facil de extraer Posicién lateral de
seguridad *
\ No Mantener la inmovilizacién
si cervical
i . o
3 Respiraci(')n En C%IISD de falta de |n1erv.|r.1|em.§s
capacitados para una movilizacién
segura: iNO MOVER!
No
S|’ . g
Casco Extraccion del
casco
L No
A

Seguir la secuencia de RCP-basica adaptada
al traumatismo:
5 primeras ventilaciones de rescate
—Mantener RCP-B durante 1 min—

l

Activar el sistema de emergencias

> Mantener la situacion

Figura 1. AITP-RCP basica. Al-

Previamente hay que decidir hacia qué lado girar y qué
hacer con la extremidad superior que quedard debajo:
en general, se girard hacia el lado contrario al que la vic-
tima estd mirando, con la extremidad extendida y com-
pletamente abducida junto a la cabeza.

Si el accidentado es portador de casco, el reanimador
a la cabeza que inmoviliza el cuello debe mantenerlo fijo
y estable desde el inicio para luego asegurar su movi-
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goritmo de integracion.

miento sincronico con el giro del nino. Preferiblemente,
antes se habri levantado el visor, retirado las gafas y sol-
tado la cinta. Si se dispone de tabla espinal, es un buen
momento para colocarla (v. reconocimiento secundario).

Retirada del casco
En general, dado que dificulta el acceso a la via aérea,
el casco debe ser retirado durante la AITP basica inme-
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diatamente después de tener a la victima en decuibito su-
pino. La maniobra debe ser realizada por personal ex-
perto, excepto en situacion de PCR. En ocasiones debe
procederse a la extraccion instrumental.

TECNICA

Se deben conocer las peculiaridades del casco a extraer
y seguir un protocolo con la participacion de 2 reanima-
dores (fig. 3):

a) El primero, colocado al lado del paciente, se encarga
de la sujecion del cuello mediante una maniobra de inmo-
vilizacion cervical bimanual, manteniendo continuadamen-
te su alineacion durante todo el procedimiento. Al finalizar
la extraccion del casco se puede producir un movimiento
de caida brusca hacia atrds de la cabeza (ninos mayores u
obesos), y este interviniente debe asegurarse de que sos-
tiene el occipucio y lo acompana suavemente hasta el pla-
no de apoyo (para evitar la extension puede ser necesario
colocar algo bajo la cabeza, p. ej., una toalla doblada).

b) El segundo, colocado a la cabecera del accidentado:

1° Levanta el visor, retira las gafas del accidentado y
suelta la cinta de sujecion del casco.

2° Con las manos a cada lado del casco, cogiéndolo
por sus bordes y ejerciendo fuerza hacia fuera para la am-
pliacion de su apertura (intentando abrirlo), retira lenta-
mente el casco con suaves movimientos de basculacion
en el plano sagital, con precaucion al llegar a los resaltes
del mentén y la nariz.

TABLA 2. Elementos de la AITP basica

Control cervical

Rescate del accidentado: extraccion y movilizacion
Alineacion y giro

Retirada de casco

Algoritmo de RCP basica adaptado al traumatismo:
— Maniobras de apertura de la via aérea

— Maniobras de desobstruccion de la via aérea

— Posicion de seguridad

— Control de puntos de hemorragia externa
— Prevencion de hipotermia

AITP: asistencia inicial al traumatismo pediatrico; RCP: reanimacion
cardiopulmonar.

Figura 2. Maniobra de Rauteck para la extraccion de
emergencia.

A B

Figura 3. Maniobra de retira-
da del casco.
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Extraccion P Si
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l
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No

Sospecha de alto grado

Actuacion avanzada

de desobstruccién:
(opciones)

— Laringoscopia y extraccion

A

(dificultad para ventilar)

Recursos

con Magill o Yankauer
— Intubacién y desplazamiento
distal

l
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— Puncién cricotiroidea
— Cricotirotomia

— Traqueostomia

avanzados

Actuacion basica de

desobstruccion:

(Adaptada al traumatismo)

— Decubito supino

— Suprimir golpes interescapulares

— Aplicar compresiones segun
edad y tipo de trauma

C Si Compresiones
<la. i
> toracicas

No
Toracico Abdominal Toracoabdominal
Compresiones Compresiones Compresiones
abdominales toracicas torcicas o
(Heimlich) abdominales
(a criterio del lider)
I I
A4
Seguir .
AITP-RCP N

Figura 4. AITP-RCP. Algorit-
mo de desobstruccion de la via
aerea.

Apertura de la via aérea

La causa mas frecuente de muerte evitable en los trau-
matismos graves es la obstruccion de la via aérea por co-
lapso hipofaringeo y caida de la lengua. Durante las ma-
niobras de apertura de la via aérea hay que evitar la
extension cervical y por ello conviene sustituir la manio-
bra frente-menton por otra. Debe recurrirse entonces a
la elevacién mandibular o a la traccion mandibular (v. ar-
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ticulo de RCP basica de esta misma serie: An Pediatr
(Barc). 2000;65:241-51).

Desobstruccion de la via aérea

Aunque la obstruccion completa de la via aérea por un
cuerpo extraio en el traumatismo es poco probable, hay
que tener en cuenta que si ésta no se soluciona el resto de
la reanimacion fracasard. No obstante, las maniobras es-
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tindar de desobstruccion presentan inconvenientes en el
paciente traumatizado:

— Los golpes interescapulares pueden desestabilizar la
columna cervical.

— Las compresiones tordcicas anteriores pueden agravar
lesiones intratoracicas.

— Las compresiones abdominales pueden agravar le-
siones intraabdominales.

Debido a estos inconvenientes, solo se debe intervenir
ante 2 circunstancias: cuerpo extrano claramente visible o
imposibilidad de ventilar no explicable por otra causa. En
estos casos se aplicarin los algoritmos de desobstruccion
adaptados a la situacion de traumatismo (fig. 4). En el lac-
tante solo se aplicarin compresiones toricicas anteriores
(para no darle la vuelta). En el nifio se aplicarin compre-
siones abdominales si predomina el traumatismo toraci-
co y compresiones tordcicas si predomina el traumatis-
mo abdominal.

Posicion de seguridad

El nifo con traumatismo no debe ser colocado rutina-
riamente en posicion lateral de seguridad por el riesgo de
provocar lesiones anadidas. Si el nifio se encuentra en
un lugar seguro y respira espontineamente (consciente
o inconsciente), no se le debe movilizar hasta que llegue
personal capacitado. Solo si es estrictamente necesario
(vomito que obstruya la via aérea) se planteard la movili-
zacion por personal no experto.

AITP AVANZADA
Las etapas de la AITP avanzada se recogen en la tabla 3.
En el medio prehospitalario debe empezarse por la va-
loracion del escenario, el establecimiento de medidas de
seguridad, la transmision de una primera informacion al
centro de coordinacion y, si es preciso, el rescate.

Reconocimiento primario
El reconocimiento primario tiene tres componentes,
cada uno con un objetivo definido:

1. Primera impresion: obtener una impresion global
del accidentado!.

2. Control cervical: asegurar la inmovilizacion precoz
de la columna cervical.

3. Secuencia de resucitacion ABCDE: identificacion ra-
pida de lesiones, compromisos fisiologicos y riesgos de
amenaza inmediata para la vida (tabla 4), para establecer
prioridades de actuacion.

