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Los accidentes son la causa mas frecuente de muerte en
nifios de mas de 1 afio. Asi, es posible tener que proceder
a la reanimacioén cardiopulmonar (RCP) durante la asis-
tencia inicial al trauma pediatrico (AITP). El trauma cons-
tituye una situacion especial en cuanto a la RCP: proble-
mas esperables (p. ej., hemorragia, neumo-hemotoérax,
hipotermia, dificultades para la intubacion o el acceso
vascular), acciones terapéuticas particulares (p. ej., retira-
da de casco, colocacion de collarin cervical), y excepcio-
nes a las recomendaciones generales de reanimacion
(p. €j., contraindicacion de la maniobra frente-menton).
Por ello, es necesario saber integrar AITP y RCP.

La AITP es un método de actuacion (como la RCP) que
combina organizacion y liderazgo con actuacién compe-
tente, estructurada y oportuna. La actuacion en los prime-
ros momentos (“media hora de platino” y “ hora de oro”)
y durante el primer dia (“dia de plata”) es esencial. Como
en la RCP se distinguen dos modalidades: AITP basica (en
el escenario, sin recursos materiales) y AITP avanzada (con
recursos). La AITP basica se resume en el acronimo PAS:
Proteger-Alertar-Socorrer. La secuencia de AITP avanzada
incluye: reconocimiento primario y estabilizacion inicial,
segundo reconocimiento, categorizacion, transporte y cui-
dados definitivos. La fase de reconocimiento primario y es-
tabilizacion inicial tiene por objetivo la identificacion y el
tratamiento de lesiones de riesgo vital inmediato.

La RCP debe adaptarse a las particularidades del trauma
antes aludidas. En particular, debe tenerse un cuidado ex-
quisito con la columna cervical. En todo caso, debe enfati-
zarse que el oxigeno es el medicamento fundamental.
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PEDIATRIC TRAUMA LIFE SUPPORT
AND CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Accidents are the most frequent cause of mortality
among children older than one year. Thus, the need to
proceed to cardiopulmonary resuscitation (CPR) during
the early phases of trauma life support (TLS) is always a
possibility. Trauma is a special situation in CPR: expected
problems (i.e., hemorrhage, pneumo-hemothorax, hypot-
hermia, and difficult intubation and vascular access), spe-
cific therapeutic actions (i.e., helmet retrieval and cervi-
cal spine immobilization), and exceptions to standard CPR
guidelines (i.e., contraindication for the head tilt-chin lift
manoeuvre) can arise. Therefore, TLS and CPR interven-
tions must be appropriately integrated.

TLS is considered a method (much like CPR). It combi-
nes organization and leadership with competent, structu-
red and timely actions. Appropriate intervention within
the first few moments (“platinum half-hour” and “ golden
hour”) and first day (“silver day”) is essential. As in CPR,
two modalities can be distinguished: basic TLS (on the sce-
ne, without technical resources) and advanced TLS (with
resources). The acronym PAA summarizes basic TLS: Pro-
tect-Alert-Aid. The advanced TLS sequence includes the fo-
llowing: primary survey and initial stabilization, secon-
dary survey, triage, transport, and definitive care. The
main objective of the primary survey and initial stabiliza-
tion phase is the identification and treatment of injuries
with immediate potential to cause death.

CPR in the context of TLS should be adapted to the spe-
cial features of trauma. Particular attention should be paid
to the cervical spine. While not specific for trauma care,
the early and generous administration of oxygen should
be emphasized.

El contenido del articulo forma parte del Manual de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada Pedidtrica
¥ Neonatal (Madrid: Publimed, 2001) del Grupo Espanol de RCP Pedidtrica y Neonatal y se publica
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INTRODUCCION

El politraumatismo o trauma grave pediatrico se define
como la situaciéon de dano corporal resultante de un ac-
cidente en el que se ve implicado un nino, cuando el
dano, cualquiera que sea su naturaleza, afecta varios Or-
ganos o sistemas, o incluso a uno solo, con la magnitud
suficiente como para poner en peligro su vida o su su-
pervivencia sin secuelas.

Los accidentes constituyen la causa mas frecuente de
muerte en nifos por encima del afio de edad y, por lo
tanto, existe la posibilidad nada despreciable de tener
que enfrentarse a una parada cardiorrespiratoria (PCR)
durante la asistencia inicial al trauma pedidtrico (AITP).
En este contexto, la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
debe entenderse como una parte, muy importante eso si,
del conjunto de acciones de estabilizacion inicial que
contribuirdn a prestar una atencion efectiva y de calidad.
El nifio accidentado en situacion de PCR exige del equipo
asistencial la capacidad de integrar adecuadamente las re-
comendaciones de reanimacion en un contexto particu-
lar, como es el caso del accidente y los momentos que le
siguen. El trauma pediatrico constituye una situacion es-
pecial en lo concerniente a la RCP: por la existencia de
problemas esperables bien definidos, por la necesidad
potencial de acciones terapéuticas particulares, y por el
reconocimiento explicito de excepciones a las recomen-
daciones generales de reanimacion.

Para poder integrar de manera adecuada las acciones
de RCP en el conjunto de la atencion al nifo accidentado,
ademas de conocer bien las recomendaciones de RCP pe-
diatrica avanzada, deben tenerse conocimientos basicos
claros del accidente entendido como enfermedad, de las
recomendaciones de AITP, y de las particularidades de la
RCP en el contexto particular del trauma.

EL ACCIDENTE COMO ENFERMEDAD

En torno al accidente infantil se reconocen factores
etiopatogénicos definidos, respuestas fisiopatoldgicas
particulares del organismo frente a la agresion, requeri-
mientos asistenciales especificos (diagnosticos y terapéu-
ticos), impacto cuantificable sobre la morbilidad y morta-
lidad, repercusion social y posibilidades de intervencion
preventiva. Todo ello hace que el accidente merezca la
consideracion de auténtica enfermedad. Su elevada inci-
dencia, sin variaciones estacionales significativas, permi-
te considerarla como una verdadera pandemia.

Magnitud del problema

En Espana fallecen 16.000 personas al aiio por acci-
dentes, muchos de los supervivientes requieren ingreso
hospitalario (45 por cada accidente mortal), y un porcen-
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taje importante de éstos queda con lesiones residuales per-
manentes. Los accidentes representan un importante cos-
te econémico, no sélo por los gastos médicos del trata-
miento de las lesiones iniciales, sino por la rehabilitacion,
el tratamiento de las secuelas y las pérdidas laborales.

Mientras que la mortalidad por otras causas ha dismi-
nuido de forma importante en los Gltimos afnos, la mor-
talidad por traumatismos se ha convertido en la principal
causa de muerte en los paises desarrollados en la infan-
cia. Se estima que en los paises de la OCDE mas de
20.000 ninos morirdn por esta causa en los proximos
12 meses. Los accidentes son la causa mis frecuente de
PCR y muerte en la infancia entre los 1 y 15 anos. Por
tanto, es relativamente frecuente que tenga que atender-
se a nifos que presentan PCR secundaria a politrauma-
tismo.

El accidente como causa de PCR
Las causas mds importantes de muerte por accidentes
en la infancia son:

1. Accidentes de trafico (40 %). El nino puede sufrir
un accidente de trifico como ocupante de un vehiculo,
viandante, motorista o ciclista. El 55% de los accidentes
de trafico son urbanos, pero el 55% de las muertes ocu-
rren en las carreteras (6% en autopistas, 42% en carrete-
ras nacionales y 52% en el resto de las carreteras).

2. Ahogamientos (15%).

3. Lesiones intencionadas (14 %). Son mas frecuentes
en adultos que en ninos. En Estados Unidos las lesiones
por arma de fuego constituyen una causa importante de
muerte, mientras que en nuestro pais los accidentes con
arma de fuego representan solo el 1% de las muertes por
lesiones.

4. Quemaduras (7%).

5. Caidas (4%). Son una causa frecuente de accidentes,
aunque raramente producen la muerte.

El nifio y su respuesta al trauma

1. Debido al tamafo del nifio, el trauma causa un ma-
yor efecto y se produce lesion multiorganica con mayor
frecuencia que en el adulto. Los nifios con lesiones multi-
sistémicas presentan un rapido deterioro y, por esa razon,
deben ser trasladados precozmente.

2. El esqueleto del nifo no esta totalmente osificado,
por lo que el nimero de fracturas es menor y, cuando és-
tas existen, apuntan hacia una lesion interna importante.

3. La relacion entre superficie y masa corporales es
mayor que en el adulto y por tanto existe un mayor ries-
go de hipotermia.

4. En el niflo pequeno es mas dificil valorar el estado
fisico y neurologico y la reactividad.

5. Los nifos, por razéon de su tamano y peso, son faci-
les de movilizar, lo que supone mayor riesgo de agravar
posibles lesiones cervicales.
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6. La frecuencia de secuelas neurologicas es elevada.
El 60 % de los niflos con politraumatismo presenta se-
cuelas cognitivas o de personalidad.

Prevencion primaria

Si ante cualquier etiologia de PCR en la infancia la pre-
vencion es un aspecto fundamental, en lo que respecta a
los accidentes lo es atin mas. Una correcta accion de
AITP es un elemento capital de prevencion secundaria,
pero en términos de prevencion primaria han sido las
campanas de prevencion y la educacién de la poblacion
las que han demostrado su eficacia en la disminucion de
la mortalidad inmediata por accidentes.

Accidentes de trafico

Normas de circulacion. Las causas principales de los ac-
cidentes de trafico son la velocidad inadecuada y los ade-
lantamientos indebidos. Otras causas son el abuso de al-
cohol y drogas y los fallos mecanicos. Es fundamental
promover la educacion vial en los ninos en edad escolar.
Con ella se evitaran accidentes debidos a imprudencias y
se conseguird la formacion de toda la poblacion en edu-
cacion vial, mentalizando desde la infancia de la impor-
tancia de las medidas de seguridad.

Medidas de proteccion

— Cinturon de seguridad y sistemas de sujecion. Deben
utilizarse tanto en los asientos delanteros como en los tra-
seros. Logran reducir el riesgo de lesiones en el 40-50 %.

— Uso del casco obligatorio en motoristas y ciclistas.

