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PUNTOS CLAVE

* Nunca se debe proceder al traslado de un paciente sin
realizar la estabilizacion inicial.

® Laprimera media hora tras el traumatismo es el periodo
de mayor importancia para reducir la mortalidad.

® Lavaloracién del paciente politraumatizado se realiza de
forma protocolizada y secuencial.

* Hayque evitar la hipoxemia, Ia hipovolemiay el dolor, ya
que favorecen la aparicion de lesiones tardias y empeo-
ran el pronostico.

® Lainmovilizacion espinal recomendada supone la colo-
cacion de un collarin cervical, estabilizadores laterales y
una tabla espinal.

* Sedebeadministrar oxigeno a la maxima concentracion
posible en todos los casos.

® Antelasospechade un neumotorax, se debe realizar una
descompresion de forma urgente e inmediata.

e Esfundamental la repeticion periddica de la secuencia
ABCDE.

e Tras la estabilizacion del paciente se deben llevar a cabo
unaanamnesis mas detalladay una exploracion comple-
ta desde la cabeza hasta los pies, de forma sistematica.

INTRODUCCCION

Los accidentes y traumatismos son la principal causa de
mortalidad y morbilidad en pacientes de edad pediatrica en
paises desarrollados.

Se habla de politraumatismo ante la presencia de dos 0 mas
lesiones traumaticas o de una sola si existe riesgo de falleci-
miento o secuelas graves por la misma, siendo la causa mas
frecuente el traumatismo craneal asociado a otras lesiones®. En

los primeros instantes tras el accidente, se producen la mayor par-
te de muertes, bien por lesiones cerebrales, medulares o de gran-
des vasos, siendo la Unica medida preventiva en este punto la edu-
cacionvialy lascampanias de prevencion de accidentes domésticos.
Sin embargo, en las siguientes horas se produce hasta un 30% de
los fallecimientos en relacion con causas evitables, como hemorra-
gias, hipovolemia o hipoxia, que deben reconocerse y tratarse en
los primeros momentos de la atencién al paciente.

Dada la importancia de la estabilizacion correcta y rapida, Ia
valoracion del paciente politraumatizado se realiza de forma
protocolizada y secuencial® (Tabla 1):

e Valoracion inicial: triangulo de evaluacion pediatrica
(TEP). Valoracion rapida, sin contacto con el paciente y ob-
jetiva, del estado neurolégico, respiratorio y circulatorio.

® Primeraevaluaciony estabilizacion inicial: valoracion se-
cuencial del ABCDE y tratamiento de las lesiones amena-
zantes para la vida de forma inmediata.

® Segunda evaluacion: exploracion pormenorizada de ca-
beza a pies del paciente por delante y por detras para
realizar un correcto diagnostico de lesiones no objetiva-
das previamente y/o sin riesgo vital.

e (Categorizaciony transporte a un centro hospitalario.

PRIMERA EVALUACION: LESIONES
AMENAZANTES PARA LA VIDA DE FORMA
INMEDIATA

Esta primera valoracion se debe realizar buscando lesiones
que puedan comprometer de forma inminente la vida del nifio.
Para ello se realiza una evaluacion escalonada denominada AB-
CDE (Tabla 2). Esta secuencia debe realizarse en unos diez
minutos y conlleva el tratamiento de las lesiones con riesgo vi-
tal que se detecten. La frase que mejor describe esta fase de
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Tabla 1. Protocolo secuencial de valoracion al paciente politraumatizado
pediatrico

Triangulo de evaluacién pediatrica (TEP)

+ Dificultad respiratoria
+ Circulatorio: color de piel
+ Estado neuroldgico: apariencia/comportamiento

Evaluacion primaria: ABCDE

+ A:apertura de via aérea y estabilizacién cervical.
+ B: ventilacion y oxigenacion

+ C:circulacion y control de hemorragias

+ D: disfuncion neurologica

« E: exposicion

Evaluacion secundaria

+ SAMPLE
« Exploracién fisica completa
+ Pruebas complementarias

Categorizacion y transporte

« Indice de trauma pediatrico (ITP)
« Trasferencia y traslado

Tabla 2. Evaluacion primaria. Valoracion ABCDE

A. Apertura de la via aérea y estabilizacion cervical

+ Estabilizacién cervical con collarin o inmovilizacion bimanual
+ Desobstruccion de via aérea y aspiracion de secreciones, mantenimiento
de via aérea permeable