Primera impresion

Es importante hacerse una idea global del estado del
paciente para tener un punto de referencia y ajustar la ve-
locidad inicial de actuacioén.

TABLA 3. AITP avanzada: etapas y componentes

Reconocimiento primario
a. Primera impresion
b. Inmovilizacién cervical precoz
c. Resucitacion
A. Alerta-via aérea-control cervical
B. Respiracion: oxigenacion y ventilacion
C. Circulacion y control de hemorragias externas
D. Disfuncién neurolégica
E. Exposicion y control ambiental
Reconocimiento secundario
a. Anamnesis
b. Examen fisico
c. Intervenciones
d. Examenes complementarios

Categorizacion
Transporte

Cuidados definitivos

En la AITP avanzada hospitalaria conviene anadir una etapa adicional
de reconocimiento terciario en las primeras 24 h de ingreso, idéntica

al reconocimiento secundario, para descubrir y tratar lesiones que hayan
pasado desapercibidas!®.

AITP: asistencia inicial al traumatismo pediatrico.

TABLA 4. Problemas a valorar durante el reconocimiento
primario y la resucitacién de la AITP avanzada

Parada cardiorrespiratoria Compromiso neurolégico

Cuerpo extrano en la via aérea  Lesion medular

Compromiso respiratorio Intoxicacion por CO/CNH
Lesion tordcica penetrante Fractura pélvica inestable

Compromiso circulatorio Presencia de agente agresor

Hemorragia externa Pérdidas corporales

0 evisceraciones

AITP: asistencia inicial al traumatismo pediatrico; CO: monoxido de carbono;
CNH: acido cianhidrico.

La valoracion es puramente sensorial (vista, oido y ol-
fato, sin contacto fisico). Se realiza durante la aproxima-
cion al nino y no debe retrasar la inmovilizacion cervical
ni el inicio de la resucitacion.

En menos de 30 s se deben captar la presencia activa
de agente lesional, estado general, respiracion y ruidos
respiratorios, perfusion periférica, estado de alerta, dolor
y lesiones evidentes (sin destapar).

Inmovilizacion cervical precoz

Hasta la colocacion del collarin cervical, el control cervi-
cal se realizard mediante inmovilizacion bimanual (v. ATTP
basica).

Secuencia de resucitacion ABCDE

Es el componente fundamental del reconocimiento pri-
mario. Puede ser necesario iniciar la atencion con proce-
dimientos de AITP bisica.

El tiempo es un factor critico. En el medio extrahospi-
talario no debe dedicarsele mas de 20 min (10 min en
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caso de identificacion de necesidad de cirugia urgente)
antes de proceder al transporte del accidentado.

La evaluacion es puramente clinica mediante inspec-
cion, palpacion, percusion y auscultacion.

La presentacion de la resucitacion en etapas ordenadas
(resucitacion secuencial) responde, en parte, a criterios
didacticos. Si los recursos humanos son suficientes, es
conveniente (sin perder de vista el orden de referencia)
desarrollar dichas etapas de manera simultanea.

A. ALERTA, VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

Alerta

Es importante valorar el estado de alerta para la toma ini-
cial de decisiones (contraindicacion de una canula faringea
o necesidad de premedicar antes de intubar en nifios cons-
cientes). Por ello se considera la etapa A la de las 3 alertas
precoces: aproximacion basica al estado de Alerta, Alerta
con la via aérea y Alerta con la columna cervical.

En esta etapa se trata simplemente de clarificar si el pa-
ciente estd alerta o no. Con el cuello ya inmovilizado, se
valora la respuesta con sencillos estimulos verbales, tacti-
les o dolorosos.

Via aérea

Asegurando la inmovilizacion del cuello, hay que abrir
la via aérea y mantenerla permeable, posibilitando la ven-
tilacion y si es preciso aislandola del tubo digestivo.

En el traumatismo pueden producirse alteraciones que
dificulten la apertura de la via aérea y la intubacion:

— Regurgitacion o vomito del contenido gastrico con
riesgo de aspiracion pulmonar.

— Alteracion de la anatomia normal de la via aérea por
el traumatismo.

— Obstruccion (casi siempre parcial) de la via aérea por
cuerpos extranos (dientes, coagulos de sangre, tierra, pie-
dras, chicles, etc.).

Optimizacion de la via aérea

Si la tracciéon mandibular no es suficiente, se debe re-
currir a otros métodos de mantenimiento de la permeabi-
lidad de la via aérea.

Aspiracion y canulas orofaringeas

Sus indicaciones y técnica son las mismas que en la
emergencia no traumdtica. Es util disponer de una son-
da de Yankauer (rigida y gruesa, para aspirar material
abundante o muy denso). En nifios con posible trauma-
tismo facial se recomienda introducir la canula orofarin-
gea con la convexidad hacia arriba, ayudindose de un
depresor o la pala del laringoscopio, para evitar un dano
mayor.
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Intubacion traqueal

Es la mejor medida de aislamiento y mantenimiento de
la via aérea. Sus indicaciones mas frecuentes durante la
AITP se recogen en la tabla 5.

En los nifos con traumatismo la intubacion tiene algu-
nas particularidades:

— Cabe esperar una intubacion complicada. Ademas de
los problemas senalados previamente, puede verse difi-
cultada por una posicion dificil (intubacion en el esce-
nario) o por la obligada limitacion de la extension del
cuello.

— Es preferible la intubacion orotraqueal a la nasotra-
queal. Esta necesita mayor extension cervical, puede pro-
ducir sangrado adenoideo y agravar fracturas nasales o de
base anterior de craneo.

— Debe evitarse la hiperextension. Un ayudante debe
mantener el control cervical, aunque ello dificulte la in-
tubacion. Si estuviera puesto un collarin cervical proba-
blemente habrd que retirarlo temporalmente.

— Realizar maniobra de Sellick (compresion cricotiroi-
dea) para evitar una posible aspiracion y facilitar la intu-
bacién. Puede ser 1til también durante la ventilacion con
mascarilla facial y bolsa para prevenir la distension gas-
trica.

— Salvo en situacion de PCR, se debe utilizar premedi-
cacion intravenosa (secuencia rapida), seleccionando far-
macos que se ajusten a las caracteristicas del traumatismo:

1° Anticolinérgico: atropina (0,01-0,02 mg/kg; minimo
0,1 mg).

2° Analgésico: fentanilo (1-2 pg/kg) o ketamina
(1-2 mg/kg), que no estd contraindicada de manera ab-
soluta en el traumatismo craneal.

3° Sedante: midazolam (0,2-0,3 mg/kg), etomidato
(0,3 mg/kg), propofol (2-3 mg/kg) o tiopental (3-5 mg/kg).

4° Relajante muscular: succinilcolina (1-2 mg/kg); o un
curarizante como rocuronio (0,5-1 mg/kg) o vecuronio.

Desobstruccion de la via aérea
En la AITP avanzada debe priorizarse la intervencion
instrumental (fig. 4).

Control cervical

Hasta la colocacion del collarin cervical, el control cer-
vical se realizard mediante inmovilizacién bimanual.

El collarin cervical generalmente debe colocarse en esta
etapa, tras la optimizacion de la via aérea. Sin embargo, en
el hospital, con recursos humanos suficientes, puede de-
jarse para mas adelante tras haber completado la explora-
cion del cuello.

