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INTRODUCCION

Se define politraumatismo como aquel trauma que implica
la presencia de lesiones, en uno o mas érganos, que pueden
poner en peligro la vida del paciente.

Los traumatismos en la edad pediatrica son diferentes a los
de los adultos debido a diferencias anatémicas, etioldgicas,
fisiopatoldgicas, epidemioldgicas, clinicas, de manejo y pre-
venciéon',

Son la primera causa de mortalidad infantil en paises desa-
rrollados’? e implican una elevada morbilidad con secuelas
duraderas e incapacidad fisica durante su vida adulta por lo
que es sumamente importante realizar medidas de preven-
cién que seran diferentes en funcién de la edad y el desarro-
llo psicomotor del nifo.

Respecto al manejo, es fundamental llevar a cabo una va-
loracién secuencial para establecer prioridades en la eva-
luacién y el manejo que permitan detectar y tratar aquellas
lesiones amenazantes para la vida2.

El prondstico y morbimortalidad del paciente politraumati-
zado dependen de la atencién inicial. Esta no solo incluye
una correcta evaluacion y reanimacién, si no la estabiliza-
ciéon, categorizacion en funcion de la prioridad en la aten-
ciény el transporte al centro adecuado para un tratamiento
optimo’3.

EPIDEMIOLOGIA

Los accidentes son un importante problema de salud publi-
ca en todo el mundo. En los paises desarrollados suponen la
primera causa de mortalidad en la edad pediatrica ademas
de asociar una importante morbilidad' en forma de secuelas
fisicas y psicologicas que pueden condicionar el desarrollo
del nifo™3,

Existen diversos factores epidemioldgicos asociados a las
lesiones. Uno de ellos es la edad, de modo que los nifos pe-
quenos (menores de 4 aios) tienen un mayor riesgo de sufrir
ahogamientos, quemaduras e intoxicaciones; los nifios en
edad escolar tienen mayor riesgo de atropello o caidas y en
los adolescentes suelen predominar las lesiones deportivas
y las intoxicaciones voluntarias'2.

Otros factores importantes son:

- Sexo:los accidentes y las intoxicaciones suelen ser mas fre-
cuentes en varones
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« Entorno: la mortalidad secundaria a accidentes es mayor
en entornos sociales mas desfavorecidos

- Acceso a la atencidn sanitaria

Respecto a la mortalidad se distinguen tres picos de fre-
cuencia™:

1. Mortalidad inmediata (aproximadamente representa un
50%): ocurre minutos después del accidente y la causa
suele ser un shock hipovolémico secundario a sangra-
dos masivos. Sélo la prevencién puede reducirla.

2. Mortalidad precoz (30%): Se da en las primeras horas.
Estd producida por hemorragias no masivas, como he-
morragias viscerales, hematomas subdurales/epidura-
les, hemotdrax y neumotodrax.

3. Mortalidad tardia (20%): Ocurre en el hospital dias o se-
manas después de la lesién. El paciente ya esta estabili-
zado pero empieza a desarrollar complicaciones, sobre
todo sepsis o disfuncién multiorganica.

DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION

La inmovilizacidn del paciente politraumatizado es funda-
mental para evitar agravar lesiones existentes de las que
podrian derivarse lesiones secundarias capaces de gene-
rar secuelas invalidantes*>.

Existen diferentes dispositivos de inmovilizacién que de-
sarrollaremos a continuacién, pero todos ellos tienen unas
caracteristicas comunes como son:

« Ser cédmodos y sencillos de utilizar en situaciones de
emergencia

- Deben adaptarse a todo tipo de paciente (adulto o pe-
diatrico)

- Almacenamiento facil

 Material que permita una higienizacion sencilla para re-
utilizarlos

- Permitir en todo momento el acceso a la via aérea® o la
realizacién de técnicas de reanimacién’?, si fuese preci-
o)

« Radiotransparente y compatibles con Resonancia Nu-
clear Magnética®

« Estar compuestos por material hipoalergénico
« Ligeros, transportables
« Uso, preparacion y montaje sencillo

« Econémicos

a) Collarin cervical

Cuando existe sospecha de inestabilidad de la columna
cervical o no es posible descartarla, el primer paso es la
“alerta cervical”? que requiere inmovilizacion del cuello™”
colocando un dispositivo denominado collarin. Se reco-
mienda que esta maniobra sea realizada por dos personas
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(una de ellas realizando sujecién y traccion cervical y la otra
colocando el collarin). Este serd, por tanto, el primer elemen-
to de inmovilizacion.

Permite apoyar el peso de la cabeza en posiciéon neutra y
evitar los movimientos laterales, rotacionales y antero-pos-
teriores de la cabeza. Como caracteristicas deben ser de
facil colocaciéon, comodos, radiotransparentes® y no deben
alterar la posicion ni la funcion estructural de la via aérea ni
afectar la circulacion.

Un mismo dispositivo puede servir para varios tamanos y es
preciso medir la distancia vertical desde la parte superior del
hombro del paciente hasta la punta del mentén para ajustar
el tamano que debe tener el collarin.

Existen diferentes tipos:

« Blandos: De goma-espuma o plastico
« Semirrigidos

+ Rigidos: Thomas y Philadelphia o Somi

El mas comun es el collarin de tipo Philadelphia. Se caracteri-
za porque es una ortesis tipo bivalva que se coloca y adapta
al paciente en la regién cervical, con un apoyo a nivel occipi-
tal y otro para la zona del mentén cuyo objetivo serd dismi-
nuir la movilidad de esa region?.

Presentan dos orificios: uno de ellos se encuentra situado en
la cara anterior y permite el acceso al cuello para poder valo-
rar el pulso carotideo o tener acceso rdpido a la via aérea, y
el segundo orificio se sitlia en la cara posterior para facilitar
la exploracion mediante la palpacion de las apofisis espi-
nosas de la columna. Estos dispositivos son de un material
termoplastico moldeable a baja temperatura reforzados con
termoplastico rigido en las zonas antero-posteriores, hecho
que aporta consistencia y estabilidad. El cierre de las valvas
se realiza mediante tiras de velcro.

b) Férulas de traccion y vacio

La férula de traccion es un dispositivo disefiado para realizar
traccion mecanica lineal con el fin de alinear las fracturas,
sin precisar de la utilizacion de los pesos de traccién. Indica-
da en las fracturas distales de fémur y proximales de tibia®,
no siendo util en las de cadera, rodilla, tobillo y pie. Permite
realizar la traccion de forma rapida y eficaz en el contexto de
la atencién aguda al paciente politraumatizado, sobre frac-
turas de huesos largos de las extremidades inferiores para
evitar posteriores lesiones vasculares y nerviosas y reducir la
pérdida de sangre.

Las férulas de vacio® son empleadas para la inmovilizacién
de las extremidades. Consisten en un dispositivo fabricado
en material sintético y aislante, relleno de pequefas particu-
las, que se moldean para adaptarse a la extremidad lesiona-
da. Se trata de un colchén con perlas de poliestireno expan-
dido con una valvula que permite hacer vacio adaptando el
dispositivo a la extremidad a inmovilizar. Existen férulas de
distintos tamanos en funcion de la regién a inmovilizar.
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c) Colchon de vacio

Disefado para politraumatismos en caso de sospecha de
lesiones en la columna vertebral®’, pelvis y extremidades.
Su uso estd especialmente recomendado en transporte
aéreo aunque también se emplea para traslados terres-
tres* debido a que absorbe vibraciones, aisla al paciente e
inmoviliza las lesiones.

d) Inmovilizador tetracameral o “Dama de Elche”

Se utiliza para evitar el movimiento lateral de la cabeza
complementando la inmovilizacion cervical que realiza el
collarin®.

Consta de tres piezas: una base rectangular con velcro la-
teral y cinchas para la fijacién al tablero espinal y otras dos
piezas trapezoidales con velcro en una faz para adherirse
a la base, atravesadas por un orificio que se dispone a la
altura de la regidn auricular de la victima para vigilar la pre-
sencia de otorragia® permitiendo que el paciente pueda
escuchary no se aisle del medio.

e) Camilla de palas

También se denomina a este dispositivo camilla de cucha-
ra. Se emplea para el transporte de pacientes politrauma-
tizados en posicion decubito®. Esta formado por dos palas
de forma cdncava articuladas entre si por sus extremosa
través de dos anclajes: uno situado en la parte inferior y
otro en la parte superior, pudiendo separarse en dos frag-
mentos idénticos con el fin de colocarse a ambos lados del
paciente de forma que cada rama del dispositivo se dis-
ponga en uno de los lados. Dispone, ademas, de un meca-
nismo para ajustar la longitud del paciente. Puede ser de
material metdlico o de plastico.

f) Tablero espinal

Dispositivo que consiste en una superficie rigida y plana
elaborado en material de plastico o madera que se emplea
en inmovilizacién en flexo-extension. Se utiliza en la retira-
da y transporte de paciente politraumatizados en los que
exista sospecha de lesion en la columna vertebral >'°

Puede ser de dos tipos: corta, que permite inmovilizar ca-
beza, cuello y tronco; o larga, que inmoviliza también los
miembros inferiores. Es un dispositivo complementario al
collarin cervical.

g) Body espinal

Es conocido como dispositivo de salvamento de Kendrick,
o incluso mas conocido como ferno-ked (marca comercial)
estd indicado para la excarcelaciéon de un politraumatizado
permitiendo la inmovilizacidn total4 en bloque del gje ca-
beza-cuello-tronco.

Consta de un chaleco semirrigido formado por bandas
metdlicas en disposicion paralela y vertical sobre una fun-
da de material plastico, hecho que permite que tenga cier-
ta flexibilidad horizontal para abrazar la cabeza y el tronco



del paciente pero manteniendo la rigidez vertical necesaria
para el apoyo de la columna vertebral'.

La fijacion del chaleco se realiza mediante tres cinturones
con un cédigo de color y cinchas de velcro que permiten
una inmovilizacion 6ptima. Tras excarcelar al paciente con
este dispositivo debe emplearse un tablero espinal para su
transporte sin que resulte indispensable retirar el body es-
pinal.

ATENCION INICIAL

Lo mas importante es la atencién integral al trauma pedia-
trico (AITP), que debe iniciarse de forma precoz en el lugar
del accidente’®.

Esta atencion suele ser llevada a cabo por el equipo de aten-
cién prehospitalaria* y continua con la recepcién del pacien-
te en el hospital, donde se realiza una nueva reevaluacion'2,

El objetivo esta atencidn integral es*

« Inicio precoz del tratamiento de lesiones primarias

+ Prevencion de lesiones secundarias

+ Actuacion sobre lesiones potencialmente mortales

« Mantenimiento y recuperacion de las funciones vitales

La atencién hospitalaria del paciente politraumatizado re-
quiere un equipo multidisciplinar formado por:

- Intensivista pediatrico

+ Anestesista

« Cirujano pediatrico

+ Enfermeria y auxiliares pediatricos

- Especialistas: traumatélogo, radiélogo, neurocirujano
+ Celadores y técnicos: radiologia, laboratorio

« Coordinacién con banco de sangre

En toda atencion integral se recomienda designar un lider
que coordine el equipo sanitario®. Debe ser la persona con
mayor experiencia para la atencion de paciente politrauma-
tizado.

Las maniobras de evaluacién, exploracién y tratamiento
constan de unos pasos bien definidos?, que deben ser con-
tinuados y coordinados a lo largo de toda la asistencia, de-
biendo realizar reevaluaciones frecuentes a lo largo de todo
el proceso para detectar cambios.

Se diferencian dos exploraciones sistematicas?>:

« Evaluacion primaria (ABCDE): Suele ser llevada a cabo en el
lugar del accidente.

« Evaluacion secundaria: suele realizarse en el entorno hos-
pitalario y que valora el paciente de arriba abajo y delante
a detrés valorando las lesiones y las pruebas y tratamien-
tos a realizar.
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I. EVALUACION PRIMARIA

Las guias actuales recomiendan una valoracion rapida,
ordenada y que sea realizada de forma sistematica para
intentar resolver los problemas prioritarios en el reconoci-
miento primario del paciente politraumatizado.