B. Ventilacion y oxigenacion

+ Oxigenacion

+ Valorar indicacion de intubacion orotraqueal

+ Descartar presencia de neumotorax u otras lesiones de riesgo vital
inmediato

C. Circulacién y control de hemorragias

« Identificacion de situacion de shock (constantes, pulsos, relleno capilar...)
+ Canalizacion de dos vias periféricas y/o intradsea

+ Obtencion de gasometria y glucemia

+ Administracion de cristaloides y tratamiento del shock

+ Control de hemorragias externas e internas

+ Identificacion de taponamiento cardiaco

D. Disfuncion neurolégica

+ Valoracion segtin escala de AVPU (AVDN) y pupilas
+ Escala de Glasgow
+ Identificacion de signos de HTIC y tratamiento

E. Exposicion

+ Desnudar por completo para visién general
+ Control de temperatura

evaluacion es “tratar primero lo que mata primero”. Es muy
importante la repeticion periddica de la secuencia ABCDE, y so-
bre todo en los momentos de mayor riesgo, como durante el
transporte o cuando se observe inestabilizacion del paciente,
ya que va a permitir un correcto manejo de la situacion y de las
complicaciones que puedan surgir.

La primera evaluacion conlleva la realizacién de varias técni-
cas y manejo de distintos materiales que se pasaran a describir
a continuacion, ordenados segun la fase de la evaluacion.

A. Apertura de via aérea y estabilizacion cervical

Técnica de apertura de via aérea

Para realizar la apertura de la via aérea en un paciente poli-
traumatizado (con sospecha de lesién cervical), se empleara la
elevacion o subluxacion mandibular mientras se mantiene |a
inmovilizacion cervical. Para ello se deben apoyar los dedos in-
dice y medio de ambas manos en el angulo de la mandibula y
empujar esta hacia delante y hacia arriba, haciendo que se des-
place hacia adelante. Otra maniobra empleada es la traccion
mandibular, que consiste en la introduccion del pulgar en la
boca del paciente y, haciendo pinza en el mentén con el resto
de dedos, tirar hacia arriba de la mandibula, manteniendo in-
movilizada el resto de la cabeza con la otra mano (Figura 1).

Ante la presencia de secreciones espesas, sangre o piezas
dentarias, se debe realizar aspiracion con sondas de Yankauer
y/o emplear pinzas de Magill.

Para mantener la via aérea abierta, se puede colocar una ca-
nula orofaringea (Guedel) siempre que el paciente esté incons-
ciente. Si el paciente esta despierto no la tolerara, y existira
riesgo de laringoespasmo y aspiracion por estimulacion del
reflejo nauseoso.

Técnicas de inmovilizacion cervical y espinal

La inmovilizacién cervical se debe realizar colocando un co-
llarin cervical. Debe elegirse un collarin rigido con apoyo men-
toniano (tipo Philadelphia), acompafiado de inmovilizaciones
laterales (tipo “Dama de Elche”). Para elegir la medida adecua-
da de collarin, se medira la distancia entre la rama mandibular
y el hombro del paciente, trasladando esa medida al ajuste del
collarin. Una vez ajustado el tamafio, el encargado de colocarlo
deslizara la parte posterior por debajo de las manos del reani-
mador que esta realizando la inmovilizacion cervical. Tras com-
probar la colocacion en la zona posterior se ajustara la parte

Figura 1. Técnicas de apertura de la via aérea en el paciente politraumatizado.
Elevacién o subluxacion mandibular (izquierda). Traccion mandibular (derecha)
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Figura 2. Colocacion de un collarin cervical

delantera del collarin, fijandolo y retirando por ultimo la suje-
cion cervical manual® (Figura 2). Para dar por concluida la inmo-
vilizacion, se colocaran dos inmovilizadores laterales que impi-
dan el movimiento rotatorio y de lateralizacion de la cabeza,
que se fijaran a la frente y a la zona del menton.

