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e Definicién:

Se considera Politraumatismo (PT) aquel trauma que implica la presencia de
lesiones, en uno o mas érganos, que pueden poner en peligro la vida del paciente.
Hasta el 70%-85% de los PT en nifios asocian lesion encefélica y un 50% presentan
lesiones abdominales y toracicas.

Los PT son la primera causa de mortalidad infantil en paises desarrollados e
implican una elevada morbilidad con secuelas duraderas e incapacidad fisica durante
su vida adulta por lo que es sumamente importante realizar medidas de prevencién

tanto en escuelas, domicilio y aplicar las medidas de seguridad en los vehiculos.

Etiologia:

- En <4 afos: caidas accidentales, intoxicaciones, quemaduras y maltrato.
- En 4-10 afios: atropellos y accidentes con bicicleta, precipitados
- Adolescentes: ocupantes vehiculos o motocicletas, deportes de riesgo

e Particularidades Pediatricas:

- Menor masa corporal que absorba la energia del impacto

- Mayor concentracion de drganos por unidad de superficie

- Elasticidad y flexibilidad de los tejidos (dafio visceral sin lesiones externas)
- Mayor frecuencia de TCE

- Mayor riesgo de hipotermia

- Facil de mover y trasladar



e Criterios de activacion del PT pediatrico

Segun los dafios anatémicos
- Puntuacion del indice trauma pediatrico (ITP) <9
- Insuficiencia respiratoria, paciente intubado o necesidades FIO2>40%
- Volet costal
- Shock, hipotensidn arterial e inestabilidad cardio-circulatoria
- Deterioro neurolégico progresivo 6 Glasgow <13
- TCE grave
- Traumatismo penetrante en térax o abdomen
- Lesiones maltiples 6 > 3 fracturas huesos largos
- Lesion esqueleto axial con dafio medular
- Amputacion
Accidentes de riesgo:
- Ocupante de un vehiculo con otro ocupante fallecido
- Atropello
- Choques de vehiculos frontal
- Colision > 70 km/h
- Vuelcos 6 deformidad importante del vehiculo
- Extraccién > 20 minutos
- Eyeccion del nifio fuera del vehiculo
- Precipitados ( >2 veces la altura del nifio)
- Caida de motocicleta o bicicleta alta velocidad

- Ahogados 6 Quemados

e Protocolo de actuacion PT pediatrico:

Lo mas importante es la atencién integral al trauma pediatrico (AITP), que debe
iniciarse de forma precoz en el lugar del accidente por el equipo de atencion
prehospitalaria y continuar a la recepcién del paciente en el hospital, con una nueva
reevaluacion.

El objetivo de la AITP es :

- recuperar/mantener las funciones vitales
- iniciar precozmente el tratamiento de las lesiones primarias

- prevenir las lesiones secundarias.



La atencién hospitalaria del paciente politraumatizado requiere un equipo
multidisciplinar formado por:
- intensivista pediatrico: busca 729300 (enviara sms al resto del equipo)
- anestesista (pediatrico)
- cirujano (pediatrico)
- enfermeria y auxiliares pediatricos
- especialistas: traumat6logo, radi6logo, neurocirujano
- celadores

- técnicos: radiologia, laboratorio y banco de sangre

El TEAM LIDER del equipo debe ser la persona con mayor experiencia en la
atencion del PT pediatrico. En este caso se considera que debe ser el intensivista
pediatrico, pero individualizando cada caso, y remarcando la importancia del
trabajo en equipo.

La atencion al PT pediatrico se realizara en el box-3 de urgencias de pediatria,

dotado con el material necesario.
La AITP consta de unos pasos bien definidos, que deben ser continuados y
coordinados a lo largo de toda la asistencia, debiendo realizar reevaluaciones

frecuentes a lo largo de todo el proceso para detectar cambios.

