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INTRODUCCION

La respuesta ante una situacién de desastre varia enormemente de acuerdo con
el tipo de evento, la cantidad de muertes y la capacidad de respuesta de la comu-
nidad afectada. Un aspecto fundamental es el nivel de preparacién logrado antes
del evento. En el caso de los pacientes pedidtricos, se deben tener en cuenta
otros pasos en la preparacion. Pocos médicos estan preparados para manejar una
gran cantidad de heridos, y muchos menos cuando los heridos son pacientes
pedidtricos. Es importante contar con personal entrenado para asistir a nifios
con lesiones graves.

Las estrategias de respuesta iniciales ante un desastre incluyen el reconoci-
miento de la zona donde éste tuvo lugar y la clasificacion y orientacién de los
individuos afectados de acuerdo con la gravedad de las heridas o lesiones (triage).
La poblacién pedidtrica plantea un gran desafio dado que muchos pacientes no
pueden hablar, estan asustados o pueden haber quedado separados de sus fami-
liares. Ademds, pueden padecer lesiones con las cuales el personal de rescate no
estd familiarizado, como lesiones por aplastamiento, por explosién o hipotermia.
El tratamiento y el traslado de los nifios heridos debe efectuarse segun las prio-
ridades que se hayan establecido y los recursos disponibles. Los nifios con trau-
ma grave muchas veces deben recibir de inmediato primeros auxilios antes de

ser transportados a un centro de emergencia.
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RESPUESTA ANTE UN DESASTRE

{Qué componentes debe

OBJETIVOS incluir un plan para una
situacion de desastre?
¢ Destacar la importancia de la seguridad y En Primer |ugar, se debe asumir que por

cll e ek s s algiin tiempo el centro de atencién de la

¢ Evaluar el proceso de clasificacion de
pacientes segln la gravedad de las
lesiones y los recursos disponibles.

salud, cualquiera sea su ubicacion, funcio-
nara por si solo hasta que llegue ayuda
externa. Es importante contar con un sis-
tema de notificacion para convocar a per-
sonal adicional.

También es esencial contar con un sis-
tema de triage (clasificacion de heridos) y

(" )
CASO |

Su unidad es enviada a un vecindario para ver a un nifio que se ha caido. Usted
encuentra a un nifo de 8 anos tirado en el pasto, cerca de un arbol grande. Una
adolescente le cuenta que lo vio caer del arbol cuando se encontraba a
alrededor de 9 m de altura. Nadie lo ha movido.

La evaluacion inicial revela que el nifio sélo responde a estimulos dolorosos. La
respiracion es superficial, con ronquidos audibles. La piel esta pélida, con cianosis
leve. La frecuencia respiratoria es de |2 respiraciones/min; la frecuencia cardiaca
es de 130 latidos/min.

La piel esta fria, el pulso radial es débil y el tiempo de llenado capilar es mayor
a 3 segundos. Las pupilas son simétricas y reaccionan a la luz. No se ausculta
entrada de aire en el hemitorax derecho y esta disminuida en el izquierdo. La
saturacion de oxigeno es del 82%.

Tiene dientes rotos y la nariz tumefacta, con hemorragia moderada. El
abdomen estd tenso a la palpacion. La pierna derecha estd tumefacta, con
deformidad evidente en el fémur.

« Sobre la base de la evaluacioén inicial y el tipo de traumatismo,
icuales son las lesiones mas probables de este nifio?

+ Analice las medidas iniciales de estabilizacion y la atencién
prehospitalaria del nifio accidentado.
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Es esencial contar con
un sistema de triage
(clasificacion de
heridos) y establecer
areas de tratamiento
adecuadas para
manejar el ingreso de
los pacientes al
servicio.
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establecer dreas de tratamiento adecua-
das para manejar el ingreso de los pacien-
tes al servicio. Se deben liberar las salas
de operacion y las camas de terapia inten-
siva, y evaluar con cuidado los insumos
disponibles (sangre, medicamentos, equi-
pamiento para comunicarse). Los procedi-
mientos de descontaminacién deben ser
considerados siempre a fin de implemen-
tarlos. Ademas, es necesario garantizar la
seguridad en la escena del desastre e ini-
ciar el traslado de los heridos segln las
prioridades establecidas en el proceso de
clasificacion y los recursos disponibles. Es
importante contar con un centro de
informaciéon para manejar a los familiares
de las victimas y a la prensa. Los ejercicios
de entrenamiento anuales contribuyen a
que el personal se familiarice con el plan
de emergencias y pueda hacer sugeren-
cias para afinarlo.

Personal disponible

Un aspecto clave en la preparacién para
desastres es tener una lista del personal
disponible y los medios adecuados para
contactarlos. Se puede asegurar la llegada
oportuna de la ayuda a través de un siste-
ma de comunicacién central que active el
[lamado a una lista de personal.

Luego de reunir el personal, se debe
organizar el grupo de trabajo y describir
las tareas. El Sistema de comando de
incidentes en emergencias hospitalarias
(Hospital Emergency Incident Command
Systems, HEICS) es un modelo militar
que ha sido adaptado al contexto hospi-
talario. EI HEICS se ha transformado en
el estandar de respuesta del sistema de

salud ante un desastre y ofrece esque-
mas previsibles de manejo, tablas de
organizacion flexibles, listas de las res-
puestas prioritarias, descripcion de la
responsabilidad del puesto de trabajo y
lenguaje comun para comunicarse con
grupos externos.

Equipamiento pediatrico
especifico

La atencion del niflo con trauma exige
equipamiento especifico que debe estar
disponible en situaciones de desastre. El

enumera el material recomen-
dado.

Comunicacion

Durante un desastre es muy importante
poder comunicarse no sélo con otros
miembros de la comunidad sino también
con el personal médico involucrado en la
respuesta. Para manejar el ingreso masivo
de pacientes, la respuesta debe ser coor-
dinada. Lo ideal es contar con radios o
teléfonos celulares personales de modo
que los trabajadores de la salud puedan
comunicarse entre si y con el lider central.
Esto se aplica también a otras dreas (admi-
nistracion, seguridad, mantenimiento).

Seguridad en la escena

del desastre y traslado

La mayoria de los médicos no estan entre-
nados para actuar en la escena de rescate.
En general, la policia local, los bomberos y
los equipos especializados en materiales
peligrosos son los mas capacitados para
acudir inicialmente a la escena del desastre
y controlar la situacién. Sin embargo, dado
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Atencion de la via aérea

Fuente de oxigeno con medidor de flujo Es fundamental que el
Mascarillas simples - lactante, nifio, adulto equipamiento
Mascarillas pediatricas y para adultos para asistencia respiratoria recomendado incluya
Bolsa autoinflable con depdsito de 250 cc, 500 cc y 1000 cc mate'j',al para la
Aspirador de pared o maquina T:?l?::gr::iliui?;oie
Cénulas de aspiracion - Yankauer 8, 10, 14F '
Canulas orofaringeas (tamafos para lactantes y adultos)
Canulas nasales - tamafios para lactantes, nifios y adultos 1-3
Opcional para intubacion

Mango de laringoscopio con pilas

Hojas Miller - 0, 1,2, 3

Tubos endotraqueales, sin manguito: 3.0, 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 6.0; con manguito: 7.0, 8.0

Guias - pequenas, grandes

Cinta adhesiva para fijar el tubo endotraqueal

Acceso intravascular o hidratacion
Catéteres IV, calibres 18,20, 22, 24
Agujas mariposa - calibre 23
Agujas intradseas - calibres 15 o 18
Tablas, cinta, torniquete intravenoso (IV)
Micro y macrogoteras y tubuladuras pedidtricas
Dextrosa al 5% en solucion fisiologica al 50% y al 0,45%
Liquidos isoténicos (solucion fisioldgica o solucion de ringer lactato)

Otros
Manguitos para medir la presion arterial - prematuros, lactantes, nifios, adultos
Sondas nasogastricas - 8, 10, 14F
Esfigmomanometro
Férulas y almohadillas de gasa
Carritos con suministros, como mantas en abundancia
Fuente de agua caliente y duchas portétiles para descontaminacién
Control térmico (cuna radiante, liamparas)
Contador Geiger (si se sospecha contaminacion radioactiva)
Equipo de proteccién personal (EPP)

Equipos de monitorizacion
Monitor/desfibrilador portatil (con parametros <10)
Paletas de desfibrilacion pediatrica
Parches de electrodos de piel para electrocardiograma (ECG) pedidtrico (despegar y pegar)
Oximetro de pulso con sensores reutilizables (niflos mas grandes) y no reutilizables (nifios
pequefios)
Dispositivo para determinar glucemia y tiras para investigar glucosa en orina, sangre, etc.