— Los nifios menores de 12 anos deben viajar en el
asiento trasero y utilizar los sistemas de sujecion adecua-
dos para cada edad.

—Bolsa de aire (airbag). La bolsa de aire ha demostra-
do ser util para disminuir las lesiones producidas por los
accidentes de trafico, pero no esta exenta de riesgos. La
bolsa de aire ha producido lesiones importantes e incluso
la muerte en lactantes y nifios pequenios que estaban si-
tuados en el asiento delantero. Por tanto, si se coloca la
cuna del nifo en el asiento delantero hay que inactivar
el sistema de la bolsa de aire.

Vigilancia de los nifilos como viandantes. Todo nino pe-
queno debe estar acompanado, sujetado y vigilado por
un adulto cuando circula por la calle, teniendo especial
cuidado en los cruces y los pasos de peatones.

Otros accidentes

— Es fundamental la vigilancia de los nifios cuando rea-
lizan deportes y actividades de recreo. Los deportes y el
material deben adecuarse a la edad del nifio. Los padres
y monitores deben estar entrenados en RCP basica.

—La ensenanza precoz de la natacion puede disminuir
el riesgo de ahogamientos, pero no exime de la vigilancia
de los padres o responsables.

Importancia de una atencién adecuada
y precoz al niiio accidentado

Aproximadamente la mitad de las muertes por acci-
dente se producen antes de llegar el nifio al hospital, en
los primeros minutos u horas (PCR precoz inmediata ).
Se calcula que entre el 25 y el 35% de las muertes por
traumatismo podrian evitarse con el desarrollo de una
asistencia inicial rapida y adecuada. Ademas de la reduc-
cion del riesgo de secuelas, este tipo de atencion también
serd util para la prevencion de las muertes que se pro-
ducen en las horas siguientes (PCR precoz diferida). La
muerte tardia, en los dias o semanas posteriores a un
accidente, suele ocurrir en el contexto de muerte cerebral
o deberse a un fallo multiorganico (evolucion que pue-
de estar condicionada por la calidad de la atencion pres-
tada previamente); la mayoria de las veces debe ser asu-
mida como tal muerte y no como resultado de un
episodio de PCR.

Parada cardiorrespiratoria precoz inmediata

En un nino que ha sufrido un traumatismo, la PCR pre-
coz, en los primeros minutos después del accidente, sue-
le ocurrir generalmente por obstruccion de la via aérea o
mala ventilacion, pérdida masiva de sangre o dano cere-
bral grave. Esta PCR tiene muy mal pronostico, sobre todo
si existe un traumatismo craneoencefalico asociado. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que, en general, el
traumatismo afecta un niflo previamente sano, que tiene
posibilidades de supervivencia sin secuelas si se logra una
rdpida recuperacion de la circulacion espontanea. Por lo
tanto, la RCP debe realizarse de forma inmediata sin ex-
cepciones. Si la PCR es secundaria a obstruccion de la via
aérea o a un problema de ventilacion, la RCP puede ser
eficaz si se realiza de forma precoz. Si la PCR es secun-
daria a pérdidas sanguineas, ademas de la RCP es funda-
mental el control de la hemorragia, la reposicion de la
volemia y el traslado rapido a un centro hospitalario ade-
cuado (en particular si el problema requiere tratamiento
quirargico)?.

Indicaciones de no iniciar RCP en el nino
traumatizado en PCR precoz inmediata

No se recomienda iniciar la RCP en las siguientes cir-
cunstancias:

1. Presencia de signos evidentes de muerte: livideces,
rigor mortis, descomposicion.

2. Lesiones graves incompatibles con la vida: decapita-
cién, hemicorporectomia, amputaciones multiples sin sig-
nos de vida, incineracion completa, lesiones graves por
aplastamiento, lesion craneal penetrante con pérdida de
masa encefalica y sin signos de vida, evisceracion car-
diaca.

3. Inmersiéon de mas de 2 h de duracion.
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TABLA 1. Indicaciones de cirugia de emergencia
en el trauma pediatrico

Neumotorax/hemotorax incontrolable
Hemopericardio incontrolable

Lesion de grandes vasos

Hematoma intracraneal sintomatico
Hemoperitoneo incontrolable
Perforacion gastrointestinal

Sindrome compartimental

Quemadura circunferencial

TABLA 2. Elementos de la asistencia inicial al trauma
pediatrico basica

Algoritmo de RCP basica adaptado al trauma:
Control cervical
Adaptacion de las maniobras de desobstruccion
de la via aérea
Posicion de seguridad

Control del escenario del accidente
Rescate del accidentado: extraccion y desplazamiento

Retirada de casco

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

PCR precoz diferida

La PCR en las horas siguientes al traumatismo esta ge-
neralmente producida por hipoxia, hipovolemia, hipo-
termia, hipertension intracraneal o alteraciones hidroelec-
troliticas (sobre todo hiperpotasemia). Para evitarla es
fundamental la prevencion de estos factores de riesgo, asi
como su diagnostico y tratamiento inmediato.

ASISTENCIA INICIAL AL TRAUMA PEDIATRICO

La AITP debe entenderse como una metédica de ac-
tuacion ante el nino accidentado (igual que la RCP lo es
ante el nino en PCR) cuyo objetivo es lograr la mayor su-
pervivencia posible sin secuelas (con optimizaciéon de
recursos y para satisfaccion de todos)3®.

La metodica de la AITP incluye (en claro paralelismo
con la RCP):

1. Organizacion y liderazgo.
2. Actuacibn competente, estructurada, rigurosa y
oportuna.

La actuacion adecuada en los primeros momentos (“la
media hora de platino” y “la hora de oro”) y a lo largo del
primer dia (“el dia de plata”) es esencial. Debe recono-
cerse el papel importante del cirujano, pues la necesidad
de operar puede ser una urgencia no diferible (tabla 1).
Durante la AITP basica y avanzada es importante evitar el
dano secundario (recordar, entre otros, los riesgos de le-
sion cervical y de hipotermia), reevaluar continuamente
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la situacion, protegerse (usar guantes) y nunca dejar al
nifio solo.

Como en la RCP, pueden distinguirse dos modalidades
complementarias de AITP: basica (AITP en el escenario
del accidente, sin recursos materiales) y avanzada (AITP
con recursos materiales). La atencidon avanzada puede
ser prestada igualmente en el lugar del accidente (AITP
prehospitalaria) o en el hospital. Los hospitales con ca-
pacidad para atender integralmente al nifio accidentado
(extendiendo su actuacion desde la prevencion hasta la
rehabilitacion, y dando soporte a los equipos de aten-
cion prehospitalaria y a otros hospitales de menor nivel)
deben ser una referencia permanente para la AITP. Estos
centros de trauma pediatrico, junto con los registros de
trauma pedidtrico (informacién epidemiologica) y los cur-
sos de AITP (formacion) constituyen los pilares de un Sis-
tema de Trauma Pediatrico, que debe quedar integrado
en un Sistema de Emergencias Médicas.

AITP BAsicA

La accién de AITP bisica se resume en el acréonimo
PAS: Proteger-Alertar-Socorrer. Consiste esencialmente
en la aplicaciéon de un algoritmo general de atencion a la
emergencia (el de RCP basica) complementado con al-
gunos aspectos especificos de atencion al trauma (ta-
bla 2y fig. 1).

Valoracion del escenario y establecimiento
de medidas de seguridad

Su objetivo es asegurar la seguridad del accidentado y
el reanimador. Deben realizarse antes de proceder al res-
cate e iniciar una eventual RCP. Bajo ningtin concepto los
intervinientes deben correr riesgos innecesarios.

En caso de un accidente de trifico, antes de realizar
cualquier maniobra de reanimacion hay que:

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

2. Valorar la escena (la naturaleza del suceso, los me-
canismos de lesion y los riesgos derivados) para deducir
el tipo de lesiones que pueden presentar los accidentados
y tomar medidas encaminadas a prevenir accidentes se-
cundarios con riesgo tanto para los accidentados como
los intervinientes.

3. Valoracién somera de las victimas.

Rescate: extraccion y desplazamiento
del accidentado

La atencion a la victima tiene preferencia sobre la ex-
traccion y posterior desplazamiento, a menos que su re-
traso ponga en peligro la vida de la victima o la de sus
asistentes. Un traumatizado grave no debe ser movilizado
por personal no cualificado, salvo excepciones, para no
agravar las lesiones. Estd indicada la movilizacion para:
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1. Protegerle de nuevos accidentes secundarios, cuan-
do la movilizacién implique beneficios claros para la vic-
tima y favorezca la seguridad de quienes lo atienden
(p. ej., victima en mitad de la calzada, riesgo de explo-
sion, incendio, etc.)

2. Realizar RCP si se comprueba que se encuentra en
parada respiratoria o PCR, o se sospecha ésta y no pue-
de ser comprobada, sea por razéon de su localizaciéon o
posicion (en este caso puede ser suficiente el simple cam-
bio a dectbito supino, sin necesidad de desplazamiento).

Escenario
seguro

\

Acceso
al accidente

Si

v

Control o cambio
de escenario

No

\

Inmovilizacién
cervical bimanual

A

l

Consciencia

Tranquilizar
Mantener la inmovilizacién
cervical bimanual

<+— Si

No

v

Pedir ayuda sin abandonar
al accidentado: jGritar!

l

Posibilidad de
abrir via aérea

Si

v

Colocar
en decubito supino

-
rNo_ ——

No >

Apertura de la via aérea:
tracciéon mandibular

. Extraccion
- del casco

l

Cuerpo extrafio
facil de extraer

No
4 Posicion lateral de seguridad*
Mantener la inmovilizacién cervical
> Respiracién Si ——» *En caso de falta de intervinientes
capacitados para una movilizacion segura:
iNO MOVER!
No
si | Extraccion
7| del casco
No

Seguir secuencia de RCP-B adaptada al trauma:
5 primeras ventilaciones de rescate
(mantener RCP-B durante 1 min)

A

l

Activar el sistema de emergencias

Mantener la situacion

Figura 1. AITP-RCP bdsica: algoritmo de integracion.
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Figura 2. Maniobra de extraccion del nino traumatizado.

Figura 3. Maniobras de desplazamiento del nirio con
traumatismo.