En la evaluacién primaria es fundamental detectar y sol-
ventar en la medida de lo posible los problemas vitales. Se
recomienda realizar una valoracion siguiendo el ABCDE™*

A (via aérea y alerta cervical)

La principal causa de mortalidad evitable en el paciente
politraumatizado es la obstruccion de la via aérea. Tam-
bién se incluye en este primer apartado la alerta cervical,
entendida como la estabilizacion cervical.

En esta primera evaluacién es preciso mantener permea-
ble la via aérea mediante:

- Apertura con la maniobra de traccion o subluxacién
mandibular. Si hay probabilidad de lesion medular no
debe realizarse la maniobra frente-mentén?>'°, Se debe
mantener en todo momento la posicién de la cabeza ali-
neada con el cuello y el tronco mediante inmovilizacién
con ambas manos o bimanual y colocar si es posible un
dispositivo inmovilizador tipo collarin cervical™*> que
evite la rotacion y flexién-extensién del cuello una vez
optimizada la via aérea.

« Aspiracién de secreciones y extraccién de cuerpos ex-
trafos de la cavidad orofaringea con sonda rigida tipo
Yankauer?.

- Para mantener la apertura de la via aérea® existen distin-
tos dispositivos en funcién del estado y las necesidades
del paciente:

» Cdnula orofaringea o Guedel. Su funcidn es evitar que
la lengua obstruya la via aérea. Existen diferentes ta-
manos que se seleccionaran buscando el que se adap-
te a la longitud entre la comisura bucal y el pabellon
auricular o bien el que tenga una longitud similar a la
distancia desde los incisivos superiores hasta el angu-
lo mandibular®,

En lactantes se coloca con la concavidad orientada ha-
cia abajo, mientras que en niflos mayores se introduce
con la concavidad hacia arriba y una vez rebasado el
paladar se gira 180 grados a la vez que se introduce
hasta su posicion final®. Se debe evitar su uso en pa-
cientes conscientes o agitados dado que puede pro-
vocar el reflejo nauseoso con el consiguiente peligro
de broncoaspiracion.

» Tubo endotraqueal (TET). La intubacién endotraqueal
asegura una ventilacion y oxigenacion adecuadas ais-
lando la via aérea. Sus principales indicaciones son®:
pacientes con puntuacién en la escala de Glasgow in-
ferior a 9, insuficiencia respiratoria grave o situacion
de shock profundo.

Para calcular el calibre del TET a emplear se utiliza la
férmula®: [4 + (edad en anos/4)], valida para niflos ma-
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yores de 2 afios. Las recomendaciones actuales indican
que debemos preparar tres tubos: uno del calibre ade-
cuado y los inmediatamente anterior y posterior a este.
Las Guias actuales de reanimacién cardiopulmonar en
pediatria recomiendan emplear tubos con balén o neu-
motaponamiento (precisan restar 0.5 al resultado de la
formula antes indicada), reservando los TET sin balén
para la reanimacién neonatal donde el neumotapona-
miento podria lesionar las estructuras de la via aérea de-
bido a sus peculiaridades anatémicas.

» Mascarilla laringea.® Alternativa al tubo endotraqueal
para el manejo de la via aérea dificil. No aisla por comple-
to via aérea y digestiva por lo que presenta cierto riesgo
de aspiracion pulmonar. Se debe seleccionar el tamafo
adecuado al peso del paciente, inflar en manguito revi-
sando que no se detecten fugas. Posteriormente de se
deja deshinchada para su colocaciéon y se lubrica para
su insercion deslizando el dorso por el paladar, avanzan-
do en sentidocaudal hasta dejarla inserta en la faringe
posterior. Una vez colocada debe ser fijada y se debe
ventilar y comprobar su adecuada insercion. Segun sus
caracteristicas las Guias actuales para la atencién al po-
litrauma pedidtrico diferencian mascarillas laringeas de
primera generacion o clasicas y de segunda generacion
(tipo fastrach, AIR-Q, i-gel, proseal o supreme).

Los tamanos de mascarillas laringeas clasicas que se uti-
lizan en pediatria son™

Tamario 1: neonatos y lactantes < 5 kg.
Tamanho 1,5: de 5-10 kg.

Tamano 2: de 10-20 kg.

Tamano 3: jévenes de >30 kg

» Combitubo. Dispositivo de doble luz que se introduce a
ciegas por la boca y permite ventilar y oxigenar cuan-
do se coloca en el es6fago o en la traquea. Conformado
por un manguito inflable distal de bajo volumen y un
manguito proximal de mayor tamano cuyo fin es ocluir
la faringe®. Se inserta a la profundidad en la que los inci-
sivos superiores queden situados entre las dos guias de
la superficie externa del dispositivo.

Técnica y secuencia rdpida de intubacion en la AITP

Previo a la intubacidn las Guias actuales de AITP recomien-
dan preoxigenar al paciente y ventilar con bolsa y mascarilla.
La posicion para realizar la técnica es debubito supino y con
la mayor asepsia posible*¢ (que dependera del medio en el
que haya que realizar la intubacién). Se recomienda aspirar
secreciones previo a la intubacion.

Se precisa de un laringoscopio (que se sostiene con la mano
izquierda) de pala curva para desplazar la lengua hacia la iz-
quierda y avanzar hasta dejar la punta a nivel de la vallécula
realizando un movimiento de traccién hacia arriba y delante.

Si la visualizacién de la glotis no es adecuada se puede rea-
lizar la maniobra de Sellick que consiste en presionar hacia
abajo sobre el cartilago cricoides para exponer las cuerdas
vocales. EI TET debe rebasarlas y una vez insertado es preci-
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so comprobar que la colocacién es correcta para posterior-
mente fijarlo con dispositivos especificos para tal fin o con
esparadrapo o cinta retorta®. Se puede utilizar un fiador o
estilete de material metalico maleable para dar forma al
tubo, se coloca en el interior del mismo siempre procu-
rando que no rebase el extremo distal para evitar lesiones
traumaticas®.

Para comprobar que la colocacién del TET es correcta de-
bemos observar que los movimientos toracicos sean simé-
tricos, que el paciente presente una adecuada excursién
tordcica, que la auscultacién sea simétrica y que se aprecie
condensacién del TET en exhalacion?3~.

Es preciso sedoanalgesiar a los pacientes para realizar esta
técnica. Solo estan exentos de ello los paciente en estado
de coma. Las Guias de atencién al politraumatizado reco-
miendan la utilizacién de la denominada “secuencia rdpi-
da”*%"1, que consiste en utilizar tres tipos de farmacos:

1. Hipnéticos: El mas empleado es el midazolam. También
puede utilizarse propofol o etomidato.

2. Analgésicos: El fentanilo es la primera opcion. Como al-
ternativa puede emplearse la ketamina.

3. Relajantes musculares: El mas empleado es el rocuronio
por la rapidez en su efecto y su perfil de seguridad com-
parado con succinilcolina. Como alternativa puede em-
plearse el vecuronio. Si el paciente tiene una disfuncion
renal o hepdtica se recomienda el cistracurio. La succi-
nilcolina pese a la rapidez de accidn esta contraindicada
en quemados, polifracturados, aplastamientos, sospe-
cha de lesibdnmedular o pacientes con distrofia muscu-
lar por riesgo de hiperpotasemia''.

Posteriormente es recomendable utilizar un analgésico y
un hipnético en perfusidon continua para el mantenimien-
to'.

Puncion cricoidea

Técnica considerada como el ultimo recurso en el pacien-
te con via aérea dificil. Indicada en mayores de dos afos.
En menores de dos afios se prefiere la técnica de puncion
transtraqueal.

Consiste en realizar una apertura en la membrana cricoti-
roidea (por debajo del cartilago tiroides) para establecer
una via respiratoria permeable. Una vez realizada la pun-
cién se introduce una canula®.

Esta contraindicada si existen lesiones a nivel de la laringe,
cartilago cricoides o traquea.

Cricotiroidotomia

Técnica alternativa a la traqueostomia, que resulta mas
rapida y menos traumatica que esta. Tiene como ventajas
frente a la puncion cricoidea que permite un mejor manejo
de las secreciones. Estd contraindicada en menores de 5
anos®.



Traqueostomia

Su principal indicacién es en pacientes con via aérea dificil®
en los que la mascarilla laringea no puede ser utilizada por
presentar traumatismos medio faciales o lesiones tipo he-
matomas en expansién. Debe ser realizada por un cirujano
especialista en pediatria o bien por un otorrinolaringélogo.

B (Breathing, ventilacién)

Tras realizar inmovilizacién cervical y asegurar la permeabi-
lidad de la via aérea es preciso evaluar el estado respiratorio
para detectar signos de insuficiencia respiratoria.

Se debe valorar la frecuencia respiratoria, saturacién de oxi-
geno, la expansion toracica, si existen signos externos de
dificultad respiratoria, la posicion de la traquea, si existe in-
gurgitacion yugular y valorar cémo es la entrada de aire en
la auscultaciéon?.

La insuficiencia respiratoria en el contexto de un politrauma-
tismo suele deberse a presencia de neumotdérax, hemotérax
o contusion pulmonar.

El neumotorax a tensidn (se caracteriza por signos clinicos
como desviacion traqueal, ausencia de ruidos en el hemité-
rax afecto, timpanismo, ingurgitacién yugular) es una enti-
dad potencialmente mortal que debe tratarse de forma in-
minente. Para ello se indica realizar una toracocentesis*® en
el segundo espacio intercostal, a nivel de la linea medio-cla-
vicular con un angiocatéter de 14-16 G. El paciente debe es-
tar colocado en decubito supino en posicién semiincorpora-
da. Es recomendable administrar sedoanalgesial1 asi como
anestésico local para realizar la técnica.

C (Circulacion)

Evaluar el estado circulatorio del paciente, prestando aten-
cion a la perfusion, frecuencia cardiaca, tension arterial, pul-
sos periféricos y centrales, perfusion cutanea, renal y cere-
bral',

En los pacientes en shock aparecen signos:
« Precoces: taquicardia y alteracion de la perfusién periférica

« Tardios: disminucion pulsos periféricos y centrales, hipo-
tension arterial, disfuncion del sistema nervioso central y
oliguria.

Tipos de shock

El shock se define como una incapacidad para satisfacer las
demandas metabdlicas del organismo debido a una perfu-
sion insuficiente de sangre oxigenada y sustratos a los tejidos.

« Hipovolémico. Es la causa mas comun de shock en el
politraumatizado y se produce por una deplecién brusca
de del volumen circulante que conlleva una reduccién de
la precarga, del gasto cardiaco y del volumen sistolico®'?4,
Fisiopatolégicamente produce incremento de la hormona
neurohipofisaria denominada por su efecto antidiurética,
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
aumento de la actividad simpatico-renal que da lugar a
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una mejoria en la contractilidad del tejido miocardicoy a
liberacion de mediadores locales en los tejidos dafiados
que tienen como fin activar la cascada de la coagulacién.

« Cardiogénico. Provoca una anomalia de la funcién mio-
cardica en ocasiones ocasionada por una contusién en
el miocardio que se manifiesta como una disminucién
de la contractilidad y del gasto cardiaco. Clinicamente
puede manifestarse con la presencia de arritmias. Preci-
sa soporte con inotrépicos.

« Neurogénico. Es poco frecuente en el paciente pediatri-
co politraumatizado. Es secundario a una lesion medular
que provoca denervacion del sistema simpatico'’, lo que
da lugar a un “shock caliente” con presencia de bradicar-
dia, hipotensién y vasodilatacién. Clinicamente se carac-
teriza por bradicardia e hipotensién.

« Obstructivo. Secundario a una obstruccion mecanica del
flujo del ventriculo. La causa mas frecuente en el pacien-
te politraumatizado es el neumotoérax a tension?, cuyo
diagnéstico es clinico y su tratamiento debe ser precoz
mediante puncién evacuadora.