Los collarines cervicales mis eficaces son los de apoyo
mentoniano, tipo Philadelphia, adecuados al tamano del
nifio. No impiden eficazmente los movimientos de rota-
cion y lateralizacion, por lo que debe colocarse a ambos
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lados de la cabeza algin elemento de contencion, preferi-
blemente los soportes laterales diseniados al efecto.

TECNICA DE COLOCACION DEL COLLARIN CERVICAL

Se precisan 2 reanimadores (fig. 5). Previamente habra
que seleccionar el tamano adecuado en base a la distan-
cia desde el angulo mandibular a la base del cuello:

1° Traccion cervical: el primer reanimador, a la cabeza
del paciente, colocard sus manos firmemente sobre el cra-
neo, con las palmas de las manos a los lados de la cabeza,
situando la punta del segundo y tercer dedos bajo la man-
dibula; y realizara una suave, firme y continua traccion
longitudinal de la cabeza. Si la cabeza estuviera rotada se
girard lentamente hasta que quede alineada con el resto
del cuerpo. La traccion cervical no se debe suspender has-
ta que se coloque el collarin.

2° Colocacion del collarin: desde uno de los lados, el se-
gundo reanimador deslizard la lengtieta mas larga del co-
llarin bajo el cuello del paciente; ajustara la parte delantera
del mismo al mentén; y cerrara el collarin en el lado opues-
to cuidando de no atrapar cabellos o ropa. Tras ello, se re-
visard que haya quedado bien centrado y ajustado.

B. RESPIRACION

Oxigenoterapia
El oxigeno es un elemento fundamental, constituye el
primer paso en esta etapa y debe ser administrado a todo

nifo politraumatizado hasta confirmar que no lo necesita
(control pulsioximétrico). En el nifio que respira espon-
taneamente, se debe administrar mediante mascarilla con
reservorio (O, 100 %).

Lesiones de riesgo inmediato de muerte (RIM)

Es objetivo de la etapa B descartar problemas respirato-
rios, en particular las lesiones de riesgo vital inmediato:
neumotoérax a tension, neumotorax abierto (aspirativo),
hemotérax masivo, contusion pulmonar bilateral y térax
inestable (“volet”). Todas ellas generan grave compromiso
respiratorio y suelen requerir soporte ventilatorio. Puede
incluso ser conveniente proceder a la intubacion y venti-
lacion a presion positiva antes de proceder a su trata-
miento especifico, salvo en el caso de neumotorax a ten-
sion en el que la pérdida de tiempo y la presion positiva
pueden ser mas perjudiciales.

TABLA 5. Indicaciones de intubacion traqueal en AITP

Parada respiratoria o cardiorrespiratoria
Via aérea no sostenible espontineamente
Via aérea obstruida

Compromiso respiratorio persistente
Compromiso circulatorio persistente

Glasgow = 8

Intubacion profildctica previa al transporte (opcional)

AITP: asistencia inicial al traumatismo pediatrico.

Figura 5. Colocacion del colla- c
rin cervical.
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Neumotérax a tension

Se debe sospechar cuando exista hipofonesis con tim-
panismo. Otros signos significativos son la desviacion
contralateral de la triquea o de los tonos cardiacos.

TORACOCENTESIS DE URGENCIA

1° Elegir una canula del 20-14 G, segtn la edad, co-
nectada a una jeringa con poco suero.

2° Pinchar en el segundo espacio intercostal, en la li-
nea clavicular media, apoyandose en el borde superior de
la costilla inferior, aspirando segtn se profundiza.

3° Tras confirmar la salida de aire, introducir la canula
y retirar la aguja.

4° Conectar a una valvula de Heimlich o a un sello
bajo agua.

5° Durante el reconocimiento secundario, resuelta la
emergencia, se sustituird la canula por un tubo de drena-
je pleural, colocado en el quinto espacio intercostal a ni-
vel de la linea axilar media.

Neumotérax abierto

Se produce en pacientes con herida tordcica penetran-
te grande y respiracion espontinea. Se trata inicialmente
ocluyendo la herida con un apésito lubricado o imper-
meable, fijado por tres de sus cuatro bordes de forma que
pueda salir el aire durante la espiracion y se impida su
entrada en la inspiracion. Se debe tratar entonces el neu-
motorax simple resultante.

Hemotorax masivo

Los signos clinicos son superponibles a los del neumo-
torax, pero con matidez, acompaniandose con mas fre-
cuencia de shock. Su tratamiento incluye drenaje pleural
(quinto espacio intercostal, linea axilar media) y reposi-
cién de volemia.

Contusion pulmonar bilateral

Se manifiesta con hipofonesis y matidez por lo que
puede ser confundida con el hemotorax bilateral. Requie-
re soporte ventilatorio que puede ser complicado.

TABLA 6. Causas de ventilacion mecanica dificil
en el traumatismo

Obstruccion de la via aérea

Neumotorax-hemotorax

Herida tordcica penetrante

Contusion pulmonar

Aspiracion pulmonar

Lesion por inhalacion de humo o toxicos

Edema agudo de pulmon: cardiogénico, neurogénico

Distension abdominal:
— Dilatacion gastrica
— Neumoperitoneo-hemoperitoneo
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Torax inestable

Se produce por la fractura de varias costillas, desinser-
cion condrocostal o fractura esternal, lo que produce res-
piracion dolorosa paradéjica por colapso inspiratorio de
la zona afectada. Suele asociarse a contusion pulmonar.
Se beneficia de analgesia y ventilacion con presion posi-
tiva (CPAP/PEEP).

Ventilacion artificial
La ventilacidon se realizard como en otras situaciones
de emergencia, pero con algunas consideraciones:

— Colocar precozmente una sonda gastrica (orogastrica
si hay traumatismo craneofacial), para evitar la frecuente
dilatacion gastrica asociada al traumatismo grave (riesgo
de aspiracion y perforacion).

—En los pacientes con traumatismo toracico puede ser
necesario aumentar la frecuencia de ventilacion y es ma-
yor el riesgo de baro-volutrauma.

— Comprobar siempre que la ventilacion sea simétrica.
En caso de dificultad o asimetria, comprobar la correcta
colocacion y permeabilidad del tubo traqueal, y conside-
rar los problemas de la tabla 6.

C. CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Valoracion de la hemorragia y el shock

Debe valorarse el estado circulatorio al tiempo que se
buscan posibles focos de hemorragia. Hay que estimar el
déficit de volemia a través de su repercusion clinica, fun-
damentalmente hemodinamica, valorando la frecuencia
cardiaca, perfusion periférica, pulso central y periférico,
presion arterial (PA), respiracion y diuresis (tabla 7). Se
definen 4 categorias de shock, con sus correspondientes
grados de déficit de volemia en casos de hemorragia.
En una fractura de tibia es esperable una hemorragia
grado I, en una de fémur de grado II-1Il y en una de pel-
vis de grado III-IV. En los nifilos mayores de un afno, la
PA sistolica (PAS) minima normal se puede calcular por
la férmula (en mmHg): 70 + (2 X edad en anos). La va-
loracion de los pulsos puede ayudar a la valoracion del
shock:

—Se palpan los pulsos periféricos (radial, pedio): pre-
sién normal.

— Se palpan los pulsos centrales (carotideo, axilar, fe-
moral) pero no los periféricos: hipotension leve.

— No se palpan los pulsos centrales: hipotension grave
o PCR.