Las etapas de la AITP son:

1) Evaluaciony resucitacion inicial (secuencia A, B, C, D, E)
- A: via aérea y control cervical
- B: ventilacion
- C: circulacion (control hemorragias)
- D: neuroldgico
- E: exposicién
2) Segundo examen fisico
3) Triage
4) Derivaciony transporte
5) Curas definitivas en UCI



1) EVALUACION Y RESUCITACION INICIAL:

Debe realizarse una atencion fisioldgica global y ordenada, con el objetivo de
identificar y tratar las lesiones con riesgo inminente de muerte (RIM):

A + B : Neumotdrax, hemotdrax, volet costal, contusion pulmonar bilateral
C: Sangrado masivo, taponamiento cardiaco
D: Posibilidad enclavamiento

A) VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

Es sumamente inportante realizar un correcto control cervical en el primer
momento para prevenir posible lesiones medulares, por lo que se debe
inmovilizar la columna cervical colocando un collarin cervical rigido de tamafio
apropiado a la edad pediatrica.

Ademaés se debe asegurar que la via aérea permanezca permeable y
comprobar la dinamica respiratoria:

Traccion mandibular anterior

Aspiracidn secreciones

Canula orofaringea (pacientes inconscientes)

Existen una serie de situaciones que indican asegurar la via aérea, de forma
definitiva, mediante intubacién orotraqueal urgente:

Parada cardiorespiratoria

Via aérea no sostenible espontaneamente: Hemorragia masiva orofaringe,

cuerpo extrafio, apnea, traumatismo traqueal, quemaduras graves de la via aérea,

fracturas faciales con via aérea no permeable, claudicacio respiratoria,

respiracio irregular

Compromiso circulatorio

Afectacion neuroldgica: Glasgow (GCS)<9, convulsiones, focalidad

neuroldgica , deterioro progresivo consciencia, signos de HTE.

Si no es posible la intubacion se considerara el uso de mascarilla laringea o
cricotiroidotomia

B) VENTILACION

Todo nifio traumético debe recibir oxigeno con FIO2 altas de forma precoz, ya
sea a través de mascarilla de alta concentracién, bolsa autoinflable o ventilacién
mecanica, manteniéndose normoventilado.

Es importante detectar y tratar las lesiones con RIM:

neumotdrax a tension: toracocentesis urgente

neumotorax abierto: apdsito con mecanismo valvular

hemotdrax masivo: drenaje pleural urgente

volet costal: intubaciéon+ ventilacién mecanica

contusién pulmonar bilateral masiva: intubacién+ ventilacion mecanica




En realidad A (Via aérea) y B (ventilacion) tienen que integrarse y realizarse a
la vez segun el siguiente esquema:

1. Inmovilizacién de columna cervical
2. Valoracion estado de alerta
3. Si via aérea obstruida: apertura elemental
4. Oxigenoterapia precoz
5. Evaluacién de la respiracion
a. Si apnea: Valoracion PCR/RCP
b. Si lesiones RIM: Tratamiento especifico
c. Si requiere apertura avanzada de via aérea:
- Ventilacién y oxigenacion
- Intubacién orotraqueal de secuencia rapida

La pauta de secuencia rapida de intubacion es:

Oxigenacion previa mantenida

Atropina + Hipndtico-Sedante + Analgesia opiacea

Presion continua cricoides (Sellick)

Relajante muscular

Aspiracion boca — orofaringe (si es necesario)

Ventilacién manual (si es necesaria)

Laringoscopia

Intubacién orotraqueal

Si no intubacién — repetir secuencia desde punto 6 manteniendo Sellick

C) CIRCULACION (Y CONTROL HEMORRAGIAS)

Se debe identificar si paciente se encuentra en situacion de shock valorando FC,
TA, pulsos periféricos y centrales, perfusion cutanea, renal y cerebral.

Asi encontramos paciente en shock con :
- signos precoces: taquicardia y alteracion perfusion periférica
- signos tardios: disminucién pulsos periféricos y centrales, hipotension arterial,
disfuncion SNC y oliguria.