Accesos vasculares en el paciente en shock
Via intradsea

Sino se ha conseguido un acceso venoso rapidamente y el
nifo precisa farmacos o fluidos con urgencia es necesario
canalizar una via intradsea'2 Es una técnica facil, rapida
con un alto porcentaje de éxito en su canalizacion, que
permite la administracion de cualquier tipo de farmaco, asi
como la infusiéon de grandes cantidades de liquidos con
escasas complicaciones.

La extremidad proximal dela tibia es el lugar recomendado
en los ninos menores de 8 anos; a partir de esa edad, debe
utilizarse el maléolo tibial interno que conserva médula
roja en su cavidad durante toda la vida. Otras alternativas
son: cara posterior de la metéfisis del radio, cara anterior
de la cabeza humeral, condilo humeral, esternén y crestas
iliacas. Es importante tener en cuenta en el contexto del
politraumatizado que nunca se utilizara la via intradsea en
un hueso fracturado o previamente puncionado.

La técnica para la canalizacion intradsea consiste en colo-
car la pierna en rotacién externa, sujetar la aguja intradsea
con la mano dominante de tal manera que la empufiadura
se situe en el talén interno de dicha mano como si de un
lapiz se tratara. Con la otra mano, palpar la tuberosidad an-
terior de la tibia y el borde interno de la misma. En la linea
media de ambos puntosy a 1-2 cm por debajo se encuen-
tra el sitio de puncion.

Colocar la aguja perpendicular a la tibia en dicho punto,
realizando presion sobre la empunadura hasta notar resis-
tencia que indica que llegada al periostio; momento en el
que se debe acentuar la presién al tiempo que se realiza
un movimiento de rotacién’. Retirar el mandril, conectar
una jeringa cargada con suero fisioldgico y aspirar para
comprobar si sale sangre. Es fundamental vigilar que no se
produzca tumefaccion de los tejidos blandos de la zona de
puncion, ya que obligaria a su retirada inmediata.
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Una vez superada la situacién de emergencia se intentard de
nuevo un acceso venoso para poder retirar la aguja intrad-
sea. La frecuencia de osteomielitis es baja y se relaciona con
infusiones prolongadas.

Venas centrales

Presentan mayor dificultad técnica y al mayor riesgo de
complicaciones. Indicadas cuando han fracasado los inten-
tos de conseguir otros accesos vasculares siempre en la fase
de estabilizacion del paciente. Si es necesario canalizar ur-
gentemente una via venosa central durante la reanimacion,
se seleccionara la vena femoral.

La técnica para ello seria% colocaciéon del muslo en abduc-
cién y rotacion externa, identificacion del latido de la arteria
femoral y llevar a cabo una puncién con el angiocatéter (1-2
cm por debajo del ligamento inguinal medial al latido arte-
rial en los neonatos y a 0,5 cm en los nifios y adolescentes).
Se recomienda dirigir la aguja siguiendo el eje del muslo en
direccion al ombligo, con una inclinacién de unos 15 grados
profundizando al tiempo que se aspira con la jeringa has-
ta obtener sangre. A continuacion deslizar la canula hasta
introducirla dentro de la vena, para después retirar la aguja
para conectar de nuevo la jeringa con suero a la canula para
aspirar y confirmar la posicion intravascular. Una vez esta-
bilizado el paciente, la misma canula puede utilizarse para
introducir un catéter mas largo mediante la técnica de Sel-
dinger.

Diseccién de la vena safena

En circunstancias excepcionales en las que no se haya podi-
do conseguir un acceso venoso ni intradseo, puede disecar-
se la vena safena en el maléolo tibial'.

D (Disability): Examen neurolégico

Consiste en evaluar el nivel de consciencia mediante la es-
cala de Glasgow?*'>, Se debe realizar un examen de las pu-
pilas valorando reactividad y simetria y es preciso prestar
atencion a la funcién motora y movimientos anémalos del
paciente.

Es fundamental identificar la presencia de hipertension in-
tracraneal que puede ser un signo precoz de herniacién ce-
rebral, lo que constituye una emergencia médica®

La triada de Cushing es un signo precoz de muerte cerebral
inminente y de la presencia de hipertension intracraneal.
Consiste en la presencia de bradicardia, hipertension arterial
y alteraciones respiratorias)?.

La midriasis fija unilateral es indicativa de herniacién ce-
rebral o dano en el tronco de encéfalo mientras que si es
bilateral indica dafno en el lll par por compresién bilateral,
anoxia o isquemia.

E (Exposicion)

Consiste en realizar un examen fisico del paciente exponién-
dolo (retirando ropa). Debe realizarse de forma rapida, pues
se trata de un reconocimiento general cuyo objetivo es de-
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tectar lesiones evidentes como deformidades llamativas a
nivel de las extremidades, evisceraciones o amputacion de
miembros.

Ademas se debe prevenir la hipotermia' que secundaria-
mente podria provocar una disminucién de la contractili-
dad cardiaca. Se recomienda cubrir al paciente con man-
tas calientes o con dispositivos externos de calentamiento
manteniéndolo en un ambiente controlado. Se recomien-
da ademas calentar los gases inhalados y los sueros si pre-
cisa’.

Il. EVALUACION SECUNDARIA

En esta fase se realiza en el entorno hospitalario siempre y
tiene como fin llevar a cabo un reconocimiento sistemati-
co de cabeza a pies, de delante a atras evaluando de forma
pormenorizada la presencia de lesiones organicas, ademas
de solicitar pruebas complementarias y valoracién por es-
pecialistas'?2,

Cabeza

El traumatismo craneoencefalico®’ es la causa principal
de muerte o incapacidad en nifios con edad superior a un
ano.

Primero se produce una lesién inicial secundaria al dafo
mecanico y posteriormente se produce una lesidn secun-
daria por alteraciones que acontecen después (como la
presencia de isquemia, hipoxia, hipoperfusion, incremen-
to de la presidn intracraneal, entre otras).

En el examen de la cabeza® debemos buscar fracturas cra-
neales con hundimiento o detectar signos de fractura de
base de crdneo como pueden ser el sangrado nasal/ético,
la otolicuorrea, presencia de hemotimpano, signo de Ba-
ttle (hematoma en la regién mastoidea) o signo del mapa-
che (presencia de equimosis orbitaria bilateral). Ademas
se debe realizar una exploracién sistematica de los pares
craneales®.

La prueba a solicitar en caso de hallazgos patoldgicos es la
tomografia computerizada (TC) craneal®.

En esta fase debemos realizar las curas apropiadas y colo-
car una sonda gastrica (el abordaje nasogdastrico esta con-
traindicado en fracturas de base de craneo)3.

Respecto al manejo del traumatismo craneoencefélico y
ante la presencia de signos de herniacion cerebral (midria-
sis fija unilateral) asociados a deterioro neurolégico pro-
gresivo se debe hiperventilar al paciente para mantener la
presién parcial de didxido de carbono en la sangre arterial
(PCO,) en torno a 30-35 mmHg, asi como iniciar la admi-
nistracién intravenosa de suero hiperténico (si se utiliza la
concentracion al 3% se recomienda administrar 6 cc/Kg y
si se emplea la concentracién al 6% se deben administrar
3 cc/Kg)®s.

Podria emplearse también el manitol, pero teniendo en
cuenta que empeora la hipovolemia por provocar diuresis
osmética, precisando reponer estas pérdidas con un suero
salino fisioldgico.



En todos los pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave es recomendable elevar la cabecera (en torno a 30
grados) manteniendo la cabeza en posicion neutra.

Cuello

Para explorarlo puede retirarse el collarin cervical realizan-
do inmovilizacién bimanual'3. En la exploracién es preciso
detectar laceraciones, existencia de ingurgitacion yugular,
observar la posicion traqueal y explorar la columna cervical
palpando las apdfisis espinosas?.

Las Guias actuales en el manejo de paciente politraumati-
zado pediatrico indican que debe solicitarse de rutina una
radiografia cervical lateral**° con el fin de descartar lesion
medular'®'?, momento en el cual podria retirarse el disposi-
tivo de inmovilizacion.

Las lesiones vertebrales suelen localizarse mas frecuente-
mente en la porcidn cervical®. A continuacion se describen
las mas habituales en la literatura actual®'”:

« Luxacién atlanto-occipital: Esta contraindicada la traccién.
Esta lesion suele ser mortal. En caso de supervivencia con
una grado leve de luxacién se recomienda realizar una ar-
trodesis como tratamiento.

- Inestabilidad atlo-axoidea: Es probable la lesién a nivel del
ligamento transverso si el espacio situado por delante de
la apofisis odontoides presenta una dimensidn superior a
los 5 milimetros. El tratamiento es la fijacién posterior.

- Fractura de Jefferson: Asocia rotura del ligamento transver-
so y fracturas de los arcos (anteriores y posteriores) de la
primera vértebra cervical con separacion de las masas la-
terales. Precisa inmovilizacién rigida durante 3-4 meses.

« Fractura del ahorcado: Fractura de los pediculos del axis
por mecanismo de hiperextensién. Se describe como una
espondilolistesis traumatica de C2. Contraindicada la trac-
cién en su manejo'®.

- Fractura de apdfisis espinosas: Precisa inmovilizacion par-
cial con collarin5. Se debe a mecanismos de contractura
muscular brusca asociadas o no a un movimiento de fle-
xion.

« Fractura de la ap6fisis odontoides: Es mas frecuente en los
ninos de menor edad. Se produce la fractura de la segun-
da vértebra cervical que precisa reduccién posterior y rea-
lizar de forma precoz una inmovilizacion rigida con halo.

- Fractura de Chance: Se produce por un mecanismo de fle-
xion-distraccion. Se localiza entre la mitad superior y la
inferior de una vértebra a nivel toraco-lumbar. Asociado
a lesiones por cinturén de seguridad abdominal. En oca-
siones se reduce de forma espontanea al desaparecer la
fuerza de distraccion

« Fractura-luxacion: Son fracturas muy inestables que sue-
len asociar lesidon neuroldgica’. Precisan tratamiento qui-
rurgico.

« Fractura de cuerpos vertebrales y complejos articulares.
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Torax

Los traumatismos a nivel del térax®> pueden ocasionar
contusiones pulmonares, fracturas costales, neumotdrax
o hemotérax. En esta fase se debe observar y detectar la
presencia de contusiones o hematomas, crepitacion (en-
fisema subcutaneo, fractura costal), matidez/timpanismo
en la percusién y prestar atencién a la auscultacién cardia-
cay pulmonar.

El neumotdrax a tension es una emergencia? como se ex-
plic en el apartado de evaluacién primaria y debe tratar-
se de manera precoz.

El taponamiento cardiaco también constituye una emer-
gencia médica?, por lo que debe realizarse pericardiocen-
tesis a la mayor brevedad posible. Es secundario a trauma-
tismos que provocan lesién de grandes vasos y/o rotura
cardiaca, lo que ocasiona un trasvase de sangre al pericar-
dio que provoca disminucion del llenado del ventriculo y
por ello un menor gasto cardiaco.

La pericardiocentesis? se realiza con el paciente en posicién
decubito supino anti-Trendelenburg. Debe asegurarse
una adecuada sedoanalgesia intravenosa'' y monitorizar
durante toda la técnica las constantes vitales. El proceso
se realiza guiado mediante ecografia. El lugar de puncion
es a nivel del angulo costoxifoideo izquierdo, situando el
angiocatéter a un centimetro a la izquierda del apéndice
xifoides. La aguja se introduce con una angulacion de 45
grados en direccion a la escapula izquierda. Es fundamen-
tal la monitorizacion mediante onda de electrocardio-
grama del paciente. Una vez evacuado por aspiracion el
contenido del saco pericardico, es preciso continuar con la
monitorizacién del paciente3,

Se debe solicitar una radiografia postero-anterior de t6-
rax**® si sospechamos que existe alguna alteracion en la
exploracién toracica.

Abdomen

Los traumatismos abdominales en los nifios son los se-
gundos en frecuencia tras los traumatismos craneoence-
falicos, generalmente son cerrados siendo las lesiones mas
frecuentes las que afectan al bazo, seguidas por las hepati-
cas, las renales y las pancreéticas.

