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Atencion inicial
al nino accidentado

RESUMEN

Las lesiones por accidente, “enfermedad accidente” o trauma son
sindnimos que definen por igual un gran problema de salud.

Los accidentes son la causa mds frecuente de muerte en nifios mayo-
res de | afio, por lo que se hace necesario el conocimiento de las dife-
rencias entre el nifio y el adulto, asi como el desarrollo de habilidades,
destrezas y el continuo entrenamiento orientado al paciente pedidtri-
€O, para una atencion prehospitalaria adecuada, que, sin duda, mejorard
el prondstico de los nifios que sufren accidentes.

La actuacion en los primeros momentos “media hora de platino™ y
“hora de oro” y durante el primer dia "dia de plata” es fundamental;
ademds debe hacerse de forma ordenada y por personal competente
para evitar las posibles secuelas y reducir [a tasa de morbi-mortalidad
infantil.

La asistencia inicial al trauma pedidtrico (AITP) consiste en una metd-
dica de actuacion ante el nifio accidentado, y motivo esencial de este
taller prédctico. Se distinguen AITP bdsica (en el lugar del accidente y sin
recursos materiales) y AITP avanzada (con recursos). La AITP bdsica se
resume en el acrénimo: proteger-alertar-socorrer (PAS). La secuencia
de AITP avanzada incluye: valoracion primaria y estabilizacién inicial,
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valoracion secundaria, categorizacion del trauma, trans-
porte y cuidados definitivos. La fase de valoracidn pri-
maria y estabilizacion inicial tiene por objetivo la identi-
ficacién y el tratamiento de lesiones de riesgo vital
Inmediato.

Por todo lo anteriormente expuesto, es necesario el
establecimiento de un sistema integral de atencidn de
emergencia para el paciente pedidtrico; ardua vy dificil
labor que incluye la participacién no sélo de profesio-
nales de la salud, sino de empresarios y politicos con
verdadero interés en el futuro del pafs, que, simple-
mente, son sus Nifios.

INTRODUCCION

El trauma grave pedidtrico se define como la situa-
cién de dafio corporal resultante de un accidente y
cuyas lesiones involucran dos o mds drganos o uno o
mds sistemas, incluida la esfera psiquica.

Los accidentes son la causa de muerte mds frecuen-
te en nifios mayores de | afio y, por lo tanto, es posible
tener que realizar maniobras de reanimacion cardiopul-
monar (RCP) durante la asistencia inicial al trauma pe-
didtrico (AITP).

La parada cardiorrespiratoria (PCR) precoz, en los
primeros minutos después del accidente, suele ocurrir
generalmente por obstruccidn de la via aérea o mala
ventilacion, pérdida masiva de sangre o dafio cerebral
grave como consecuencia de un traumatismo craneo-
encefdlico severo asociado. Sin embargo, no debemos
olvidar que el traumatismo afecta a nifios previamente
sanos, que tienen posibilidades de supervivencia sin
secuelas si se realiza una actuacion inicial precoz inme-
diata.

Durante la asistencia al nifio accidentado en la etapa
prehospitalaria, los profesionales responsables de esta
primera actuacion deberdn notificar lo antes posible al
centro coordinador de urgencias y emergencias la situa-
cién actual del nifio accidentado a la par que inician
rapidamente las maniobras de estabilizacion inicial, tra-

tamiento y/o RCP si fuera necesario hasta la llegada de
una Unidad Medicalizada Avanzada al lugar, para dar
continuidad al tratamiento vy los procedimientos ade-
cuados, para su traslado de forma segura y eficaz al cen-
tro cualificado, con preaviso hospitalario, informando del
accidente, de la gravedad del mismo vy del estado del
nifio.

Debido al tamafio del nifio, el accidente, y como con-
secuencia el trauma resultante, causa un mayor efecto y
se produce lesidn muttiorgdnica con mayor frecuencia
que en el adulto. Estos nifios presentan un rdpido dete-
rioro y, por esa razon, y tras la estabilizacion inicial de-
ben ser trasladados precozmente a un hospital terciario
que disponga de un equipo multidisciplinario integrado
por cirujanos pedidtricos, pediatras intensivistas/ reani-
madores y enfermeras intensivistas que aseguren los
mejores cuidados y terapias para el nifio criticamente
accidentado.