En caso de no estar en posesion de un collarin adecuado en
el momento, se llevara a cabo una inmovilizacion cervical ma-
nual (Figura 3). Una opcion seria, colocadndose en un lateral del
paciente, colocar una mano por debajo del cuello, sujetando el
occipucio del paciente, y la otra mano por encima, elevando Ia
mandibula con los dedos pulgar e indice en los angulos de la

Figura 3. Inmovilizacion cervical manual
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mandibula. Otra opcion consiste en colocarse a la cabeza del pa-
ciente, con una mano a cada lado, con los dedos medio y anular
apoyados en los hombros y el indice empujando el angulo de Ia
mandibula hacia delante. Para la inmovilizacion espinal, se debe
utilizar una tabla espinal o una superficie dura con sujeciones a
distintos niveles. En el caso del lactante, se recomienda unatabla
con elevacién de los hombros para evitar la flexion cervical, debi-
do al occipucio prominente caracteristico de esta edad.

La inmovilizacion cervical (manual o con collarin) y la espinal
no se deben retirar hasta que se descarte por completo inesta-
bilidad cervical y de la columna vertebral (clinica y radiolégica-
mente) y el paciente esté consciente.

B. Ventilacion y oxigenacion. Tratamiento del neumotérax

a tension y neumotorax abierto

Se debe administrar oxigeno a la maxima concentracion po-
sible en todos los casos. Si el paciente tiene respiracion espon-
tanea se colocara una mascarilla con reservorio, mientras que
sino hay respiracion espontanea o esta es ineficaz se ventilara
con mascarillay bolsa autoinflable, conectada a oxigeno cuan-
do sea posible. Si no se dispone de material, se debe realizar
respiracion boca a boca o boca a boca-nariz.

Se debe valorar la necesidad de intubacion endotraqueal. En
laTabla 3 se pueden ver las principales indicaciones. En caso de
no tener experiencia, no disponer de material de intubacion o
ser una via aérea dificil, se pueden emplear otras técnicas como
la colocacion de una mascarilla laringea.
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Tabla 3. Indicaciones de intubacion endotraqueal

+ Parada cardiorrespiratoria

+ Insuficiencia respiratoria: hipoventilacion o hipoxemia pese a FiO, 100%

+ Compromiso de la via aérea o via aérea no mantenible u obstruida

+ Escala de Glasgow < 8 0 ausencia de respuesta al dolor o total en la escala
AVPU

+ Torax inestable

* Shock e inestabilidad hemodinamica

Se deben vigilar signos de insuficiencia respiratoria grave,
asi como de las lesiones toracicas mas graves, principalmente
neumotorax a tension y neumotorax abierto.

Deteccion y tratamiento del neumotérax a tension

Se debe sospechar la presencia de un neumotérax a tension
en todo paciente con traumatismo toracico que presente hi-
poxia refractaria al tratamiento inicial con oxigeno y/o presién
positiva, con hipoventilacion de uno de los hemitérax y asime-
tria de los movimientos respiratorios. Otros signos son la des-
viacion de la traquea hacia el hemitérax contralateral y Ia in-
gurgitacion de los vasos del cuello’. Puede acompanarse
también deinestabilidad hemodinamica grave por obstruccion
de los grandes vasos del torax. Ante esta sospecha diagnostica,
se debe realizar una descompresion de forma urgente.

Para ello se abrira la via aérea mientras se administra oxige-
no al 100%. Se realizara una puncion con una aguja gruesay
larga (en el medio extrahospitalario, se recomienda utilizar un
angiocatéter 14/16G) de forma perpendicular a la pared toraci-
ca a nivel de la linea medio clavicular en el segundo espacio
intercostal del hemitérax afectado. Se debe conectar el angio-
catéter a una valvula de Heimlich o, si no se dispone de la mis-
ma, crear un dedo de guante (cortando un dedo de guante,
haciéndole un pequefo corte en la parte distal y fijandoloen la
base al angiocatéter con esparadrapo) o un sello de agua (con
una linea de infusion introducida en un vaso con 3-4 cm de
agua) hasta que se coloque el drenaje torécico definitivo (Figu-
ra 4). La maniobra sera exitosa si se observa salida de aire con
hinchado del dedo de guante o burbujeo en el sello de agua y
ademas una mejoria clinica del paciente.