En la exploraciéon del abdomen debemos identificar sig-
nos indicativos de lesién como pueden ser la presencia
de distensién abdominal y dolor, hematuria, contusiones,
defensa abdominal o shock hipovolémico™'™ con escasa
respuesta a la expansién volumétrica. El traumatismo ab-
dominal cerrado con rotura de viscera es una urgencia*®y
requiere cirugia de forma inmediata.

Durante la exploraciéon® es fundamental ademas de la pal-
pacion, valorar si la percusién es mate (presencia de he-
moperitoneo) o timpanica (perforacién de viscera hueca),
auscultar el abdomen para identificar si existen ruidos hi-
droaéreos (el silencio abdominal puede ser indicativo de
ileo paralitico).
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Las lesiones esplénicas'™ son las mas frecuentes, y se clasifi-
can en cinco grados:

+ Grado 1: Presencia de un hematoma de tipo subcapsular
no expansivo que afecta a menos del 10% de la superficie
y asocia desgarro superficial de la capsula.

« Grado 2: Presencia de un hematoma intraparénquima no
expansivo o bien un hematoma de tipo subcapsular que
abarca entre un 10-50% de la superficie. Asocia desgarro
del parénquima que no afecta la vasculatura.

- Grado 3: Rotura del hematoma subcapsular o bien presen-
cia de hematoma a nivel subcapsular con una afectacién
superior a la mitad de la superficie del 6rgano.

« Grado 4: Hemorragia activa secundaria a hematoma intra-
parenquimatoso y laceracién en vasos segmentarios o a
nivel del hilio que deja sin vascularizacion a mas del 25%
del érgano.

« Grado 5: Bazo sin vascularizacién por lesidon en los vasos
del hilio. Estallido esplénico.

A su vez las lesiones hepaticas' se clasifican en seis grados:

« Grado 1: Hematoma a nivel subcapsular que afecta a me-
nos del 10% del total. Desgarro inferior a 1 cm a nivel cap-
sular superficial.

« Grado 2: Hematoma subcapsular que abarca entre un 10-
50% de la superficie. Asocia desgarro en el parénquima de
1-3 cm de profundidad e inferior a 10 cm de longitud.

« Grado 3: Rotura de un hematoma subcapsular o parenqui-
matoso ampliado. Presencia de un hematoma subcapsular
que afecta a mas del 50% de la superficie o es expansivo.

«+ Grado 4: Desgarro parenquimatoso que abarca entre un
25-75% de un lébulo o de 1-3 segmentos de un Iébulo.

« Grado 5: Desgarro en el parénquima de mas del 75% de
un lébulo o mas de tres segmentos en el mismo Iébulo.
Puede asociar lesiones venosas.

« Grado 6: Arrancamiento.
Las lesiones del pancreas' se clasifican en:

+ Grado 1: Presencia de hematomas, desgarros y contusio-
nes a nivel capsular.

« Grado 2: Desgarro parenquimatoso. Conducto principal
indemne.

- Grado 3: Lesiones en el conducto distal.

+ Grado 4: Lesiones a nivel de la cabeza y el conducto proxi-
mal.

Otras lesiones infrecuentes en pediatria pero que no deben
pasar desapercibidas en la exploracién son la lesién adrtica
y la diafragmatica. La primera suele ser secundaria a meca-
nismos traumaticos con intensa desaceleracién y presentan
una elevada mortalidad. Las lesiones diafragmaticas requie-
ren reparacion quirdrgica siempre (se realizara de forma ur-
gente si hay rotura del diafragma).
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La exploracion complementaria a solicitar en el paciente
estable es el TC de abdomen?. Si el paciente esta inestable
valorar realizacion de ecografia abdominal**®. En esta fase
las Guias recomiendan colocar un dispositivo de monito-
rizacion de la presion intraabdominal (PIA)*'* siempre y
cuando exista una lesién tributaria re realizar un sindrome
compartimental.

Exploracion neurolégica

Se reevalta de nuevo el estado neuroldgico del paciente
comprobando el estado de las pupilas, el nivel de cons-
ciencia segun la Escala Glasgow?*'5, los pares craneales,
la movilidad, fuerza y tono muscular, la sensibilidad y los
reflejos.

Es fundamental detectar en esta exploracién pormenori-
zada la presencia de signos que sugieran lesion medular
como son el shock neurogénico, la presencia de pareste-
sias, paralisis flaccida arrefléxica, relajacion del esfinter del
ano o priapismo.

Se diferencian dos tipos de lesiones medulares'®'?, una pri-
maria que se produce en el momento del traumatismo por
un mecanismo puramente mecanico (contusion, compre-
sion o seccién medular) y otra secundaria por fenémenos
a nivel local de tipo inflamatorio que generan necrosis y
edematizacion de los tejidos llegando a comprometer la
perfusién a la médula espinal.

Para valorar la lesién se recomienda utilizar la escala® de
la American Spinal Injury Association (ASIA), que diferencia
5 grados:

1. A: Se produce una lesién medular completa. Por debajo
de la lesién no hay inervacion sensitiva ni motora. No
existe sensibilidad n control de esfinteres por afectar
segmentos sacros.

2. B:Se produce lesion medular incompleta. Por debajo de la
lesion no hay inervacién motora pero queda preserva-
da la sensibilidad. Existe sensibilidad a niel del esfinter
pero no hay control voluntario.

3. C: Lesion medular de tipo incompleto que preserva sensi-
bilidad y fuerza por debajo del nivel de la lesién. Se carac-
teriza porque la musculatura no es funcional por esta
atrofiada.

4. D: Lesién medular incompleta que preserva una funciona-
lidad muscular del 75% por debajo del nivel afectado por
la lesion.

5. E: Lesion medular incompleta con fuerza y sensibilidad
prdcticamente normales.

Ademas en la literatura se describen los denominados “sin-
dromes medulares’; cada uno con sus particularidad espe-
cificas®'®:

+ Brown-Séquard o hemiseccion. Lesién unilateral de la mé-
dula que provoca pérdida de la propiocepcién asociada
a paralisis ipsilateral. A nivel contralateral existe pérdida
de la sensibilidad al dolor y la temperatura.



« Medular anterior. Lesién de tipo incompleto en la que se
produce una afectacién localizada a nivel de los dos ter-
cios anteriores de la médula, lo que repercute en una pér-
dida de sensibilidad al dolor y la temperatura conservan-
do la propiocepcién (ya que los cordones posteriores se
encuentran indemnes).

+ Medular central. Lesion medular debida a lesiones por hi-
perextension. Puede presentar distintos grados de déficit
sensitivo. Se produce una afectacion de las extremidades
superiores dado que sus fibras se encuentran mas centra-
les que las de las extremidades inferiores (que transcurren
en posicion mas lateral).

« Medular posterior. Se caracteriza por afectar a las columnas
posteriores lo que implica una pérdida de la propiocep-
cion.

Mencion aparte merece la lesion medular en la que no se
detectan anomalias 6seas ni ligamentosas en las pruebas de
imagen, denominada SCIWORA. Es caracteristica de la edad
pediatrica y suele localizarse en la mayoria de los casos a ni-
vel cervical. Presenta clinica de déficit sensorial o motor leve
con desaparicion precoz. Por tanto cuando la exploracion
radioldgica es normal pero existe clinica compatible con le-
sion medular se recomienda realizar un estudio de resonan-
cia magnética® de forma precoz.

Pelvis, ano y periné

Se debe examinar la zona en busca de contusiones, presen-
cia de sangre en el meato, inestabilidad pélvica, alteracion
en el tono del esfinter anal o acortamiento de miembros.

Durante la exploracién pélvica debe realizarse (si no existe
lesién a nivel de la uretra) el sondaje urinario®.

Al igual que sucede en el caso de la radiografia lateral cervi-
cal es obligatorio solicitar una radiografia postero-anterior
de la pelvis para valorar dafos®®. Las fracturas pélvicas se
caracterizan por una abundante pérdida hematica que pue-
de manifestarse como un shock hipovolémico refractario a
volumen.

Extremidades

Durante la exploracién se debe prestar atencién a la presen-
cia de heridas, deformidades, crepitacion o hematomas.

Se debe actuar de forma enérgica ante fracturas que impli-
quen isquemia o dafo nervioso manifestados como palidez,
ausencia de pulsos y parestesias®'. El resto de fracturas de-
ben ser traccionadas para realizar una inmovilizaciéon con
férulas con el fin de minimizar el dolor y el sangrado.

Una de las fracturas que requiere mencion especial en el
nifo politraumatizado es la de pelvis, ya que puede provo-
car shock hipovolémico por sangrado profuso e incluso la
muerte si no se estabiliza de forma precoz. De todas formas
las fracturas descritas como mas frecuentes en la edad pe-
diatrica son las de huesos largos®.
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Una clasificacion de las fracturas es en abiertas y cerradas.
Las primeras se clasifican a su vez segun la escala de Gusti-
lo-Anderson en tres grados:

I. Herida inferiora 2 cm
ll. Herida de 2-10 cm
[Il. Herida de mds de 10 cm, con:
a. Fractura conminuta. Cobertura local adecuada.

b. Desperiostizacién ésea, pérdida dsea con hueso ex-
puesto.

c. Desperiostizacion, pérdida de hueso con lesiéon neu-
rovascular.

Este tipo de fracturas precisan siempre cobertura antibi6-
tica por su alto riesgo de infeccién. La prueba complemen-
taria de eleccion para valorar las extremidades es la radio-
grafia® que solo se solicitara si existe sospecha de lesién.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Las hemorragias no controladas y coagulopatias'? (que a
su vez perpetian la hemorragia) son la principal causa de
muerte intrahospitalaria en pacientes politraumatizados
pediatricos.

Un estado de shock hipovolémico mantenido conlleva el
desarrollo de alteraciones metabélicas (acidosis) e hipo-
termia, que si se prolongan en el tiempo pueden ser le-
tales para el paciente. El objetivo de la cirugia de control
de danos'® es restablecer la fisiologia normal del paciente.

Ha demostrado desde la década de los 90 haber sido efi-
caz en la reduccion significativa de la mortalidad'®.

El control de dafnos' es una cirugia novedosa que se basa
en realizar un tratamiento provisional y de corta duracién
de las lesiones tributarias de intervenciéon en quiréfano
como la ligadura o embolizacién vascular, mientras que la
cirugia clasica aboga por resolver todos los problemas del
politraumatizado en un solo acto quirtrgico.

Fases de la cirugia de control de dafos'®

+ Fase 0:Se realiza durante la atencién prehospitalariay en
el servicio de urgencias. Consiste en reconocer y decidir
iniciar el abordaje de control de dafos, recalentar al pa-
ciente y realizar una transfusion temprana.

« Fase 1: Tiene lugar en quirdfano donde se realiza una
laparotomia inicial, se lleva a cabo en control de la he-
morragia, de la contaminacién, se realiza un empaque-
tamiento intraabdominal para finalmente llevar a cabo
un cierre temporal.

+ Fase 2: Se realiza en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) y consiste en mejorar el estado hemo-
dindmico del paciente, proporcionarle soporte ventila-
torio y recalentamiento, asi como corregir la coagulopa-
tia y restaurar el balance hidroelectrolitico.
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« Fase 3: Se realiza en el quir6fano y consiste en llevar a cabo
la cirugia definitiva de reparacion.

Indicaciones de cirugia de control de dafios'

« Coagulopatia clinica

+ pHenarteria<7.25

« Tiempo de protrombina alargado™

+ Niveles de lactato de mas de 5 mmol/L

- Temperatura central inferior a 34 °C

+ Pérdida hematica de grandes volimenes (mas de la mitad
de la volemia)

« Incapacidad para controlar el sangrado realizando hemos-
tasia directa

- Sila cirugia programada tiene una duracién estimada su-
perior a los 90 minutos

« Si el paciente precisa transfusion masiva de componentes
sanguineos'

Indicaciones de cirugia urgente/emergente’®

« Neumotdrax/hemotérax incontrolable (>2 cc/kg/h)

« Hemopericardio incontrolable

« Lesion de grandes vasos

« Hematoma intracraneal sintomatico

« Hemoperitoneo masivo

« Perforacién gastrointestinal grave

+ Sindrome compartimental

« Quemaduras de tipo circunferencial

- Lesion a nivel del pediculo vascular renal

USO DE COMPONENTES SANGUINEOS

La resucitacién hemostatica es un paso fundamental en el
manejo del paciente politraumatizado. Consiste en tratar el
shock hipovolémico, deteniendo la hemorragia y controlan-
do la coagulopatia'? para tratar de evitar la hipoperfusion
tisular que genera acidosis, hipoxia y alteraciones metabé-
licas como hiperglucemia.