ASISTENCIA INICIAL AL TRAUMA
PEDIATRICO (AITP)

I.AITP BASICA: se resume en el acrénimo:
proteger-alertar-socorrer (PAS)

[.1. Elementos de la AITP bdsica

+  Control cervical estricto: debe mantenerse la
inmovilizacién de la columna cervical con alinea-
cién de cabeza-cuello-tronco para evitar movi-
mientos de flexo-extensidn y/o rotacidn vy pre-
venir [a aparicion de lesiones o empeoramiento
de las ya existentes.

* Adaptacion de las maniobras de desobstruccion
de la via aérea: solo se deben realizar en caso de
cuerpo extranio visible o imposibilidad de venti-
lar sin otra causa explicable y teniendo en cuen-
ta que se trata de un paciente traumatizado.

*  Posicién de seguridad: el nifio con trauma no
debe colocarse en posicién lateral de seguridad.
Si'se encuentra en lugar seguro y respira espon-
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tdneamente, le observaremos continuamente *  Rescate del accidentado: extraccion y desplaza-
hasta que llegue personal experto. miento: el accidentado no debe ser movilizado
por personal no cualificado. Sdlo estd indicada la
*  Control del escenario del accidente: debe reali- movilizacién para proteger a la victima y a los
zarse antes de proceder al rescate del acciden- intervinientes de nuevos accidentes o si se com-
tado para garantizar la seguridad del nifio y de prueba que el nifio se encuentra en parada res-
los intervinientes. piratoria o cardiorrespiratoria y precisa manio-
bras de RCP
* Alerta: llamada de auxilio al Sistema de Emer-
gencias aportando el mayor nimero de datos *  Retirada del casco: la extraccion del casco debe
sobre el accidente: lugar, nimero de victimas vy realizarla personal experto seglin técnica (Fi-
estado de las mismas con el fin de enviar el re- gura 1),

curso sanitario adecuado.

Retirada del casco

(A) Un ayudante mantiene traccidn lineal colocando ambas manos a los lados del casco con los dedos en la mandibula del accidente. (B) Se
suelta o corta la fijacién del casco. (C) Un segundo ayudante coloca una mano en la region cérvico-occipital y otra en la mandibula. Se trans-
fiere la traccidn manual sobre el casco la que ejerce este segundo ayudante. (D) El primer ayudante retira el casco teniendo en cuenta que
la expansion lateral del casco facilita su extraccion; si el casco cubre toda la cara, para liberar la nariz se debe hacer un giro elevando la parte
anterior: (E) Durante toda la fase de extraccién del casco el segundo ayudante mantendrd la traccién de la cabeza para prevenir desplaza-
mientos de la misma. (F) Tras la retirada del casco, el segundo ayudante se ocupard de mantener la traccion lineal de la cabeza. (G) La trac-
cién se mantiene hasta realizar la inmovilizacion del cuello con un collarin de apoyo mentoniano.
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2.AITP avanzada
La secuencia de AITP avanzada consiste en:
* Valoracion primaria y estabilizacidn inicial.
*  Valoracién secundaria.

+  Categorizacidn del trauma con el indice de trau-
ma pedidtrico (ITP).

*  Transporte y tratamiento definitivo.
2.1 Valoracion primaria y estabilizacién inicial

Esta etapa tiene como finalidad la identificacién rdpi-
da de lesiones que suponen una amenaza inmediata

para la vida del nifio siguiendo la secuencia de los
ABC:

A) AIRWAY.Via aérea con control cervical estric-
to.

B) BREATHING.Ventilacién.

C) CIRCULATION. Circulaciény control de hemo-
rragias.

D) DISABILITY. Evaluacidn neuroldgica.
E) EXPOSURE. Exposicidn y control ambiental.
A) Via aérea y columna cervical

La obstruccién aguda de la via aérea provoca una
hipoventilacion con la consiguiente hipoxemia que ge-
nera una mayor morbi-mortalidad en el nifio acciden-
tado.

Asl pues, debemos asegurar una via aérea permeable
y una ventilacidn eficaz con el aporte de oxigeno ade-
cuado, sin olvidarnos de un estricto control de la colum-
na cervical.

. 184-

Maniobras de apertura de la via aérea

*  (Cabeza en posicion neutra, control cervical es-
tricto manteniendo alineados cabeza-cuello-tron-
co manualmente hasta colocacion de collarin cer-
vical.