Técnica

1. Una técnica de extraccion aplicable a un nifio mayor
accidentado (idealmente con dos reanimadores) consiste
en pasar los brazos por debajo de sus axilas y con las ma-
nos aplicar traccion suave sobre la cabeza, para evitar la
flexion de ésta (fig. 2).

2. Para el desplazamiento (y también para el cambio a
decibito supino) se intentard mover al nifio como un blo-
que, evitando los movimientos del cuello (fig. 3).

Retirada del casco

De manera ordinaria, el casco debe ser retirado por
personal experto en la fase E (exposicion) de la AITP
avanzada. Dado que impide el acceso a la via aérea y la
ventilacion, en ocasiones deberd ser extraido en fases
previas, e incluso durante la AITP basica:

1. Si el nino estd inconsciente y no resulta posible valo-
rar el estado de la via aérea ni asegurar su permeabilidad.

2. Si hay sospecha de parada respiratoria o cardiorres-
piratoria (ausencia de ruidos respiratorios y de moviliza-
cién espontanea del torax).
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Técnica (fig. 4)
Debe seguirse un protocolo de seguridad que incluya
la participacion coordinada de dos reanimadores:

1. El primero, colocado al lado del paciente, se encar-
ga de la sujecion del cuello mediante alguna de las ma-
niobras de inmovilizacion cervical bimanual, mantenien-
do continuadamente su alineaciéon durante todo el
procedimiento. Al finalizar la extraccion del casco puede
producirse un movimiento de caida brusca hacia atras de
la cabeza, y este interviniente debe asegurarse entonces
de que sostiene el occipucio y lo acompafia suavemente
hasta el plano de apoyo.

2. El segundo, colocado a la cabecera del accidentado:

—Suelta la cinta de sujecion del casco y retira las gafas
del accidentado.

— Con las manos a cada lado del casco, cogidas a sus
bordes e “intentando abrirlo”, retira lentamente el casco
con suaves movimientos de basculacién en el plano sa-
gital, con precaucion al llegar a los resaltes del menton y
la nariz.

Control cervical

Durante toda la AITP basica debe cuidarse la columna
cervical. Debe mantenerse la alineacion cabeza-cuello-
tronco, para evitar los movimientos de flexoextension y/o
rotacién y prevenir la apariciéon de lesiones o el empeo-
ramiento de las ya existentes. Es particularmente impor-
tante en algunos momentos: al rescatar, al retirar el casco,
al comprobar el estado de conciencia (por lo menos suje-
tar la cabeza), al movilizar a dectibito supino, al abrir la
via aérea y al colocar en posicion de seguridad. La ali-
neacion debe mantenerse manualmente hasta la coloca-
cién de un collarin cervical (realizada ordinariamente por
personal experto en la fase de reconocimiento secundario
de la AITP avanzada).

Inmovilizacion cervical bimanual
Es el método ideal para el control cervical basico y con-
tinuado hasta la colocacion del collarin.

Técnica A (de primera eleccion)

1. Colocarse a un lado del accidentado.

2. Colocar, por debajo del casco, una mano abierta en
la region posterior del cuello, con el pulgar y el indice so-
bre el occipucio, al tiempo que el antebrazo correspon-
diente descansa completamente sobre la superficie donde
se encuentra el accidentado.

3. De forma simultdnea, colocar la otra mano abierta
por delante del cuello, con el pulgar e indice en los an-
gulos mandibulares, intentando llevar la mandibula hacia
delante.

Técnica B
1. Colocarse a un lado del accidentado.
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Pelola

Figura 4. Maniobra de retirada del casco.

2. Situar cada una de las manos a cada lado del cue-
llo, por debajo del casco, con los pulgares sobre la man-
dibula (provocando su desplazamiento anterior y craneal)
y los cuatro ultimos dedos sujetando el occipucio, asegu-
rando la alineacion del el eje corporal.

Apertura de la via aérea con control cervical:
traccion mandibular

La causa mas frecuente de muerte evitable en los trau-
matismos graves es la obstruccion de la via aérea por co-
lapso hipofaringeo y caida de la lengua. Durante las ma-
niobras de apertura de la via aérea hay que evitar la
extension cervical y por ello estd proscrita la maniobra

frente-mentéon. Debe recurrirse a la triple maniobra o,
mejor aun, a la traccion mandibular.

Técnica

1. Se coloca una mano en la frente, que no debe
empujar hacia atrds, sino sujetar firmemente la cabeza
para evitar la movilizacion del cuello.

2. Con la otra mano, pinzando la arcada dentaria y el
mentdén con el pulgar y el indice, se tracciona de la
mandibula hacia delante (arriba).

Desobstruccion de la via aérea
A pesar de ser poco probable la obstruccion completa
de la via aérea por un cuerpo extrafio en el contexto del
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trauma, hay que tener en cuenta que si no se soluciona,
el resto de la reanimacion fracasara. No obstante, las ma-
niobras estindar de desobstruccion presentan inconve-
nientes en el paciente traumatizado:

1. Los golpes interescapulares pueden desestabilizar
la columna cervical.

2. Las compresiones tordcicas anteriores pueden agra-
var lesiones intratoracicas.

3. Las compresiones abdominales pueden agravar le-
siones intraabdominales.

Dados los inconvenientes, solo debe intervenirse ante
2 circunstancias:

1. Cuerpo extrano claramente visible.

2. Imposibilidad de ventilar no explicable por otra cau-
sa (mala apertura de la via aérea, secreciones, insuficien-
te insuflacion, etc.).

En caso de intervenir, se aplicaran los algoritmos gene-
rales de desobstruccion adaptados a la situacion de trau-
ma (fig. 5). En el lactante se suprimirdn los golpes en la
espalda (se evita tener que darle la vuelta). En el nifo se
aplicarin compresiones abdominales si predomina el
trauma toracico y compresiones tordcicas anteriores si
predomina el trauma abdominal.

Posicion de seguridad

El nifio con trauma no debe ser colocado sistematica-
mente en la posicion lateral de seguridad, por el riesgo
de provocar lesiones anadidas. Si el nifo se encuentra
en un lugar seguro y respira de manera espontinea
(consciente o inconsciente), no se le debe movilizar has-
ta que llegue personal experto.

AITP AVANZADA

La secuencia global de AITP avanzada se recoge en la
figura 6. Por lo que respecta a la fase de reconocimiento
primario y estabilizacion inicial, su presentacion en el or-
den senalado (estabilizacion secuencial o vertical) res-
ponde, en parte, a criterios didacticos. Si la situacion lo
permite (recursos humanos suficientes), y sin perder de
vista el orden de referencia, es razonable y conveniente
desarrollar sus diferentes etapas de manera coincidente
en el tiempo (estabilizacion simultanea u horizontal).

La etapa A ha incluido cldsicamente el cuidado de la
via Aérea (ampliada con el control cervical, a pesar de
no tener A), al tiempo que la valoracion del estado del
sensorio ha sido incluida en la D. La practica indica que
es obligado hacerse una idea del nivel de conciencia des-
de el primer momento de la AITP de cara a la toma de
decisiones antes de llegar a esa pentltima etapa de la es-
tabilizacion inicial (p. €j., necesidad de tranquilizar, valo-
racion de posible contraindicacion de una canula orofa-
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ringea o necesidad de premedicar antes de intubar). Por
esa razon, puede considerarse la A la etapa de las 3 Aler-
tas precoces: Alerta con la columna cervical, Alerta con
la via aérea y aproximacion basica al estado de Alerta.
Ademas, eso facilita la integracion de los algoritmos de
AITP y RCP.

Durante la AITP, la deteccion de PCR puede obligar a
adaptar las recomendaciones generales de atencion al
trauma a las exigencias de la RCP. A su vez, las acciones
de RCP deben ser convenientemente adaptadas a las exi-
gencias de la asistencia al trauma.

Reconocimiento primario y estabilizacién inicial

Tiene por objetivo la rdpida identificacion de lesiones,
compromisos fisiologicos y riesgos que puedan suponer
una amenaza inmediata para la vida (tabla 3), con el fin
de establecer prioridades de actuacion e intervenir opor-
tunamente. El riesgo de lesion medular obliga a actuar
considerando que ésta existe hasta no haber demostrado
lo contrario. Puede ser necesario retirar el casco y des-
nudar parcialmente al accidentado de forma precoz, y
debe tenerse presente el riesgo de generar o agravar una
situacion de hipotermia. En esta fase, la evaluacion es pu-
ramente clinica, debiendo ser explotados al maximo los
recursos exploratorios mas basicos: inspeccion, palpa-
cion, percusion y auscultacion.

A. Control cervical y via aérea

Aparte de los problemas considerados en la AITP basi-
ca, en el contexto del traumatismo existe un riesgo au-
mentado de:

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

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

3. Obstruccion (casi siempre parcial) de la via aérea
por cuerpos extrafios (dientes, coagulos de sangre, tie-
rra, piedras, chicles, etc.).

Estas circunstancias pueden dificultar la apertura ini-
cial de la via aérea y la intubacion. El primer paso de la
estabilizacion es, tras un buen control cervical, abrir la via
aérea y mantenerla permeable de forma estable, posibili-
tando la ventilacién vy, si es preciso, aislindola del tubo
digestivo.