Intentar definir tipo de shock:

« S. hipovolémico: hemorragias, 3er espacio (+ frec. en PT)

e S. cardiogénico: contusién miocérdica, taponamiento cardiaco
e S distributivo: lesion medular

e S. séptico: heridas penetrantes, rotura viscera hueca




CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO PEDIATRICO BASADA
EN LOS SIGNOS POR SISTEMAS

CLASE | CLASE 11 CLASE 111 CLASE IV
SISTEMA
PERDIDAS < 15%| PERDIDAS 15-30% | PERDIDAS 30-40%| PERDIDAS> 40%
) ) FR. normal Taquipnea + Taquipnea ++ Taquipnea +++
Respiratorio e e
pH normal pH normal Acidosis metabdlica | Acidosis metabdlica+
. ) FC normal Taquicardia + Taquicardia ++ Taquicardia +++
Circulatorio |Ppulso perif. normal|  Pulso perif Pulso perif Pulso perif 444
TA normal TA normal Hipotenso + Hipotenso +++
SNC. Ansioso Irritable Irritable Letargico
Confuso Letargico Comatoso
Piel Caliente, rosada Tibia, moteada Tibia, palida Fria, cianttica
e
Rell. cap. < 5" Rell. cap. 5 - 10" Rell. cap. 10 - 15" Rell. cap. > 15"
Urinario 1-3 ml/Kg 0,5- I mliKg <0,5 mllKg Anuria
Volumen a <30ml/kg 30-60ml/kg 60-90mi/kg >90ml/kg
reponer (SF)

Los pasos ha seguir en este punto son:

Control de hemorragias:

en caso de hemorragia externa: realizar compresion con gasas
en caso de fracturas: inmovilizacion de éstas
en caso de amputaciones: torniquete

Conseguir acceso vascular:
12 eleccidn se deben colocar 2 accesos periféricos.
Si esto no es posible en < 90 segundos y existen lesiones RIM ¢ situacion PCR

se procedera a colocar aguja intradsea 6 via central.
Si no hay peligro inminente para la vida del paciente se puede esperar 3-5

minutos antes de intentar via intradsea 6 central.

Reposicion de volumen:
12 y 22 carga de liquidos en forma de SF (20cc/kg) 6 SSH (5cc/Kg) si existe

asociado TCE con signos HTE
3% carga en forma de coloides (20cc/kg). Dosis maxima Voluven®: 50cc/kg/dia

A partir de la 32 carga considerar Tx. Hematies (20cc/kg)
Farmacos vasopresores: a considerar a partir de 32 carga liquidos: inicialmente
dopamina (5-20 mcg/kg/min) y si no es suficiente: adrenalina 6 noradrenalina.

Sélo en pacientes >13 afios / >50 kg con lesiones exanguinantes masivas (fractura
pelvis, hemoperitoneo, hemotdrax masivo, amputaciones/arrancamiento extremidades)
se activard el codigo TRAMAPOOL de adultos que consiste en transfusion de
hemoderivados masiva (ver protocolo adjunto al final: ANEXO 1)



D) NEUROLOGICO (Miniexamen neurolégico: MEN)

En este punto se debe realizar un examen neuroldgico basico (MEN) que consta de
3 puntos:

+ Nivel de consciencia (escala Glasgow)
e Pupilas: reactividad y simetria
* Funcién motora y movimientos anémalos

Escala de Coma de Glasgow

Segun los hallazgos encontrados actuaremos en consecuencia:
e signos de HTE: colocar paciente cabeza centrada y elevada a 30°
hiperventilacion transitoria
soluciones osmolares: SSH 1-2cc/kg 6 manitol 0°5-1 gr/kg
« sospecha convulsiones: fenitoina ev (bolus 20mg/kg)
e sospecha lesion medular: corticoides dosis altas (s6lo si se inician en las
primeras 8 horas del trauma): bolus inicial metilprednisolona a 30mg/kg ev
seguido de mantenimiento con BIC a 5’4 mg/kg/h durante 23 horas.