*  FElevacién mandibular (no frente-mentdn).

*  Verificar que no hay cuerpos extrafios en cavi-
dad bucal.

*  Aspiracidn, si precisa.

*  Colocacidn de cdnula orofaringea, si la maniobra
de traccién mandibular no es suficiente para man-
tener la permeabilidad de la via aérea.

*  Intubacidn orotraqueal (IOT) manteniendo siem-
pre la inmovilizacién cervical bimanual durante la
maniobra.

Indicaciones de intubacion

*  Apnea sin respuesta a las maniobras elementales.

*  Parada cardiorrespiratoria.

* Glasgow < 8.

*  Imposibilidad de mantener abierta la via aérea
espontdneamente.

¢ Via aérea obstruida.
*  Inestabilidad respiratoria y/o circulatoria.

*  Compromiso de la via aérea por fracturas, que-
maduras o convulsiones.

*  Intubacidn profildctica previa al transporte (opcio-
nal), y si el nifio “no” estd en situacion de parada
cardiorrespiratoria, se debe utilizar premedicacion
(secuencia rdpida de intubacién):
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- Atropina.
- Sedantes.
- Relajantes musculares.

Dispositivos de permeabilizacion y aislamiento de via
aérea

*  Cénula orofaringea.

* Mascarilla laringea.

*  Intubacidn endotraqueal.
*  Intubacidn nasotraqueal.
+ Puncién cricotiroidea.

*  Cricotiroidotomfa.

Durante el desarrollo del taller practico nos familiari-
zaremos con estos dispositivos, asi como con su técni-
ca de insercion.

B) Ventilacion

Una vez asegurada la via aérea, el siguiente paso es
mantener al nifio bien ventilado y/o oxigenado. Convie-
ne saber que una via aérea permeable no garantiza una
correcta ventilacion.

La causa que con mayor frecuencia dificulta la ventila-
cion es el traumatismo tordcico. Es la segunda causa de
muerte por trauma en la infancia; los accidentes de tréfi-
co representan un 70-77%y las caidas de aftura un 8-11%.

Siun nifio que ha sufrido un accidente estd intran-
quilo v excitado, hay que sospechar que pueda tener
una hipoxia. Si estd estuporoso sugiere hipercapnia, y i
estd ciandtico, hipoventilacion.

Ante la presencia de ronquidos, estridor; sibilancias,
disnea y/o pausas de apnea podemos sospechar de una
obstruccién de la via aérea superior:

Evaluacion

La observacion del térax permite determinar si exis-
te o no dificultad respiratoria o cualquier otra lesidn
que comprometa la respiracidn, por lo que debemos
hacer una correcta exploracion:

*  Inspeccion: movimientos toraco-abdominales. Si-
metria de ambos hemitorax.

¢ Palpacién: integridad de la pared tordcica.

¢ Auscultacion: murmullo vesicular conservado,
disminuido o ausente. Ruidos hidro-aéreos tord-
cicos (sospecha de hernia diafragmatica traumd-
tica).

*  Percusién: timpanismo o matidez (neumotdrax
0 hemotdrax).

Todo nifio traumatizado consciente y que respira
precisa oxigeno, inicialmente a demanda hasta confir-
mar que no lo necesita mediante la colocacion de un
pulsioximetro para determinar la saturacién transcutd-
nea de oxigeno. A modo orientativo diremos que una
saturacién del 95% garantiza una presién parcial de oxi-
geno mayor de 70 mmHg, aunque en situaciones de
shock este valor no es fiable.

Si no respira o el patrdn respiratorio no es adecua-
do (taquipnea, tiraje subcostal, movimientos paraddji-
cos, murmullo vesicular ausente, etc.), hay que proce-
der a

*  Ventilacion inicial con mascarilla conectada a
bolsa autoinflable con reservorio (O, al 100%) a
un flujo de 10-15 litros/minuto para alcanzar
una concentracién de oxigeno superior al 90%,
para que el reservorio no se colapse.

* |OT (si precisa) y conectar a un respirador para
nifios y ventilar con presidn positiva.

*  Sonda naso-gdstrica para evitar la distension gds-
trica y abdominal aguda que comprometen la
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ventilacién. (Si sospecha de fractura de base de
crdneo: sondaje orogastrico.)