Control cervical

Durante toda la AITP avanzada debe cuidarse la co-
lumna cervical, manteniendo la alineacion cabeza-cue-
llo-tronco, para evitar los movimientos de flexoextension
y/o rotacion y prevenir la apariciéon de lesiones o el em-
peoramiento de las ya existentes. Hasta la colocacion del
collarin cervical, el método de eleccion para el control
cervical continuado es la inmovilizacion bimanual.
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( AITP-RCP-A (via aérea) )

Extraccion | . Facilmente < . Fio it
digital - Si extraible < Si Cuerpo extrafio visible
No
No

Extraccion instrumental:
| Magill o Yankauer <+Si
(con/sin laringoscopio)

Recursos avanzados

No—l
Intentar ventilar

Sospecha de alto grado

No = )
(dificultad para ventilar)
Si
Actuacion avanzada +
de desobstruccion
(opciones) Recursos

A
@

— Laringoscopia y extraccion
con Magill o Yankauer
— Intubacién y desplazamiento distal

avanzados

No
Actuacion basica de desobstruccion
(adaptada al trauma)
Si Via aérea permeable — Decubito supino
— Suprimir golpes interescapulares
— Aplicar compresiones segun edad y tipo de trauma
No
Considerar:
— Puncién cricotiroidea . Comprensiones
— Cricotirotomia Si toracicas
— Traqueostomia
No
| Toracico | | Abdominal | | Toracoabdominal |
Compresiones Comp,re'siones Compresiones toracicas
abdominales toracicas 0 abdominales
(Heimlich) (a criterio del lider)
| |
\/
» | Seguir AITP-RCP | <
Figura 5. AITP-RCP: algoritmo de desobstruccion de la via aérea.
Optimizacion de la apertura de la via aérea Aspiracion y canulas orofaringeas
Si la maniobra basica de traccion mandibular no es su- Sus indicaciones y técnica de aplicacion son las mismas
ficiente, debe recurrirse a otros métodos de manteni- que ante la emergencia no traumatica. Es atil disponer
miento de la permeabilidad de la via aérea comunes con de una sonda de Yankauer (rigida y gruesa, idonea para
los empleados en RCP. aspirar material abundante o muy denso). En nifios con
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Trauma
pediatrico

'

Reconocimiento primario
Estabilizacién inicial
(valoracion y soporte
de funciones vitales)

A. Control cervical y via aérea

B. Respiracion

C. Circulacién y control de hemorragias
D. Examen neuroldgico basico

E. Exposicién y primer examen

:

Reconocimiento secundario: segundo examen
(examen fisico reglado + actuaciones electivas + examenes
complementarios electivos + actuaciones a demanda)

:

I Categorizacion y clasificacion (triage) I

I Preparacioén para el transporte I

.

I Comunicacion I

:

I Transporte I

.

Cuidados definitivos

(Urgencias - Quir6fano - Postoperados - UCIP - Sala - Rehabilitacion)

Figura 6. Secuencia de AITP
avanzada.

TABLA 3. Problemas que deben ser considerados
especificamente durante la fase de
reconocimiento primario y estabilizacién
inicial de la asistencia inicial al trauma
pediatrico avanzada

PCR

Cuerpo extrano en la via aérea
Compromiso respiratorio
Lesion tordcica penetrante
Compromiso circulatorio
Hemorragia externa
Compromiso neurologico
Lesion medular

Intoxicacion por CO
Fractura pélvica inestable
Presencia del agente agresor

Pérdidas corporales o evisceraciones

CO: monoxido de carbono; PCR: parada cardiorrespiratoria.

posible trauma oral o faringeo se recomienda introducir
la canula de orofaringea con la convexidad hacia arriba,
ayudandose de un depresor o la pala del laringoscopio,
como en el lactante, para evitar un posible traumatismo al
rotar la canula.
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TABLA 4. Indicaciones de intubacién traqueal en la AITP

PCR

Imposibilidad de mantener abierta la via aérea espontineamente
Via aérea obstruida

Inestabilidad respiratoria

Inestabilidad circulatoria

Glasgow = 8

Intubacion profilactica previa al transporte (opcional)

AITP: asistencia inicial al trauma pedidtrico; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Intubacioén traqueal

Es la mejor medida de aislamiento y mantenimiento de
la via aérea. Sus indicaciones mas frecuentes durante la
AITP se recogen en la tabla 4.

En los niflos con politraumatismo la intubacion tiene al-
gunas caracteristicas especiales:

1. Cabe esperar una intubaciéon complicada. Ademas
de los problemas senalados antes, puede verse dificulta-
da por una posicion inconveniente (intubacion en el es-
cenario) o por la obligada limitacién de la extension del
cuello (especialmente si ya hubiera sido colocado el co-
llarin).
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2. Deben tenerse previstas las alternativas ante la po-
sibilidad de una intubacién fallida: mascarilla larin-
gea, puncion cricotiroidea, cricotiroidotomia o traqueos-
tomia.

3. Es preferible la intubacion orotraqueal a la nasotra-
queal, ya que ésta necesita mayor extension cervical,
puede producir sangrado adenoideo y agravar fracturas
nasales o de base anterior de craneo.

4. Debe ser una exigencia evitar la hiperextension du-
rante la intubacion. Un ayudante debe mantener fijado el
cuello durante la maniobra. Si ya estuviera colocado un
collarin cervical hay que valorar la necesidad de retirarlo
provisionalmente.

5. Conviene realizar maniobra de Sellick (compresion
anterior de la triquea) para evitar la posible aspiracion y
facilitar la intubacion, que esta dificultada por la traccion
que debe realizar un asistente durante la maniobra para
evitar los movimientos del cuello. También es ttil duran-
te la ventilaciéon con mascarilla facial y bolsa para preve-
nir la distension gastrica.

6. Si el nino no esta en situacion de PCR debe utilizar-
se premedicacion intravenosa (secuencia rapida), selec-
cionando los fairmacos que mejor se ajusten a las carac-
teristicas del trauma:

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

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

¢) Relajante muscular: succinilcolina (1-2 mg/kg), prefe-
riblemente precedida de una dosis desfasciculizante de un
curarizante), excepto en caso de hiperpotasemia real o po-
tencial, o un curarizante, como rocuronio (0,5-1 mg/kg),
vecuronio (0,1-0,2 mg/kg), atracurio (0,4 mg/kg) o cisatra-
curio (0,1 mg/kg).

Desobstruccion de la via aérea

Ante los inconvenientes de las maniobras basicas de
desobstruccion de la via aérea (incluyendo el consumo
de tiempo), en el contexto de la AITP avanzada debe
priorizarse la intervencion instrumental (v. fig. 5).

B. Respiracion

Oxigenoterapia

El oxigeno es uno de los elementos terapéuticos fun-
damentales en la AITP, y debe ser administrado a todo
nino politraumatizado, hasta confirmar que no lo necesi-
ta (control pulsioximétrico). El aporte de oxigeno suple-
mentario de la forma mas conveniente posible constitu-
ye el primer paso en esta etapa. En el nifio que respira, el
método inicial de eleccion es la mascarilla con reservorio
(O,, 100%), a un flujo suficiente para que el reservorio no
llegue a colapsarse.

Lesiones de riesgo inmediato de muerte

Es objetivo de la etapa B descartar problemas respira-
torios, tanto si el accidentado respira de manera esponta-
nea como si esta ventilado artificialmente. Son particular-
mente importantes las posibles lesiones de riesgo vital
inmediato: neumotoérax a tension, neumotorax abierto
(aspirativo), hemotorax masivo, contusion pulmonar bila-
teral grave y torax inestable (volet).

Neumotorax a tension. Se debe sospechar cuando exista
una asimetria de la ventilacion con timpanismo (en el ac-
cidentado intubado, comprobar previamente que el tubo
endotraqueal no esté excesivamente introducido, sobre
todo si la hipoventilacion es izquierda). Otros signos son:
cianosis que no mejora con la ventilacion, distension de
las venas del cuello y desviacion contralateral de la triquea
o de los tonos cardiacos. Requiere tratamiento urgente,
pues puede originar PCR con actividad eléctrica sin pulso.

Toracocentesis de urgencia

1. Elegir una canula del 20-14 G, dependiendo de la
edad del paciente, conectada a una jeringa con un poco
de suero.

2. Pinchar en el segundo espacio intercostal, en la li-
nea clavicular media del hemitorax donde se sospecha el
neumotorax, apoyandose en el borde superior de la cos-
tilla inferior. Ir aspirando segtn se profundiza.

3. Cuando salga aire, introducir la canula y retirar la
aguja.

4. Aspirar y conectar a una valvula de Heimlich.

5. Una vez terminada la fase de estabilizacion inicial
(durante la fase de reconocimiento secundario), resuelta
la emergencia, se sustituird la cinula por un tubo de dre-
naje pleural.

Neumotorax abierto. Su desarrollo requiere la presencia
de una herida tordcica penetrante y respiracion esponta-
nea. Se trata inicialmente ocluyendo la herida con un
aposito lubricado o impermeable, fijado por tres de sus
cuatro bordes de forma que pueda salir el aire durante la
espiracion y se impida su entrada en la inspiracion.

Hemotorax masivo. Los signos clinicos son superponi-
bles a los del neumotoérax, pero con matidez (ademis es
mis frecuente que se acompaie de shock).

Requiere tratamiento con drenaje pleural (quinto espa-
cio intercostal, linea axilar media) y, casi siempre, repo-
sicion de la volemia.

Torax inestable. Esta producido por la fractura de varias
costillas, desinsercion condrocostal o fractura esternal.
Para su tratamiento se requiere analgesia, administracion
de oxigeno vy, si el compromiso es grave, intubacion y
ventilacion a presion positiva.
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TABLA 5. Causas de ventilacion mecanica dificil
en el trauma pediatrico

Obstruccion de la via aérea
Neumotorax-hemotorax

Herida tordcica penetrante

Contusion pulmonar

Aspiracion pulmonar

Lesion por inhalacion de humo o toxicos

Edema agudo de pulmon
Cardiogénico
Neurogénico

Distension abdominal
Dilatacion gastrica
Neumoperitoneo-hemoperitoneo

TABLA 6. Frecuencia cardiaca y presion arterial
normales en el nifo

Edad (aflos)  Frecuencia cardiaca (lat./min) PAS (mmHg)
<1 120-140 70-90
2-5 100-120 80-90
5-12 80-100 90-110

PAS: presion arterial sistolica.

TABLA 7. Diagnéstico del shock hipovolémico

Categoria I o X v
Frecuencia cardiaca (lat./min)*

Lactante <140 140-160 160-180 > 180

Nino <120 120-140 140-160 > 160
PAS Normal ~ Normal Baja Muy baja
Pulso Normal Disminuido Disminuido Ausente
Relleno capilar ~ Normal >2s >2s Casi

indetectable

Frecuencia respiratoria (resp./min)**

Lactante 30-40 40-50 50-60 > 60

(o disminuida)
Nino 20-30 30-40 40-50 >50

(o disminuida)
Diuresis (ml/kg/h)

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

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

conciencia**  Llanto Llanto Somnoliento  Somnoliento
Volemia perdida <15%  15-25% 25-40% >40%

*El llanto y el dolor pueden aumentar la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y PAS, y alterar la valoracion.

**La presencia de traumatismo tordcico altera la valoracion de la frecuencia
respiratoria.

***La presencia de traumatismo craneal altera la valoracion del nivel

de conciencia.