La hipotension es un signo tardio de shock, mientras
que la hipoperfusion cutanea, la taquicardia, la oliguria
(hipoperfusion renal) e incluso la alteracion de la con-
ciencia (hipoperfusion cerebral) son signos mis precoces.
Sin embargo, no siempre la alteracion de los signos clini-
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TABLA 7. Diagnéstico del shock hipovolémico

Categoria I i 1 v

FC* (lat./min)

Lactante < 140 140-160 160-180 > 180

Nino <120 120-140 140-160 > 160
PAS Normal Normal Baja Muy baja
Pulso Normal Disminuido Disminuido Ausente
Relleno capilar Normal > 2 seg > 2 seg Muy alargado
FR" (resp./min)

Lactante 30-40 40-50 50-60 >60 (o)

Nifio 20-30 30-40 40-50 >50 (o)
Diuresis (ml/kg/h)

Lactante >2 1,5-2 0,5-1,5 <0,5

Nifio >1 0,5-1 0,2-0,5 <0,.2
Nivel de consciencia® Ansioso Intranquilo Confuso Confuso

Llanto Llanto Somnoliento Somnoliento

Volemia perdidad <15% 15-25% 25-40% > 40%

4El llanto y el dolor pueden aumentar la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y PAS, y alterar la valoracion.
PLa presencia de traumatismo tordcico altera la valoracién de la frecuencia respiratoria.
“La presencia de traumatismo craneal altera la valoracion del nivel de consciencia.

dAsumiendo que el shock sea hemorragico.
FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistolica; FR: frecuencia respiratoria.

cos circulatorios es secundaria a hemorragia, por lo que
deben considerarse otras posibilidades (tabla 8).

Compromiso verdadero Seudocompromiso

Tratamiento de la hemorragia y el shock Parada cardiorrespiratoria Dolor

. Hemorragia (evidente o no Miedo
Control de la hemorragia gia ¢ ) ) )

. o ) Taponamiento cardiaco Frio
Identificar los sitios de hemorragia y efectuar su con- Iy e ——— Estado poscritico
trol. En el caso de heridas sangrantes se realiza compre- Traumatismo cardiaco Fiebre
sion directa con paquetes de gasas estériles de poco Lesllon medular
Poliuria

espesor. Los torniquetes solo estin indicados en amputa-
ciones o sangrado masivo no controlable por compre-

sion. Deben ser colocados por encima del codo o la ro- Hipoxemia
dilla. Las férulas hinchables o el pantalon antishock Lildlosls
Hipotermia

pueden ser ttiles en algunas ocasiones. En caso de he-
morragia interna asociada a fractura, ésta debe ser in-
movilizada precozmente.

Acceso vascular

En caso de shock traumadtico puede ser necesaria la
infusion rapida de un importante volumen de liquidos.
Por ello es recomendable disponer de 2 vias venosas,
con catéteres cortos y gruesos. En general, es preferi-
ble que el acceso sea a venas cavas diferentes, desde
una extremidad superior y otra inferior. La via intra-
Osea es una opcion cuando falla el acceso venoso peri-
férico y no se prevé disponer con rapidez de un acce-
so central.

En el hospital es importante extraer sangre coincidien-
do con el primer acceso vascular para analisis bioquimi-
cos, hematologicos y reserva de hemoderivados.

Hay que tener en cuenta problemas que pueden surgir
con las vias de administracion de farmacos en el pacien-
te traumatizado:

TABLA 8. Causas de compromiso circulatorio
en el traumatismo

Intoxicacion por CO/CNH
Dilatacion gastrica aguda

CO: monoxido de carbono; CNH: acido cianhidrico.

— El acceso venoso periférico puede ser insuficiente en
niflos pequenos con hipovolemia grave.

—La via intraésea no debe canalizarse en huesos frac-
turados.

—La via intradsea o intravenosa en miembros inferio-
res no es una buena eleccion en pacientes con fractura de
pelvis y rotura de vasos intraabdominales.

— La via intratraqueal puede ser menos eficaz para ad-
ministrar medicacion de RCP en pacientes con edema
agudo de pulmoén o lesion por aspiracion o inhalacion.

Infusion de liquidos

Ante el compromiso circulatorio, especialmente si es hi-
povolémico, el tratamiento inicial es la infusion de volumen.
Por el potencial de enfriamiento de las infusiones masivas
(sobre todo de hemoderivados), conviene que los liquidos
sean infundidos a través de algln sistema de calentamiento.
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Tipo de liquidos

Sigue siendo motivo de controversia el tipo de solucion
a utilizar: cristaloides (Ringer lactato o similar, o suero
salino hiperténico) o coloides (gelatinas, almidones o al-
bumina). No hay evidencias de superioridad de unos so-
bre otros, pero el rendimiento de los cristaloides isotoni-
cos es menor que el de los coloides y hay que valorar sus
riesgos en el traumatismo craneal con edema cerebral. El
volumen sanguineo del nino es de unos 80 ml/kg y se
precisan 3 ml de cristaloide isoténico para compensar
1 ml de sangre perdida, por lo que para reponer una pér-
dida de un 25% de la volemia se precisaran alrededor de
60 ml/kg.

Puede ser necesario transfundir concentrado de hema-
ties de grupo sanguineo compatible vy, si es posible, con
pruebas cruzadas previas. La transfusion de sangre de gru-
po O Rh sin cruzar solo esta indicada en situacion de PCR
con actividad eléctrica sin pulso que no responde a ex-
pansion de volemia, o resucitacion ineficaz a pesar de la
expansion y con anemia grave (Hb <5 g/dD.

Volumen

Se administraran inicialmente 20 ml/kg de la solucion
elegida en 10-30 min (o mas rapido si es preciso) y se
reevaluard la situacion. Después de 2 bolos de 20 ml/kg
debe valorarse la necesidad de transfundir hematies y la
conveniencia de seguir con coloides. La tabla 9 resume
las previsiones de cristaloides isotonicos necesarios para
la expansion segin el grado de shock.

Valoracion del efecto terapéutico

Tras la infusion de liquidos debe evaluarse la mejora de
los signos de hipoperfusion y no sélo la normalizacion de
la PA. Aunque en niflos no hay todavia pruebas que jus-
tifiquen la aplicacion del concepto de hipotension per-
misiva para minimizar la pérdida continuada de sangre,
en casos de hemorragia interna parece razonable dar por
buena una PA en el rango inferior de la normalidad.

Taponamiento pericardico

Es muy raro en ninos con politraumatismo. Suele ser
secundario a rotura cardiaca o laceracion de vasos coro-
narios. Es dificil de diagnosticar, especialmente en el me-
dio extrahospitalario. Se debe sospechar ante una herida

TABLA 9. Necesidades previsibles de cristaloides
segun el grado de shock

Volumen perdido Liquido a infundir
Shock ) (ml/kg)
1 <15 <30
II 15-25 30-60
111 25-40 60-90
% > 40 > 90

“Porcentaje de la volemia.
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penetrante anterior o lateral izquierda en térax, disminu-
cion de los tonos cardiacos, ingurgitacion de las venas del
cuello, pulso paradéjico o actividad eléctrica sin pulso. Su
tratamiento consiste en la pericardiocentesis subxifoidea
de emergencia.

Otras medidas

Cuando llegados a este punto la situacion circulatoria
no se controla, debe considerarse la infusion de simpa-
ticomiméticos (dopamina, dobutamina, noradrenalina
y/o adrenalina). En todo caso, debe indagarse la posi-
ble causa, considerar la necesidad de hemostasia qui-
rargica o por radiologia intervencionista y descartar cau-
sas tratables (p. ej., hemotérax-neumotérax a tension
o taponamiento cardiaco). En casos de shock hemorra-
gico, puede considerarse la administracion de factor VII
recombinante activado como medida de rescate de uso
compasivo.