Manejo del neumotérax abierto

En el casode que se aprecie en la pared toracica una pérdida
de continuidad por una herida penetrante en la que se puede
percibir sonido de paso de aire acompafiado de hipoventilacion
y disminucion de la movilidad de ese hemitorax, se sospechara
existencia de un neumotérax abierto. Es una situacion de
emergencia dado que la presencia de esta lesion supone una
respiracion ineficaz con colapso circulatorio. Para solucionar
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Figura 4. Drenaje de un neumotdrax a tension. Sello de agua (arriba a la
izquierda). Dedo de guante (abajo)

esta lesion, se colocara en la herida una gasa estéril impregna-
da en vaselina o un apésito oclusivo que se sellara por tres de
sus cuatro lados a la pared toracica* (Figura 5).

C. Circulatorio y control de hemorragias

En el paciente politraumatizado se debe intentar la canaliza-
cion de dos vias intravenosas periféricas. Si no fuese posible, se
valorara la canalizacién de una via intradsea (Tabla 4).

Sihay disponibilidad se realizaran una gasometria y una glu-
cemia, y se iniciara la infusién de liquidos cristaloides (suero
salino fisiologico o Ringer lactato) a razén de 20 ml/kg lo mas
rapido posible (10-15 minutos). Se debe reevaluar constante-
mente la respuesta a la infusion de volumen intravascular me-
diante la auscultacion de las bases pulmonares, la palpacion
del borde hepatico y la medida de las constantes vitales.

El control de hemorragias se realizara con compresion sobre
la zona de sangrado. No se deben utilizar torniquetes, salvo en
amputaciones traumaticas y en situaciones en las que la com-
presion no permite controlar el sangrado, controlando siempre
el tiempo de aplicacion y permitiendo la reperfusion de forma
periddica.

D. Disfuncién neuroldgica

Los dos puntos mas importantes que hay que vigilar son el
nivel de conciencia y el estado de las pupilas. Para valorar el
nivel de conciencia, en el momento inicial se puede emplear la
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Figura 5. Tratamiento inicial de un neumotérax abierto

escala AVPU que permite clasificar al paciente en: Alerta, Verbal
(respuesta a la voz), Dolor (Pain, respuesta a estimulos doloro-
sos), No respuesta (Unconscious). Posteriormente se completa-
ra con la escala de Glasgow modificada por edad.

Se deben buscar signos y sintomas de hipertension intracra-
neal, siguiendo la triada de Cushing (hipertension arterial, bra-
dicardia y alteracion del ritmo respiratorio). Ante la sospecha de

Tabla 4. Canalizacion via intradsea

Indicaciones de la via intradsea

+ Tras tres intentos de canalizacion de via periférica de 60-90 segundos o si
no se consigue tras > 90 segundos

+ Se puede infundir cualquier liquido que se infundiria por via venosa
periférica

+ Debe retirarse una vez estabilizado el paciente y debe ser sustituida antes
de pasadas 24 horas en cualquier caso

Técnica de insercion

+ Localizacion: en nifios menores de 6 afios se colocara en la tibia proximal,
en la cara anteromedial, 2-3 cm por debajo de la tuberosidad tibial y
medial a la misma. En nifios mayores de 6 afios se colocara en cara medial
de tibia, 3 cm por encima del maléolo interno

+ Siel nifio esta consciente se empleard anestesia local y analgesia potente

+ Una vez localizada la superficie de puncién, se sujetara con la mano no
dominante la extremidad y, con una angulacion de 90°, se introducira
la aguja con un gesto firme, rotatorio hacia abajo, hasta que se note un
cambio de resistencia, introduciéndola 1-2 cm

+ Tras la introduccion, se debe aspirar para comprobar la salida de sangre
y posteriormente se infundir suero fisioldgico, observando que no se
produzca edema subcutaneo, y se fijara a la piel

Contraindicaciones y complicaciones

+ No se debe colocar en huesos fracturados
+ Extravasacion, embolia, infeccion, sindrome compartimental...

hipertension intracraneal esta indicado iniciar la administra-
cién de suero salino hiperténico al 3% (3-6 ml/kg) en bolo.