PAS: presion arterial sistolica.

Ventilacion artificial

La ventilacion se realizara de igual forma que ante otras
situaciones de emergencia, pero hay que tener algunas
precauciones:
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a) Colocar precozmente una sonda géstrica (por via
oral si hay trauma craneofacial), para evitar la frecuente
dilatacion gastrica asociada al trauma grave (mayor riesgo
de aspiracion y perforacion).

b) En los pacientes con trauma toracico puede ser ne-
cesario aumentar la frecuencia de ventilacion a 25-30
resp./min y tener en cuenta que existe mayor riesgo de
baro-volutrauma.

¢) Comprobar siempre que la ventilacion es simétrica
en ambos hemitérax. En caso de dificultad o asimetria
en la ventilacion, ademis de comprobar la correcta colo-
cacion y permeabilidad del tubo endotraqueal, deben
considerarse los problemas de la tabla 5.

C. Circulacién y control de la hemorragia

Valoracion de la hemorragia y el shock

Debe valorarse el estado circulatorio al mismo tiempo
que se buscan posibles focos de hemorragia. Hay que
estimar la intensidad del déficit de volemia a través de su
repercusion clinica, fundamentalmente hemodinamica (la
tabla 6 resume los valores normales de frecuencia car-
diaca y presion arterial [PA] en el nifo).

Se valora: frecuencia cardiaca, pulso central y periféri-
co, perfusion periférica, PA, respiracion, nivel de con-
ciencia y diuresis (tabla 7). Asi se definen 4 categorias de
shock con sus 4 clases equivalentes de hemorragia (ba-
sindose en la pérdida asumida de volemia):

Clase I. Pérdida < 15%.

Clase II. Pérdida del 15-25%.
Clase III. Pérdida del 25-40 %.
Clase IV. Pérdida > 40 %.

Una fractura de tibia suele producir una hemorragia
grado I, una de fémur una de grado II-IIl y una de pelvis
una de grado III-1V.

En los nifos mayores 1 un ano la PA sistolica (PAS) mi-
nima normal se puede asumir por la formula (en mmHg):
70 + (2 x edad en anos). La PA diastolica (PAD) suele ser
aproximadamente los dos tercios de la sistolica. La valo-
racion de los pulsos puede ayudar a la estimacion del
shock, de tal forma que, en el niflo mayor, si se palpan
los pulsos periféricos (radial, pedio) la PAS serd proba-
blemente mayor de 90 mmHg, si se palpan los pulsos
centrales (carotideo, axilar, femoral) pero no los periféri-
cos, la PAS estara entre 50 y 90 mmHg, y si no se palpan
los pulsos centrales la PA probablemente sea menor de
50 mmHg. Hay que recordar que la hipotension es un
signo tardio de shock, mientras que la hipoperfusion cu-
tinea, la taquicardia, la alteracion de la conciencia (hipo-
perfusion cerebral) y la oliguria (hipoperfusion renal) son
5ignos mas precoces.

La alteracion circulatoria identificada con criterios cli-
nicos no siempre se debe a hemorragia (e incluso puede
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aparentar un compromiso no real) y deben considerarse
otras posibilidades (tabla 8).

Tratamiento de la hemorragia y el shock

Control de la hemorragia. Identificar los sitios de he-
morragia y efectuar su control. En el caso de heridas san-
grantes, se realiza compresion directa con paquetes de
gasas estériles de poco espesor. Los torniquetes solo es-
tan indicados en las amputaciones traumaticas de miem-
bros o sangrado masivo no controlable por compresion
(deben ser colocados por encima de los codos o las ro-
dillas). Las férulas hinchables o el pantalén antishock
pueden ser Utiles en algunas ocasiones. En caso de he-
morragia interna asociada a fractura, ésta debe ser inmo-
vilizada precozmente.

Acceso vascular. En caso de shock traumitico es muy
importante intentar la canalizaciéon de dos accesos veno-
s0s con catéteres cortos y gruesos, preferiblemente uno
en miembros superiores y otro en inferiores (drenaje al
corazon a través de venas cavas diferentes), ya que pue-
de ser necesaria la perfusion rapida de un importante
volumen de liquidos. La via intradsea es una opcion
cuando falla el acceso venoso periférico y no se prevé
disponer con rapidez de un acceso central.

Es importante extraer sangre coincidiendo con el pri-
mer acceso vascular para andlisis bioquimicos y hemato-
l6gicos basicos, determinacion de grupo sanguineo y fac-
tor Rh, y solicitud de reserva de hemoderivados.

Hay que tener en cuenta algunos problemas que pue-
den surgir con las vias de administracion de firmacos en
el paciente traumatizado:

1. El acceso intravenoso periférico puede ser insufi-
ciente en ninos pequefios con hipovolemia grave.

2. La via intradsea no debe canalizarse en huesos frac-
turados.

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

4. La via intratraqueal puede ser menos eficaz para
administrar medicacion en pacientes con edema agudo
de pulmoén o lesion por aspiracion o inhalacion.

Perfusion de liquidos. Si el nifio traumatizado estd com-
prometido, sobre todo si esta hipovolémico, el tratamien-
to inicial es la perfusion de volumen. Debe controlarse
el riesgo de hipotermia por perfusiones masivas (sobre
todo de hemoderivados) por lo que debe conseguirse al-
gan sistema de calentamiento.

1. Tipo de liquidos. Puede ser necesario transfundir
eritrocitos, actualmente de eleccion en forma de con-
centrado de hematies (por encima de la sangre total). Se
debe transfundir sangre compatible vy, si la situacién lo

TABLA 8. Causas de compromiso circulatorio
en el trauma

Compromiso verdadero Seudocompromiso
PCR Dolor
Hemorragia (evidente o no) Miedo
Taponamiento cardiaco Frio

Neumotorax-hemotorax a tension Estado poscritico

Trauma cardiaco Ascenso térmico febril
Lesion medular

Poliuria

Intoxicacion por CO

Dilatacion gastrica aguda

Hipoxemia

Acidosis

Hipotermia

CO: mondxido de carbono; PCR: parada cardiorrespiratoria.

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

Shock Volumen perdido (%) Liquido perfundido (ml/kg)
1 <15 <30
I 15-25 30-60
111 25-40 60-90
v > 40 >90

permite, con pruebas cruzadas previas. La transfusion de
sangre de grupo O Rh™ sélo esta indicada en situacion
de PCR con actividad eléctrica sin pulso que no respon-
de a expansion de volemia o dificultad para la esta-
bilizacion a pesar de expansion y con hemoglobina in-
ferior a 5 g/dl.

Sigue siendo motivo de controversia el tipo de solucion
hidroelectrolitica que debe utilizarse: cristaloides (Ringer
lactato o similar, o suero salino hiperténico) frente a co-
loides (gelatinas, almidones o albtimina). No han podido
recogerse evidencias de superioridad de unos sobre
otros, pero el rendimiento en términos de expansion de
la volemia de los cristaloides es menor que el de los co-
loides. El volumen sanguineo del nifno es aproximada-
mente de 80 ml/kg y se suele precisar unos 3 ml de cris-
taloide isotonico para compensar cada mililitro de sangre
perdida, por lo que para reponer un pérdida de un 25%
de la volemia se precisaran alrededor de 60 ml/kg.

2. Volumen. Se administran inicialmente 20 ml/kg de
la solucion elegida en 10-30 min (o mas rapido si precisa)
y se reevalGa la situacion. Después de 2 bolos de
20 ml/kg hay que valorar la necesidad de transfundir con-
centrado de hematies y la conveniencia de seguir con
coloides. La tabla 9 resume las previsiones de cristaloi-
des isoténicos necesarios para la expansion segun el gra-
do de shock.
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3. Valoracion del efecto terapéutico. Los datos que per-
mitirdn valorar la mejoria de la volemia son: aumento de
la PA, disminucion de la frecuencia cardiaca, mejoria de
la perfusion periférica, aumento de la temperatura de las
extremidades y aumento de la diuresis. En pacientes con
sangrado interno debe conseguirse una PA en el rango in-
ferior de la normalidad, ya que cuanto mas alta es la PA
mayor es el sangrado. Por lo tanto, se intentard conse-
guir una PA que permita la perfusion de los 6rganos vita-
les sin aumentar el sangrado.

Tratamiento del taponamiento pericardico. Es muy raro
en ninos con politraumatismo, y suele ser secundario a
rotura cardiaca o laceracion de los vasos coronarios. Es
dificil de diagnosticar, especialmente en el medio extra-
hospitalario. Debe sospecharse cuando exista una herida
penetrante anterior o lateral izquierda en térax, disminu-
ciéon de los tonos cardiacos, ingurgitacion de las venas del
cuello, pulso paradoéjico o actividad eléctrica sin pulso. Su
tratamiento consiste en la pericardiocentesis subxifoidea
de emergencia.

Otras medidas. Cuando llegados a este punto la situa-
cion circulatoria no se estabiliza, debe considerarse la
perfusion de simpaticomiméticos (dopamina, dobutamina,
noradrenalina y/o adrenalina). En todo caso, debe inda-
garse la posible causa, considerar la necesidad de inter-
vencion operatoria inmediata (hemostasia quirirgica), y
descartar causas tratables (p. ej., hemotérax-neumotérax
a tension o el propio taponamiento cardiaco).

D. Examen neuroldgico basico

La primera evaluacion neurolégica sera muy basica, su-
ficiente para tomar decisiones (p. €j., intubar y adminis-
trar manitol):

1. Valoracion grosera del nivel de conciencia en 3 ca-
tegorias: alerta, obnubilaciéon y coma (o decorticacion-
descerebracion).

2. Registro del estado pupilar: tamafio, simetria y reac-
tividad.

E. Exposicién y primer examen

Aunque algunas partes del cuerpo (p. ¢j., el torax) pue-
de haber sido necesario exponerlas antes, en esta etapa el
accidentado debe ser totalmente expuesto para ser someti-
do a una inspeccion global, somera y ripida, en bisqueda
de pérdidas de integridad corporal (p. ej., amputaciones),
graves deformidades (p. €j., fracturas o aplastamientos), o
exposicion de cavidades (p. ej., evisceracion abdominal). Se
le quitara la ropa, lo que posibilitard la exploracion fisica
durante el reconocimiento secundario posterior, por lo ge-
neral cortandola para evitar movimientos innecesarios.

