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. Qué es TRAUMA?

PRIMERA CAUSA DE MUERTE
Y DISCAPACIDAD ENTRE EL
ANO Y LOS 34 ANOS

Baker S. J Trauma 1997;42(3): 369-373.
Baker SP, O’Neill B, KarpfRS. The injury fact book. Lexington, MA, Lexington Books, 1984.




¢ Qué es un Politraumatismo en
Pediatria?

Se define por la presencia de dos o mas lesiones
traumaticas. sorer v Prog Surg 1975;14:84-120

O al menos dos lesiones severas en la cabeza, el
torax o el abdomen o una de ellas asociada a una
lesion en alguna extremidad. Tscherne H. Arch Chir 1984:364:71-77.

O si una pone en peligro la supervivencia el nino

O existe un riesgo de secuela grave.

La definicion de Berlin combina la severidad
lesional con al menos uno de cinco
complementos (edad, TAS, GCS, KPTT o EB).

Pape HC. J Trauma Acute Care Surg 2014;77(5):780-786.




Los traumatismos son la primera causa
de muerte o incapacidad infantil

40% Lesiones
externas por transito
vehicular

15% Ahogamientos

14% Lesiones
intencionadas

7% Intoxicaciones
4% Quemaduras
4% Caidas

16% Otros

» 85 % Craneo

* 41% Pelvis y miembros
» 27% Torax

* 19% Abdomen

= 9% Cuello

Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Disponible en
http://lIwww.deis.gov.ar/publicaciones/Archivos/Boletin144.pdf
Eur J Pediatr Surg. 2000;10(5):310-8

Surg Clin N Am. 2002;82:435-45




Trauma en Pediatria

EJES DE
TRABAJO

Slstematlzacic’m

Prevencion de la atencion
inicial

Cuidados
Intrahospitalarios




Es crucial considerar la falta de atencion

adecuada de emergencia prehospitalaria vy
hospitalaria.

RazzakJA et al. Bull World Health Organ. 2002; 80: 900-5

Goosend et al. Injury. 2003; 34: 704-708
JoshipuraMK et al. Injury. 2003; 34: 686—692

Y la escasez de capacitacion especifica en trauma
en equipos de salud.

Mock C et al. InjContSafety Promotion. 2003; 10: 45-51




Etapas vinculadas a la mortalidad

= Etapa Inicial — Prevencion: lesiones masivas y
graves de SNC, Grandes vasos, Higado y Bazo.

= Etapa Intermedia - Sistema de atencion
integral del politraumatismo:
Hematomas Subdurales.
Hemo o Neumotorax.
Ruptura de visceras solidas.
Fractura de pelvis.

» Etapa tardia — Calidad y rapidez de las
medidas de resucitacion iniciales:
Sepsis.
Disfuncién Multiple de Organos.




Atencion Inicial del
Politraumatismo

Inmediata posterior Atencion en el Servicio

al Trauma en el de Emergencias
Traslado :
del Hospital




. Como ser exitosos?




El trabajo en equipo!!!

* ok k ok k ok k &k k

e &2
Wong TH. J Trauma Acute Care Surg 2013; 74(3):780-784.




Objetivos de la Atencion Inicial

= Evaluacion global del paciente.

= Diagnostico y tratamiento de lesiones
con riesgo inminente de muerte.

FORMA RAPIDA, PROGRESIVA Y EFICIENTE

= Mantener y asegurar: v’ Temperatura

Calmar v Volemia
Dolor v Oxigenacion !!

Tatem A, Kapoor R. Pediatr Emerg Med Pract. 2018 Jun;15(6):1-20




Categorizacion
y triage Transferencia

Evaluacion
Repetida

Evaluacion ( ATENCION Cuidados

Inicial INICIAL Definitivos

Y ademas
Los 5 sentidos y...el sentido comun




A cada evaluacion le debe seguir
una accion.

A cada conducta tomada le debe
seguir una reevaluacion.

Seguir un protocolo.

Acad Emerg Med. 2014;21:1129-34
Resuscitation. 2013;84(1):66-71




Atencion Inicial del
Politraumatismo

Regla

Evaluacion y Estabilizacion inicial ABG s

Via Aérea Respiracion Circulacién Neurolégico Exposicion

Control C. (breathing) Control Control
Cervical Lesiones RIM hemorragias hipotermia

Evaluacion Secundaria

¥

Cuidados Definitivos




Prevenir el dano secundario

Hipoxia.