C) Circulacion y control de hemorragias

El nifio que ha sufrido un accidente grave suele tener
alteradas simultdneamente las funciones respiratoria y
circulatoria, por lo que ambas deben ser evaluadas y tra-
tadas desde el principio. Ademds, en estos nifios el esta-
do de shock es tan frecuente que es casi una constante,
por lo que es necesario estar atentos a los signos preco-
ces de shock e identificar la causa mds probable del
mismo para instaurar el tratamiento lo antes posible.

Valoracién de la hemorragia y el shock

Debe valorarse el estado circulatorio del nifio al
mismo tiempo que se buscan posibles focos de hemo-
rragia y repercusion hemodindmica. Se definen 4 cate-
gorfas de shock con sus 4 clases equivalentes de hemo-
rragia (basdndose en la pérdida de volemia):

* Clase I.Pérdida < 15%.

*  Clase Il. Pérdida del 15-25%.

*  Clase lll. Pérdida del 25-40%.

+  Clase V. Pérdida > 40%.

Diagnéstico precoz del shock hemorragico
o hipovolémico

*  Palidez, frialdad, sudoracién.

*  Relleno capilar alargado: > 2",

*  Pulsos centrales y periféricos:
— Radial: presion arterial sistdlica (PAS) normal.
— Femoral: PAS <90 y > 50.

— Central no palpable: PAS < 50.
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*  Taquicardia: | dato objetivo ante hipovole-
mia.

*  Si PCR: reanimacién cardiopulmonar avanzada
(RCP-A). Algoritmo de reanimacion.

Tratamiento
[. Fase inicial

*  ABC (No olvidar).

*  Control externo de hemorragias mediante com-
presidn directa o férulas neumdticas.

*  (analizacidn de vias venosas (2 grueso calibre).
a) Vias de eleccién: antecubitales.

— < 6 afios no sobrepasar los 3-5' en los
intentos de obtener via.

—Si PCR realizar tres intentos, no mds de
90"y optar por:

b) Via intradsea (2. via de eleccién).
¢) Via central.
2. Reposicién de volumen:
a)  Perfusion tisular atterada (TA normal). Grado |-l
— 2 bolos Ringer-lactato o SF a 20 ml/Kg.
3 bolo de cristaloide/coloide si persiste shock.

— Valorar transfusion de concentrado de he-
maties.

b) Hipotension. Shock grado [lI-IV

— Reposicién a chorro de cristaloides (50-60
ml/Kg). Si no hay respuesta:
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— Administrar coloides.

— Transfusion urgente (sangre cruzada o isogru-
po).

- Concentrado de hematies: 10 mi/Kg (bolos).
- Sangre completa: 20 ml/Kg (bolos).
3. Fases posteriores:

*  Fracturas abiertas o cerradas de huesos largos
(inmovilizacién y férulas).

*  Torniquetes contraindicados, salvo en amputa-
cién traumdtica, con sangrado incontrolado de

grandes vasos.

«  Pantaldn antishock (MAST): sélo en fracturas
inestables de pelvis (mdltiples complicaciones).

D) Evaluacion neurolégica primaria
La primera evaluacién neuroldgica serd muy basica, su-
ficiente para tomar decisiones (p. g}, intubar y administrar
manitol):
*  Valoracién grosera del nivel de conciencia en
tres categorfas: alerta, obnubilacién y coma (o

decorticacidn-descerebracion).

*  Registro del estado pupilar: tamario, simetrfa y
reactividad.

E) Exposicion y control ambiental
* Desvestir a la victima totalmente.
*  Prevenir la hipotermia,

*  Examen rdpido y general para detectar lesiones
que impliquen riesgo inmediato de muerte:

- Amputaciones.

— Bvisceracion.

—  Neumotdrax abierto, a tension, hemotdrax,
etcétera.

2.2.Valoracion secundaria

Es el paso siguiente a la estabilizacidn inicial: (ABC).
Consiste en un examen detallado y rdpido de todo el
cuerpo, meticuloso y jerarquizado, en busca de lesiones
que pudieran haber pasado desapercibidas.

Es el momento de realizar el examen neuroldgico se-
cundario:

*  Escala de Glasgow: nifios < 3 afios modificado.
*  Funcién pulmonar.
*  Funcién motora de los miembros.
*  Signos de alarma:
— Alteracidn nivel de conciencia.
— Asimetnia pupilar (didmetro y reactividad).