Para ello un paso fundamental es la administracion precoz
de hemoderivados.

Las Guias actuales promueven el uso precoz de plaquetas,
plasma fresco y factores como el fibrinégeno, los criopreci-
pitados y el concentrado del complejo de la protrombina''
Ademas del uso de un antifibrinolitico como el acido trane-
xamico como coadyuvante para evitar la hiperfibrinolisis.
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Plasma fresco congelado™

Contiene globulinas, factores I, V y VIII, fibrindgeno y albu-
mina entre otros componentes.

Se recomienda emplear una dosis en torno a 10-15 cc/kg
de peso. Se estima que 1 cc de plasma por kilogramo de
peso incrementa los factores de la coagulacién y el tiempo
de protrombina un 1%, siempre y cuando no exista una si-
tuacion de alto consumo de los factores de la coagulacion,
como puede ser el caso de una hemorragia masiva'.

Para su administracién no se precisa realizar pruebas de
compatibilidad. Se recomienda de todos modos adminis-
trar respetando la identidad del grupo ABO.

Fibrin6geno

Es una proteina soluble producida a nivel hepatico que ac-
tua como factor de la coagulacién (factor I) para la forma-
cién del coagulo. Es un precursor de la fibrina.

Su administracion minimiza la necesidad de transfundir
plaquetas dado su papel en la agregacién y en la confor-
macion del coagulo.

La dosis en nifos es de 50 mg/Kg' y se reconstituye utili-
zando agua estéril para administrarlo por via intravenosa a
un ritmo de 5 cc/h.

Plaquetas

Es un componente sanguineo fundamentan para la he-
mostasia'2 Se pueden administrar en forma de dos pro-
ductos que terapéuticamente son similares:

- Concentrado de plaquetas: Se obtiene mediante centrifu-
gacién de la sangre total de unos 4 donantes

« Plaquetas obtenidas por aféresis: Se obtienen mediante
aféresis y proceden de un donante unico.

No precisan pruebas de compatibilidad'™.

Concentrados de hematies

La transfusion de hematies busca mejorar la capacidad de
transporte de oxigeno a los tejidos'>'. La decisién de ad-
ministrar concentrados de hematies debe tomarse de ma-
nera individualizada y no debe basarse Unicamente en los
niveles de hemoglobina.

La recomendacion general es transfundir hematies a aque-
llos pacientes con sangrado activo o inestabilidad hemo-
dindmica con una cifra de hemoglobina inferior a 10 g/dl.
Si el paciente esta estable se transfundirdn hematies ante
la presencia de cifras de hemoglobina en torno a 7 g/dI"™.

La cantidad adecuada es 15 cc/Kg. Debemos conocer que
cada unidad de concentrado de hematies eleva como me-
dia la hemoglobina del paciente en 1 g/dl o en 2-3 puntos
el hematocrito™. Previo a la transfusién es preciso realizar
pruebas de compatibilidad (pruebas cruzadas)?.



Concentrado del complejo de la protrombina'’

Su administraciéon es controvertida por su alto riesgo de
trombosis y por no existir muchos estudios al respecto. Al
contener los factores de la coagulacion Il, VII, IX y X ayuda a
la formacién de trombina estabilizando el coagulo.

Acido tranexamico

Su efecto antifibrinolitico es debido a un mecanismo por
el cual impide la degradacién de la fibrina evitando que el
plasmindégeno pase a convertirse en plasmina.

Las Guias actuales en el uso de componentes sanguineos
en el contexto del paciente con hemorragia aguda masiva
recomiendan su administracién de forma precoz' (en las
primeras tres horas tras el inicio de la hemorragia). En el pa-
ciente pediatrico se recomienda una dosis de 10 mg/Kg via
intravenosa (infusion lenta) en intervalo de cada 8 horas™.

Transfusion masiva'®

Se define como el acto de transfundir un volumen igual o
superior a la volemia en menos de 24 horas o bien la mitad
de la volemia en 3 horas. Su objetivo es restituir la sangre
total con el fin de evitar la acidosis, el shock y la coagulopatia
mantenida.

CATEGORIZACION DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Se han desarrollado diversos sistemas de puntuacién para
pacientes politraumatizados con el objeto de cuantificarla
gravedad del dafo, el riesgo de morbilidad y mortalidad y
las secuelas probables.

Los indices de gravedad por trauma®* pueden clasificarse
en sistemas de seleccién de pacientes (como la escala de
coma de Glasgow; el indice de trauma pediatrico (ITP); el in-
jury severity score (ISS) y el revised trauma score (RTS) e indi-
ces prondsticos (como el trauma injury severity score (TRISS)
y el pediatric risk os mortality (PRISM).

Estos sistemas de puntuacién permiten valorar al pacien-
te durante la fase prehospitalaria siendo una guia util para
no omitir pasos esenciales que a su vez permiten adoptar
un lenguaje objetivo y comun entre los distintos niveles de
atencion (centro receptor-reanimador) asi como realizar una
eleccion del transporte adecuado® para el paciente raciona-
lizando los recursos humanos y materiales.

Las recomendaciones actuales de traslado* a un centro de
traumatologia pediatrico son:

Tipo de traumatismo

- Caida desde un vehiculo en movimiento

« Precipitacion superior a una distancia de 3 metros
- Tiempo de extraccién superior a 20 minutos

+ Deformacién del habitdculo mayor de 30 cm

- Accidente en un medio hostil
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Lesiones anatémicas

+ Lesiones multiples

- Herida penetrante en ingle o cuello

« Tres o mas fracturas de huesos largos
« Fractura del esqueleto axial

« Amputacién (excluyendo dedos)

- Hipotension refractaria a reposicion de volemia y medi-
das basicas

« Traumatismo craneoencefélico grave

« Lesion en via aérea o maxilo-facial

- Pérdida prolongada de conciencia o paralisis
- Daino medulary afectacién neuroldgica

+ Volet costal

- Trauma penetrante en térax o abdomen

« Quemaduras o inhalacién de gases

Otros problemas

- Especialistas no disponibles

- Falta de camas

+ Necesidad de ingreso en cuidados intensivos
« Decision familiar

- Categorizacién- ITP menor o igual a 8- RTS menor o igual
all®

Escala indice de Trauma Pediatrico (ITP)

Es una herramienta de categorizacién inicial que aporte
una informacion objetiva del estado del paciente. Permi-
te valorar al paciente, describir las lesiones y, en caso de
catastrofe con multiples victimas, clasificar a los pacientes
segun sus necesidades y su pronostico'?.

Tiene una alta sensibilidad y especificidad para predecir la
mortalidad y la gravedad de las lesiones.

Se basa en criterios anatémicos y funcionales, es sencillo
y facil de aplicar, aporta informacién objetiva sobre el im-
pacto de la lesion, usa un lenguaje comun, permite una
derivacion racional y con criterio pediétrico al centro es-
pecializado y facilita el manejo eficiente de los recursos
humanos y materiales.

EI TP valora componentes anatémicos y funcionales como
son?:

« Peso: se correlaciona con la gravedad potencial, que es
mayor en nifos pequenos por tener menor superficie
corporal siendo mas grave el traumatismo.

« Heridas y fracturas: valorando su presencia y tipo.
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- Estabilidad de la via aérea.

« Situaciéon hemodindmica mediante la tension sistélica y
los pulsos.

- Nivel de conciencia, que constituye el signo global mas
importante en esta evaluaciéon ya que determina el pro-
noéstico y la gravedad.

La escala otorga una puntuacion a cada item en base a la
gravedad (de menor a mayor de +2, +1y —1 respectivamen-
te) pudiendo obtenerse un resultado final con valores entre
6y +12%,

La puntuacion final se ha correlacionado con el riesgo de
mortalidad estimado puesto que tiene un alto valor predic-
tivo (puntuaciones iguales a 9 o mayores son indicativas de
alta supervivencia con una atencién correcta)®.

Valores inferiores a 8 representan la puntuacion por debajo
de la cual un nifo politraumatizado debe ser derivado a un
centro especializado en la atencién al trauma pediatrico'?°.

Injury Severity Score (ISS)

Es el indice mas fiable en adultos. Este indice asigna puntua-
ciones diferentes segun el tipo de lesion que aparezca loca-
lizada en 6 regiones anatdmicas (1 leve; 2 moderada; 3 grave
y sin riesgo vital; 4 grave pero con riesgo vital; 5 critica con
supervivencia incierta; 6 incompatible con la vida)®0.

Se calcula sumando los cuadrados de las puntuaciones
maximas de las tres regiones mas afectadas. La puntuacién
resultante esta entre 1y 75.

Se describe una correlacién negativa entre el grado del ISS y
la supervivencia®:

- Traumatismo leve ISS 1-15
- Traumatismo moderado ISS 16-24

« Traumatismo grave ISS > 25

indice Revisado de Trauma para Pediatria (RTS)?

Es una escala surgida como modificacion de la escala de
trauma para adultos, que mide la respuesta fisioldgica del
paciente. Puede utilizarse a nivel prehospitalario para deter-
minar el centro de traslado.

Evalua 3 variables:

« Escala de Glasgow'™

« Tension arterial sistélica
+ Frecuencia respiratoria

El rango de puntuacion total estd entre 0y 12 puntos. Se ha
estimado que los nifos con RTS menor de 11 pueden tener
una mortalidad del 10% y deben enviarse a un centro de ter-
cer nivel®.

Revista para profesionales de la salud

Escala de coma de Glasgow pediatrica

La escala de Glasgow'* fue desarrollada por el G. Teasdale y
el B.J. Jennett en 1974 para proporcionar un método sim-
ple y fiable de registro y monitorizacion del nivel de con-
ciencia en pacientes con una lesion cerebral aguda.

El uso de la escala fue promovido en 1980, cuando se re-
comienda en la primera edicién del ATLS® (Advanced Trau-
ma Life Support) y de nuevo en 1988, cuando la Federacién
Mundial de Sociedades de Neurocirugia (WFNS) lo utilizé
en su escala de clasificacién de los pacientes con una he-
morragia subaracnoidea.

La escala se ha convertido en un componente integral de
los sistemas de puntuacion para la atencién del trauma o
para cualquier otra enfermedad grave.

La valoracién del estado neurolégico de un paciente me-
diante la escala de Glasgow'>" modificada permite la va-
loraciéon evolutiva del nifio con traumatismo craneal. Tiene
un importante valor pronéstico y orienta sobre la conducta
a seguir respecto a la monitorizacién y el tratamiento. Una
limitacion que presenta es la incapacidad para obtener da-
tos de manera precisa y de forma universal en el contexto
de pacientes inconscientes o con hipoacusia/sordera.

Esta escala se divide en tres grupos puntuables de mane-
ra independiente que evaltan la apertura de ojos sobre
4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6,
siendo la puntuacién maxima y normal 15 puntos y la mi-
nima 3 puntos®'>.

En funcidn de la puntuacién podemos clasificar el estado
de nuestro paciente en%

« Leve: De 13-15 puntos. Suelen ser pacientes asintomati-
cos y si se produce pérdida de conciencia ésta sera me-
nor de un minuto.

« Moderado: Entre 9y 13 puntos. Suele haber un deterioro
progresivo tras de una pérdida inicial de la conciencia.
Puede producirse algun déficit neuroldgico focal transi-
torio.

« Grave: La situacién de coma aparece con valores de ocho
0 menos puntos en la escala una vez corregidos aquellos
factores como la hipotension arterial, la hipoxemia o la
hipercapnia que pueden influir de forma negativa. Es in-
dicacién de optimizar la via aérea.

TRANSPORTE

El proceso de decisién de derivacién y transporte de un
nino traumatizado desde el lugar de la atencién inicial
hasta el medio hospitalario es un factor importante para el
pronostico y la morbimortalidad del paciente®.