D. DISFUNCION NEUROLOGICA

Evaluacion

La primera evaluacion neurolégica sera muy basica, su-
ficiente para identificar alteraciones en el estado de con-
ciencia o signos de herniacion cerebral (RIM neurolégico)
y tomar decisiones de intervencion inmediata. La evalua-
cion incluye:

— Nivel de conciencia mediante la escala de Glasgow
(tablas 10 y 11). Una alternativa puede ser la valoracion
simple y la clasificacion en 3 categorias: alerta, obnubila-
cion y coma. La valoracion de la respuesta motora (com-
ponente de la escala de Glasgow) puede servir de pri-
mera aproximacion a la funcion motora y sensitiva de las
extremidades en busca de una posible lesion medular.

— Estado pupilar: tamano, simetria y reactividad.

— Glucemia mediante tira reactiva ante una alteracién
de la consciencia no facilmente explicable por el trauma-
tismo (la hipoglucemia puede ser causa de accidente y de
dano secundario en caso de TCE).

Tratamiento

— Una puntuacion en la escala de Glasgow = 8 obliga a
asegurar la via aérea mediante intubacion.

— En caso de signos de herniacion cerebral (anisocoria,
bradicardia, hipertension, respiracion irregular y tono
postural anormal) debe procederse a la hiperventilacion
transitoria y considerar la administracion intravenosa de
suero salino hipertonico (p. ej., 2 ml/kg de CINa 6%) o
manitol (0,5 g/kg).

— Las convulsiones pueden aparecer en cualquier mo-
mento y deben ser tratadas. Las precoces, de aparicion
subita tras un intervalo previo de alerta, no suelen acom-
panarse de lesiones cerebrales, suelen ser de buen pro-
noéstico y no deben precipitar la indicacion de intuba-
cion.
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TABLA 10. Escala de Glasgow

Apertura de ojos Respuesta verbal Respuesta motora
Espontanea 4 Orientado 5 Obedece 6rdenes 6
Respuesta a la voz 3 Desorientado 4 Localiza el dolor 5
Respuesta al dolor 2 Inapropiado 3 Retira al dolor 4
Ausente 1 Incomprensible 2 Respuesta en flexion 5

Ninguna 1 Respuesta en extension 2
Ninguna 1

TABLA 11. Escala de Glasgow modificada (para < 3 afos)

Apertura de ojos Respuesta verbal Respuesta motora
Espontanea 4 Palabra/sonrisa/fija la mirada/sigue objetos 5 Movimientos espontineos 6
Respuesta a la voz 3 Llanto consolable 4 Localiza el dolor 5
Respuesta al dolor 2 Irritable o llanto inconsolable 3 Retira al dolor 4
Ausente 1 Agitado 2 Respuesta en flexion 3

Ninguna 1 Respuesta en extension 2
1

Ninguna

E. EXPOSICION

Aunque algunas partes del cuerpo (p. €j., el toérax) pue-
den haber sido expuestas antes, en esta etapa el acciden-
tado debe ser desnudado para una inspeccién global,
somera y rapida, en busqueda de grandes lesiones, por
ejemplo, amputaciones, evisceraciones, fracturas o aplas-
tamientos. Generalmente se corta la ropa para evitar mo-
vilizaciones innecesarias.

Tan importante como exponer para evaluar, es volver a
tapar para prevenir la hipotermia secundaria, tanto mayor
cuanto menor sea el nino. Los ninos pequenos son espe-
cialmente sensibles a los cambios térmicos y en ellos el
frio puede ser causa de deterioro hemodinamico.

Reconocimiento secundario

Consiste en la evaluacion ordenada y exhaustiva del ac-
cidentado mediante la anamnesis, una exploracion com-
pleta, y la prictica de exdmenes complementarios perti-
nentes. Es el momento de realizar algunas intervenciones
rutinarias y de iniciar el tratamiento de las lesiones en-
contradas. Se deben vigilar las funciones vitales y pro-
mover su estabilizacion, sobre todo si han sido objeto de
resucitacion durante el reconocimiento primario, por lo
que la reevaluacion periddica repetitiva es esencial. Los
componentes del reconocimiento secundario se recogen
en la tabla 3.

El examen fisico, los eximentes complementarios e in-
tervenciones principales se resumen en la figura 6.

Los objetivos del reconocimiento secundario son:

— Anticipar lesiones.

— Definir el tipo y la magnitud del traumatismo.

— Estabilizar funciones vitales.

— Iniciar el tratamiento de las lesiones y del paciente en
conjunto.

Anamnesis

La anamnesis dirigida recoge informacion practica, es-
pecialmente la relativa a la biomecanica del accidente,
que permite anticipar las lesiones esperables y se resume
en el acronimo ALMERIA:

— AL: alergias.

— ME: medicaciones.

—R: registro de antecedentes (historia previa).

—L: ingesta ultima (hora) e inmunizaciones (tétanos).

— A: accidente (datos del incidente causante del trau-
matismo).

Examen fisico
Debe ir ligado a otras acciones simultineamente. La sis-
temdtica del segundo examen es la siguiente:

1. Deteccion de hallazgos nuevos (o revision de pre-
Vvios).

2. Dictado de los hallazgos (para su registro).

3. Interpretacion de los hallazgos.

4. Intervencion sobre el problema.

5. Revision del resultado inmediato de la actuacion.

6. Activacion de equipos asistenciales y de examenes
complementarios.

7. Reevaluacion periddica.

El examen fisico incluye procedimientos basicos (ins-
peccion, palpacion, percusion y auscultacion), debe ser
realizado de la cabeza a los pies, y debe incluir la revision
de la espalda y de los orificios naturales, sin olvidar el
tacto rectal. En AITP prehospitalaria, para ganar tiempo,
esta justificado realizarlo durante el traslado y de modo
parcial. En todo caso, es obligado revisarlo y completar-
lo a la llegada del accidentado al hospital.
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Figura 6. AITP avanzada. Reconocimiento secundario: examen fisico, exdmenes complementarios e intervenciones.

CABEZA Y CARA

— Inspeccionar la cabeza de forma sistematica em-
pezando por el vértex buscando lesiones externas. Las
laceraciones en el crineo suponen mayor pérdida de
sangre en el nino que en el adulto. Palpar el craineo en
busca de fracturas. Sospechar fractura de base de crineo
si existe sangrado nasal u otico, o hematoma en antojos
o mastoides. Palpar la cara (arcos superciliares, zigomati-
cos y mandibula) buscando crepitacion o hundimiento.
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— Sondaje gastrico: el traumatismo grave puede causar
distension gastrica. Se debe sondar el estémago por via
oral o nasal (esta Gltima contraindicada ante sospecha de
fractura de base de crineo); y revisar la colocacion, fija-
cion y contenido de la sonda.

—Tubo endotraqueal y ventilaciéon mecénica: en el
nino intubado se debe revisar el tubo endotraqueal, su
fijacion y la programacion y funcionamiento del respi-
rador.
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CueLLO

— Valorar la posicion de la traquea (su desviacion hace
sospechar un neumotérax a tension), la existencia de in-
gurgitacion yugular (neumotérax a tension o taponamien-
to cardiaco), laceraciones o hematomas, y la presencia de
enfisema subcutdneo (neumotérax o rotura traqueal).