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

Retirada del casco

De manera ordinaria, el casco debe ser retirado por
personal experto en esta etapa de la AITP, aunque en
ocasiones habra tenido que ser retirado antes. Siempre
se intenta primero sacarlo manualmente. Si ello no es
posible, no debe forzarse la situacion; debe procederse
entonces a su extraccion por medio de instrumentos de
corte adecuados.

Reconocimiento secundario (segundo examen)
Consiste en la evaluacion ordenada y exhaustiva del ac-
cidentado mediante una exploracion completa, clinica y a
través de pruebas complementarias apropiadas. Su conte-
nido se resume en la figura 7.
Su objetivos son:

— Definir el tipo y la magnitud del trauma.
— Iniciar el tratamiento de las lesiones y del paciente en
Su conjunto.

La sistematica del segundo examen es la siguiente:

— Deteccion de hallazgos nuevos (o revision de pre-
vios).

— Dictado de los hallazgos (para su registro).

— Interpretacion de los hallazgos.

— Intervencion sobre el problema.

— Revision del resultado de la actuacion y eventual co-
rreccion.

— Activacion de equipos asistenciales pertinentes.

— Reevaluacion permanente.

La exploracion fisica incluye procedimientos basicos, y
debe incluir la revision de la espalda y el tacto rectal.
Esta exploracion preferiblemente debe llevarse a cabo
mientras se prepara el traslado, pero puede resultar con-
veniente esperar a realizarlo durante el mismo. En todo
caso, es obligado hacerlo a la llegada del accidentado al
hospital, cuando por alguna razén no se ha realizado
antes.

Deben realizarse 3 radiografias de manera sistematica:
lateral de columna cervical (incluyendo C7), anteropos-
terior de torax (ésta y la anterior obligadas) y anteropos-
terior de pelvis (relativamente discrecional).

Algunas preocupaciones terapéuticas generales de esta
fase son:

— Prevencion de la hipotermia secundaria.

— Sedacion: verbal (tranquilizar al nifilo con un trato ca-
1iN0s0) y/o farmacoldgica.

— Analgesia, valorando posibles efectos adversos (p. ¢j.,
hipotension en pacientes hipovolémicos).
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Figura 7. AITP avanzada: reconocimiento secundario.
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TABLA 10. Escala de Glasgow

Apertura de ojos Respuesta verbal Respuesta motora
Espontinea 4 Orientado 5 Obedece ordenes 6
Responde a lavoz 3  Desorientado 4 Localiza el dolor 5
Responde al dolor 2 Inapropiada 3 Retira al dolor 4
Ausente 1 Incomprensible 2 Respuesta en flexion 3
Ninguna 1 Respuesta en extension 2
No hay respuesta 1

TABLA 11. Escala de Glasgow modificada
(para menores de 3 ainos)

Apertura ojos Respuesta verbal Respuesta motora
Espontdnea 4 Palabra/sonrisa/fija/ 5 Movilidad espontinea 6
mirada/sigue objetos
Responde a la voz 3 Llanto consolable 4 Localiza el dolor 5
Responde al dolor 2 Irritable o llanto Retira al dolor 4
inconsolable 3
Ausente 1 Agitado o gime Respuesta en flexion
al dolor 2 anormal 3
Ausente 1 Respuesta extension 2
Ausente 1

Algunos procedimientos deben realizarse de manera
sistematica, salvo excepciones, en esta fase: sondaje gas-
trico, colocacion del collarin cervical, sondaje vesical y
colocacion de la tabla espinal (o alternativa).

A. Cabeza y cara

Inspeccionar la cabeza de forma sistematica empezan-
do por el vértex, buscando lesiones externas. Las lacera-
ciones en el crineo suponen mayor pérdida de sangre en
el nino que en el adulto. Palpar el crineo en busca de
fracturas. Sospechar fractura de craneo si existe sangrado
nasal (evitar sondaje nasogistrico e intubacidn nasotra-
queal), 6tico, hematoma en antojos o en mastoides. Pal-
par la cara (arcos superciliares, cigomaticos y en mandi-
bula) para valorar crepitaciéon o hundimiento.

En el momento de revisar los ojos, aprovechar para
realizar la segunda evaluacion neurologica, algo mas
completa que la primera (MEN, miniexamen neurologi-
co): Glasgow adaptado a la edad (puntuacion maxima
de 15 y minima de 3) (tablas 10 y 11), estado pupilar y
movilidad de las extremidades (explorar las cuatro).

El politraumatismo puede ser causa de distension gas-
trica importante fuente de problemas. En esta fase debe
sondarse el estomago, por via oral o nasal (la via nasal
estd contraindicada ante riesgo de fractura de base ante-
rior de craneo), revisar la colocacion, fijacion y contenido
de la sonda (sobre todo si hubiera sido colocada antes) y
revisar el tubo endotraqueal.
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B. Cuello

Es necesario valorar la posicion de la triquea (su des-
viacion debe hacer sospechar un neumotérax a tension),
la existencia de ingurgitacion de las venas del cuello
(neumotorax a tension, taponamiento cardiaco), lacera-
ciones o hematomas y la presencia de enfisema subcuta-
neo (neumotorax a tension o rotura traqueal).

Aunque en el nifio la incidencia de fracturas cervicales
es menor que en el adulto, la incidencia de luxaciones es
mayor. No debe omitirse la exploracion del cuello por de-
trds (busqueda de anomalias Oseas).

Ahora es el momento de colocar el collarin cervical y
de recordar la radiografia lateral de columna cervical.

Collarin cervical. Los collarines cervicales mas eficaces
son los de apoyo mentoniano, tipo Philadelphia, adecua-
dos al tamano del nino. Pueden dificultar la palpacion del
pulso carotideo, excepto en los modelos que tienen un
orificio cervical anterior. No impiden eficazmente los mo-
vimientos de rotacion, por lo que debe ser complementa-
da con la colocacion a ambos lados de la cabeza de algin
elemento de contencion (existen soportes laterales dise-
nados al efecto, pero pueden ser ttiles sacos de arena o
frascos de sueroterapia debidamente protegidos).

Técnica de colocacion del collarin (fig. 8). Para su co-
locacion se precisan dos reanimadores.

1. Traccion cervical. El primer reanimador, a la cabe-
za del paciente, colocard sus manos firmemente sobre el
craneo, con las palmas de las manos a los lados de la ca-
beza, y situando la punta del segundo y tercer dedos bajo
la mandibula, realizard una suave, firme y continua trac-
cion longitudinal de la cabeza. Si la cabeza estuviera ro-
tada se girara lentamente hasta que quede alineada con el
resto del cuerpo. La traccion cervical no se debe suspen-
der hasta que se coloque el collarin, para evitar los mo-
vimientos de la columna.

2. Colocacion del collarin. Desde uno de los lados, el
segundo reanimador deslizard la lengtieta mas larga del
collarin bajo el cuello del paciente. Después ajustara la
parte delantera del mismo al mentdn del paciente (si el
collarin es de apoyo mentoniano). Confirmara que la al-
tura del collarin no permita realizar movimientos de fle-
xoextension y, por Gltimo, cerrara el collarin en el lateral
opuesto al que empezo.

C. Torax

El 10% de los traumas afectan el torax. En nifios el trau-
ma tordcico suele ser cerrado y la incidencia de fracturas
costales y lesiones de grandes vasos o via aérea es baja.
Cuando existen fracturas costales suele ser signo de trau-
matismo grave y suelen asociarse a dafo parenquimatoso
pulmonar y/o sistémico.
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Pelalo

Figura 8. Colocacion del collarin cervical.

Revisar el patron respiratorio, buscar dreas de hipo-
ventilacion (neumotoérax, hemotorax, atelectasia, etc.),
fracturas costales, y heridas penetrantes, y recordar la ra-
diografia anteroposterior de torax.

Ahora es el momento de sustituir el drenaje provisio-
nal de emergencia por un tubo de drenaje pleural mis
definitivo, en general colocado en el quinto espacio in-
tercostal a nivel de la linea axilar media.

D. Abdomen

El trauma abdominal en nifos es por lo general cerra-
do. La incidencia de lesiéon de higado y bazo es mayor
que en los adultos. El llanto, por miedo o dolor de otro

origen, puede producir distensién abdominal dolorosa
que simula un abdomen agudo.

Debe inspeccionarse para valorar la existencia de dis-
tension abdominal o lesiones en banda por cinturén de
seguridad, palpar el abdomen para valorar defensa y aus-
cultar para determinar la ausencia o presencia de ruidos
hidroaéreos. Reevaluar la colocacion y produccion de la
sonda géstrica.

E. Pelvis

Realizar compresion lateral, que resultara dolorosa o
crepitante ante fracturas y recordar la radiografia antero-
posterior.

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 56, N° 6, 2002

543



PROTOCOLOS. P Dominguez Sampedro et al.

544

F. Area genitourinaria y recto

Buscar sangre en meato uretral y hematomas perineales
sospechosos de lesion uretral (contraindicacion para el
sondaje vesical).

El tacto rectal es parte obligada del reconocimiento se-
cundario. Debe valorarse el tono esfinteriano (lesiones
medulares), y buscar sangre en la ampolla rectal (lesion
colonica) e inestabilidad prostatica (lesion uretral).

Si no existe contraindicacion se procedera al sondaje
vesical.

G. Espalda

Con sumo cuidado, movilizando al accidentado en
bloque y manteniendo la alineacion cervical, se le girara
para revisar la espalda: valorar heridas o posibles lesio-
nes de la columna vertebral (puntos dolorosos o hema-
tomas).

En este punto debe procederse a la estabilizacion fisi-
ca corporal, colocando al nifio con el mismo cuidado que
antes en el medio mis apropiado disponible: camilla cu-
chara o tabla espinal. Ambos dispositivos facilitan el tras-
lado correcto del accidentado.

Camilla cuchara. La camilla cuchara consta de dos mi-
tades que se acercan desde los laterales del paciente,
cuando éste se encuentra en dectbito supino, hasta en-
lazarse. Permite movilizar con seguridad al paciente des-
de un lugar a otro (en general del suelo a la camilla o
desde una camilla a otra). Presenta el inconveniente para
los nifios menores de 8 afos de no ofrecer un apoyo uni-
forme en toda su superficie, ya que deja un hueco en la
linea media.