E. Exposicion y control de temperatura

Para finalizar la evaluacion primaria, se debe retirar toda Ia
ropa del paciente, si no se habia hecho previamente. Se realiza-
ra una exploracion rapida para localizar lesiones que puedan
poner en riesgo vital al paciente (amputaciones, grandes defor-
midades, defectos de pared abdominal o tordcica...). Posterior-
mente se cubrira al paciente intentando evitar la hipotermia.

EVALUACION SECUNDARIA

Tras la evaluacion primaria y la estabilizacion del paciente se
deben llevar a cabo una anamnesis mas detallada y una explo-
racién completa desde la cabeza hasta los pies, de forma orde-
nada y sistematica'®. En este momento, ademas, se pueden
utilizar pruebas complementarias. En este caso, el objetivo es
diagnosticar todas las lesiones del paciente y comenzar el tra-
tamiento de las mismas.

Anamnesis

Se debe completar |a informacion que se ha podido obtener
de forma somera durante la estabilizacion inicial. Hay que reca-
bar todos los detalles posibles sobre la circunstancia que oca-
siond el traumatismo y como fue encontrado el paciente. Estos
datos se pueden obtener de testigos fiables y del personal de
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emergencias extrahospitalarias, si fueron ellos los que acudie-

ron en primer lugar a atender al paciente.

La regla SAMPLE? nos ayuda a realizar la anamnesis.

® S:signosy sintomas.

e A:alergias.

® M: medicamentos.

P: problemas médicos previos.

e L:dltima ingesta (last intake).

e E: circunstancias (events) que provocaron las lesiones.
Debe incluir el mecanismo de la lesion, la hora en que
ocurrio y lo sucedido hasta que llegd a ser atendido.

Tabla 5. Exploracién fisica de la evaluacion secundaria

Exploracion fisica
La exploracion fisica de los distintas partes del cuerpo y los
hallazgos mas importantes se describen en la Tabla 5.

Pruebas complementarias

En Atencion Primaria y extrahospitalaria no se encuentran
disponibles muchas pruebas complementarias. Su realizacion
no es imprescindible, ya que el objetivo principal es la estabili-
zacion del paciente, la resolucion de las lesiones mas importan-
tes que amenazan la vida y el transporte a un centro hospitala-
rio. Si existe la posibilidad de realizar una radiografia de torax,
esta puede ayudar a localizar lesiones como el neumotérax y,

Reflejos cutdneoabdominales

Exploracion Hallazgos importantes Maniobras
Cabeza Inspeccion: + Cefalohematoma + Colocacién de sonda nasogastrica
« Superficie del cuero cabelludo + Cianosis (por via oral si hay sospecha de
+ Superficie facial + Signos de fractura de la base del craneo: fractura de la base del craneo)
+ Coloracion de mucosa labial hemotimpano, licuorrea, hematoma periorbitario
Palpacion: o0 mastoideo
+ Craneo « Crepitacion del craneo
+ Prominencias 6seas faciales
Otoscopia
Nivel de conciencia (AVPU, Glasgow)
Simetria y reactividad pupilares
Cuello Inspeccion: + Desviacion traqueal: neumotorax * Inmovilizacion cervical
+ Superficie cutanea « Ingurgitacion yugular: neumotorax, + Retirada de la parte anterior del
+ Alineacion traqueal taponamiento cardiaco collarin e inmovilizacion manual
+ Venas yugulares « Crepitacion cutanea: rotura de via aérea durante la exploracion cervical
Palpacion: « Dolor, deformidad local
+ Pulsos carotideos + Soplos carotideos
+ Columna cervical posterior
+ Claviculas
Auscultacion
+ Arterias carotidas
Torax Inspeccion + Tiraje + Valorar indicacion ventilacion con
+ Superficie cutanea + Heridas presién positiva y/o de IET
+ Asimetrias + Distension unilateral « Confirmar la posicion del TET si lo
Palpacion + Hipoventilacién unilateral: neumotérax trae colocado.
+ Costillas + Ruidos cardiacos apagados: taponamiento + Administracion de oxigeno
Auscultacion cardiaco
+ Ventilacion pulmonar « Hipotension: shock hemorragico, neumotorax,
+ Ruidos cardiacos taponamiento cardiaco, lesion medular
Constantes vitales:
- PA
“FC
<R
- S0,
+ CO, espirado
Abdomen Inspeccion + Equimosis cutanea
+ Superficie cutanea + Signos de irritacion peritoneal
Palpacion + Hepatomegalia dolorosa
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Tabla 5. Exploracion fisica de la evaluacion secundaria (Cont.)

