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RESUMEN

La actuacién ante un trauma difiere de si el
afectado es un adulto o nos encontramos ante un paciente
pediatrico. Existen numerosas diferencias significativas
entre el nifio y el adulto tanto anatoémicas, fisiologicas
como psicologicas: debido a su menor tamafio, masa
muscular, contenido adiposo, su mayor elasticidad y por
tanto una mayor concentracion de 6rganos por unidad de
superficie corporal, el impacto es mayor y se produce
dafio multiorganico con mayor frecuencia, son frecuentes
las lesiones internas importantes con pocas
manifestaciones externas; hasta los 4 afos la cabeza
representa el 20% de la superficie corporal, porlo que son
mas frecuentes los traumatismos a ese nivel; el esqueleto
del nifio no esta totalmente osificado por lo que el nimero
de fracturas es menor y cuando éstas existen apuntan
hacia una lesién interna importante; la relacién entre
superficie y masa corporal es mayor y por tanto existe un
mayor riesgo de hipotermia; en el nifio pequefio es mas
dificil valorar el estado fisico, neurolégico y la reactividad;
por razoén de su tamafio y peso, son faciles de movilizar, lo
que afade mayor riesgo de agravar posibles lesiones
(especialmente cervicales); la frecuencia de secuelas
neurolégicas es elevada. Un 60% de los nifios con
politraumatismo presentan secuelas cognitivas o
conductuales.

La mayoria de la evidencia encontrada coincide
en que las etapas de abordaje al paciente pediatrico
traumatizado no difieren de la atencidén al adulto respecto
a la secuencia de actuaciones, pero hay que tener en
cuenta algunas consideraciones especiales que la
diferencian.

La “hora de oro” en adultos se reduce a “30
minutos de platino” en la infancia para tratar las lesiones
y prevenir las secuelas posteriores ya que la respuesta
fisiolégica a la isquemia es mas limitada que en el adulto.
Tras la estabilizaciéon e inmovilizacién inicial se debe
trasladar al paciente pediatrico al centro mas adecuado
para su tratamiento y siempre en funcién de prioridades
ABCDE, avisando previamente para que los equipos
hospitalarios estén preparados a su llegada. La
reevaluacion periddica es esencial para detectar
problemas con clinica diferida que inicialmente pueden

pasar inadvertidas. Son el conocimiento de estas
diferencias las que garantizan que la atencién dada ante
un caso de estas caracteristicas sea la adecuada.

ABSTRACT

The performance of a trauma differs from
whether the affected person is an adult or we are faced
with a pediatric patient. There are numerous significant
differences between the child and the adult, both
anatomical, physiological and psychological: due to its
smaller size, muscle mass, adipose content, its greater
elasticity and therefore a greater concentration of organs
per unit body surface, the impact is greater And
multiorgan organ damage occurs more frequently,
important internal lesions with few external
manifestations are frequent; Up to 4 years the head
represents 20% of the body surface, so injuries are more
frequent at that level; The child's skeleton is not fully
ossified so the number of fractures is smaller and when
these exist, they point to a major internal injury; The
relationship between surface and body mass is greater
and therefore there is an increased risk of hypothermia;
In the young child it is more difficult to assess the physical,
neurological state and the reactivity; Because of their size
and weight, are easy to mobilize, which adds to the risk of
aggravating possible injuries (especially cervical); The
frequency of neurological sequelae is high. Sixty percent
of children with polytrauma present cognitive or
behavioral sequelae.

Most of the evidence found agrees that the stages
of approach to the traumatized pediatric patient do not
differ from the adult's attention to the sequence of
actions, but we must take into account some special
considerations that differentiate it.

"Golden hour" in adults is reduced to "30 minutes
of platinum" in childhood to treat the lesions and prevent
subsequent sequels since the physiological response to
ischemia is more limited than in the adult. After
stabilization and initial immobilization, the pediatric
patient should be transferred to the most appropriate
center for treatment and always according to ABCDE
priorities, advising in advance that hospital equipment
should be prepared upon arrival. Periodic reevaluation is
essential for detecting problems with clinical deferral that
may initially go unnoticed. It is the knowledge of these
differences that ensure that the attention given to a case
of these characteristics is adequate.
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INTRODUCCION