Es fundamental que el equipamiento recomendado incluya material para la atenciéon adecuada de la
via aérea de nifios. Uno de los mayores desafios en la respuesta ante un desastre es obtener y
organizar los recursos adecuados y hacerlos llegar al drea afectada. El manejo de los recursos, tanto
los del hospital como los de otros servicios o agencias, puede volverse un factor determinante en la
capacidad de respuesta ante un evento con victimas en masa.
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Una vez que se ha
rescatado a la victima,
la respuesta inicial
incluye asegurar la via
aérea, inmovilizar la
columna vertebral y
administrar oxigeno.

SECCION | / RESPUESTA

ol

Inestabilidad estructural y
derrumbe

Fuego, monoéxido de carbono,
cianuro

Bombas sucias: quimicas,
radiactivas

Peligros biolégicos:
aguas residuales, fluidos
corporales, exposicion a sangre

Agentes infecciosos

que puede ser necesario realizar un triage
en foco los profesionales de la salud debe-
ran acercarse a la zona del desastre.

{Qué riesgos existen

en la escena de desastre?

En la escena de desastre los riesgos vari-
an segln la naturaleza del evento: inesta-
bilidad estructural y derrumbes, fuego,
monoxido de carbono, cianuro, bombas

sucias, agentes infecciosos y contamina-
cién con material biolégico. Otros peli-
gros en espacios reducidos incluyen aire
de mala calidad, suspensiéon de contami-
nantes en el aire, gases téxicos, inflama-
bles o explosivos y concentraciones insu-
ficientes de oxigeno

Idealmente, los pacientes deberian ser
trasladados sin demora a una clinica local
o a un hospital. En la escena de un desas-
tre importante, una vez que se ha resca-
tado a la victima, la respuesta inicial inclu-
ye asegurar la via aérea, inmovilizar la
columna vertebral y administrar oxigeno.

Debido a que los nifios pequefos tienen
la cabeza relativamente grande, al apoyar-
los en una camilla, el cuello se flexiona en
forma excesiva. Esto puede ser corregido
si la tabla tiene una pequeia cavidad en el
sector donde va la cabeza o si se coloca
una sabana o toalla sobre la camilla, deba-
jo de los hombros del nifio, para elevarle
el torso . El objetivo fundamen-
tal de inmovilizar al paciente en una tabla
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es proteger la columna vertebral al trasla-
darlo y facilitar este traslado. Se debe reti-
rar al nifio de la tabla dentro de las dos
horas.

Una de las prioridades durante el trasla-
do del paciente traumatizado es mantener
despejada la via aérea. El apoyo respiratorio
se puede mantener de forma adecuada
mediante ventilacién con bolsa-vélvula-
mascarilla (BVM). No es necesario intubar
al paciente pedidtrico antes de transportar-
lo; esta maniobra no se ha asociado a mejo-
res prondsticos. De hecho, la intubacién
puede retrasar el traslado y aumentar la
morbilidad por la colocacién incorrecta del
tubo endotraqueal (TE) o el posible despla-
zamiento del TE durante el transporte.

Un estudio grande realizado con nifios
compard la colocacion del TE y el uso de

Posicién en la linea media
Via aérea "libre"
Mascarilla de tamafo adecuado
Buen ajuste, sin pérdidas (fuga)
Dedos en puntos de apoyo éseos
Bolsa de tamafio adecuado

Lesiones por caidas: desde mas
de 6 m

Lesiones por incendios: quemaduras
y asfixia o quemaduras de alto ries-
go (>10% de segundo grado o >5%
de tercer grado, o quemaduras con
compromiso de la via aérea)
Explosiones

Traumatismos cerrados: lesion
importante con compromiso fisio-
l6gico: taquicardia con por lo
menos dos signos de hipoperfu-
sién, hipotension para la edad,
estado mental alterado o lesién en
la columna vertebral con compro-
miso neuroldgico

Lesion penetrante: disparo, pufialada

BVM en el contexto prehospitalario. Este
estudio incluyé a 830 nifios menores de 13
afios, a quienes se asigné en forma aleatoria
a BVM o intubacién endotraqueal. Los resul-
tados mostraron que no habia ventajas con
la colocacion de TE antes del traslado al hos-
pital (Gausche et al.,2000). A esto se suman
los riesgos de colocar de manera inadecua-
da el TE. Por lo tanto, la técnica de la BVM
sigue siendo una de las maniobras mas
importantes que deben ser ensefiadas y
repasadas con el personal local que respon-
derd inicialmente al desastre

Los individuos que presentan lesiones
con alto riesgo de morbimortalidad (lesio-
nes por caidas, incendios o explosiones,
traumatismos cerrados y lesiones pene-
trantes) deben ser trasladados de inmedia-
to a un centro de atencién pedidtrica de
alta complejidad
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EVALUACION DEL NINO CON TRAUMA

OBJETIVOS

Determinar las caracteristicas distintivas
de la atencién global del nifio con
traumatismos.

Evaluar los nifios con traumatismos
segun las prioridades especificas.

Conocer las lesiones traumadticas mas
frecuentes en los nifios.

Usted es enviado a un campo de
deportes donde una nifia de 6 afios
ha recibido un golpe en la cabeza
con un palo de hockey. La nifia
presenta un gran hematoma en la
frente y esta llorando. No perdio

el conocimiento pero no hace
contacto visual ni con su maestra ni
con usted. Parece alterada, su
presion arterial es normal y el
ABCDE revela signos vitales
normales sin otras lesiones
aparentes. Durante la evaluacién
inicial la nifia manifiesta
somnolencia progresiva y es dificil
despertarla.

{Cual es la mayor amenaza
para la vida de esta paciente?

{Qué intervenciones son
necesarias?

Atencion global del nifio

con trauma

El tratamiento del nifio lesionado requiere un
enfoque sistematico. Una estrategia amplia-
mente aceptada es realizar una evaluacién
inicial mediante el ABCDE (ver mas adelan-
te “Evaluaciéon primaria”), con la estabiliza-
cién y el tratamiento inmediato necesarios,
seguidos de la evaluacién secundaria. Este
proceso en general se realiza antes de cono-
cer en detalle los antecedentes personales y
los datos del examen fisico completo.

En la mortalidad por trauma se pueden
identificar tres picos. El primer pico de
muerte ocurre dentro de los primeros
segundos o minutos por lesiones significa-
tivas en el cerebro, la médula espinal, el
corazon, la aorta o los grandes vasos.
Pocos pacientes logran sobrevivir a estas
lesiones, aun con asistencia inmediata.