Técnica de colocacion:

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

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

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

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

5. Se fija, pasando las cinchas (protegidas) sobre el pa-
ciente y bajo las asas laterales de la camilla cuchara al
menos a 3 niveles.

Tabla espinal. Es una tabla rectangular construida de ma-
terial rigido (preferiblemente radiotransparente). Es un
buen método para trasladar al paciente asegurando la in-
movilidad de la columna, complementando al collarin cer-
vical. Con respecto a la camilla cuchara tiene las ventajas
de ofrecer una superficie uniforme y de poderse utilizar
con ninos de cualquier edad. Sin embargo, presenta el in-
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conveniente de obligar a una mayor movilizacion del pa-
ciente para colocarle sobre su superficie. Requiere un ni-
mero elevado de intervinientes dependiente de la técnica
empleada para su colocacion, con un minimo obligado de
3 personas (idealmente cinco). En caso de no disponer
de una tabla especificamente pediatrica (apoyo nucal en
un plano inferior al de apoyo troncular), puede resultar
util colocar una manta doblada (unos 2 cm de grosor) so-
bre la superficie de reposo del tronco, a partir del nivel de
los hombros (se justifica porque en los nifios menores de
8 anos el tamano de la cabeza es proporcionalmente ma-
yor, y en dectbito supino tiende a la flexion espontinea).
Existen esencialmente 2 técnicas para su colocacion: téc-
nica del dectbito lateral y técnica del puente.

Técnica del decubito lateral:

1. Se coloca la tabla paralela al paciente. Un reanima-
dor se sitGa a la cabecera del paciente y el resto en el la-
teral contrario al del que se ha colocado la tabla.

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

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

4. Un reanimador corre la tabla hasta situarla debajo
del paciente.

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

6. Se fija al paciente con las cinchas (protegidas). Se
pueden colocar mantas enrolladas en los laterales para
conseguir una inmovilizacién mas completa.

Técnica del puente:

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

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

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

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

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

6. Se sujeta al accidentado con las correas (protegidas).

H. Extremidades
La incidencia de fracturas en nifos es menor que en el
adulto, aunque es mayor el riesgo de secuelas si afectan a
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los cartilagos de crecimiento. La dificultad es mayor de in-
movilizacién en nifios pequenios por la falta ocasional de
material adecuado.

Inspeccionar buscando heridas, deformidades (fractu-
ras o luxaciones) y hematomas, y palpar buscando crepi-
tacion, zonas dolorosas o disestésicas (descartar sindrome
compartimental) y el estado de los pulsos periféricos.

Las heridas, hasta su tratamiento definitivo, deben ser
irrigadas y cubiertas con un apdsito estéril. Los cuerpos
extranos deben ser inmovilizados solidariamente con el
cuerpo. La inmovilizacién precoz de las fracturas dismi-
nuira el dolor, el sangrado y las lesiones secundarias a la
movilizacion del paciente.

CATEGORIZACION Y CLASIFICACION

Categorizacion del trauma pediatrico individual

Una vez realizado el reconocimiento primario y secun-
dario es util valorar la gravedad del trauma pediatrico,
que puede realizarse mediante la aplicacion del Indice de
Trauma Pediatrico (ITP) (tabla 12). Epidemiologicamente
se comprueba la aparicion de mortalidad a partir de un
ITP = 8 (trauma grave), que se incrementa de manera
exponencial a medida que el ITP desciende. Por tal razon
todo nino accidentado con ITP de gravedad (= 8), debe
ser trasladado cuanto antes, no a un hospital cercano sino
a un hospital con capacidad asistencial reconocida en el
trauma pedidtrico.

Clasificacion ante un accidente con miiltiples
victimas: triage

En caso de un accidente con numerosas victimas es
especialmente importante realizar una clasificacion rapida
inicial para valorar las prioridades de actuacion. Con el
fin de organizar la AITP y el transporte de los accidenta-
dos, se clasificaran y distinguirdn a las victimas mediante
algin elemento coloreado facilmente identificable (braza-
lete o tarjeta), segln las prioridades de tratamiento:

Prioridad A: rojo. Extrema urgencia. Pacientes con hi-
poxia y/o shock que requieren un traslado inmediato.

Prioridad B: amarillo. Pacientes con lesiones graves
que no amenazan la vida y cuyo traslado puede esperar
45-60 min.

Prioridad C: verde. Pacientes con lesiones moderadas
que pueden esperar horas para el traslado.

Prioridad D: negro. Pacientes muertos. En casos de ac-
cidentes con varias victimas se iniciara la RCP s6lo ante
una PCR presenciada con lesiones aparentemente rever-
sibles, siempre que no perjudique a la asistencia del resto
de los heridos. Cuando el nimero de pacientes con lesio-
nes criticas exceda a la capacidad del personal del servi-
cio de emergencias, los que estén en parada cardiaca de-
ben considerarse de baja prioridad para la reanimacion y
el traslado.

INTEGRACION AITP-RCP

Para integrar las acciones de RCP a lo largo de la AITP
deben tenerse muy claras las secuencias de ambas. De
su conocimiento y del esfuerzo de acoplamiento de am-
bos tipos de acciones, en base a criterios de logica asis-
tencial, se derivan los algoritmos de integracion (v. figs. 1
y 9.

La necesidad de aplicar medidas de RCP puede plan-
tearse en cualquier momento a lo largo de la asistencia
al nino accidentado (en cuanto se compruebe ausencia de
actividad cardiaca mecanica, exista o no actividad eléc-
trica).

En el caso del accidentado que se presenta ya en si-
tuacion de PCR, las acciones mds propias de la RCP (aun-
que no exclusivas) se inician mientras se estd de-
sarrollando la etapa de la AITP correspondiente a la
valoracion y soporte de la respiracion (apartado B). Tras
comprobar una situacion de apnea (parada respiratoria),
y luego de conseguir una ventilacion eficaz (mediante in-
suflaciones de rescate) sin perder tiempo en intubar, se
debe comprobar si ademas existe parada cardiaca (cons-
tatacion de ausencia de pulso y de latido cardiaco aus-
cultable). En el caso de estar ante una situacion de PCR
se debe proceder segtn la secuencia de reanimacion
avanzada adaptada al trauma tan pronto como se pueda.
So6lo después de haber logrado recuperar la circulacion

TABLA 12. indice de trauma pediatrico (ITP)

ITP
+2 +1 -1

Peso (kg) >20 10-20 <10

Via aérea Normal Sostenible No sostenible

PAS (mmHg) >90 50-90 <50

(o pulsos centrales y periféricos) (o pulsos centrales presentes/periféricos ausentes) (o ausencia de pulsos centrales y periféricos)

Neurologico Alerta Obnubilado Coma

Heridas No Menores Mayores o penetrantes

Fracturas No Unica y cerrada Multiples y/o abiertas

PAS: presion arterial sistolica.
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No— | Control o cambio de escenario

Acceso al accidentado
Si

Consciencia <—| Inmovilizacién cervical bimanual |<

No Si\
|COIocacién en decubito supino|

Via aérea permeable -
A — —> i : &
espontaneamente No Casco Si Extraccion del casco

No
_ | Apertura basica de la via aérea: |
Si traccién mandibular =
> Cuerpo extrafio visible Si > Facil de extraer
Si No\
No /
l | Extraccion digital | | Extraccion instrumental |

¢ Via aérea suficientemente
permeable?

A

> | Optimizacion de la apertura basica de la via aérea: aspiracién/canula faringea |

Si l
\_’ Si—» (Seguir secuencia de AITP (B): valoracion y soporte de la respiracion (administracion de oxigeno))

Persiste

Sospecha de cuerpo extrafio la sospecha

. . . Repetir 5
St -»_> insuflaciones —>

No

— Si Pulso arterial central

A

Si

>
l - | Ventilaciones de rescate: 5 insuflaciones (Ambu + oxigeno + mascarilla + canula faringea)|

Desobstruccién
instrumental

Si—»

Maniobras
efectivas

Latido cardiaco
auscultable

No—»

Seguir secuencia de RCP-A**:
compresiones toracicas y monitorizaciéon ECG No

si l
v

L, Seguir secuencia de AITP (B): valoracion y soporte de la respiracion <«si
(empezando por revisar la oxigenoterapia)

Recuperacion
de circulacion
espontanea

* Sacarlo siempre que el casco dificulte el acceso a la via aérea (para extraccion de cuerpo extrafio,
optimizacion de la apertura o aporte de oxigeno).

e

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

Figura 9. AITP-RCP avanzada: algoritmo de integracion.
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espontanea se debe retomar la secuencia de AITP en el
mismo punto donde se habia dejado, empezando de
nuevo por la valoracion y el soporte de la respiracion
(aunque ello implique revisar procedimientos realizados
durante la RCP). A partir de ese momento se sigue la se-
cuencia de AITP.

Organizacion de los intervinientes

En un supuesto de maximos efectivos asistenciales
como ocurre durante la AITP hospitalaria, una propuesta
organizativa podrtia ser la que se recoge en la tabla 13.

PARTICULARIDADES DE LA RCP EN EL TRAUMA

Problemas esperables

La existencia de problemas esperables definidos aso-
ciados a la PCR (tabla 14) es una de las razones por las
que el trauma se considera una situacion especial res-
pecto a la RCP y su conocimiento por parte de los reani-
madores es esencial.

Causas de PCR en el nifio accidentado
De entre los posibles problemas citados los que con
mas frecuencia causan PCR son:

— Lesion cerebral grave con PCR secundaria.

— Hipoxia secundaria a parada respiratoria por lesion
cerebral, obstruccion, lesion de la via aérea o neumo-
torax.

— Hipovolemia por pérdida de sangtre.

— Hipotermia grave.

— Gasto cardiaco disminuido secundario a neumotérax
o taponamiento pericirdico.

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

— Arritmia secundaria a electrocucion.

Particularidades de la RCP basica
La mayoria de ellas han sido consideradas en el capi-
tulo de AITP basica®10:

— Necesidad de control del escenario.

— Necesidad de neutralizar precozmente agentes exter-
nos (calor, frio, toxicos, etc.).

— Necesidad de retirar un casco de motorista.