Exploracion

Hallazgos importantes

Maniobras

Pelvis Inspeccion

+ Genitales

* Meato uretral

Compresion bilateral de la pelvis

Tacto rectal

« Lesion de uretra

+ Fractura de pelvis

+ Desplazamiento de la prostata

« Pérdida de tono del esfinter anal: lesion medular

Extremidades Inspeccion
+ Alineacion
+ Superficie cutanea

+ Movilidad de dedos

« Fracturas inestables o abiertas

+ Realineacion e inmovilizacion de
fracturas

Espalda Inspeccion
+ Superficie cutanea
Palpacion

+ Ap6fisis espinosas

+ Hematomas o dolor

« Inmovilizacion con tabla espinal

CO,: dioxido de carbono; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; IET: intubacion endotraqueal; PA: presion arterial; SO,: saturacion de oxigeno; TET: tubo endotraqueal.

en caso de intubacion endotraqueal, a comprobar la posicién
del tubo. En los traumatismos abdominales importantes, Ia
ecografia FAST (siempre realizada por personal entrenado) pue-
de confirmar la existencia de liquido en la cavidad peritoneal,
que hace sospechar hemorragia abdominal. La gasometria
venosa aporta informacién sobre la ventilacion del paciente y
la acidosis lactica por hipoperfusion tisular.

TRANSPORTE DEL NINO CON POLITRAUMATISMO

Cuando el paciente esta estable, debe ser trasladado lo an-
tes posible a un centro hospitalario, a ser posible un centro ter-
ciario con experiencia en nifios politraumatizados. Nunca se
debe proceder al traslado de un paciente sin realizar al menos
la estabilizacion inicial. En ocasiones no es posible conseguir la
estabilidad completa antes de comenzar el traslado, por lo que
se debe valorar si es mas beneficioso para el paciente la bus-
queda de dicha estabilidad o minimizar el tiempo hasta su lle-
gada a un hospital. El traslado es un momento con riesgo de
inestabilizacion, por lo que es necesaria la repeticion constante
de la secuencia ABCDE durante el mismo, especialmente antes
de la salida hacia el hospital e inmediatamente a la llegada al
mismo. En un paciente intubado, la correcta posicion del tubo
endotraqueal se debe confirmar tras cada movilizacién del pa-
ciente. Es importante evitar la hipoxemia, la hipovolemia y el
dolor, ya que favorecen la aparicion de lesiones tardias y em-
peoran el pronéstico.

202

BIBLIOGRAFIA

1. CasadoJ, Castellanos A, Sarrano A, Teja JL (eds.). El nifio politraumatiza-
do. Evaluacion y tratamiento. Madrid: Ergon; 2004.

2. TepasJ, Fallat M, Moriarty TM. Traumatismos. En: Gausche-Hill M, Fu-
chs S, Yamamoto L, (eds.). Manual de referencia para la emergenciay la
urgencia pediatricas. 4.2 edicion. México: ACINDES; 2007. p. 268-323.

3. King B, King C, Coates WC. Procedimientos de emergencia. En: Gaus-
che-Hill M, Fuchs S, Yamamoto L, (eds.). Manual de referencia para la
emergencia y la urgencia pediatricas. 4.2 edicion. México: ACINDES;
2007.p. 676-767.

4. Serrano A, Castellanos A. Politraumatismo. Protocolo de actuacion. En:
Casado J, Serrano A (eds.). Urgencias y tratamiento del nifio grave. 3.2

edicion. Madrid: Ergon; 2015. p. 863-74.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Storch de Gracia Calvo P. Valoracion inicial del nifio grave en Atencion
Primaria. Form Act Pediatr Aten Prim. 2014;7:169-75.

e Valoracion inicial del paciente politraumatizado. En: SAMUR-Protec-
cion Civil. Manual de Procedimientos 2015. En: Madrid.es [en linea]

[consultado el 17/12/2015]. Disponible en: http://goo.gl/J1L1hT

Form Act Pediatr Aten Prim. 2015;8(4):196-202

©AEPap 2015 -+ Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