La actuacién ante un trauma difiere de si el
afectado es un adulto o nos encontramos ante un paciente
pediatrico. Existen numerosas diferencias significativas
entre el nifio y el adulto tanto anatémicas, fisiologicas
como psicoldgicas: debido a su menor tamafio, masa
muscular, contenido adiposo, su mayor elasticidad y por
tanto una mayor concentracién de 6rganos por unidad de
superficie corporal, el impacto es mayor y se produce
dafio multiorganico con mayor frecuencia, son frecuentes
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las lesiones internas importantes con pocas
manifestaciones externas; hasta los 4 afos la cabeza
representa el 20% de la superficie corporal, porlo que son
mas frecuentes los traumatismos a ese nivel; el esqueleto
del nifio no esta totalmente osificado porlo que el nimero
de fracturas es menor y cuando éstas existen apuntan
hacia una lesion interna importante; la relacién entre
superficie y masa corporal es mayor y por tanto existe un
mayor riesgo de hipotermia; en el nifio pequefio es mas
dificil valorar el estado fisico, neurolégico y la reactividad;
por razoén de su tamafio y peso, son faciles de movilizar, lo
que afade mayor riesgo de agravar posibles lesiones
(especialmente cervicales); la frecuencia de secuelas
neurolégicas es elevada. Un 60% de los nifios con
politraumatismo presentan secuelas cognitivas o
conductuales.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer
las diferencias en la actuacién durante el abordaje al
trauma pediatrico respecto a la realizada ante un adulto.

METODOLOGIA

Hemos realizado una busqueda bibliografica en
las distintas bases de datos: Cochrane plus, Medline,
LILACS, CINAHL, Scielo, CUIDEN; utilizando las palabras
claves “emergencia”, “actuaciéon”, “pediatria”,
“politraumatizado”. Los criterios de inclusién utilizados
han sido articulos en inglés y en espafiol desde el afio
2004 hasta la actualidad. El criterio de exclusion ha sido
la no accesibilidad al texto completo.

RESULTADOS

La mayoria de la evidencia encontrada coincide en
que las etapas de abordaje al paciente pediatrico
traumatizado no difieren de la atencién al adulto
respectoa la secuencia de actuaciones, pero hay que tener
en cuenta algunas consideraciones especiales que la
diferencian:

e A.VIAAEREAY CONTROL CERVICAL
— Son mas propensos a presentar obstrucciéon
de la via aérea por el prolapso de la lengua en la
faringe, ya que ésta es de mayor tamafio en
relacion al espacio disponible, ademas, tienen
una posicion mas alta y anterior de la laringe.
— La columna cervical es mas mévil que en el
adulto dado la laxitud de los ligamentos
interespinosos y las capsulas articulares, lo que
favorece un mayor desplazamiento de la
estructura 6sea, aumentando el riesgo de lesion
medular.
— La colocacion de la canula orofaringea se
realizara con la convexidad hacia arriba en nifios
< 1 aflo. En sospecha de trauma facial,
independientemente de la edad, se recomienda
introducir la canula de este modo, ayudandose
de un depresor o la pala del laringoscopio, para
evitar un dafio mayor.
— Si estd indicada la intubacién orotraqueal se
utilizara un tubo del tamafio adecuado,

recordando que hasta los 8 afos (hastan? 6 de
tubo) no se requiere manguito neumatico para
su fijacidn. El laringo sera de pala recta en
neonatos y pala curva en lactantes y nifios
mayores. Durante la intubacién se debe realizar
la maniobra de Sellick (compresién
cricotiroidea) para evitar una posible aspiracién
y facilitar la intubaciéon. Esta maniobra puede
ser util también durante la ventilacién con
mascarilla facial y bolsa para prevenir la
distensién gastrica: RN a término y menor de 6
meses: 3,5 mm, 6 meses a 1 aflo: 4 mm y mayor
de 1 afio: 4 + edad (afios)/4mm

— Antes de la intubacién se debe hiperoxigenar
al paciente pediatrico y premedicar en este
orden con la pauta de sedorrelajacién rapida:

- ANTICOLINERGICO: Atropina iv a dosis de 0,02
mg/kg (minimo 0,1 mg, maximo 1 mg). En nifios
hay mayor riesgo de reaccién vagal y se toleran
peor las bradicardias.

- SEDANTE: Etomidatoiv a dosis de 0,3 mg/kg.

- RELAJANTE MUSCULAR: Succinilcolinaiv a
dosis de 1 mg/kg, en lactantes: 2 mg/kg .Tiempo
de inicio de accién: 45-60 sg.