—No debe omitirse la exploracion posterior del cuello
en busca de alteraciones 6seas. Aunque la incidencia de
fracturas cervicales es menor en el nino que en el adulto,
la de luxaciones es mayor.

— Revisar la colocacién y ajuste del collarin cervical.

Torax

El 10% de los traumatismos graves en el nino afectan al
torax. Suele ser cerrado y la incidencia de fracturas cos-
tales y lesiones de grandes vasos o via aérea es baja. Las
fracturas costales, y mas las esternales o escapulares, in-
dican traumatismo de alta energia y pueden asociarse a
dano pulmonar, cardiaco y de grandes vasos.

— Revisar el patron respiratorio, buscar puntos doloro-
sos, dreas de hipoventilacion (neumotorax, hemotérax,
contusion, etc.), fracturas costales y heridas penetrantes.

— Sustituir la toracocentesis provisional de emergencia
por un tubo de drenaje pleural definitivo.

ABDOMEN

El traumatismo abdominal en ninos es generalmente
cerrado. La incidencia de lesion de higado y bazo es ma-
yor que en los adultos.

El llanto, por miedo o dolor de otro origen, puede pro-
ducir distension abdominal dolorosa que simule un ab-
domen agudo.

— Inspeccionar en busca de distension abdominal (me-
dir perimetro abdominal) o lesiones en banda por cintu-
r6n de seguridad. Percutir para determinar si la distension
es timpdnica (aire) o mate (liquido, probablemente san-
gre). Palpar para valorar defensa. Reevaluar la coloca-
cion y produccion de la sonda géstrica.

La existencia de herida penetrante, sindrome peritoneal
o hemoperitoneo incontrolable son indicaciéon de exdme-
nes adicionales (fundamentalmente ecografia y TC) y pro-
bable laparotomia.

PELvIS

— Realizar compresion lateral, que resultard dolorosa o
crepitante ante fracturas. No forzar si hay sospecha de
fractura sangrante.

— La radiologia intervencionista puede ser de utilidad
ante una fractura sangrante inestabilizante.

AREA GENITOURINARIA Y RECTO
— Buscar sangre en el meato uretral y hematomas pe-
rineales que sugieran lesion uretral y que contraindican

el sondaje vesical. Si no existe contraindicacion proceder al
sondaje vesical y valorar la orina.

— Tacto rectal: debe valorarse el tono esfinteriano (le-
siones medulares), buscar sangre en la ampolla rectal
(lesion colonica) e inestabilidad prostatica (lesion uretral).

EspALDA

— Si no existen lesiones evidentes en las extremidades
se explora a continuacion la espalda. Con sumo cuidado,
movilizando al accidentado en bloque y manteniendo la
alineacion cervical, se le gira para revisar la espalda y va-
lorar heridas, puntos dolorosos o hematomas sugestivos
de lesion espinal (fig. 7).

— En este momento, si no lo estaba previamente, debe
colocarse al nifio en un medio apropiado que facilite la
estabilidad espinal durante su movilizacion y transporte.

Camilla cuchara

La camilla cuchara consta de dos mitades que se acer-
can desde los laterales del paciente, con éste en decuibito
supino, hasta enlazarse en la linea media. Permite movili-
zar con seguridad al paciente desde el suelo a la camilla o
desde una camilla a otra, pero no es un buen dispositivo
de transporte. Presenta el inconveniente para los ninos
menores de 8 anos de no ofrecer un apoyo uniforme en
toda su superficie, ya que deja un hueco en la linea media.

TECNICA DE COLOCACION

1° Se coloca al paciente en decubito supino con las ex-
tremidades alineadas con el eje del cuerpo. Previamente
se habra colocado el collarin cervical.

2° Se separan las dos mitades o palas de la camilla cu-
chara.

3° Con una de las palas se ajusta el tamano a la altura
del paciente y se iguala la longitud de la otra.

4° Se deslizan las dos mitades desde ambos laterales del
paciente y se anclan en sus extremos (cefilico y caudal).

5¢ Se fija, pasando las correas sobre el paciente y bajo
las asas laterales de la camilla cuchara al menos a tres ni-
veles.

Tabla espinal

Es una tabla de material rigido radiotransparente. Ofre-
ce una superficie uniforme que permite la estabilidad es-
pinal y puede utilizarse con ninos de cualquier edad. Tie-
ne el inconveniente de obligar a una mayor movilizacion
del paciente para su colocacion. Requiere un nimero ele-
vado de intervinientes, con un minimo de 3 personas
(idealmente 5). Los niflos pequenos tienen una cabeza
proporcionalmente mayor que en decubito supino tien-
de a la flexion, por lo que es recomendable utilizar una
tabla pediatrica, con apoyo nucal en un plano inferior al
troncular. Como alternativa se puede utilizar la tabla de
adulto colocando una manta doblada (unos 2 cm de gro-
sor) sobre la superficie de reposo del tronco.
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Figura 7. Maniobra de giro
(log-rolD) para el examen de la
espalda.

Existen 2 técnicas para su colocacion: técnica del de-
cubito lateral y técnica del puente. La del decubito es
también aplicable en el momento del giro durante la pri-
mera intervencion (v. AITP basica).

TECNICA DEL DECUBITO LATERAL

1° Se coloca la tabla paralela al paciente. Un reanima-
dor se sitGa a la cabecera del paciente y el resto en el la-
teral contrario al de la tabla (en el caso del giro inicial,
la tabla se coloca entre los intervinientes y el paciente,
adaptada a su espalda cuando éste es colocado transito-
riamente en decubito lateral).

2° La persona colocada a la cabecera asegura el con-
trol cervical (previamente se habra colocado el collarin;
de no ser asi debera realizar traccion cervical) y dirige la
maniobra.

3° A una orden del director de la operacion, el resto de
reanimadores deben girar al accidentado hacia ellos. Las
zonas de sujecion preferente son: hombros y caderas.

4° Un reanimador desplaza la tabla hasta situarla a
modo de cuna debajo del paciente.

5¢ Se vuelve a girar al paciente hasta dejarlo sobre la tabla.

6° Se fija al paciente con las correas.

TECNICA DEL PUENTE

1° La persona colocada a la cabecera asegura el control
cervical (previamente se habrd colocado el collarin; de no
ser asi debera realizar traccion cervical) y dirige la maniobra.

2¢ Tres intervinientes se colocan sobre el accidentado
con las piernas abiertas (a modo de puente), mirando ha-
cia la cabeza del mismo, a la altura de los hombros, ca-
deras y pies, respectivamente.

3° A una orden del director de la operacion se levanta
al unisono al accidentado.

4° El quinto interviniente hace resbalar la tabla espinal
bajo el puente formado por las piernas del resto de in-
tervinientes y la sitda bajo el accidentado.

5° A una orden del director de la operacion, se deja al
unisono al accidentado sobre la tabla.

6° Se sujeta al accidentado con las correas.
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EXTREMIDADES

La incidencia de fracturas en nifos es menor que en el
adulto, aunque es mayor el riesgo de secuelas si afectan a
los cartilagos de crecimiento. Puede ser mayor la dificul-
tad de inmovilizacion en ninos pequenos por falta de ma-
terial adecuado.