El segundo pico de muerte ocurre de
minutos a horas de producidas las lesiones.
Estos pacientes tienen mayores posibilida-
des de supervivencia si reciben tratamien-
to durante las primeras horas luego del
incidente (horas de oro) o, idealmente, en
la primera hora. Las lesiones que dan cuen-
ta de posible mortalidad en ese marco de
tiempo son el hematoma epidural o subdu-
ral; el hemotérax o el neumotérax a ten-
sién; las lesiones con pérdida importante
de sangre, como las lesiones intrabdomina-
les (laceracién o rotura esplénicas), y las
fracturas complejas de la pelvis.
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El tercer pico de muerte por trauma
ocurre de dias a semanas después del
incidente y se debe a falla multisistémica o
a sepsis.

El curso de Apoyo Vital Traumatoloégico
Avanzado (Advance Trauma Life Support,
ATLYS) fue disefiado en los Estados Unidos
para proporcionar al personal sanitario
un abordaje sistematico para la atencién
de los pacientes lesionados. En este curso
se enfatiza la atencion durante la primera
hora, que es critica. Estas mismas pautas
deben ser utilizadas en una situacion de
desastre cuando es necesario brindar
atencion a muchas victimas. El objetivo
con cada paciente es identificar y tratar la
principal amenaza para la vida, a través de
un abordaje ABCDE. Este abordaje puede
ser aplicado a adultos y a nifios, mientras
se consideren las caracteristicas pediatri-
cas especificas.

{Cuales son las consideraciones
particulares en los pacientes
pediatricos?
Existen diferencias especificas entre los
adultos y los nifos que se deben tener en
cuenta en situaciones de desastre. Los
nifios tienen un riesgo desproporcionada-
mente mayor debido a los siguientes
motivos:
Alta frecuencia respiratoria: mayor vul-
nerabilidad a agentes en aerosol, qui-
micos, monoxido de carbono, etc.
Menos reserva de liquidos: mayor sus-
ceptibilidad a la deshidratacion
Menor volemia: pequeias pérdidas de
sangre pueden causar shock hipovolé-
mico

Vulnerabilidades relacionadas con el
desarrollo: los lactantes y los nifios
pequefios son menos capaces de esca-
par de un desastre o una situacién peli-
grosa; no pueden seguir las instruccio-
nes o tomar decisiones inmediatas.
Diferencias anatémicas y fisiologicas:

- Occipucio prominente: flexion del
cuello sobre la tabla de inmovilizacion

- Mayor cantidad de secreciones: re-
quiere mds aspiracion

- Los lactantes de menos de tres meses
son respiradores nasales obligados: sus-
ceptibilidad a obstrucciones anatémicas
o infecciones

- Lengua relativamente grande en rela-
cién a la mandibula: puede dificultar
el uso de la BVM o la intubacién

- Adenoides de mayor tamafo: la
hemorragia es frecuente, en especial
con la intubacién nasal

- Epiglotis en omega, flexible, con locali-
zacién anterior: la intubacién y la
visualizaciéon de la laringe requieren
levantar la epiglotis con una hoja recta

- Menor didmetro de la regién subgléti-
ca hasta cerca de los ocho afios: no
utilizar tubos endotraqueales (TE) con
manguito antes de los 8 afios para evi-
tar la lesion por el globo

{Como evaluar al nifo

con trauma?

La evaluacién del politraumatismo pedia-
trico incluye un abordaje ABCDE adapta-
do a las caracteristicas pediatricas. Esto
permite identificar y tratar lesiones pedia-

!

Existen diferencias
especificas entre los
adultos y los nifios que
se deben tener en
cuenta en situaciones
de desastre.



En esta etapa se efec-
tla la evaluacion inicial
del paciente, y se iden-
tifican y tratan los pro-
blemas potencialmente
mortales.

Los objetivos del
manejo de la via aérea
son reconocer y
liberar la obstruccion,
prevenir la aspiracion
del contenido gastrico
y promover el
intercambio adecuado
de gases.

N\
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tricas como traumatismo craneoencefdlico,
traumatismo toracico y pulmonar,y trauma-
tismo abdominal cerrado

Evaluacion primaria

En esta etapa se efectta la evaluacién ini-
cial del paciente, y se identifican y tratan
los problemas potencialmente mortales.
Estd disefiada para evaluar cada uno de

x
Evaluacion primaria

Evaluacién secundaria

Puntuaciéon de politraumatismo
pediatrico (PTP)

los siguientes items en el orden dado

(Nichols et al., 1996):
(Airway): Mantenimiento de la via aérea

(Breathing): Respiracion y ventilacién

(Circulation): Circulacién, con control
de hemorragias

(Disability): Incapacidad, estado de
conciencia

(Exposure): Exposicidon/entorno

Via aérea

Los objetivos del manejo de la via aérea son
reconocer y liberar la obstruccién, prevenir
la aspiracién del contenido gastrico y pro-
mover el intercambio adecuado de gases.
En el manejo de la via aérea de un paciente
con trauma es importante considerar
posibles lesiones de la columna cervical. Se
debe mantener la posicién en la linea media

y traccionar la mandibula para abrir la via
aérea y proteger la columna cervical. En
estos casos, esta contraindicado inclinar la
cabeza y levantar el mentén. La inmoviliza-
cion de la columna vertebral debe incluir
un collar cervical rigido.

La evaluacion de la via aérea determina
si ésta estd estable. Si fuera necesario, se
deben realizar maniobras para mantener-
la permeable, como la traccién de mandi-
bula y la aspiracion nasal u oral. Sin
embargo, es posible que mediante estas
maniobras no se alcance a mantener la via
aérea permeable. En estos casos, se debe
colocar un TE mediante la secuencia rapi-
da de intubacién y, como ultimo recurso,
realizar una cricotirotomia

Respiracion

Una vez que se examiné la via aérea y se
aseguré su permeabilidad, es necesario
evaluar la respiracién para determinar la
oxigenacion y la ventilacion (movimientos
del térax, entrada de aire, proporciéon de

3
Via aérea estable
ES posible mantener la via aérea
permeable
- Maniobras para abrir la via aérea
- Dispositivos: via aérea oral o nasal
NO es posible mantener la via
aérea permeable
- Bolsa-valvula-mascarilla (BVM)
- TE (secuencia rapida de intubacion)
- Cricotirotomia
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oxigeno en el aire inspirado, color de la
piel). Algunos pacientes, como los que
padecen contusiones pulmonares, necesi-
taran ventilacion con presiéon positiva.
Esto puede ser provisto inicialmente con
BVM hasta que se obtenga una via aérea
definitiva. Los nuevos criterios para eva-
luar la ventilacion incluyen el uso de
monitores de COZ. Por ultimo, se debe
inspeccionar la pared tordcica para inves-
tigar signos de neumotérax o de otros
traumatismos de la pared del térax.

Circulacion

Luego de evaluar y estabilizar la via aérea y la
respiracion, se continta con la evaluacion de
la circulacion. Se puede determinar si la circu-
lacién es adecuada a través del examen de la
presion y la frecuencia del pulso, a nivel peri-
férico y central. El tiempo de llenado capilar,
si bien puede verse afectado por factores
ambientales como la temperatura, también
puede ayudar a determinar la perfusion peri-
férica. Se debe medir la presion arterial, pero
sin olvidar que en los nifios la circulacién
puede estar comprometida aun cuando pre-
sentan presion arterial normal. La hipoten-
sion en los nifios no sera evidente hasta que
se haya perdido el 25-30% de la volemia.

En los nifios, la taquicardia es un marca-
dor temprano de hipovolemia. Representa
un mecanismo de compensacion de la pér-
dida de sangre y es mas intensa en los nifios
que en los adultos. Una vez instalada la hipo-
tension, el estado del nifio es muy grave.