Hipovolemia.

Hipotermia.

Hipertension intracraneal.

Hidroelectroliticas.




Atencion Inicial del

Politraumatismo
A Via Aérea con control de columna cervical

Asegurar una aerea permeable.

Proteger una via aerea que se encuentra
comprometida.

Proveer una via aérea adecuada si no la hay.




Atencion Inicial del

Politraumatismo
A Via Aérea con control de columna cervical

Lo g

GRITA. LLORA Inmovilizar

o \ — ! 7 ; "
HABLA? - via aérea Pe"_"?b?/, N\ I Columna

» consciente

Cervical

AFONICO?
DISFONICO?
Cianético?,
Depresion
conciencia?




Evaluacion de la Via Aerea
1 i

Controlar la permeabilidad
de la via aérea

* Via aérea estable - Despejada

= Sies posible mantener la via aérea - Sostenible:

- Maniobras para abrir la via aérea.
- Dispositivos: via aérea oral o nasal.

= Si NO es posible mantener via aérea - Insostenible:

- Ventilacion con bolsa-mascarilla.
- Tubo endotraqueal (TET).
- Cricotirotomia.




Evaluacion de la Via Aerea

Liberar la Via Aérea
Maniobras de Desobstruccion




Columna Cervical

En todo Paciente traumatizado sospechar
firmemente la existencia de una lesion vertebral
hasta que no se demuestre lo contrario

Esta afirmacion es mas valida si hay:

* traumatismo por encima de la linea clavicular.
= traumatismo craneo-facial.

= yv/0 Si esta inconsciente.




RECORDAR

¥

El paciente tiene 8 movimientos
diferentes en la columna.

Con el collar cervical,
sOlo se limita la flexo-extension...




Evaluacion de la Via Aerea

Maniobras Avanzadas

*"Intubacion endotraqueal.

sCricotiroidotomia.

*Traqueotomia de urgencia.

La IET depende de:
= Entrenamiento del operador
= Aptitud
= Duracion del traslado

Pediatr Emerg Care 2016 Aug;32(8):499-50




Atencion Inicial

BB Ventilacién con control de Lesiones con R.I.M.

LESIONES CON RIESGO INMINENTE de MUERTE (RIM)
GRAVEDAD

LESIONES CON RIESGO POTENCIAL DE MUERTE (RPM )

FUNCIONAL
LESIONES CON ESCASO RIESGO DE MUERTE (ERM)




Atencion Inicial

I ERYEIEe]p

A . B Siempre:

Evalue FR.

ViaAerea  Respiracion

Esfuerzo respiratorio:
tiraje? Aleteo nasal.

Expansion toracica —

Las lesiones que pueden impedir la Simetria.

ventilacion:
v TCE con Glasgow <9

v Lesion de médula espinal por
encima de C4 Color — Saturometria.

Auscultacion: Ruidos
respiratorios — Simetria.

v Lesiones en toérax con riesgo
inminente de muerte

Ruidos cardiacos.




Lesiones con Riesgo Inminente
de Muerte

Obstruccion completa via aérea.
Neumotorax hipertensivo.
Hemotdérax masivo.

Neumotorax abierto.
Taponamiento cardiaco.

Torax inestable.

Contusion pulmonar grave.




Neumotodrax Hipertensivo




Hemotorax Masivo




Taponamiento Cardiaco




Torax Inestable




Contusion Pulmonar Grave




Evaluacion y Estabilizacion inicial

A—»B—;C

Observar y Controlar
Via Aérea Respiracion Circulacién hemorragias externas

Descartar hemorragias
internas

Diagnosticar y
tratar “Shock”

Evaluar: Frecuencia cardiaca - Pulsos centrales y periféricos -
Perfusion periférica (temperatura, relleno capilar, color) - Tensién arterial




Controle hemorragias externas




La HIPOVOLEMIA es |la causa mas
comun
de shock en el nifo.

$

La caida de
T.A. es tardia




Lesiones que pueden exanguinar 50% volemia

a un Traumatizado en 3hs,
> una volemia
en 24hs

1) Lesidn en territorio de grandes vasos con
“Hemorragia Externa”.