E) EXPOSICION

Se debe realizar un primer examen fisico del paciente sin ropa, rapido, de
reconocimiento general con el objetivo de detectar lesiones evidentes como
amputaciones, deformidades groseras de extremidades, evisceraciones, etc...)

Se debe prevenir la hipotermia, siendo obligatorio cubrir al paciente con mantas
calientes o con dispositivos externos de calentamiento, manteniendolo en un
ambiente calido controlado y calentar los gases inhalados y sueros ev si precisa.



2) SEGUNDO EXAMEN FISICO

Es el momento de realizar un examen minucioso y sistematico del paciente con el

objetivo de identificar y registrar todas las lesiones de éste, plantear las exploraciones

complementarias, continuar con el tratamiento y medidas intervencionistas necesarias y

continuar con la reevaluacion permanente del paciente.

Para ello nos basaremos en la inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion,

siguiendo el siguiente algoritmo:

Cabeza

Craneo
Ojos/ MEN*
CCAAEE** |/ Maxilares
Fosas nasales / Boca
Tubo endotraqueal

Sospecha de

Fractura nasal
Epistaxis

Cuello

Pulsos
Columna cervical
Traquea en linea media
Venas del cuello

RX. lateral

fractura cribiforme

S.orogastrica

Collarin cervical

Térax

Respiracién
Simetria / asimetria
Movimiento paradéjico
Heridas
Dolor / crepitacién
Fractura esternal/costal
Ausc.

columna
cervical

RX. térax AP

Considerar
TC toracica

‘

I

Dolor. Equimosis/ heridas
Distension (mate/timpanica) P

Dolor en hombro

Considerar TC
abdominal

Estabilidad

Area genito-
urinaria

Crepitacién

angre meata
Hematoma perineal
o vaginal

Puntos dolorosos| W

Tono esfinteriano

Sangre rectal
Préstata flotante

Rx. pelvis AP

Considerar:
Cistouretrografia
en varones

Soportes laterales

Cambio de catéteres
de emergencia por:
-drenaje pleural
- drenaje pericardico

Conexién al
respirador

Sonda vesical

Puntos dolorosos

Extremidades

Heridas, hematomas

Inmovilizacién corporal
(tabla espinal)

Heridas, Deformidad,
Dolor, Pulsos, Perfusion

Crepitacién

Sensibilidad

Sindrome compartimental

Reducir / Inmovilizar fracturas
Asegurar pulsos distales

Tratar sindrome compartimental
Analgesia / Sedacion
Profilaxis antitetanica

Tratar heridas




Se deben solicitar las exploraciones complementarias pertinentes:

» PRUEBAS IMAGEN:

- radiografias obligatorias: Rx. torax AP y Rx. pelvis AP en box 3 de urgencias

Rx. cervical perfil (en Rx y antes retirar collarin)

- segun las lesiones identificadas:

R/
L X4

TC craneal (+/-cervicales): lactantes asintomaticos < 3 mesos,
Glasgow <14 6 Glasgow 15 con: pérdida consciencia, cefalea y
vomitos, convulsiones, focalidad neurologica, fractura craneal,
coagulopatia, VValvula V-P o indicacion cirugia con anestesia general.
Eco abdominal urgente “eco fast” (no lavado peritoneal): a pie de
cama en el box si paciente inestable hemodinamicamente con trauma
abdominal

TC abdominal: dolor y distensién abdominal, equimosis o heridas ,
dolor referido al hombro, hematuria macroscoépica y fractura pelvis

TC torécico: para valorar mediastino y segtn clinica.

TC columna: si sopecha lesion medular

BodyTAC: Precipitados 6 atropellados ¢ lanzados por colisién que
ademas presentan sospecha clinica de dos compartimentos 6 TCE con
fracturas de EESS y EEII

Rx. huesos largos: pertinentes deformidad extremidades

Rx. Columna: a valorar segun clinica.