— Inspeccionar buscando heridas, deformidades (frac-
turas o luxaciones) y hematomas, y palpar buscando
crepitacion, zonas dolorosas o disestésicas (descartar sin-
drome compartimental) y el estado de los pulsos perifé-
ricos.

— Las heridas, hasta su tratamiento definitivo, deben
ser irrigadas y cubiertas con un aposito estéril.

— Los cuerpos extranos deben ser inmovilizados soli-
dariamente con el cuerpo.

— La alineacién e inmovilizacion precoz de una extre-
midad fracturada, con control estricto de pulsos, dismi-
nuird el dolor, el sangrado y las lesiones secundarias a
la movilizacion. Las luxaciones deben inmovilizarse en la
posicion en que se encuentran.

EVALUACION NEUROLOGICA

El traumatismo craneoencefilico (TCE) estd presente en
aproximadamente la mitad de los traumatismos pedidtri-
cos graves. Casi una quinta parte son graves (Glasgow
= 8) y es la causa mas frecuente de muerte y discapaci-
dad por traumatismo. Es importante diferenciar las lesio-
nes primarias de las secundarias. Las primarias (fracturas,
contusiones, lesiones axonales, hematomas extracerebra-
les y otras) se deben directamente al intercambio de ener-
gia propio del accidente. Las secundarias (dano hipoxi-
co-isquémico, con/sin hipertension endocraneal), estan
producidas por factores sistémicos o cerebrales (hipoxe-
mia, hipercapnia, hipotension, hipertermia, hipergluce-
mia, convulsiones, etc.) que pueden ser prevenibles y/o
tratables.

— La evaluacion incluye la revaloracion del estado de
consciencia (Glasgow) y las pupilas, la valoracion de la
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TABLA 12. indice de traumatismo pediatrico (ITP)?

+2 +1 -1

Peso (kg) >20 10-20 <10
Via aérea Normal Intervencion elemental Intervencion avanzadaP
Pulsos o Pulsos centrales y Pulsos centrales Ausencia de pulsos

PAS (mmHg) periféricos presentes presentes y centrales y periféricos

(0>90 en nino mayor) periféricos ausentes (0 <50 en nino mayor)
(0 50-90 en nino mayor)

Consciencia® Alerta Obnubilacion Coma
Heridas No Menores Mayores o0 penetrantes
Fracturasd No Unica y cerrada Multiples y/o abiertas

4Se registra el peor valor durante toda la AITP.
PCualquiera 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.

dHuesos largos de extremidades.
PAS: presion arterial sistolica.

funcion motora y sensitiva de extremidades, y de pares
craneales (especialmente los nervios 6ptico, oculomoto-
res y facial). La puntuacion segin la escala de Glasgow
servird para categorizar la gravedad del TCE: leve (= 13);
moderado (9-12); grave (= 8) que implica la necesidad
de monitorizar la presion intracraneal.

— El tratamiento, médico o quirtrgico, viene determina-
do por los hallazgos en la tomografia computarizada (TC)
craneal. Se debe colocar al nino en anti-Trendelemburg
(si no hay contraindicacion), y controlar factores de dano
secundario, procurando valores normales de oxigena-
cion, ventilacion (no hiperventilar sistematicamente), pre-
sion arterial, temperatura y glucemia.

Intervenciones

Algunos procedimientos se realizan en esta fase de ma-
nera sistemdtica a medida que se desarrolla el examen
fisico: sondaje gastrico, sondaje vesical y colocacion del
accidentado sobre una superficie dura. En AITP prehos-
pitalaria, puede estar justificado dejar para el hospital tan-
to el sondaje vesical como el tacto rectal.

Algunas preocupaciones terapéuticas de esta fase son:

— Prevencion de la hipotermia secundaria.

— Sedacion: verbal (trato carinoso) y/o farmacologica.
— Analgesia, valorando riesgo/beneficio.

— Prevencién de tétanos.

Examenes complementarios

En el hospital deben realizarse 3 radiografias de mane-
ra sistemdtica: lateral de columna cervical (incluyendo
C7), anteroposterior de térax y anteroposterior de pelvis
(ésta puede ser discrecional, p. ej., en traumatismo cra-
neal puro).

En el medio prehospitalario los andlisis de sangre pue-
den verse limitados a la determinacion de la glucemia
mediante tira reactiva. En el hospital debe realizarse eva-
luacién analitica sistematica:

— Primera linea: pruebas cruzadas, hematdcrito, gluce-
mia y gasometria.

—Segunda linea: hemograma; pruebas de coagulacion;
ionograma,; albuminemia; funcion renal, hepatica y pan-
creatica; marcadores musculares y cardiacos; y tira reacti-
va en orina.

Otros exadmenes complementarios se ajustaran al tipo
de traumatismo.

Categorizacion

Categorizacion del traumatismo
pediatrico individual

La clasificacion de la gravedad inicial del traumatismo
pediatrico se realiza mediante el ITP (indice de trauma-
tismo pediatrico) (tabla 12). La mortalidad es esperable a
partir de un ITP = 8 (trauma grave), y se incrementa ex-
ponencialmente a medida que el ITP desciende. Por ello,
todo nifo con ITP = 8, debe ser trasladado a un hospital
con capacidad de tratamiento del traumatismo grave. El
ITP sirve ademas para priorizar el traslado de accidenta-
dos en el caso de multiples victimas.

Clasificacion ante un accidente con miiltiples
victimas (“Triage”)

En caso de un accidente con multiples victimas es ne-
cesaria una clasificacion rapida previa al inicio de la AITP
individual. Sirve para priorizar la actuacion inicial. Se cla-
sifican y distinguen las victimas mediante algin elemen-
to coloreado facilmente identificable (brazalete o tarjeta),
segun las prioridades de tratamiento:

— Prioridad A: rojo. Extrema urgencia. Pacientes con hi-
poxia y/o shock que requieren una atencién inmediata.

— Prioridad B: amarillo. Pacientes con lesiones graves
que no amenazan la vida y cuya atencion puede esperar
45-60 min.
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i
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de la respiracion (administracion de Oo)

Ventilaciones de rescate: 5 insuflaciones
l (bolsa y mascarilla + oxigeno + canula faringea)

Sospecha de
cuerpo extrafho

Revisar
la técnica

Pulso arterial

A

Desobstruccion
instrumental

!

Maniobras

central

efectivas

Latido cardiaco
auscultable

Seguir secuencia de RCP-Avanzada*
Compresiones toracicas y monitorizaciéon ECG

Muerte

Seguir secuencia de AITP (B): valoracion y soporte
de la respiracion (empezando por revisar la oxigenoterapia)

* Entrar en la secuencia de RCP-A en cualquier momento de la AITP
en el que se detecte ausencia de actividad cardiaca

Recuperacion de

!

No

circulacion
espontanea

Figura 8. AITP-RCP avanza-

— Prioridad C: verde. Pacientes con lesiones modera-

das que pueden esperar horas. Suelen ser capaces de ca-
minar.