En este proceso se incluyen: la eleccién del centro hospi-
talario, el traslado mediante un dispositivo asistencial ade-
cuado, el traslado al centro til y la pre-alerta al hospital
de destino.

Los pacientes suelen ser derivados tras la evaluacion y
estabilizacion iniciales al denominado “centro Util” que es



aquel cuyas capacidades asistenciales sean mas idéneas
para atender los requerimientos del politraumatizado (in-
cluyendo la cirugia de control de dafios)'*°.

Para valorar el medio de transporte idéneo debemos tener
en cuenta*?;

+ Gravedad y tipo de lesion

- Distancia origen/destino

« Tiempo de traslado estimado

« Accidentes geograficos

- Estado de las carreteras y densidad de trafico
« Situacion meteorolégica

- Disponibilidad de recursos sanitarios

Debe ser llevado a cabo por personal cualificado y especia-
lizado para la atencién al politraumatizado pediatrico para
garantizar una estabilizacion idénea en forma y tiempos,
garantizar unos cuidados adecuados asi como la capacidad
de resolucion de los probables evento adversos que puedan
acontecer.

El personal debe estar adecuadamente formado para la
atencion, utilizar check list o listas de verificacion'*® tanto
para la atencion del paciente con para el manejo de los equi-
pos, ser capaces de realizar una adecuada monitorizacién
continua del paciente, y estar adecuadamente coordinados.

Resulta fundamental el trabajo en equipo y la adecuada
comunicacion tanto interpersonal como con el centro coor-
dinador en beneficio de una atencién centrada en acortar
tiempos y prolonga la supervivencia de los pacientes.

El tipo de transporte dependera de la distancia a recorrer,
las condiciones atmosféricas, la gravedad del paciente, asi
como de la disponibilidad de medios y de personal entrena-
do para tal fin. De este modo los traslados pueden realizarse
por sistemas de transporte terrestre o aéreo*.

« Transporte terrestre. La ambulancia de soporte vital avan-
zado es el medio mas habitual para el traslado de los pa-
cientes politraumatizados. Es adecuada para traslados con
distancias inferiores a los 100 kilémetros o cuando se pre-
cisan tiempos .de respuesta cortos. Las ambulancias tipo
UVI mévil cuentan con todo el material necesario para la
atencion de una emergencia o urgencia vital. La dotacién
de personal esta formada por un/una enfermero/a, un mé-
dico/a, y dos técnicos en emergencias. La principal ventaja
es que es que cuenta con la dotacién de material y perso-
nal ideal para cualquier tipo de emergencia.

- Transporte aéreo.* Necesarios cuando el acceso por tierra
al lugar del accidente es dificil o en largas distancias (su-
periores a 100 kildbmetros). Cuando se realizan se debe
tener en cuenta el factor que supone la disminucién de
la presion atmosférica a medida que aumenta la altura, lo
que provoca (por la Ley fisica de Boyle-Mariotte) una ex-
pansion de los gases (especialmente al alcanzar los 2400
metros de altura). Este hecho es importante ya que los
neumotaponamientos de los TET aumentan de volumen
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y precisan que el balén se rellene de suero salino en vez
de aire, y ademas hard imprescindible que los neumoté-
rax sean drenados previo al traslado y conectados a la
vélvula de Heimlich o sello de agua*®. Si el paciente estd
conectado a ventilacidn mecénica invasiva el volumen
tidal se incrementard conforme el transporte ascienda
en altura, haciendo que la presion parcial de oxigeno
disminuya*®. Su uso estd limitado por los inconvenientes
que supone que la cabina no esté presurizada, el ruido,
precisa condiciones meteoroldgicas éptimas para que el
traslado sea seguro, tiene un alto coste y ademas precisa
de una infraestructura (helipuerto hospitalario) para su
utilizacién.

TRIAJE

El triaje es un protocolo de intervencién que se emplea en
la medicina de emergencias y desastres y que actiia como
método de seleccién y clasificacién de victimas.

Las emergencias requieren unas necesidades asistenciales
que superan los recursos de los que se dispone. Por tanto
en el contexto de una catastrofe o un accidente con mul-
tiples victimas el triaje es un sistema que se utiliza para
priorizar la atencion de los pacientes en funcién de su pro-
nostico®.

La clasificacion en el lugar del accidente no se hace por la
gravedad de las lesiones si no en funcién del riesgo vital
de cada paciente, por ello es diferente al triaje que se rea-
liza en el drea de urgencias de un hospital.

Ante una catastrofe el triaje dicta que deben ser atendi-
das primero aquellas victimas con mayor posibilidad de
supervivencia, cuyas lesiones requieran menor consumo
de recursos (tanto materiales como humanos) o aquellos
que precisen un menor tiempo de atencion.

Existen varios métodos de triaje en funcion de los pardame-
tros que se valoren. El mas conocido y mas ampliamente
utilizado es el método START, que dispone de una version
pediatrica que es el jumpSTART"%.

Una vez categorizado el paciente se le asigna una tarjeta
de determinado color segun la prioridad que se le haya
asignado. El sistema de tarjetas mas empleado es el MET-
TAG que utiliza una combinacién de simbolos y colores'*:

« Rojo: Pacientes criticos recuperables que padecen lesio-
nes tipo shock o hipoxia. Su prondéstico es de riesgo de
mortalidad elevado por lo que requieren traslado a un
centro hospitalario inminente. El simbolo es un conejo.

« Amarillo: Pacientes moderados, con lesiones con afec-
tacién sistémica pero que no padecen hipoxia o shock.
Su probabilidad de supervivencia es alta y el traslado a
un centro hospitalario debe ser inmediata (demora de
unos 45-60 minutos). El simbolo que los representa es
la tortuga.

- Verde: Pacientes leves, con lesiones localizadas sin afec-
tacion sistémica. Excelente prondéstico. Pueden esperar
horas a ser atendidos. El simbolo que los representa es
una ambulancia con una sefial de prohibicién.
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« Negro: Pacientes criticos pero irrecuperables, en parada
cardio-respiratoria con muy mal prondstico y no reanima-
bles. El simbolo es una cruz.

Aquellos pacientes que sean trasladados a un centro hospi-
talario deben de ser triados de nuevo en funcion del sistema
vigente en ese momento en la urgencia pediatrica (sistema
Manchester, andorrano, canadiense...), ya que el estado del
paciente es dindmico y puede cambiar precisando otro nivel
de prioridad en la atencién. El triaje prehospitalario presenta
un alto porcentaje de errores®.

MANEJO DEL DOLOR

El dolor se define como una experiencia tanto emocional
como sensorial desagradable que se asocia a un dafo tisular.
Experimenta tres fases bien definidas?'2%:

- Fase 1: La sensacion que experimenta el paciente de dolor
es proporcional al estimulo que la provoca

« Fase 2: El dolor se intensifica y se hace mas duradero por
mecanismos de inflamacidn tisular perilesional que dan
lugar a que los estimulos dolorosos percibidos se hagan
mas intensos.

« Fase 3: Es lafase de alodinia, en la que se percibe dolor con
estimulos no dolorosos.

El dolor provoca en el organismo una cascada de reacciones
tanto metabdlicas (estado catabodlico) como neuroendocri-
nas que llevan a la liberacién de catecolaminas que provoca-
rian un incremento del tono simpdtico, unido a taquicardia,
aumento de la tensién arterial y del consumo cardiaco de
oxigeno.

La cuantificacién del dolor?'22 se realiza con escalas, que per-
miten conocer entre otras cosas la respuesta a las interven-
ciones terapeuticas y su monitorizacién. Existen varios tipos,
adaptadas a la edad de cada paciente.

Cuantificar el dolor en un nifo resulta una tarea compleja,
por lo que se requieren herramientas de mediciéon que sean
sensibles, especificas, fiables y reproducibles, y que se adap-
ten a cada periodo del desarrollo psicomotor.

El dolor se considera el quinto signo vital?'?, y al valorarlo no
solo debe de tenerse en cuenta su intensidad si no también
factores que influyen en la propia percepcién de dolor como
es la ansiedad.

Una vez evaluado el dolor y conocida su intensidad debe
elegirse la terapia mas adecuada. El manejo del dolor ha de
ser realizado como una atencién integral.

La analgesia debe realizarse de forma escalonada siguiendo
las pautas de la “Escalera analgésica de la OMS”. La potencia
del analgésico se seleccionard en base a la intensidad del
dolor, individualizando la dosis al peso estimado del pacien-
te y considerando los efectos secundarios de los farmacos
en funcion de la patologia adversa''.

Existen dos tipos de escalas, las conductuales (objetivas) y
las escalas subjetivas.

Revista para profesionales de la salud

Escalas para valorar el dolor en el paciente
pediatrico?»

Nifios menores de 3 arios y no colaboradores

Se utilizan escalas conductuales que valoran la actitud del
nifo y tienen en cuenta la expresién de la cara, las piernas,
la actividad, el llanto y la capacidad de consuelo. Existen
muchas, cada una con sus particularidades especificas en
cuanto a puntuacion y parametros:

« Escala de Susan-Givens-Bell, que combina datos objeti-
vos respecto a la repercusion que tiene el dolor sobre
las constantes del paciente y subjetivos (llanto, tono,
actitud, consuelo) con una puntacién de 0 a 20 puntos
(considerandose 0 ausencia de dolor, 1-4 dolor leve, 5-8
dolor moderado, >9 dolor intenso)

« Escala FLACC (del acrénimo inglés: face, legs, activity, cry,
consolability), que precisa observar al paciente entre 2 a
5 minutos presenta una puntuacién que va desde 0 a 10
puntos y valora la cara, el movimiento de las piernas, la
actividad, cuando llora y si se puede consolar, de modo
que cada aspecto de la conducta recibe entre 0 y 2 pun-
tos.

- Escala CHEOPS (del acrénimo Children’s Hospital of Eas-
tern Pane Scale) que observa expresiéon facial, llanto,
comportamiento, posicion de brazos y piernas y lengua-
je, recibiendo cada aspecto entre 0 y 2 puntos con un
valor final entre 4 y 13 puntos.

 Escala LLANTO que valora llanto, actitud, respiracion,
tono y expresion facial, recibiendo cada item entre 0 y 2
puntos con una puntuacioén final de 0-10 puntos totales;
la escala COMFORT en la que cada aspecto recibe entre
1y 5 puntos con un valor final de entre 5-25 puntos tota-
les. Validada para el dolor postquirargico.

« Escala CRIES para neonatos (Crying, Requires increased
oxygen administration, increased vital signs, Expression,
Sleepless) que fue desarrollada para evaluar el dolor
postoperatorio en neonatos, en los que es preciso utili-
zar pardmetros fisioldgicos y conductuales propios de la
edad (cada parametro se puntiiacomo 0, 1 6 2, siendo la
puntuacién maxima de 10 y considerdndose indicativa
de dolor si presenta una puntuacién superior a 5). Vali-
dada para el dolor postoperatorio en lactantes hasta los
3 meses de edad.

« Escala NIPS util para valorar a recién nacidos a término 'y
pretérmino con dolor. Valora expresion facial, llanto, res-
piracion, posicién de brazos y piernas y patron de sueno.
Cada item recibe entre 0 y 2 puntos con un valor total
final de entre 0-7 puntos. Esta validada para el dolor rela-
cionado con la realizacién de procedimientos.

Ninos de 3 a 6 arios colaboradores

Pueden usarse escalas objetivas o subjetivas. La inter-
pretacién de las escalas subjetivas es mas sencilla para el
nifo, pues es él quien refiere qué le duele, dénde y desde
hace cuanto mediante la utilizacién de numeros, colores o
dibujos. Una de las mas empleadas es la escala subjetiva



de caras de Wong-Baker, que consiste en una secuencia de
seis a nueve caras (desde la sonrisa que significa ausencia
de dolor hasta el llanto que se identificaria como dolor) en
la que el nifo selecciona aquella con la que se siente mas
identificado. Otras de este tipo son la escala de Oucher, que
emplea fotografias con caras de nifios con 6 grados distin-
tos de dolor ordenados en sentido ascendente y a un lado
aparecen numeros (del 0 al 10), de este modo el nifo puede
senalar la fotografia que més se asemeja a su dolor o bien si
tiene los conocimientos suficientes, sefalar el nimero que
corresponde.