» PRUEBAS LABORATORIO:

- analitica completa: que incluya hemograma, pruebas coagulacion, ionograma,

funcion hepatica, renal, amilasas, troponinas y EAB

- pruebas cruzadas para reserva de sangre
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Las indicaciones de cirugia urgente son:

Neumotoérax 6 hemotdrax incontrolable (>2cc/kg/h)
Hemopericardio incontrolable

Lesion de grandes vasos

Hematoma intracraneal sintomatico
Hemoperitoneo incontrolable

Perforacién gastrointestinal

Sindrome compartimental

Quemaduras circunferenciales

Lesion pediculo vascular renal

Las indicaciones de radiologia intervencionista son: (en nen > 4anys)

Pelvis inestable

Retroperitoneo (sangrado parénquima renal)

Trauma hepético-esplénico que requiera intervencion
Pericardiocentesis

Lesiones arteriales traumaticas

3) TRIAJE

Se realizard segun el indice de trauma pediatrico (ITP), que permite valorar al
paciente, describir las lesiones y, en caso de catastrofe con multiples victimas,
clasificar a los pacientes segun sus necesidades y prondstico.

Puntuacion +2 +1 -1

Peso >20Kg 10-20Kg <10Kg

Via aérea normal Sostenible con medidad | No sostenible
basicas (intubacion)

TA sistélica >90mmHg  (pulso | 50-90mmHg (pulso <50mmHg (pulsos

radial palpable) femoral palpable) ausentes)

SNC Alerta o despierto Obnuvilado o perdida | Coma o descerebrado
conocimiento

Heridas No Menores Mayores o0 penetrantes

Fracturas No Cerradas Abiertas o multiples
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La puntuacion final oscila entre -6 y +12 puntos. A menor puntuacién mayor
gravedad. Se considera PT pediatrico grave si ITP < 8 (10% mortalidad) y éstos
deben trasladarse a un TRAUMA CENTER.

La relacién entre ITP/mortalidad se recoge en la siguiente tabla:

TABLA I
RELACION ITP / MORTALIDAD
EN LA FASE I DEL RTP ARGENTINO

ITP | MORTALIDAD (%) [SUPERVIVENCIA (%)

Dail2 0 100

7a8 2.5 975
526 8.6 914
Ja4 34 66
la2 58 42

0a-3 60 40
4a-6 100 0

4) DERIVACION Y TRANSPORTE

Una vez evaluado y estabilizadas las funciones vitales, se decidira si el paciente
debe trasladarse a quiréfano 6 a UCIP. Debe recordarse que es necesario realizar
reevaluaciones frecuentes del paciente, de forma repetitiva, para detectar
cambios o complicaciones durante todo el proceso de AITP.

En caso de que el paciente exceda la capacidad de asumirse en nuestro centro se
decidira el traslado a un trauma center pediatrico de referencia, siendo
conscientes de las dificultades del traslado en pacientes muy inestables y el riesgo
que ésto implica para el paciente.

Toda movilizacién del paciente traumatico debe ser reglada y coordinada para

evitar lesiones secundarias, utilizando para los transfers la tabla espinal.
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5) CUIDADOS DEFINITIVOS EN UCIP

Una vez en UCIP se deben monitorizar y continuar tratamiento seguin los
traumas detectados.
Por aparatos:

Hemodinamico

Monitorizacion invasiva: TA, PVC

Obijetivo: conseguir estabilidad HD con farmacos vasoactivos si precisa

Respiratorio

Monitorizacion ventilacién (capnografia) y oxigenacion (GSA)

Tratar posibles complicaciones: SDRA

Si drenaje toracico: dejar bajo aspiracion y controlar débito de hemotorax

Neurolégico
Neuromonitorizacion

Tratamiento HTendocraneal

Renal

sonda vesical

balance de liquidos y electrolitos y buscar mioglobindria
necesidades técnicas de depuracion extrarenal