2) Lesion en territorio de grandes vasos con
“‘Hemorragia Interna”(Abdomen-Torax).

3) Trauma de abdomen con lesion de visceras
solidas: Higado, Bazo y Meso.

4) Fractura de pelvis inestable.




Diagnosticar Shock

Hemorragias (Externa-Interna)

Hipovolémico
P Quemaduras

Hemotorax masivo
Obstructivo Neumotorax a tension
Taponamiento Cardiaco




¢, Qué acceso vascular colocamos?

SHOCK COMPENSADO:

Acceso periférico
Corto y grueso

El lugar de acceso preferible es el que resulte

mas facilmente accesible.




¢, Qué acceso vascular colocamos?
SHOCK DESCOMPENSADO O PCR:

El retraso para establecer un acceso vascular
puede ser mortal.
Las demoras se pueden evitar mediante el uso de
la via intraosea.




Cristaloides
(Suero fisiologico o
Ringer lactato)

No responde

20 ml. Kg en 10°

20 ml. Kg en 10’

No responde

20 ml. Kg en 10°

Responde

Responde Continto tto.

SANGRE
HEMODERIVADOS

CIRUGIA

Wegner Araya A. Rev Chil Pediatr. 2018 Feb;89(1):118-127
J Pediatr Surg. 2007 Jun;42(6):1026-9




Respuesta a resucitacion

indice Shock:
FC (0.8-1)
TA

Incompleta o Transitoria = pérdida 20-40%
¢Continua?

Strutt J,et al. Pediatr Emerg Care. 2019 Feb;35(2):132-137




Evaluacion y Estabilizacion inicial

A—»B—>C—>D

Via Aérea Respiracién Circulacién Neurolc’)g ico

Estado de conciencia

Escala inicial: t
ESTADO DE CONCIENC

*A: alerta Aol
*V: responde a la voz
°D: responde al dolor ‘

ol: inconsciente DS

MEDUL,

Evaluar Glucemia AL ‘




Evaluacion y Estabilizacion inicial

— 0 — [

Exposicion

./ * Quite toda la ropa.

" Efectie un examen completo.

- * Evite hipotermia.




RECORDAR!!

Existen 50%
de probabilidades
de lesiones en el dorsolll




Atencion Inicial
En cada paso ...

REEVALUAR EVALUAR

\ .

ACTUAR




Atencion Inicial - Etapas

1.Evaluacion y tratamiento Inicial.
2.Segundo examen fisico.
3.Triage.

4.Transferencia del paciente.
5.Evaluacion repetida.
6.Cuidados definitivos.




Evaluacion y Estabilizacion Inicial

A - B — C — D — E

ViaAérea  Respiracion Circulacién Neurolégico  Exposicion

Evaluacion Secundaria

= Examen de cabeza a pies.

= SAMPLE (signos y sintomas/alergias /medicamentos/
pasado médico/liquidos y comidas/eventos asociados).

= Evaluacion de laboratorio y radiologia.




Segundo Examen Fisico

ESTABILIZACION:

El paciente logre mantener en estado de suficiencia

sus sistemas fisiologicos esenciales:

= Via aérea permeable y suficiente.

= Hemodinamicamente compensado.
= Sin deterioro progresivo del S.N.C.
= Normotérmico.




Segundo Examen Fisico

MINI EXAMEN NEUROLOGICO

= Glasgow.
= Pupilas.

= Paresias, paralisis 0
signos de foco.




Segundo Examen Fisico

Colocar sondas, pero con CUIDADO




Segundo Examen Fisico

Fijacion solidaria de cuerpos extranos




Todo lo que entra NO sale y lo
que sale NO entra




Segundo Examen Fisico

Drenajes

Definitivos




Segundo Examen Fisico

Analgesia Radiografias de
rutina

= Farmacologica.

= Columna Cervical.
= Métodos no

farmacologicos. = Torax frente.

= |nmovilizacion. = Pelvis frente.

= Traccion.

Gross JL, et al. Anesthesiol Clin. 2019 Mar;37(1):79-91. Miele V, et al- Radiol Med. 2015 Jan;120(1):33-49
Injury. 2014 May;45(5):845-9




Segundo Examen Fisico

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
Evaluacion ecografica focalizada para Trauma




Atencion Inicial - Etapas

1.Evaluacion y tratamiento Inicial.
2.Segundo examen fisico.
3.Triage.