Se recomienda controlar cualquier
hemorragia externa por presiéon directa
sobre la herida, si es necesario. Esto incluye
inspeccionar la parte de atras del paciente;

las heridas en el cuero cabelludo, por ejem-
plo, pueden estar asociadas a gran pérdida
de sangre. Se debe usar un vendaje compre-
sivo delgado més que uno voluminoso para
aplicar la presion adecuada en el sitio de
sangrado. Se puede administrar de manera
inmediata expansion del volumen con liqui-
dos intravenosos. En ocasiones, obtener el
acceso intravenoso es el procedimiento que
mas vidas puede salvar.

Estado de conciencia
Se determina con una rapida evaluacién
neurolégica. Se debe evaluar si el nifio esta
alerta, si responde al estimulo verbal o dolo-
roso o si no responde (AVDN). Ademas, se
debe examinar el tamafo y la simetria de las
pupilas, y su respuesta a la luz. Se puede rea-
lizar un rapido examen de la motricidad
para determinar si se mueven los miem-
bros. El examen neurolégico detallado
puede esperar hasta la evaluacion secunda-
ria. Algunos servicios médicos asignan —en
esta instancia— una puntuacién segun la
Escala de Coma de Glasgow (Glasgow
Coma Score, GCS), en sus versiones para
adultos/nifios y lactantes

. Una puntuacién de 8 o menos
indica alteracién neuroldgica importante, lo
que significa que la via aérea deber4d ser ase-
gurada con un TE.

Exposicion/entorno

Este paso supone observar el cuerpo
entero del paciente por lo cual es preciso
quitarle la ropa para una evaluacién com-
pleta. El entorno se relaciona con una
apropiada regulacion de la temperatura.
Hay que considerar que los lactantes pue-
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En los nifios, la
taquicardia es un
marcador temprano
de hipovolemia.
Representa un
mecanismo de
compensacion de la
pérdida de sangre

y €s mds intensa en
los nifios que en los
adultos.

!

Se recomienda contro-
lar cualquier hemorra-
gia externa por pre-
sion directa sobre la
herida.



La evaluacion
secundaria comienza
luego de la evaluacion
ABCDE y del
tratamiento inicial de
las entidades
potencialmente
mortales.
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den sufrir hipotermia rapidamente por su
alta relacion superficie corporal -volumen;
esto es particularmente importante si el nifio
estd mojado.

Evaluacion secundaria

La evaluacion secundaria comienza luego de
la evaluacion ABCDE y del tratamiento inicial
de las entidades potencialmente mortales.

Se evaltian los signos vitales y se colocan
los monitores adecuados, si son necesarios.
La evaluacién secundaria consiste en un exa-
men fisico completo y detallado. También
incluye el relato del evento traumatico y una
anamnesis breve (alergias, medicaciones,
enfermedades previas, Ultima comida). En
esta etapa el paciente debe estar bajo moni-
torizacién continua y deben realizarse estu-

Apertura de ojos

4. Espontdnea

3. Por orden verbal

2. Por dolor

I. Sin respuesta

Apertura de ojos
4. Espontdnea

3.Al habla

2. Por dolor

I.Sin respuesta

Respuesta verbal

5. Orientado y conversa

4. Desorientado y conversa

3. Palabras inapropiadas

2. Sonidos incomprensibles

I. Sin respuesta

Respuesta verbal
5. Balbuceo

4. Gritos de irritacion
3. Gritos de dolor

2. Gemidos, lamentos

I. Sin respuesta

Respuesta motora

6. Obedece orden verbal

5. Localiza el dolor

4. Retira por dolor

3. Flexién al dolor

2. Extension al dolor

I.Sin respuesta

Respuesta motora
6. Espontanea

5. Localiza el dolor
4. Retira por dolor
3. Flexion

2. Extension

I.Sin respuesta
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Categoria +2
Tamafo/peso >20 kg
Via aérea Normal
PA sistélica >90 mm Hg
Estado de conciencia Despierto
Herida abierta Ninguna
Fracturas Ninguna
PA = Presion arterial; SNC = Sistema nervioso central
o
J

Una puntuacién entre 13y 15
puede indicar lesién leve en la
cabeza

Una puntuacién entre 9y 12 puede
indicar lesién moderada en la cabeza
Una puntuacién <8 indica lesion
grave en la cabeza (en general, se
requiere intubacion endotraqueal)

Adaptado de: American College of Surgeons. Advanced Trauma Life
Support: Course for Physicians, 1993.

dios radiolégicos y de laboratorio. Los cuida-
dos definitivos pueden comenzar con inmo-
vilizacion de las fracturas y vendaje de las
heridas. Finalmente, un miembro del equipo
de salud debe brindar apoyo emocional al
nifo hasta que se presenten los familiares.

Puntuacion del
politraumatismo pediatrico

La puntuacion del politraumatismo pedia-
trico (PTP) se utiliza para evaluar rapida-
mente la gravedad de la herida. También

+1 -1

10-20 kg <10 kg

Estable No estable

50-90 mm Hg <50 mm Hg

Confuso Coma

Menores Mayores

Cerrada Multiples o expuestas

puede ser util para clasificar a los nifios y
derivarlos a centros de politraumatismo
peditrico. Incluye seis parametros, deter-
minados durante la evaluacién inicial. Los
niflos con puntuacién <8 deben ser trata-
dos en un centro de trauma previamente
designado

{Cuales son las lesiones
traumaticas mas frecuentes

en los ninos?

Traumatismo craneoencefalico

El traumatismo craneoencefilico es una
de las lesiones traumaticas mas frecuen-
tes en la infancia. En general, los nifios tie-
nen un craneo mas delgado y flexible que
transfiere la fuerza del traumatismo al
cerebro con mayor intensidad que en los
adultos. Anatémicamente, los niflos mas
pequefos tienen la cabeza desproporcio-
nadamente grande, y los musculos del
cuello més débiles que los adultos. Asi,
cuando los nifios estan involucrados en
un evento traumatico tienden a caer de
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Cuando un nifio se
presenta con una
lesion cerebral
importante, también
conocida como lesion
cerebral traumdtica, se
deberd considerar la
provision de

oxigeno al cerebro

y la presion de
perfusion cerebral.
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>8 Predice mortalidad <1%

<8 Se sugiere derivacion a centro especifico
4 Predice mortalidad = 50%

<| Predice mortalidad >98%

Adaptado de: Tepas J), Alexander RH, Campbell D, et al. An improved sco-
ring system for assessment of the injured child. / Trauma 1985; 25:720.

cabeza. Cuando un nifio se presenta con
una lesiéon cerebral importante, también
conocida como lesién cerebral traumdtica
(LCT), se debera considerar la provisién
de oxigeno al cerebro y la presion de per-
fusion cerebral (PPC).

La PPC es la diferencia entre la presién
arterial media y la presién intracraneal. Es
importante mantener una buena presion
arterial media y llevar a cabo medidas que
disminuyan la presiéon intracraneal. Sin
embargo, algunas sélo pueden ser efec-
tuadas en la sala de cuidados intensivos.

Cuando la presioén intracraneal aumen-
ta de manera significativa, pueden ocurrir
alteraciones en los signos vitales. La triada
de Cushing consiste en hipertension arte-
rial, bradicardia y respiracion irregular.
Por lo general, en los nifios la primera
manifestacion que se observa es la bradi-
cardia, que puede servir como signo de
hernia cerebral inminente.

Las LCT se clasifican en primarias y
secundarias. La lesién cerebral primaria es
la que ocurre durante el traumatismo y
puede incluir contusiéon cerebral, lesién

axonal difusa o hemorragia intracraneal

Las lesiones cerebrales secundarias son
las que ocurren pasado un tiempo del
traumatismo, como consecuencia de efec-
tos metabdlicos, por ejemplo, isquemia o
edema cerebral. Estas lesiones aparecen
por lo general horas o dias después del
evento traumdtico y pueden ser minimi-
zadas con atencion médica adecuada.