Nifios mayores de 6-12 afios

Las mas utilizadas son la escala numérica, en la que el nifo
indica en la escala qué grado de dolor tiene, siendo 0 la au-
sencia de dolor y 10 el dolor intenso; y la escala analdgica
visual, que consiste en una linea horizontal de 10 centime-
tros sin valoracion numérica, en la que uno de los extremos
representa la ausencia de dolor y el otro el maximo dolor
posible. Para poder emplear estas escalas es necesario que
el nino comprenda y conozca los niumeros.

Ninos >12 anos

Se utiliza la escala verbal, y el paciente verbalizade 0 a 10 la
intensidad de dolor.

En estas escalas se asigna una etiqueta (no dolor, dolor leve,
dolor moderado, dolor intenso o muy intenso) a los interva-
los de dolor y es el paciente el que selecciona la que mejor
representa su dolor. Este tipo de escalas solo pueden utili-
zarse en aquellos pacientes que sepan leer y entiendan el
significado de las etiquetas.

En aquellos pacientes con alteraciones cognitivas, del len-
guaje o del nivel de conciencia, pueden emplearse los de-
nominados métodos conductuales, que emplean escalas
que se basan en la alteracion de la conducta o en constantes
vitales como tension arterial o frecuencia cardiaca. De todos
modos cuando se empleen métodos fisioldgicos para va-
lorar el dolor el necesario conocer que la respuesta de tipo
vegetativo que el organismo realiza ante un dolor no es es-
pecifica ni proporcional a la intensidad del mismo.

Escalera analgésica de la OMS

A comienzos de los afos 80, el oncélogo sueco Jan Stenward
fue nombrado encargado del Programa de Cancer de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), cuya principal prio-
ridad fue aliviar el dolor de los pacientes oncoldgicos. Esta
reunion de expertos concluye con la recomendacién de un
método sencillo para el manejo de los farmacos en funcién
de su potencia analgésica que es la “Escalera Analgésica de
la OMS” cuyo nombre se debe por la propuesta de ir aumen-
tando progresivamente la potencia de los analgésicos que
se van incorporando a la terapéutica del dolor, segun las ne-
cesidades del paciente?.

El dolor leve tiene indicacién de tratamiento con farmacos
como el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos
(primer escalén). Caracteristica importante de este grupo
es que presentan techo terapéutico'": una vez alcanzada la
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dosis maxima recomendada, el incremento de la dosis no
produce mayor analgesia. La Sociedad Americana del Dolor
recomienda que todos los regimenes analgésicos deben
incluir un farmaco no opioide aunque el dolor sea suficien-
temente intenso como para afadir un analgésico opioide.

El tratamiento del dolor moderado se realiza con opioides
menores. Se utilizan conjuntamente junto a analgésicos
no opioides, ya que pueden actuar como sinergistas. Los
opiaceos actlan a través de receptores en el sistema ner-
vioso central, mientras que los analgésicos no opioides
ejercen su accién en la periferia (segundo escalén)'.

El dolor de tipo severo precisa en un tratamiento los opioi-
des mayores como la morfina, fentanilo y la oxicodona de
liberacién retardada (tercer escalén). Los agonistas puros(-
morfina, metadona y fentanilo) no tienen techo analgési-
co a diferencia de los agonistas parciales (buprenorfina).
Si no se obtiene una analgesia adecuada con opioides sis-
témicos, debe considerarse el cuarto escalén que incluye
procedimientos como la analgesia continua espinal o epi-
dural, bloqueo de nervios periféricos, bloqueo simpatico,
entre otras técnicas.

Los coadyuvantes aumentan la eficacia analgésica', se
utilizan en el manejo de sintomas concurrentes que exa-
cerban el dolor y para tipos especificos de dolor como el
neuropatico. Se indican en cualquier escalén si el tipo de
dolor lo precisa.

Principales farmacos utilizados en el manejo del dolor
de politraumatizado pediatrico'

1. Anlagésicos
a. No opioides

1. Paracetamol. Farmaco analgésico y antipirético, sin
efecto antiinflamatorio, que produce a nivel central una
inhibicién de la ciclooxigenasa y en ultimo término la
sintesis de prostaglandinas. No tiene efecto a nivel pe-
riférico. No posee efecto antiinflamatorio. No inhibe la
actividad plaquetaria.

La dosis en pacientes pediatricos recomendada via oral
es 15 mg/kg/dosis que puede administrarse cada 4-6
h (maximo 60 mg/kg/dia). En menores de 10 kg se re-
comienda utilizar 10 mg/kg/dosis cada 6 h (maximo 60
mg/kg/dia). Por via rectal, la dosis adecuada para meno-
res de 10 kg: 15 mg/kg cada 8 h; y para mayores de 10
kg: 20 mg/kg/dosis cada 6-8 h. El paracetamol también
puede administrarse via intravenosa, a dosis de 7,5 mg/
kg/cada 6 horas (dosis max. 30 mg/kg/dia) para pacien-
tes con peso inferior a 10 Kg; y para pacientes con peso
entre >10 kg: 15 mg/kg cada 4-6 horas (maximo 60 mg/
kg/dia o 2 g/dia). Se administrara de forma lenta en per-
fusién en 15 minutos.

Si las dosis estandar no son suficientes deben utilizarse
analgésicos mas potentes, ya que el paracetamol tiene
dosis techo y dosis mayores no aumentan el efecto tera-
péutico y si los efectos adversos. Esta indicado en dolor
leve-moderado. En dolor intenso combinado con opioi-
des (efecto sinérgico).
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Estd contraindicado en hepatopatias graves o hepatitis
viricas. En caso de insuficiencia renal, es preciso aumentar
el intervalo de dosificacién teniendo en cuenta el aclara-
miento renal. También esta contraindicado en alergia o
hipersensibilidad.

Es un farmaco muy seguro a dosis terapéuticas y su toxi-
cidad, fundamentalmente hepatica, viene condicionada
por sobredosificacién o tratamientos prolongados.

. Metamizol. FArmaco perteneciente a las pirazolonas con
accién analgésica y antipirética. Actia como analgésico
a nivel periférico y central. Produce relajacion de la fibra
de musculo liso (efecto antiespasmédico), por lo que es
un potente analgésico ante dolores tipo célico. Sin efecto
antiinflamatorio.

La dosis recomendada si se administra via oral es: 10-
15 mg/kg/dosis cada 6-8 horas. Puede utilizarse via oral
e intramuscular, para pacientes de entre 12 meses y 15
afos a una dosis de 20 mg/kg/6-8 horas (hasta 40 mg/
kg/6-8 h en las primeras 48 horas de un postoperatorio).
En mayores de 15 afios 2 g/8 h (maximo 6 g/dia). Se admi-
nistrara de forma lenta monitorizando la tension arterial.

Su principal indicacién son los dolores de intensidad mo-
derada' sin componente inflamatorio y el dolor posto-
peratorio. Estd contraindicado si el paciente presenta
historia previa de agranulocitosis; broncoespasmo o reac-
ciones anafilactoides con analgésicos no narcéticos; por-
firia aguda intermitente; déficit de glucosa 6 fosfato-des-
hidrogenasa y alteracion de la funcion de médula ésea.

Como efectos adversos tras su administracion pueden
aparecer hipotensién y cuadro vagal (si administracion
intravenosa rapida). El efecto secundario mas temido es
la leucopenia y agranulocitosis.

. Ibuprofeno. Es el antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
mas utilizado en pediatria'’. Tiene accién analgésica,
antipirética y antiinflamatoria. Actda inhibiendo la ci-
clooxigenasa a nivel central y periférico lo que reduce
la produccién de prostaglandinas y da lugar a su efecto
antiinflamatorio. El efecto analgésico se produce por blo-
queo de la conduccién nerviosa periférica.

La dosificacién recomendada via oral en mayores de
3 meses y nifios es de 5-10 mg/kg/dosis cada 6-8 horas
(méx. 40 mg/kg/dia). Tiene efecto techo al igual que el
paracetamol y esta indicado en dolor leve o moderado
cuando existe componente inflamatorio.

Su administracién esta contraindicada en insuficiencia
cardiaca grave; sangrado digestivo, coagulopatia y riesgo
de sangrado. No se recomienda en menores de 3 meses.
Los efectos secundarios mas frecuentemente descritos
son gastrointestinales (dolor abdominal, nduseas, vémi-
tos, gastritis). Otros efectos secundarios son la inhibicién
de la funcion plaquetaria, toxicidad hepatica, fallo renal
en pacientes hipovolémicos o con insuficiencia renal cré-
nica.

. Diclofenaco. Antiinflamatorio no esteroideo con potente
efecto antiinflamatorio. No se recomienda su uso en lac-
tantes. Presenta similar mecanismo de accién que el ibu-
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profeno. Esté indicado en el dolor moderado de carac-
teristicas inflamatorias. Al igual que el metamizol tiene
efecto antiespasmolitico.

La dosis recomendada en pediatria via oral y rectal
es 0,3-1 mg/kg/8-12 horas (mdax. 50 mg/dosis) y para
mayores de 12 afos: 50 mg/8-12 h (maximo 150 mg/
dia). Por via intramuscular puede administrarse a dosis
de 0,5 mg/kg /12-24 horas. No se puede administrar por
via intravenosa.

b. Opioides

1. Tramadol. Opioide con una potencia analgésica unas 10
veces inferior a la morfina''. Puede administrarse via pa-
renteral. Es caracteristico su doble mecanismo de accién
ya que actla tanto como agonista opioide puro, como
es capaz de unirse a los receptores monoaminérgicos e
impide la recaptacion neuronal de noradrenalina y sero-
tonina en vias descendentes nerviosas que controlan el
ingreso de los estimulos dolorosos. Su principal indica-
cién son los dolores de tipo moderado-intenso.

1. La dosis recomendada es de 1-2 mg/kg/dia en interva-
los cada 6-8 horas. En los mayores de 12 afios y en los
adultos: 50-100 mg /6-8 horas (maximo 400 mg/dia).

No administrar en casos de epilepsia mal controlada, in-
suficiencia renal, respiratoria y/o hepatica aguda; porfi-
ria aguda. Esta contraindicado en los menores de 1 afo.

Como efectos adversos mas frecuentes pueden apare-
cer: mareo, vértigo, sequedad de boca, estrefiimiento,
nauseas y vomitos. Ocasionalmente somnolencia y mas
raramente convulsiones.

2. Morfina. Farmaco opioide agonista puro que actua so-
bre receptores especificos p a nivel del sistema nervioso
central, las vias sensitivas periféricas y otros territorios
(plexo mesentérico y médula adrenal), inhibiendo el
dolor™.

La via oral puede ser efectiva en el nifo con dolor mo-
derado-intenso pero con un inicio de accién es tardio
respecto a la via intravenosa. Si la via oral no esta dispo-
nible la alternativa es la subcuténea, y después la rectal.
La via intravenosa debe ser utilizada excepcionalmente.
La via intramuscular no es recomendable, ya que su ab-
sorcién es erratica.

La dosis via oral recomendada en pediatria es 0,2-
0,5 mg/kg/4-6 h (maximo 20 mg). Respecto a la admi-
nistracion en bolos la dosis recomendada es de 0,05-
0,15 mg/kg/4 h a pasar en 20 minutos (maximo 10 mg).
En perfusion continua se recomienda utilizar dosis de
0,02-0,05 mg/kg/h.

Los efectos adversos mas frecuentes sonnauseas, vo-
mitos, estrefimiento, depresién depresion respiratoria,
supresion del reflejo tusigeno, somnolencia... El efecto
mas temido es la depresidn respiratoria, que puede
producirse a dosis elevadas, sobre todo en lactantes pe-
quenos, ninos con insuficiencia respiratoria o con pro-
blemas neurolégicos.



Puede producir hipotensiénen pacientes hipovolémicos
y prurito por liberacién de histamina.