4.Transferencia del paciente.
5.Evaluacion repetida.
6.Cuidados definitivos.

Triage:
Seleccion de la victima de acuerdo a la severidad
de las lesiones y las prioridades y/o necesidades

de tratamiento. World J Emerg Med. 2017;8(3):223-227.




Triage:
el paciente correcto,
al sitio correcto,
en el momento correcto.

;, Que necesita el paciente?
= Scores de gravedad.
= Sistema de salud.

= Sistema de traslado.

MacKenzie EJ. N Engl J Med 2006 Jan;354(4):366-378.




Indice de Trauma Pediatrico

Sencillo.

Simple de utilizar.

Evita pérdida innecesaria de tiempo y esfuerzos.
Racionaliza la utilizacion de recursos humanos.
Permite una derivacion inteligente.

Necesita ser Integrado al criterio clinico —
quirargico.

No suplanta un juicio médico.




Indice de Trauma Pediatrico

Categoria
Tamano/peso
Via aérea

PA sistdlica
SNC

Herida abierta

Fracturas

+2

>20 kg
Normal
>90 mm Hg
Despierto
Ninguna

Ninguna

PA = Presion arterial; SNC = Sistema nervioso central

+1

10-20 kg
Estable

50-90 mm Hg
Obnubilado
Menores

Cerrada

<8
Derivar
Centro
Trauma

-1

<10 kg

No estable
<50 mm Hg
Coma
Mayores

Multiples o expuestas




Atencion Inicial - Etapas

1.Evaluacion y tratamiento Inicial.
2.Segundo examen fisico.
3.Triage.

4. Transferencia del paciente.
5.Evaluacion repetida.
6.Cuidados definitivos.




Transferencia

Derivacion consensuada.
Transporte eficiente.

Recepcion en el lugar

adecuado a sus necesidades.

Revalorar antes de salir: el paciente debe
estar, como minimo, en proceso de
estabilizacion.

Inmovilizar al paciente y todos los elementos
que necesite (sondas, vias, etc.).




Principales errores en el traslado

No intubacion.

No estabilizar al paciente antes del transporte.
No valorar la presencia de hemorragia activa.
No valorar el neumotoérax a tension (tardio).

No considerar lesiones cerebrales secundarias.

NO CONSIDERAR EL TRASLADO




Atencion Inicial - Etapas

1.Evaluacion y tratamiento Inicial
2.Segundo examen fisico
3.Triage

4.Transferencia del paciente
5.Evaluacion repetida
6.Cuidados definitivos

Recordar siempre que el
politraumatismo es un evento
dinamico!!




Atencion Inicial - Etapas

1.Evaluacion y tratamiento Inicial.
2.Segundo examen fisico.
3.Triage.

4. Transferencia del paciente.
5.Evaluacion repetida.
6.Cuidados definitivos.




¢ Qué pacientes con
politraumatismo deberian ser
ingresados en UTIP?

_0S que no sostienen la via aérea.

Presencia de insuficiencia respiratoria.

nestabilidad hemodinamica.

Alteracion del estado de conciencia o deterioro
neurologico progresivo.

Hemorragias importantes.

Grandes heridas.










Para reflexionar ...

El trauma mata anualmente a mas de cinco
millones de personas en todo el mundo y causa
dano a millones mas.

Representan 9% de la mortalidad mundial y son
una amenaza para la salud en todos los paises.

Por cada muerte: docenas de hospitalizaciones,
cientos de visitas a Emergencias y miles de
citas medicas.

Gran parte de los sobrevivientes incurre en
discapacidades temporales o permanentes.

https://www.who.int/topics/injuries/en/




‘i “ MUCHAS GRACIAS




Prevencion

* Prevencion Primaria: se ocupa de evitar la
produccion del traumatismo.

Prevencion secundaria: consiste en asegurar
que durante la ocurrencia de la lesion la
persona tenga la proteccion necesaria vy
adecuada para disminuir y mitigar las
consecuencias.

Etapa tardia: consiste en lograr que la persona
lesionada sea atendida de manera eficiente y
eficaz para permitir la maxima sobrevida con el
minimo de secuelas posibles permitiendo su
reinsercion social y laboral.




Diferencias con los adultos del
paciente pediatrico politraumatizado

Las lesiones craneales son mas frecuentes,
por el tamano relativo de la cabeza.