La atencion de un nifio con una LCT
comienza con el ABC (Airway, Breathing,
Circulation). Es necesario mantener la via
aérea, con precauciones para proteger la
columna cervical. Todos los nifios deben
recibir oxigeno al 100% y es necesario
considerar la intubacién en pacientes con
una puntuacion de GCS <8 o en los que
no se puede mantener estable la via
aérea. Se debe administrar asistencia res-
piratoria para mantener una PCO, de 35
a 40 mm Hg. Si hay signos clinicos de her-
nia cerebral o de deterioro neurolégico,

Epidural
Subdural
Subaracnoidea
Intracerebral

Hemorragia subdural con desviacion de la
linea media
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puede ser necesaria una PCO, menor.

En cuanto a la circulacién, se debe
mantener la presion arterial media y evi-
tar la hipotensién. Se debe establecer un
acceso venoso Yy administrar solucién
fisiologica, ringer lactato o glébulos rojos
desplasmatizados. Si la hipotension per-
siste después de la expansion de la vole-
mia, puede ser necesario el tratamiento
medicamentoso para sostener la presion
arterial. Una vez que el nifio estd euvolé-
mico, se pueden administrar liquidos
intravenosos segln las necesidades de
mantenimiento.

Se pueden realizar radiografias y estu-
dios de laboratorio, como electrolitos
séricos, glucemia, hemograma completo,
tiempos parciales de tromboplastina y de
protrombina, e indice normalizado inter-
nacional (RIN) (las LCT pueden generar
trastornos de la coagulacién). Se debe
mantener la cabeza en una posicién neu-
tral con un collar cervical rigido.

Entre las medicaciones necesarias se
pueden incluir agentes que aporten una
sedacién corta y analgesia, como mida-
zolam (0,1 mg/kg) y fentanilo (1-2
mcg/kg). Si hay signos de hipertension
intracraneal, como asimetria de las pupi-
las, postura anormal o triada de Cushing,
otras medidas terapéuticas incluyen seda-
cion profunda, manitol (0,5-1 g/kg), e
hiperventilacion (a PCO, de 25-30 mm
Hg) hasta mejorar los signos clinicos. La
hiperventilacién se debe reservar para las
lesiones graves, sin respuesta terapéutica
adecuada a las otras intervenciones.
Finalmente, hay que considerar la coloca-
cién de una sonda de Foley y de una sonda

nasogastrica u orogastrica en pacientes
con lesiéon cerebral postraumdtica grave.

Lesiones toracicas

En los ninos, las lesiones toracicas estan
asociadas con alta mortalidad. Debido a la
mayor elasticidad de las costillas y del
esternén, las fracturas son menos fre-
cuentes que en los adultos; sin embargo,
hay una mayor tasa de transferencia de
energia a las estructuras subyacentes

Las contusiones pulmonares son las

lesiones mas frecuentes en el traumatismo
toracico. Suelen ser pasadas por alto por-
que inicialmente los signos clinicos suelen
ser sutiles. La contusién pulmonar es esen-
cialmente un hematoma en el pulmoén, con
pasaje de sangre a los alvéolos y al inters-
ticio, y edema. La gravedad se relaciona
con la extension de tejido pulmonar lesio-
nado. Los signos y sintomas clinicos inclu-
yen marcas en el tejido blando del térax,

/

Contusién/laceracion pulmonar
(53%)
Neumotérax/hemotoérax (38%)
Fracturas esternoén/costillas (36%)
Otras lesiones:

- Cardiaca (5%)

- Diafragma (2%)
Vasos sanguineos mayores (1%)

Adaptado de: Kassis K, Grady M. Trauma and burns in Johns Hopkins.
En: Gunn VL. Nechyba C, eds. The Harriet Lane Handbook: A Manual
for Pediatric House Officers, 16a ed., St. Louis: Mosby, 2002:79-94.

!

En los nifios, las
lesiones toracicas
estan asociadas con
alta mortalidad.
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En la terapia del
hemotérax es
fundamental eliminar la
sangre con un tubo de
drenaje tordcico
(ubicacion posterior) y
tratar la hipovolemia.
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taquipnea, uso de musculos respiratorios
accesorios e hipoxia. Se debe realizar una
oximetria de pulso continua, determinar
los gases en sangre y evaluar el grado de
disminucion de la PO, y de aumento de la
PCO,. El tratamiento de las contusiones
pulmonares consiste en la administracién
de oxigeno, la monitorizacién cuidadosa y
la intubacién con presion positiva al final
de la espiracion, si es necesaria.

En todos los neumotoérax el aire entra en
la cavidad pleural, lo que resulta en pérdida
de la presién negativa y colapso del pulmon.
El aire puede entrar a través de un agujero
en la pared toracica o en el pulmén, los
bronquios o la traquea. Existe neumotdrax
abierto cuando hay una abertura en la pared
del térax. El tratamiento inmediato de esta
entidad consiste en la aplicacién de vendaje
oclusivo. El neumotérax puede ser simple o
a tension. El examen de la traquea ayuda a
diferenciar uno de otro. Se establece el diag-
noéstico de neumotdrax a tension cuando
hay desviacion de la traquea hacia el lado
opuesto al neumotoérax, ausencia de ruidos
respiratorios, hipotension y posiblemente
distension de las venas del cuello. En los
nifios, puede ser dificil determinar clinica-
mente la distensién yugular y la desviacién
de la traquea. El neumotérax a tension es un
diagnostico clinico que requiere descom-
presion inmediata mediante la insercién de
una aguja en el segundo espacio intercostal,
al nivel de la linea media clavicular; o la colo-
cacion de un tubo de drenaje toracico en el
cuarto o quinto espacio intercostal, al nivel
de la linea media axilar

El hemotoérax es la acumulacién de san-
gre en el espacio pleural, lo que puede

comprimir el pulmén. Un hemotérax
masivo indica una gran lesion pulmonar,
con posible compromiso de los grandes
vasos

En la terapia del hemotoérax es funda-
mental eliminar la sangre con un tubo de
drenaje toracico (ubicacién posterior) y
tratar la hipovolemia.

Cuando se acumula liquido en el saco del
pericardio se produce taponamiento peri-

cardico. En los traumatismos este liquido es
sangre Y, por lo general, se manifiesta en
minutos u horas después del incidente. El
fluido restringe la actividad del miocardio,

Simple vs. tension
- Traquea
- Distension yugular
Entrada de aire a la caja toracica
- Pérdida de presion negativa
- Colapso del pulmén
- Orrificio en la pared torécica
vs. orificio en pulmon,
bronquios, traquea
Abierto

- Vendaje oclusivo
En nifios puede ser dificil determinar
la distension yugular y la desviacién
de la traquea asi como identificar en
qué hemitérax disminuye la entrada
de aire.
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por lo que disminuye el gasto cardiaco y se
obstaculiza el retorno venoso. Clinicamente,
la triada de Beck sugiere taponamiento peri-
cardico: disminucién del pulso, distension de
las venas del cuello y apagamiento de los
ruidos cardiacos. Pueden ocurrir arritmias,
incluidas bradicardia, actividad eléctrica ine-
fectiva y asistolia. El tratamiento incluye
pericardiocentesis y administracion de liqui-
dos intravenosos. Se debe sospechar este
cuadro cuando se ha producido un trauma-
tismo penetrante del térax. Se deben bus-
car marcas en el tejido blando, como la
entrada de un objeto penetrante y hemato-
mas sobre la pared toracica.

Trauma abdominal

Las lesiones abdominales son la tercera
causa de muerte por traumatismos en los
nifios, luego de las lesiones craneales y
toracicas.