— Asimetria motora de los miembros en au-
sencia de lesion local.

—  Deterioro progresivo de cualquiera de estos
Signos.

*  Las lesiones que sufre un nifio accidentado ge-
neran afteraciones anatémicas y funcionales que
permiten su categorizacion, que tiene expresion
numérica en indices o scores.

2.3. La categorizacion inicial de las victimas pedidtricas
se realiza con el indice al trauma pedidtrico (ITP). Su
valor mdximo es de 12, miimo de -6, y si obtenemos
un valor de 8 6 < 8, se considera trauma grave por lo
que debe ser trasladado lo antes posible a un hospital
terciario (Tabla ).
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Indice de traumatismo pedidtrico

Componente Categorias
+2 + |
Peso > 20 kg 10-20 kg < 10kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
PAS. > 90 mmHg o pulso radial palpable 90-50 mmHg o pulso femoral palpable < 50 mmHg o pulsos ausentes
SNC. Consciente Obnubilado Coma o descerebrado
Heridas No Menores Mayor o penetrante
Fracturas No Cerrada Abierta o mdltiple

PAS. presion arterial sistdlica; S.N.C.: sistema nervioso central

2.4.Transporte y tratamiento definitivo
Movilizacion e inmovilizacion del nifio accidentado

Las técnicas y dispositivos de inmovilizacién tienen
como objetivo fundamental la estabilizacién correcta de
la columna y extremidades para no agravar las lesiones
existentes ni provocar otras nuevas.

Solamente se debe movilizar al nifio accidentado si se
encuentra en un lugar peligroso (para el accidentado y/o
el rescatador o reanimador) o si su situacién o posicién
no son adecuadas en caso de precisar maniobras de RCP

Todo nifio accidentado se tratard como lesionado
medular mientras no se demuestre lo contrario, por lo
que debe ser tratado como tal desde el primer momen-
to de la asistencia hasta descartar lesiones vertebro-
medulares mediante una correcta exploracién clinica y
radiologica.

No se empezard a inmovilizar sin haber valorado
antes y tratado las lesiones de riesgo vital para el nifio.

Para el transporte, no olvidar la inmovilizacion de la
cabeza y el cuello de forma estable, asi como del resto
del cuerpo ayuddndonos de los dispositivos para tal fin.

Se retirardn los objetos que puedan dificultar la cir-
culacién por si la zona se edematiza (anillos, relojes, za-
patos, etc.).

Si hay fracturas abiertas, se cohibird antes la hemo-
rragia si existe. Ademds se cubrird la herida con com-
presas estériles con suero salino y se realizard vendaje
compresivo 0 se colocard férula.

Siempre se palpardn pulsos distales, sensibilidad, colo-
racién y temperatura de la extremidad antes y después
de la inmovilizacion.

La traccidn la realizaremos en sentido al eje mayor
del miembro.

Las luxaciones se inmovilizan en [a misma angulacion
en la que se encuentren. No se intentard reducirlas, se
hard en el hospital bajo control radioldgico para des-
cartar fracturas asociadas.

Si'es posible, elevar el miembro afectado para evitar
edemas.

Las férulas neuméticas no deben inflarse con oxigeno
para evitar explosion.

Los cuerpos extrafios deben ser inmovilizados solida-
riamente con el cuerpo; sdlo se extraerd si el objeto
estd clavado en la via aérea e impide la ventilacion.

Estabilizacion y transporte

*  Regla de oro: no trasladar al paciente al hospital
mas préximo, sino a un centro de alta comple-
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jidad (hospital terciario que disponga de equipo
de trauma pedidtrico).

*  El transporte de la victima sin medidas previas
de estabilizacién por personal cualificado hace
que se retrasen las maniobras vitales y/o causen
lesiones adicionales e incluso la muerte.

*  Objetivos de la estabilizacion
— Mantener via aérea y ventilacion suficiente.

— Obtener un estado hemodindmico compen-
sado.

— Evitar el deterioro progresivo del SNC.
- Prevenir la hipotermia.

— Realizar preaviso hospitalario y ponerse en
contacto con el equipo de trauma del hospital
receptor para informar del estado del pacien-
te.
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