Gastrointestinal

profilaxis gastrica

alimentacion precoz cuando sea posible
Metabolico

control de glicemias

Analgesia
Fentanilo 6 Morfina en BIC

Infeccioso
profilaxis antibiotica si hay heridas
profilaxis antitetanica

tratamiento sobreinfecciones bhacterianas

Hematoldgico
control sangrados y hemoglobina/hematocrito
profilaxis venosa profunda
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ANEXO 1. GUIA DEL “TRAMA POOL” ADULTOS

El xoc hipovolemic secundari a hemorragia té lloc en el 40% dels pacients
traumatics que sdn exitus. Aquesta elevada incidencia ha variat poc en les darreres
décades tot i els esforgos realitzats mitjancant el “damage control” quirurgic.

La coagulopatia que presenten aquests pacients es mostra com un factor clarament
implicat en la mort d’aquests malalts.

Estudis recents mostren que un terg dels pacients politraumatics presenten coagulopatia
a I’arribada a I’hospital (corroborat per estudis de laboratori). Aquests pacients
presenten una major incidencia de fallida multiorganica i mort, comparat amb altres
pacients amb les mateixes lesions pero sense coagulopatia inicial.

Les estrateégies per al control de I’hemorragia inclouen un abordatge multidisciplinar
(quirurgic, radiologia intervencionista, etc), en el qual destaca I’estrategia transfusional
de components sanguinis de forma empirica.

S’han assajat diferents estrategies de reposici6 utilitzant concentrats d’hematies, plasma,
plaquetes i altres components (fibrinogen, crioprecipitats, etc).

En el darrer any s’han publicat diferents treballs que mostren que un protocol de
transfusié empirica massiva (TEM) millora la supervivencia d’aquests pacients,
disminueix la morbimortalitat, aixi com el consum total de components sanguinis.

A la llum d’aquests resultats, I’Hospital de Sabadell ha adoptat un protocol de reposicid
volemica en aquest tipus de pacient, denominat “TRAMAPOOL?”, el qual s’inclou en el
concepte de “Damage Control” del pacient politraumatic.

Criteris de inclusié

Pacients traumatics hemodinamicament inestables amb:

-Deglobing d’extremitat
N . -Fractura de pelvis inestable
- Lesio exsanguinant ) _Hemoperitoni massiu
-Hemotdrax > 1.5 L
-Scalp massiu

- Prévia administracié de 20 mL/Kg de cristal-loides/col-loides

Criteris d’exclusio

- Pacients no traumatics.
- Lesions incompatibles amb la vida.

Composicid

- 2 gr de fibrinogen

- 5 unitats de concentrats d’hematies O-.
- 1 pool de paquetes

Immediatament despres d’activar el tramapool es posaran a descongelar 2
unitats de plasma fresc del grup AB
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Activacio — Desactivacio

- La realitza I’anestesioleg responsable (“Team Leader”).

- Cal realitzar una extracci6 sanguinia per a proves creuades i tipatge.

- Activacio des del box d’aturades, quirdfans o area critica.

- Un camiller o hostessa es dirigeix al banc de sang amb la sol-licitud de
“TRAMAPOOL”, on se li facilitara el pool immediatament.

- Temps maxim de resposta: 10 minuts.

- Cada 15-20 minuts estara disponible un nou pool.

-Quan I’anestesioleg cregui que ja no esta indicat continuar amb la transfusié haura de
desactivar el sistema trucant ell mateix al banc de sang.

Controls

-Quan el banc de sang tingui la sang del pacient tipada, canviara els derivats inicials per
I’isogrup. Cal retornar al banc de sang el remanent de derivats no administrats.

-Enviar una mostra de sang a laboratori com a minim després de I’administracié de 2
pools, per a control de proves de coagulacid.

-Registre especific de tots els pacients als quals se’ls apliqui el protocol de transfusio
massiva.
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