Acumulacién de sangre en el
espacio pleural

- Compresién del pulmén
Hemotérax masivo, indica lesion:
- de grandes vasos

- cardiaca

Puede existir hipovolemia

Las lesiones abdominales pueden afec-
tar organos soélidos o huecos. La lesion
mas frecuente es la del bazo. En general, el
abdomen representa un sitio de hemorra-
gia silente que puede causar hipovolemia;
otros sitios de hemorragia silente que
pueden causar hipovolemia son la pelvis y
el retroperitoneo.

Para el tratamiento es fundamental
reponer liquidos y/o glébulos rojos des-
plasmatizados asi como revaluar cons-
tantemente el estado hemodindmico.
Para la mayoria de los pacientes este tra-
tamiento serd suficiente; pocas veces se
necesita hemostasis quirdrgica. Entre los
rasgos particulares del abdomen de los
nifos se destacan la pared abdominal
delgada, el didmetro anteroposterior
menor, la mayor lordosis, el higado y el
bazo de tamafios proporcionalmente
mayores, expuestos por debajo de la caja
toracica y un rindbn que es mas anterior
con menos grasa perirrenal.

Lesiones de los miembros

Los traumatismos de los miembros son
entidades muy comunes. Las fracturas
mas frecuentes son las de radio, cubito y
fémur, y pueden ser cerradas o expuestas.
Es importante evaluar siempre el estado
neurovascular. El tratamiento inicial del
traumatismo de los miembros incluye
reconocimiento, inmovilizacién, evalua-
cién neurovascular y control del dolor.

Si hay una herida abierta, primero se
debe limpiar la zona y luego cubrirla. Se
pueden efectuar diferentes tipos de
inmovilizacién. En la escena del desastre
se usa lo que haya alrededor (madera,
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Las lesiones
abdominales son la
tercera causa de
muerte por
traumatismos

en los nifios, luego de
las lesiones craneales y
toracicas.

Cir

El tratamiento inicial
del traumatismo de los
miembros incluye
reconocimiento,
inmovilizacidn, evaluacion
neurovascular y
control del dolor.
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revistas, la otra pierna, etc.); al llegar a
la instalacion médica, las férulas de fibra
de vidrio son ideales porque son mas
fuertes que el yeso y resisten mejor el
agua

En la fractura de fémur es util la trac-
cién debido a que se involucran grupos de
musculos mayores. Se debe tratar el dolor
de los pacientes y sedarlos con narcéti-
cos, sedantes y relajantes musculares.

Las fracturas expuestas suman al trata-

miento médico la preocupaciéon por la
infeccion. Por otra parte, las fracturas
abiertas indican que ha intervenido una
fuerza significativa; por lo tanto, es impor-
tante investigar otras lesiones. Ademas
de la infeccién, pueden presentarse otras
complicaciones como atrapamiento vy
compresion de nervios. El tratamiento de
una fractura expuesta incluye limpiarla,
cubrirla sin suturar la herida, administrar
antibioticos intravenosos e inmovilizar.
Estas lesiones idealmente necesitan des-
bridamiento quirurgico

Las fracturas de la pelvis son preocu-

pantes porque ocurren con accidentes
de alta energia; la pérdida de sangre
puede ser significativa. La pelvis puede
estar fracturada en un solo lugar, con lo
cual seria una fractura estable, o lo que
es mas frecuente, en multiples lugares, y
podria ser una fractura inestable. Entre
las lesiones asociadas con este tipo de
fractura pélvica se incluyen lesiones geni-

O

Antes de inmovilizar, limpiar y
vendar cualquier herida de la piel
Rellenar en capas antes de colocar
la férula, con relleno extra en los
puntos de presion

Asegurar la férula por encima y por
debajo de la fractura

tourinarias, lesiones abdominales y alte-
raciones vasculares (por ejemplo, rotura
de la vena pélvica). La Gnica medida tem-
poraria para evitar la hemorragia causada

Suponen fuerza significativa:
investigar otras lesiones

Complicaciones: infeccion,
impacto sobre nervios

Tratamiento: limpiar, cubrir, no
cerrar, administrar antibidticos 1V,
inmovilizar

Desbridamiento quirurgico
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por una fractura inestable
puede ser envolver la pelvis con una
sabana bien ajustada, hasta que se aplique
el tratamiento quirdrgico.

Las fracturas que requieren consulta

con un ortopedista son las que compro-

meten las articulaciones o el cartilago de
crecimiento; las localizadas alrededor del
codo o la rodilla, con tumefaccién impor-
tante del tejido blando (preocupacion por
compromiso del compartimiento); y las
asociadas a heridas abiertas o a signos de
rotura vascular o nerviosa.
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LESIONES TRAUMATICAS
SEGUN EL TIPO DE DESASTRE

OBJETIVOS

Determinar los procedimientos
especificos para el cuidado de lesiones
por incendios y quemaduras en general.

Destacar las caracteristicas de las
lesiones provocadas por bombas o
explosiones, y su tratamiento inicial.

Caracterizar el sindrome de aplastamiento,
Sus consecuencias y tratamiento.

Quemaduras

Las lesiones por quemaduras incrementan
la morbimortalidad de todo paciente con
trauma debido a sus particulares caracteris-
ticas fisiopatolégicas. La intervencion tem-
prana y las maniobras de reanimacion afec-
tan directamente la supervivencia y el grado
de incapacidad a largo plazo. Un estudio
reciente que incluyé a niflos con quemadu-
ras en mas del 80% de toda la superficie del
cuerpo revel6 que los mayores determinan-
tes de mortalidad eran area total quemada,
edad, lesiones por inhalacién, tiempo hasta
la reanimacién y cantidad de fluidos admi-
nistrados (Wolf et al., 1997).

Fisiopatologia

Las quemaduras causan lesiones locales y
alteraciones sistémicas segun el tipo y el
grado de la quemadura. La respuesta local

no sélo involucra la coagulaciéon directa del
tejido, sino también reacciones microvascu-
lares en la dermis circundante que aumen-
tan la extension de la lesién (Aggerwal et al.,
1994). La respuesta sistémica incluye la libe-
racion de mediadores vasoactivos. Asi, con
quemaduras en mds del 20% de la superficie
corporal se produce edema intersticial en
todo el cuerpo debido a la acciéon de media-
dores quimicos y a la hipoproteinemia.

En la evaluacién inicial, es prioridad ase-
gurar una via aérea adecuada. Las lesiones

por inhalacién son fundamentalmente un
diagnéstico clinico, ya que muchos pacien-

TRATAMIENTO INICIAL DE LAS
QUEMADURAS DE MODERADAS A
GRAVES

* Desvestir al paciente.

* Evaluar el tamaiio y la gravedad de la
quemadura.

* Enfriar las zonas quemadas con agua estéril.

* Mantener tibio al paciente para evitar la
hipotermia.

* Intubacion en secuencia rapida temprana en
casos de lesién por inhalacion.

* Reposicion de la volemia segin la formula
de Parkland. (Ver Apéndice para otras opciones)

¢ Evaluar la necesidad de escarotomia.

* Vigilar la aparicion de indicios de
rabdomiélisis.

* Cubrir todas las zonas quemadas con
apositos secos estériles.

* Derivar a un centro especializado para
quemados.
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tes quemados no presentan signos pato-
l6gicos en la radiografia de torax y altera-
ciones minimas (o ninguna) en la funcién
pulmonar. Los signos que sugieren lesio-
nes por inhalacién son depresién del sen-
sorio, dificultad respiratoria u obstruc-
cion de la via aérea superior, material car-
bonoso alrededor de la boca o la nariz,
cejas, pestafias o vello nasal chamuscados
y quemaduras en la cara o el cuello.