Los organos abdominales estan mas
expuestos al dano por traumatismo.

La lesion medular es poco frecuente.

Puede existir lesion osea sin alteracion en las
radiografias.

Mas riesgo de obstruccion de la via aérea.

Mas riesgo de hipotermia (por mayor
superficie corporal relativa al peso).




Etapas vinculadas a la mortalidad

MORTALIDAD EN TRAUMA PEDIATRICO

RTP ARGENTINA FASE | | =56383

%
EL 44.5 % ANTES DE 50-
LAS 24 HORAS 45

EL 63 % DENTRO DE 40
LAS 48 HS 351

EL 3.3 % DESPUES 30
DE LOS 10 DIAS 5 ]

20

107

MUERTOS 3% 31
n= 138 0

Inon AE. Trauma en Pediatria




Tres Jinetes del Apocalipsis

Hi po‘)(i\a

frama
ipouoen e




El nino a consecuencia del traumatismo
= Oxigenacion disminuida
= Ventilacion insuficiente

= Shock hipovolemico

Es causa de paro
HIPOXIA — > cardiorrespiratorio

(PCR)




El trauma puede producir perdidas sanguineas

visibles y ocultas

HIPOVOLEMIA

l

Es casi una constante en el paciente
politraumatizado




Relacion superficie/masa corporal

» Mayor mientras mas pequeno es el paciente.
* Menor cantidad de grasa corporal.
* Piel mas fina con rica vascularizacion subyacente.

Pérdida de calor

HIPOTERMIA




Evaluacion de la Via Aerea

Maniobras Elementales

Aspiracion.

Apertura de la via aerea:
desplazamiento anterior del
maxilar inferior.

Colocacion de la canula

orofaringea (si el paciente esta
inconsciente).




% Pérdida volemia

FC

Pulsos

TA

Piel

Relleno capilar N
FR \
Conciencia

Diuresis

BV 30-40% > 40%

T "

Radial — Femoral v| Ausentes

N Ausente

Palida-fria BEULES iyt BT le) ([eT:

Prolongado adge]lelglsF:Tele

™7 l- apnea

Irritable Letargico Coma

X \J ausente




Politraumatismo en Shock
Resucitacion liquida

:

Sol. Salina(Fisiologica-Ringer) isotonica: 20 cc/K/10m’o <

Sol. Salina(Fisiolégica-Ringer) isotonica: 20 cc/K/10m’o <

COLOIDES#3’bolo
Sol.Sal??




Lesiones Toracicas

Riesgo Vital “Potencial”
v'Contusién pulmonar (53%)
v'Ruptura de diafragma- Ruptura de Eséfago Neumomediastino —
v'"Hemotorax simple -Contusion miocardica-Transeccién parcial de Ao

Sin Riesgo Vital

Lesiones pared -Fracturas costales- Neumotorax simple



L esiones Abdominales

Tercera causa de muerte en ninos despues
de las lesiones en cabeza y torax

Escenarios diferentes:

Ruptura viscera maciza

(Bazo) * Ruptura viscera hueca
Lesion vascular




Lesiones Oseas y
Extremidades

Inmovilizar 11!
* Limpiar y vendar
heridas

* Diferentes tipos de
inmovilizacion

* Inmovilizar
articulacion proximal
y distal

Manejo del dolor




Fracturas Expuestas

Busque otras lesiones

Infecciones, sindrome del
compartimiento

Limpiar, cubrir, no suturar,

Antibidticos IV, mantener
ayuno e inmovilizar.

19/06/2009




Fracturas Pélvicas

« La pérdida de sangre puede ser importante

Fractura simple: generalmente estable

Fracturas multiples: inestabilidad ’

* Lesiones genitourinarias

 Lesiones abdominales

 Alteraciones vasculares
(ruptura de la vena pélvica)




T Presion en compartimiento muscular —»
isquemia — necrosis muscular y dano
nervioso

Parestesia

Pain (Dolor)

Presion

Palidez

Paralisis

.

Pulselessness (Ausencia de Pulsos)




.. Solo es el paradigma biologico el que hay
que cambiar?

"Las tres enfermedades del hombre actual son:

la iIncomunicacion,

la revolucion tecnologica y

su vida centrada en su
triunfo personal.”

José de Sousa Saramago 1922-2010