— Contraindicacion de la maniobra frente-menton, que
debe sustituirse por la triple maniobra o, preferentemen-
te, traccion mandibular.

— Ser cuidadosos al ventilar (mayor riesgo de barotrauma).

— Ventilar a una frecuencia ligeramente mas elevada:
25-30 resp./min.

— Compresion de heridas tordcicas penetrantes (oca-
siona escape de aire).

— Posibilidad de falsos negativos al palpar el pulso (sin-
drome compartimental o compresion vascular) y dificul-

tad para el pulso carotideo por el collarin cervical. Buscar
alternativas (femoral).

— Cuidado al realizar compresiones toracicas (riesgo de
agravar lesiones toracicas o de aumentar mis alla de lo
inevitable la presion intracraneal).

— Obviar la posicion lateral de seguridad (salvo por rea-
nimadores expertos).

— Necesidad de adaptar la secuencia basica de desobs-
truccion de la via aérea.

Particularidades de la RCP avanzada
Igualmente, la mayoria de ellas han sido consideradas
en el capitulo de AITP avanzada®10,

Monitorizacion y desfibrilacion

— Todos los ritmos electrocardiogrificos de PCR son po-
sibles: asistolia, disociacion electromecanica (DEM) vy fi-
brilaciéon ventricular-taquicardia ventricular (FV-TV) sin
pulso (especialmente en los traumatismos toracicos).

— En situacion de hipotermia grave (temperatura
<30 °Q), preocuparse por el recalentamiento y limitar las
descargas a un maximo de 3 (una tnica tanda completa).

Soporte avanzado de la via aérea

1. Implicaciones del riesgo de perforacion gastrica:

— Conveniencia de colocar precozmente una sonda
gastrica.

— Evitar la hiperinsuflacion al ventilar.

2. Intubacion traqueal:

— Estar preparados para una intubacién dificil y prever
alternativas, como puede ser la mascarilla laringea.

— Considerar de eleccion la via orotraqueal.

— Ser capaces de intubar en malas condiciones sin ex-
tender el cuello.

— Realizar sistematicamente la maniobra de Sellick.

—En el caso de collarin puesto, podra ser necesario re-
tirarlo de manera transitoria. Tras la intubacion debera ser
colocado de nuevo, aunque luego tenga que volver a ser
liberado durante la fase del reconocimiento secundario.

— Se requieren dos operadores: uno estabiliza manual-
mente la columna mientras el otro intuba.

3. Auscultar repetidamente los pulmones (alerta de
neumotoérax-hemotoérax y de intubacion selectiva).

Acceso vascular

1. Intentar disponer de al menos 2 (por via intraveno-
sa u intradsea) con drenaje a cavas diferentes.

2. Precauciones en el empleo de la via intradsea:

— Contraindicacion absoluta: hueso fracturado.
— Contraindicacion relativa: fractura pélvica.

Administracion de firmacos
1. El oxigeno es el medicamento fundamental.
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TABLA 13. Asistencia inicial al trauma pediatrico (AITP)-resucitacién cardiopulmonar avanzada:

intervinientes y cometidos

Profesion

Posicion inicial

Cometido en AITP (I): ABCDE

Cometido en RCP Cometido en AITP (II)

M1 Médico

M2/E1 Médico/enfermera Cuello (I)

Cabecera (D)

E2 Enfermera Posicion de
acceso a
brazo y
pierna (D o )
183) Enfermera A demanda

Lider del equipo de AITP

Inicia la secuencia de AITP: valoracion,
actuacion y ordenes al equipo

— Via aérea: apertura

— Respiracion: colocacion mascarilla
de oxigeno; ventilacion; puncion
pleural de emergencia y colocacion de
valvula de Heimlich; intubacion;
programacion-conexion del respirador

— Circulacion: cantidad y calidad de
liquidos a transfundir; tipo de
extracciones; pericardiocentesis

— Examen neurologico basico: pupilas
y estado de conciencia

Diagnostico de PCR, alerta al equipo
de AITP e inicio de la RCP: ventilacion
con bolsa y mascarilla

Puede tener que suplir a cualquiera
del resto de intervinientes en la AITP-I

Inmovilizacion cervical bimanual
(no queda liberado hasta que se haya
fijado la columna cervical con el
collarin en la siguiente fase de la AITP)

Si hay collarin cervical puesto: revision
de su correccion y colocacion
de soportes laterales

Ordenes a Al de movilizacion de material
para su disponibilidad inmediata:
oxigenoterapia, bolsa-mascarilla,
canula faringea, intubacion,
sueroterapia, sondaje gastrico
y sondaje vesical

Tranquilizacion del paciente consciente

Canalizacion venosa periférica
(vias gruesas y cortas)

Extraccion para laboratorio y banco
de sangre

Inicio de sueroterapia

Preparacion y administracion
de medicacion

Canalizacion de segunda via en zona
de drenaje a vena cava alternativa

Soporte operativo:

Preparacion de la mascarilla
de oxigeno

Monitorizacion: monitor ECG,
pulsioximetro

Aspiracion via aérea superior:
secreciones, contenido gastrico,
sangre, etc.

Ayuda a M1 (o M3) en la intubacion

Ayuda a E2 en la preparacion
de medicacion

Registro de actuaciones

Sustitucion de M3 si éste tiene que
colocar una via i.0. o femoral

Lider del equipo de RCP  Lider del equipo de AITP

Compresiones tordcicas  Dirige la fase de

Diagnostico ECG reconocimiento

Desfibrilacion secundario:

Puncion intracardiaca Deteccion
Dictado
Interpretacion

Orden de actuacion
Revision-Correccion
Orden de activacion
de equipos
Colocacion del collarin
cervical (con M2/E1)
Participacion en la
movilizacion del
paciente

Igual que en AITP-I Participacion en la
movilizacion del
paciente

Colocacion del collarin
cervical (con M1) y de

los soportes laterales

Acceso vascular Control PA
Preparacion y
administracion de

medicacion i.v./i.o.

Sondaje gastrico

Sondaje vesical

Participacion en la
movilizacion del

Igual que en AITP-I

paciente
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TABLA 13. Asistencia inicial al trauma pediatrico (AITP)-resucitaciéon cardiopulmonar avanzada:
intervinientes y cometidos (Continuacion)

Profesion Posicion inicial Cometido en AITP (I): ABCDE Cometido en RCP Cometido en AITP (II)
M3 Médico Toérax (D) Taponamiento de herida tordcica Intubacion y Registro de hallazgos

penetrante mantenimiento de M1 y actuaciones

Si M1 ha intubado, comprobacion de la de la via aérea Participacion en la
eficacia de la ventilacion y relevo movilizacion del
de M1 en la ventilaciéon con bolsa paciente

Sustitucion de M1 en la intubacion si éste Activacion efectiva de
ha fracasado equipos asistenciales

Colocacion de via i.0. si E2 no logra (p. €j., neurocirugia,
primera via i.v. y no se encuentra oftalmologia,
preparada para colocar una via i.o. maxilofacial)

o ha fracasado
Colocacion de via femoral si es precisa

M4/E4 Meédico/enfermera Frente a E2 Hemostasia de heridas sangrantes Igual que en AITP-I Participacion en la
(por compresion o torniquete) movilizacion
Si no tiene que realizarse hemostasia, del paciente
puede:

— Sustituir a M3 en el taponamiento
de herida tordcica penetrante

— Sustituir a M3 en la colocacion
de una via i.0.

— Sustituir a M3 en la colocacion de una
via femoral (sea M4 o E4, si estan
preparados)

Al Auxiliar Periférico Soporte logistico interno: movilizacion Movilizacion del carro Igual que en AITP-I
y disponibilidad de material de AITP de RCP

C1 Celador Periférico Soporte logistico externo: Igual que en AITP-I Igual que en AITP-I
Transporte de muestras de sangre y ademas:
y resultados de laboratorio Activacion de rayos X
Transporte de hemoderivados Control de ascensores
PA: presion arterial; ECG: electrocardiograma; D: derecha; I izquierda; RCP: reanimacion cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria; i.v.: intravenoso; i.0.: intradsea.
2. Desconfiar de la via intratraqueal en caso de pul- TABLA 14. Problemas esperables en la parada
mon edematoso o lesionado. cardiorrespiratoria (PCR) asociada al trauma

3. En situacion de hipotermia grave (temperatura - — -
. Apnea precoz simple (parada respiratoria con potencial
<30 °C) preocuparse por el recalentamiento y alargar el collueten & ER)
intervalo entre dosis de adrenalina. Asistolia
Hipoxia
Soporte de la volemia Laipe el

P Disociacion elect ani
1. Controlar los focos de hemorragia visibles (compre- isocracion e ecomecanica

» . Hipovolemia
sion directa). Sangrado externo obvio
2. Indicacion excepcional de los torniquetes. Sangrado interno: calota, pleura, abdomen, pelvis, muslos

3. Control de hemorragias internas asociadas a fractu- Neumot6rax-hemotorax a tension o
. . L Taponamiento cardiaco: hemopericardio; neumopericardio
ras: inmovilizacion precoz. Tromboembolismo pulmonar: embolismo graso asociado
4. Los coloides pueden ser utilizados en primera ins- a fracturas
tancia. Fibrilacion ventricular-taquicardia ventricular sin pulso
Electrocucion

5. Respecto a la transfusion precoz de hematies: e
Contusion mlocardlca

— El concentrado de hematies es de eleccion. e

— Siempre que se pueda deben realizarse pruebas cru- Hiperpotasemia: rabdomiolisis traumatica o medicamentosa
zadas previas. Ventilacién dificil (v. tabla 5)

— Recurrir a la sangre O Rh~ sin cruzar solo en situacion Intubacion dificil (v. apartado A de la AITP avanzada)

Acceso vascular dificil o inadecuado
Intravenoso periférico: heridas extensas
Via intradsea: fracturas

desesperada: a) DEM que no responde con expansion de
la volemia con coloides, y b) dificultad para la estabiliza-

cion a pesar de coloides, si hemoglobina =5 g/dl. Fallo de medicacion por problemas de vias
— Las transfusiones masivas son de riesgo de hipotermia (v. apartado C de la AITP)
(perfundir a traveés de algﬁn sistema de Calentamient()). AITP: asistencia inicial al trauma pedidtrico.
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