B. RESPIRACION:

— La ventilacién y la frecuencia respiratoria
deben valorarse de acuerdo con la edad del nifio
(RN: 40-50rpm /<6-12 m: 20-40 rpm /1-2 a: 20-
30 rpm /3-6 a: 15-25rpm /7-10 a: 15-20 rpm
/11-14 a: 13-15 rpm).

— El neumotédrax a tension es mucho mas
frecuente en nifios que en adultos, por lo que se
debera prestar especial atencion a su posible
existencia.

C. CONTROL HEMODINAMICO:

— La frecuencia cardiaca y la tension arterial se
valoraran segun la edad del paciente (<1 afio:
120-140 Ipm TAS 70 - 90 mmHg / 2-5 afios:
100-120 Ipm TAS 80 - 90 mmHg /5-12 afios: 80
-100 Ipm TAS 90 - 110 mmHg).

— La palpacidn de los pulsos periféricos y
centrales se hara humeral en menores de 1 afo,
femoral en nifios pequeios y carotideo en nifios
mayores y adolescentes. En lactantes, una
frecuencia cardiaca < 60lpm se debe considerar
como asistolia.

— Lareposicion de liquidos se debe iniciar con
un bolo de 20 ml/kg durante 10 min de
cristaloides sin glucosa (SSF o Ringer), que se
repetira hasta conseguir una TAS en el percentil
50 del nifio (formula percentil 50 TAS:
Edad(afios)x2+90).

Si existe inestabilidad hemodindmica, se
administraran los analgésicos y sedantes a dosis
bajas, repetidas y en bolo lento con estas
posibles alternativas:

- ANALGESICOS: Metamizol Magnésico iv a dosis
de 0,1 ml/kg iv lento y monitorizando TA.

- SEDANTES: Midazolamiv o im a dosis de 0,1 -
0,2 mg/kg. Diazepamiv a dosis de 0,03 - 0,1
mg/kg o Diazepam0,5mg/kg intrarrectal.




e D.ESTADO NEUROLOGICO: 2 afios. Su palpacién permite saber si hay hipertension

— En nifios menores de 5 afios se utilizara la intracraneal ya que ésta se abomba. Las suturas sin soldar
escala de Glasgow modificada, que es idéntico al de los huesos no deben confundirse con fracturas 6seas.
GCS del adulto excepto en la escala verbal (6- Las fracturas costales y vertebrales son poco frecuentes lo
Obedece 6rdenes /5- Palabras o gestos que no exime de lesion intratoracica grave o medular. La
apropiados /4- Llanto consolable/ 3- deteccién de una lesién abdominal suele ser dificil ya que
Irritabilidad constante/ 2- Agitacién/ 1- Nada). los signos pueden estar ausentes, ademds se debera
Una alternativa rapida puede ser la valoracion colocar una sonda nasogastrica antes de tomar decisiones
simple y la clasificacion en 3 categorias: alerta, porque el llanto y la ansiedad hacen que el nifio trague
obnubilacién y coma. mucho aire produciendo una distensién abdominal y
— El TCE en nifos suele ser el mas frecuentes, dolor, simulando un abdomen agudo.
por tanto, en caso de signos de }.1ern1ac1(.>n 3 CONCLUSIONES
cerebral debe procederse a la hiperventilacién
transitoria y considerar la administracién iv de La “hora de oro” en adultos se reduce a “30
Suero salino hipertonico (2 ml/kg de CINa 6%) o minutos de platino” en la infancia para tratar las lesiones
Manitol 20%(0,25- 0,5 g/kg (1,25- 2,5 ml/kg)) y prevenir las secuelas posteriores ya que la respuesta
vigilando hipotensién secundaria. fisioldgica a la isquemia es mas limitada que en el adulto.
e  E.EXPOSICION: Tras la estabilizacién e inmovilizacién inicial se debe
— Tras la exposicion, el calentamiento mediante trasladar al paciente pediatrico al centro mas adecuado
mantas térmicas o sueros calientes es muy para su tratamiento y siempre en funcién de prioridades
importante, tanto mas cuanto mas pequefio sea ABCDE, avisando previamente para que los equipos
el nifio. hospitalarios estén preparados a su llegada. La
reevaluacion peridédica es esencial para detectar
Valoracion secundaria problemas con clinica diferida que inicialmente pueden

pasar inadvertidas. Son el conocimiento de estas
diferencias las que garantizan que la atencién dada ante
un caso de estas caracteristicas sea la adecuada.

En la exploracién de la cabeza debe tenerse en
cuenta que las fontanelas pueden estar abiertas hasta los
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