Las consecuencias fisiopatologicas de la
lesion por inhalacién son edema de la via
aérea superior por lesién térmica directa,
exacerbada por la filtracion capilar sistémi-
ca; broncoespasmo por irritantes aerosoli-
zados, oclusién de la via aérea pequefia
por acumulacién de material endobron-
quial descamado y pérdida del mecanismo
de depuracién ciliar. Ademads, pueden
aumentar el espacio muerto y los cortocir-
cuitos intrapulmonares por acumulacion
de liquido en los alvéolos, y disminuir la
distensibilidad del pulmén y de la pared
toracica por edema intersticial y edema
alveolar. También puede ocurrir infeccién
del arbol traqueobronquial denudado (tra-
queobronquitis) o del parénquima pulmo-
nar (neumonia) (Sheridan, 2002).

Cualquier paciente con manifestaciones
clinicas de lesién por inhalacién debe ser
intubado de inmediato, ya que luego el
creciente edema de la via aérea dificultara
el procedimiento o lo hard imposible. Para
la intubacién de victimas con quemaduras
se debe contar con TE de menor calibre al
indicado por el tamafio del paciente y con
el equipo necesario para realizar una crico-
tirotomia de urgencia. El edema de la via
aérea superior por lo general desaparece
en dos o tres dias. Esto se puede facilitar si

se levanta la cabecera de la cama y se evita
la administracién excesiva de liquidos para
la reexpansion del volumen.

En cuanto a la inhalacién de humo, tam-
bién se debe considerar la exposicion a
monoéxido de carbono y, con menor fre-
cuencia, a cianuro de hidrégeno, ya que
ambos gases bloquean la capacidad del cuer-
po para utilizar oxigeno. En la escena del
desastre, la asistencia respiratoria al paciente
con quemaduras siempre debe incluir el tra-
tamiento inicial con oxigeno al 100%
mediante una mascara de dos vias. Si se sos-
pecha exposicién al mondxido de carbono

(alteracion del estado mental, pérdida de la
conciencia, cefalea, vomitos, etc.), frecuente
en quemaduras que ocurren en lugares
cerrados, se debe administrar oxigeno al
100% para disminuir la vida media de la car-
boxihemoglobina de 4,5 horas a 50 minutos.
En esta situacién, la oximetria de pulso no es
precisa y la saturacién de oxigeno solo
puede ser determinada por la medicién de
los gases en sangre arterial. En caso de enve-
nenamiento con cianuro se puede requerir
un kit de antidoto contra este toxico.

Otra cuestion relacionada con la fun-
cién pulmonar es el broncoespasmo
generado por particulas y gases inhalados.
Este problema con frecuencia mejora con
broncodilatadores inhalados e intraveno-
sos, infusiones de epinefrina en dosis
bajas o corticoides por via parenteral
(Carlotto et al., 2005). Los ventiladores de
alta frecuencia son otra opcién para
pacientes con insuficiencia grave en la oxi-
genacién (Schwartz et al., 1989).

Por ultimo, las quemaduras importantes
en el torso pueden limitar la capacidad ven-
tilatoria de los pacientes y pueden requerir
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escarectomia, para permitir que la pared
del térax se expanda (Thomas et al., 2003).

Circulacion

Durante las horas siguientes a las quemadu-
ras graves se produce intensa filtracién de
liquido desde los capilares al intersticio. Por
esto es fundamental administrar liquidos
para reexpandir el volumen intravascular,
especialmente a pacientes con quemaduras
que afectan mas del 15-20% de su superficie
corporal. Segin diversos estudios, el factor
que mas contribuye a la mortalidad de un
paciente con quemaduras masivas es el tiem-
po que transcurre entre la lesiéon y el
comienzo de la administracién de liquidos
(Wolf et al., 1997; Kagan y Warden, 2001). La
mayoria de las férmulas de reexpansién coin-
cide en que la mitad del volumen calculado
debe ser administrado dentro de las prime-
ras 8 horas y la segunda mitad, en las restan-
tes 16 horas, en un periodo total de 24
horas. En general, los liquidos administrados
durante las primeras 24 horas de tratamien-
to deben ser cristaloide isoténico o solucion
Ringer lactato. Las soluciones de coloides y
sangre en general no se administran durante
las primeras 24 horas posteriores a una que-
madura, pero en caso de quemaduras graves
puede ser beneficioso un tratamiento caute-
loso con albimina. El régimen recomendado
para resucitacién consiste en administrar la
minima cantidad de fluidos necesarios para
una adecuada perfusion de los tejidos y diu-
resis de por lo menos | ml/kg/hora.

Dos de las formulas para el cilculo de los
liquidos a administrar son la formula de
Parkland y la de Carvajal o Galveston. La pri-
mera es utilizada con mayor frecuencia y es
util sélo como guia para iniciar la reposicién

de la volemia. La reposicién posterior depen-
de del estado del paciente. Esta formula se
basa en la administracién de 2 a 4 ml de solu-
cion por porcentaje de quemadura multipli-
cado por el peso corporal del nifio en kg. La
formula de Parkland no incluye el tratamien-
to de mantenimiento

La férmula de Carvajal o Galveston, a
diferencia de la anterior, basa el célculo en
el drea de superficie corporal en lugar del
peso del paciente. De esta manera, para el
célculo de la superficie corporal se tiene en
cuenta, ademas del peso, la talla del nifo.
Cuando se trata de nifios, puede usarse
esta féormula para calcular la cantidad de
fluido a reponer (ver Apéndice).

Estimacion de la extension de las
quemaduras
Existen varios esquemas a ser utilizados.
Por un lado, puede utilizarse la regla de
los nueves, que fue disefiada inicialmente
calculando proporciones corporales de
adultos pero que ha sido adaptada para
nifios tal como muestra la

El grifico de Lund-Browder calcula de
modo mas especifico la superficie quema-
da en nifios de hasta 10 afos, ya que con-
templa los cambios en las proporciones
corporales segun la edad, como por ejem-
plo, el tamafo desproporcionado del cue-
llo y la cabeza en relacién a las extremida-
des inferiores .

Para quemaduras de segundo grado o mas
graves se puede utilizar la superficie de la
palma de la mano (sin dedos) que equivale a
0,5-1,0% de la superficie corporal total
(Kagan yWarden,2001;Sheridan et al., | 995).

Las quemaduras se pueden clasificar segin

la profundidad. Las de primer grado son
rojas, secas y dolorosas; las de segundo grado,
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FORMULA DE PARKLAND

Primeras 24 horas
Adultos y nifios >20 kg
- Ringer lactato: 2-4 ml/kg/% quemadura/24 h
(la mitad en las primeras 8 horas, la otra mitad en las siguientes |6 h)
- Coloide: nada

NOTAS:

Si el paciente presenta hipotensién, administrar bolo de 20 ml/kg de cristaloide,
hasta lograr la normotension.

Segundas 24 horas, segin volumen urinario, administrar:
<I| ml/kg/h: bolo 20 ml/kg de solucién cristaloide
1-3 ml/kg/h: continuar con la férmula de Parkland
>3 ml/kg/h: reducir la tasa a 2/3 de la férmula inicial

Diuresis segin la edad del paciente:

- Adultos: 0,5 ml/kg/h
- Nifos: | ml/kg/h

- Lactantes: 1-2 ml/kg/h

Edad

Areas

Cabeza

Cuello

Tronco anterior
Tronco posterior
Glateo derecho
Gluteo izquierdo
Genitales

Muslo derecho
Muslo izquierdo
Pierna derecha
Pierna izquierda
Pie derecho

Pie izquierdo
Brazo derecho
Brazo izquierdo

Antebrazo derecho
Antebrazo izquierdo

Mano derecha
Mano izquierda
TOTAL

0-1

19
2

13

13
2,5
2,5

55

17
2

13

13
2,5
2,5

6,5

5-9

13

13

13
2,5
2,5

10-14

13

13
2,5
2,5

85

15

2
13
13

2,5

2,5

e

e

% ASCQ
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TABLA 8. Evaluacion de las quemaduras

Areas

% Total | NI°

Cabeza / Cuello
Tronco anterior
Tronco posterior

Gluteo derecho
Gluteo izquierdo
Genitales

Muslo derecho
Muslo izquierdo
Pierna / Pie derecho

Pierna / Pie izquierdo

Brazo / Antebrazo derecho
Brazo / Antebrazo izquierdo

FIGURA 12. Registro de Lund-Browder

IO
I
e

NOTA: No sumar las quemaduras de primer grado en el calculo de la superficie de extension.