Es preciso utilizar con precaucién en pacientes con céli-
co biliar (puede contraer el esfinter de Odi), enfermedad
inflamatoria intestinal grave, postoperatorio de cirugia
abdominal (riesgo de ileo).

3. Fentanilo. Analgésico 50-100 veces mas potente que la
morfina''. Cuando se administra por via intravenosa tie-
ne un inicio de accién muy rapido (30-60 segundos), con
pico maximo a los 2-3 minutos y una duracién de 30-60
minutos. El mecanismo de accién es idéntico al que pre-
senta la morfina.

Puede administrarse via intravenosa (dosis 1-4 mcg/Kg),
intranasal con atomizadores (dosis de 1-2 mcg/Kg) y en
perfusion continua (dosis de 1-4 mcg/Kg/h).

Puede generar bloqueo neuromuscular con rigidez to-
racica y abdominal y espasmo de glotis, si se administra
rdpidamente y a altas dosis.

4. Metadona. Opioide con una potencia equivalente a la
morfina por via intravenosa. Por via oral, hay marcadas
diferencias inter-individuo. La vida media muy variable
(15-150 h). Se recomienda titular la dosis en los primeros
10 dias, para después mantener un intervalo de 12 horas.
Se administra via oral.

N

Hipnéticos/sedantes

1. Benzodiacepinas. Farmacos con efecto hipnético y ansio-
litico. Su escasa repercusion hemodinamica las hace far-
macos seguros para la administracion en la sedoanalgesia
del paciente politraumatizado. Su principal efecto secun-
dario con la sobredosificacion es la depresidn respirato-
ria. Pueden administrarse por via oral o intravenosa.

La benzodiacepina mas empleada en el contexto del poli-
traumatizado’'" es el midazolam, que actiia como hipné-
tico a dosis de 0.2-0.4 mg/Kg y como sedante a dosis de
0.05-0.2 mg/Kg.

2. Propofol. Anestésico intravenoso de costa duraciéon con
un efecto hipnotico mayor que las benzodiacepinas11.
Entre sus efectos se encuentra la reduccion del flujo san-
guineo cerebral y de la presién intracraneal. Se emplea en
periodos inferiores a 24 horas para evitar sindrome rela-
cionado con la infusién de propofol. La dosis empleada
para producir sedacion es de 0.5-2 mg/Kg y para hipnosis
de 2-4 mg/Kg.

3. Etomidato. Es un hipnético sin repercusion hemodinami-
ca'. Su efecto adverso mas temido es la supresién supra-
rrenal. Mejora la perfusién cerebral. Se utiliza via intrave-
nosa en bolo a dosis de 0.2-0.3 mg/Kg.

3. Relajantes musculares

Se utilizan en el algoritmo de la intubacién endotraqueal y
en la adaptacion del paciente a la ventilacién mecanica®. La
monitorizaciéon de su uso se realiza con un neuroestimula-
dor. Pueden ser despolarizantes como la succinilcolina o no
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despolarizantes como las benzilisoquinolinas y los ami-
noesteroides (rocuronio, vecuronio...)'.

La succinilcolina actua haciendo una sustitucion de la
acetilcolina uniéndose a los receptores colinérgicos y des-
polarizando la placa motora. Indicada en la intubacion de
extrema urgencia®. La dosis es de 0.5-1 mg/Kg via intrave-
nosa, con un inicio inmediato y una duracién de unos 5-10
minutos. Se elimina gracias a la accién de la colinesterasa
en plasma. No es posible revertir su mecanismo de accion.
Contraindicada en pacientes quemados, trauma medular,
hiperpotasemia, lisis muscular severa, insuficiencia renal o
historia familiar de hipertermia maligna.

Los relajantes musculares no despolarizantes actuan
uniéndose a los receptores de la membrana postsinaptica
y bloguean la accién de la acetilcolina™. El inicio de accién
es mas lento que en los despolarizantes (en torno a 2-4
minutos), pero también su efecto se prolonga mas en el
tiempo (en torno a 30-45 minutos). Puede provocar efec-
tos secundarios la liberacién masiva de histamina. A dife-
rencia de la succinilcolina tiene un antidoto especifico que
es la prostigmina. El mas empleado es el rocuronio®'' que
puede administrarse tanto por via intramuscular como in-
travenosa a dosis de 0.6-1.2 mg/Kg si se utiliza en perfu-
sion continua la dosis es de 0.5-2 mg/Kg/h).

Durante mas de 48 horas tras su administracién puede
aparecer debilidad muscular prolongada.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Los accidentes constituyen a nivel mundial un importante
problema de Salud Publica y son la primera causa de mor-
talidad en nifos en los paises desarrollados*%,

Prevenir accidentes para evitar secuelas es una medida
fundamental a nivel primario?.

La mortalidad por lesiones en la infancia se produce por25:

« Accidentes por inmersién/ahogamiento. Se considera la
tercera causa de muerte por accidente en nuestro pais.
Las victimas potenciales son los niflos mdas pequenos
gue no saben nadar (se estima que la mayoria de estas
victimas son menores de 5 anos).

Las lesiones se producen por un mecanismo hipoxi-
co-isquémico y su prondstico dependerd del tiempo
que haya transcurrido, precocidad en el inicio de las
maniobras de resucitacion y la duracién de las mismas?,
asi como la evaluacién secundaria del paciente una vez
llega a un centro hospitalario®.

« Lesiones por vehiculos a motor. Son las mas frecuentes.
Los nifos pueden sufrirlas por atropello o bien por ser
pasajeros de un vehiculo. Las primeras pueden obede-
cer a una infraccion por parte de los conductores (ve-
locidades inapropiadas en zonas urbanas y entornos de
colegios, consumo de alcohol y estupefacientes) o de
los peatones (los niflos deben estar supervisados por un
adulto y deben conocer las normas basicas de seguridad
vial para su autoproteccién). Las segundas pueden ser
debidas a que los menores no vayan sujetos en el vehi-
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culo adecuadamente. Se estima que el uso de sistemas de
retencién infantil consigue reducir en un 90% las lesiones
asociadas y un 75% las muertes'.

Todos los menores que tengan una altura que sea igual
o inferior a los 135 centimetros de altura deben utilizar
siempre un sistema de retencion adaptado a su altura y
peso y que esté homologado de forma que cumpla con
los requisitos establecidos por la normativa europea. Ac-
tualmente estén en vigor dos normativas: la i-size, que es
la mas reciente (en vigor desde el ano 2013) y que mejora
la seguridad frente a impactos; la ECE R44/04 que clasifica
los sistemas por grupos en funciéon del peso. Los recién na-
cidos hasta los 13 Kg de peso deben ir siempre en sentido
contrario a la marcha y sujetos a la silla por un arnés de 5
puntos; si su peso esta entre los 13 y los 36 Kg, viajaran con
asientos y cojines elevadores con cinturén de seguridad;
una vez sobrepasan los 135 cm de altura pueden utilizar
los cinturones de seguridad del vehiculo.

« Lesiones por bicicletas. Son mas habituales en nifios mayo-
res y adolescentes. La prevencién se basa en cumplir las
normas de seguridad vial, el uso de casco y de otras pro-
tecciones como coderas y rodilleras.

« Quemaduras. El grupo de riesgo son los niflos pequenos,
especialmente los lactantes mayores que comienzan a dar
sus primeros pasos. Estas lesiones estan producidas en su
mayoria por liquidos (agua hirviendo...).

La prevencion primaria se basa en establecer medidas que
eviten que las lesiones y su comorbilidad lleguen a pro-
ducirse.

Las campanas de educacion vial, las recomendaciones de
pediatras (dentro del Programa del Nifio Sano) y expertos
van encaminadas a intentar reducir el nimero de acciden-
tesy sus potenciales secuelas.

CONCLUSIONES

El concepto actual de politraumatismo en la edad pediatrica
engloba la presencia de dos 0 mas lesiones traumaticas o de
una sola si esta pone en peligro la supervivencia del nifio o
existe riesgo de secuelas graves®.

La mayoria de los fallecimientos en los pacientes pediatricos
suceden de manera precoz en los primeros minutos tras el
accidente por lesiones de grandes vasos, medulares o cra-
neales. La Unica estrategia a este nivel es la prevencién de
accidentes y la educacion vial®.

Debido a la complejidad en el manejo del paciente politrau-
matizado, las Guias actuales recomiendan una evaluacién
rapida y ordenada para establecer los problemas prioritarios
a resolver'3, Ello implica realizar una valoracién secuencial
dividida en un primer reconocimiento primario (en el lugar
del accidente) para tratar de forma precoz aquellas lesiones
que puedan ser amenazantes para la vida?, y un segundo
reconocimiento secundario®, donde se planifican los exame-
nes complementarios y se reevalUan los signos vitales. Las
pruebas de imagen® son un pilar fundamental para el diag-
nostico de estos pacientes, siendo la modalidad de eleccién
aquella que sea accesible, rapida, exhaustiva y capaz de
identificar de forma precoz las lesiones con riesgo vital.
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Tras realizar la evaluacidn y reanimacion del politraumati-
zado, se le debe categorizar mediante un método que ga-
rantice una correcta valoracion de la gravedad de las lesio-
nesy que permita una derivacién a un centro adecuado*y
dotado de los medios necesarios para atender este tipo de
pacientes que requieren valoracion multidisciplinar.

Entre los objetivos fundamentales de la actuacion ante el
politraumatizado pediatrico se encuentran la evaluacién
continua del estado del paciente de forma rapida y precisa;
la estabilizacion y reanimacién precoces'’™ que permitan
resolver problemas prioritarios y eventos potencialmente
mortales; la necesidad de proporcionar un transporte ade-
cuado a un centro hospitalario que cuente con los recursos
Optimos para la atencién del paciente*.

En la supervivencia de estos pacientes juega un papel
importante la cirugia de control de dafos®, que es el tra-
tamiento provisional de las lesiones que se identifican en
la fase prehospitalaria o en el primer reconocimiento en
urgencias y cuyo fin es restaurar la fisiologia del medio in-
terno, detener las hemorragias activas que pueden condu-
cir a un shock hipovolémico asociado a coagulopatia'>'®y
controlar todas aquellas lesiones que supongan una ame-
naza para la vida.

Este manejo quirdrgico cada vez mas empleado en los
centros de referencia para la atencion al trauma pediatrico
se diferencia del manejo clasico en que este ultimo busca
resolver las lesiones en un Unico acto quirdrgico y definiti-
vo'8, lo que puede conducir a prolongar la hipotermia en
quiréfano, acentuando la acidosis y empeorando el estado
de la coagulacion haciendo que se perpetie la hemorra-

gia.

La resucitacién hemostatica’ ademas de depender en
gran medida de la cirugia de control de danos, requiere la
correccidon de las alteraciones metabdlicas (acidosis), fisi-
cas (prevencion de la hipotermia) asi como restringir la ad-
ministracion de cristaloides y realizar una administracion
controlada de hemoderivados. El objetivo final es tratar el
shock hipovolémicoy la coagulopatia', reestableciendo el
medio interno.

Ademas de las recomendaciones de expertos, se utilizan
herramientas de categorizacion o indices de gravedad®?°
cuyo objetivo es cuantificar las lesiones mediante una gra-
duacién numérica de los trastornos anatémicos y funcio-
nales.

El transporte es la piedra angular en el manejo de estos
pacientes®. El éxito del mismo depende de que la esta-
bilizacion primaria haya sido adecuada'?. Se requiere de
sistemas especificos de transporte pediatrico capaces de
anticiparse a los problemas que puedan surgir. Puede rea-
lizarse por medio terrestre o aéreo dependiendo de las
condiciones meterorolégicas, la disponibilidad, las distan-
ciasy la gravedad del paciente*.

Durante el manejo global del politraumatizado es preci-
so proporcionarle un tratamiento apropiado del dolor y
la ansiedad'?2 Para ello es necesario aplicar escalas que
nos permitan cuantificar ese dolor?' y monitorizarlo una
vez el paciente recibe sedoanalgesia. El conocimiento de



la farmacologia permite titular dosis y planear algoritmos de
actuacion para el manejo de estos pacientes'".
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