— Prioridad D: negro. Pacientes muertos. En casos de
accidentes con varias victimas se iniciard la RCP sélo
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da. Algoritmo de integracion.

ante una PCR presenciada y con lesiones aparentemente
reversibles, siempre que no perjudique a la asistencia
del resto de los heridos. Cuando el nimero de acciden-
tados con lesiones criticas excede la capacidad del per-
sonal del servicio de emergencias, los que estan en pa-
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TABLA 13. Problemas esperables en la PCR asociada
a traumatismo

TABLA 15. Particularidades de la RCP avanzada
en el traumatismo

Apnea precoz simple (parada respiratoria con riesgo de PCR)

Asistolia:

— Hipoxia

— Hipovolemia

Actividad eléctrica sin pulso

— Hipovolemia

— Sangrado externo

— Sangrado interno: calota, pleura, abdomen, pelvis, muslos

— Neumotérax-hemotorax a tension

— Taponamiento cardiaco: hemopericardio; neumopericardio

— Tromboembolismo pulmonar: embolismo graso asociado
a fracturas

Fibrilacion ventricular — Taquicardia ventricular sin pulso

— Electrocucion

— Contusion miocardica

— Hipotermia

— Hiperpotasemia: rabdomidlisis traumatica o medicamentosa
Ventilacion dificil (tabla 6)

Intubacion dificil (v. apartado A de la AITP avanzada)

Acceso vascular dificil o inadecuado
— Intravenoso periférico: heridas extensas
— Intradseo: fracturas

Fallo de medicacion por problemas de vias (v. apartado C
de la AITP)

PCR: parada cardiorrespiratoria; AITP: asistencia inicial al traumatismo
pediatrico.

TABLA 14. Particularidades de la RCP basica
en el traumatismo

— Necesidad de control del escenario

— Necesidad de neutralizar precozmente agentes externos
(calor, frio, toxicos)

— Necesidad de retirar un casco de motorista

— Contraindicacion de la maniobra frente-mentén, a sustituir
por la traccion mandibular

— Ser cuidadosos al ventilar (mayor riesgo de barotrauma)

— Necesidad de ventilar a una frecuencia ligeramente
mas elevada

— Compresién de heridas tordcicas penetrantes (ocasiona
escape de aire)

— Posibilidad de falsos negativos al palpar el pulso (sindrome
compartimental o compresion vascular) y dificultad para
el pulso carotideo por el collarin cervical. Buscar alternativas
(femoral)

— Cuidado al realizar compresiones tordcicas (riesgo de agravar
lesiones tordcicas o de aumentar la presion intracraneal)

— Obviar la posicion lateral de seguridad (salvo por
reanimadores capacitados)

— Necesidad de adaptar la secuencia bdsica de desobstruccion
de la via aérea

rada cardiaca se consideran de baja prioridad para la
resucitacion.

INTEGRACION AITP-RCP
Durante la AITP, la deteccion de PCR obliga a adaptar
las recomendaciones de atencioén al traumatismo a las

Monitorizacion y desfibrilacion

— Todos los ritmos electrocardiograficos de PCR son posibles:
asistolia, AESP y FV-TV sin pulso (éste especialmente
en los traumatismos tordcicos)

— Limitar las descargas en hipotermia < 30 °C a una sola inicial,
hasta que la temperatura supere este valor

Via aérea

— Riesgo de perforacion gastrica:
e Colocar precozmente una sonda gastrica
o Ajustar insuflacion al ventilar

— Intubacion traqueal:

e De eleccion la via orotraqueal

e Estar preparados para una intubacion dificil sin extender
el cuello y prever alternativas

® Realizar rutinariamente la maniobra de Sellick

e Se requieren 2 operadores. Un ayudante debe mantener
el control cervical. Si hubiera puesto un collarin cervical
probablemente habra que retirarlo temporalmente

e Auscultar repetidamente los pulmones (alerta de
neumotoérax-hemotérax y de intubacion selectiva)

Acceso vascular
— Intentar al menos 2 accesos (i.v. 0 i.0.) y, salvo en el
traumatismo abdominal, con drenaje a cavas diferentes
— Precauciones de la via intradsea:
e Contraindicacion absoluta en hueso fracturado
e Contraindicacion relativa en fractura pélvica

Administracion de firmacos

— El oxigeno es fundamental (sobre todo en intoxicacion
por CO)

— Menor utilidad de la via intratraqueal en caso de traumatismo
pulmonar o edema pulmonar

— En hipotermia grave (T < 30 °C) recalentar y alargar
el intervalo entre dosis de adrenalina

Administracion de liquidos

— Controlar los focos de hemorragia visibles (compresion
directa)

— Indicacién excepcional de los torniquetes

— Control de hemorragias internas asociadas a fracturas:
inmovilizacion precoz

— Los coloides pueden ser utilizados en primera instancia

— El concentrado de hematies es el producto sanguineo
de eleccion previas pruebas cruzadas

— Administrar sangre O Rh~ sin cruzar sélo en AESP
que no responde con expansion de la volemia
con coloides o dificultad para la estabilizacion
a pesar de coloides, si Hb = 5 g/dl

— Las transfusiones masivas aumentan el riesgo de
hipotermia (infundir a través de algin sistema
de calentamiento)

RCP: reanimacion cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria;
AESP: actividad eléctrica sin pulso; Hb: hemoglobina.

exigencias de la RCP. A su vez, las acciones de RCP de-
berdn ser adaptadas a las exigencias de la asistencia al
traumatismo. Del acoplamiento de ambos se derivan los
algoritmos de integracion (figs. 1y 8).

La necesidad de aplicar medidas de RCP puede plan-
tearse en cualquier momento a lo largo de la asistencia

An Pediatr (Barc). 2006;65(6):586-606
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al nino accidentado. Cuando el nifo se presenta en PCR,
las acciones de la secuencia de RCP se inician durante la
resucitacion inicial, en la etapa B (evaluacion y soporte
de la respiracion). Tras comprobar una parada respirato-
ria se realizarin ventilaciones de rescate vy, sin perder
tiempo en intubar, se comprobara la existencia de para-
da cardiaca para proceder segin la secuencia de RCP
avanzada adaptada al traumatismo. Después de lograr la
recuperacion de la circulacion espontanea se retomara la
secuencia de AITP, empezando de nuevo por la reevalua-
cion y soporte de la respiracion. A partir de ese momen-
to se sigue la secuencia de AITP.

En cualquier caso la adecuada organizacion del equi-
po asistencial, con un lider bien definido, es funda-
mental para lograr una reanimacion eficaz!8.

Particularidades de la RCP en el traumatismo

Causas de PCR en el nifio accidentado
Los problemas que con mas frecuencia causan PCR
son:

— Dano cerebral grave.

— Hipoxia secundaria a parada respiratoria por dano ce-
rebral, obstruccion o lesion de la via aérea o neumotorax.

— Hipovolemia por pérdida de sangre.

— Hipotermia grave.

— Gasto cardiaco disminuido por neumotérax o tapona-
miento cardiaco.

— Dano directo de estructuras vitales (corazon, aorta,
arterias pulmonares).

— Arritmia secundaria a electrocucion.

Razones para no iniciar RCP

Son las mismas que en otras causa de PCR: signos evi-
dentes de muerte, inmersion de mas de 2 h de duracion,
o lesiones graves incompatibles con la vida como deca-
pitacion, hemicorporectomia, amputaciones multiples
sin signos de vida, incineracion completa, lesiones gra-
ves por aplastamiento, lesion craneal penetrante con
pérdida de masa encefilica y sin signos de vida, o evis-
ceracion cardiaca.

Problemas esperables

La existencia de problemas esperables (tabla 13) es una
de las razones por las que el traumatismo se considera
una situacion especiall®20.

Particularidades de la RCP en el traumatismo
Las tablas 14 y 15 resumen las particularidades de la
RCP basica y avanzada en el traumatismo.
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