FIGURA 13. Regla de los 9 y ajuste al paciente pediatrico

(abeza = 9%
(anterior y
posterior)

Miembro superior
derecho (anterior y
posterior) = 9%

Miembro inferior
derecho (anterior
y posterior) = 18%

ADULTO

Tronco
(anterior)
= 18%

;

Perineo = 1%

Miembro inferior
izquierdo (anterior
y posterior) = 18%

Espalda = 18%

Miembro superior
izquierdo (anterior y
posterior) = 9%

(abeza = 18%
(anterior y
posterior)

Espalda = 18%

Tronco
(anterior)

Miembro superior
= 18%

izquierdo (anterior y
posterior) = 9%

Miembro superior
derecho (anterior y
posterior) = 9%

Perineo = 1%
Miembro inferior
izquierdo (anterior

y posterior) = 13,5%
NINO

Miembro inferior
derecho (anterior
y posterior) = 13,5%
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rojas, himedas y muy dolorosas; las de tercer
grado, correosas, secas, insensibles y cerosas;
y las de cuarto grado involucran tejidos sub-
yacentes, tendones y huesos.

Rehidratacion oral

Habitualmente se recomienda que los
pacientes con quemaduras de mas del |15-
20% de la superficie corporal reciban los
liquidos de reexpansion por via intravenosa.
Esto no se puede aplicar en ciertos tipos de
traumatismo o situaciones con pocos
recursos. Por lo tanto, cuando es necesario
administrar los fluidos de manera temprana
a fin de disminuir la morbimortalidad, varios
autores han sugerido soluciones de rehidra-
tacion oral, similares al lactato de Ringer,
que se administran con glucosa, o la solu-
cion de rehidratacion oral de la OMS (con
un rango de osmolaridad de 260-330
mOsm/l) para administraciéon oral o por
sonda nasogastrica (Thomas et al., 2003). El
inconveniente de la rehidratacién oral con
pacientes quemados se relaciona con el
incremento del tiempo de absorciéon res-
pecto a los fluidos intravenosos y con posi-
bles alteraciones de la funcién intestinal
secundarias a la mala perfusién esplacnica.

{Como es el cuidado inicial
de las lesiones por quemaduras?
El tratamiento comienza por detener el
proceso de quemado. Se debe envolver al
nifio en una manta o alfombra, sin cubrir-
le la cabeza para evitar la inhalacion de las
emanaciones.

En caso de quemaduras quimicas se acon-
seja enjuagar con abundante agua limpia.

La ropa y las alhajas deben ser retira-
das. Las vendas frias o humedas no son

uatiles en el tratamiento de las quemadu-
ras; se deben cubrir las lesiones con una
venda limpia y seca.

El tratamiento sigue con la limpieza y el
desbridamiento de la epidermis suelta y
las ampollas. Se pueden aplicar agentes
topicos como gasas impregnadas en vase-
lina, crema con acetato de mafenida,
ungiiento triple antibiético y solucion de
nitrato de plata. Las lesiones mas superfi-
ciales (que involucran la epidermis) y las
lesiones faciales se pueden cubrir inicial-
mente con una venda limpia y seca, o con
bacitracina o vaselina. Las quemaduras
mas profundas se deben limpiar y vendar
con sulfadiazina de plata. Las lesiones tra-
tadas con agentes topicos acuosos, en
especial los que contienen plata, se aso-
cian con hiponatremia secundaria, que
requiere cristaloide isoténico y agregado
de sal en los liquidos administrados por
via enteral. Es fundamental controlar con
cuidado la natremia debido a posibles ede-
mas cerebrales y convulsiones por la hipo-
natremia grave (Sheridan, 2002). También
es fundamental la profilaxis antitetanica.

Otro aspecto de la atencién de las que-
maduras es investigar signos de compromi-
so tisular. Ciertos tipos de quemaduras (por
ejemplo, las que afectan toda la circunferen-
cia de un miembro, las del torso, las abdomi-
nales y las producidas por electricidad) tie-
nen riesgo particular de compromiso tisular.
El dolor y el color son poco confiables
como indicadores de la perfusion; en gene-
ral, una extremidad tibia esta bien perfundi-
da. Se debe retirar toda ropa estrecha, en lo
posible elevar la region quemada y contro-
lar cuidadosamente los pulsos. No se debe
esperar la apariciéon de sindrome del com-
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En el caso de
quemaduras quimicas
se aconseja irrigar con
abundante agua limpia.
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El tratamiento
inmediato de los
pacientes quemados
con control de la via
aérea, los liquidos y los
electrolitos, y el estado
clinico tiene un efecto
directo sobre la
morbimortalidad del
paciente.

El triangulo invertido
(W) recuerda que
primero llegaran al
hospital los individuos
menos heridos y
después, los mds
graves.
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partimento para efectuar la escarectomia.
Como las escaras son insensibles, el proce-
dimiento se puede realizar a la cabecera del
paciente, bajo sedacién y analgesia. Se pue-
den requerir fasciotomias quirugicas en
pacientes con grandes quemaduras y edema
tisular generalizado.

Situaciones especiales

Lesion eléctrica

La exposicién a corriente eléctrica de baja y
mediana intensidad puede causar lesiones
con destruccion local y alteraciones sistémi-
cas. La exposicion a alto voltaje causa com-
plicaciones neuroldgicas y oculares tardias. Es
necesario controlar de manera reiterada los
miembros afectados para detectar edema
dentro del compartimento que requiera des-
compresion. Se debe colocar una sonda vesi-
cal para detectar y tratar mioglobinuria.

Lesion quimica

Se debe irrigar la herida con abundante agua
limpia (cristaloide isoténico en lesiones del
globo ocular). Es necesario controlar cuida-
dosamente los niveles de electrolitos.

Lesion con alquitran

Se debe irrigar con agua para enfriar el
alquitran fundido e interrumpir el proce-
so de quemado. Después, retirar el alqui-
tran frio con solvente lipofilico durante el
desbridamiento.

En resumen, el tratamiento inmediato de
los pacientes quemados —con control de la
via aérea, los liquidos y los electrolitos, y el
estado clinico— tiene un efecto directo
sobre la morbimortalidad del paciente. El
tratamiento definitivo estard determinado
por el grado de lesién, las lesiones concomi-
tantes y los recursos disponibles.

En una situacion de desastre con gran
cantidad de pacientes quemados y pocos
recursos, se debe dar prioridad para hospi-
talizar a los nifios con mas del 10% de
superficie quemada, a los que tienen la cara,
las manos, los pies o el perineo afectados, a
los que tienen articulaciones afectadas y
lesiones circunferenciales y a los que por
estas u otras lesiones no pueden ser trata-
dos ambulatoriamente. Es prudente intentar
establecer al menos una via IV en pacientes
con quemaduras superiores al 10% de la
superficie corporal e iniciar la reposicion de
liquidos cristaloides con bolos de 20 ml/kg.

Las quemaduras que afectan la via aérea
también necesitan intervenciéon urgente
en el lugar de la emergencia, tal como la
proteccion de la via aérea y administra-
cién de liquidos.

Se debe tratar el dolor, administrando
analgésicos y sedantes, ajustando la dosis
hasta lograr el efecto deseado. El paciente
debera ser trasladado cuanto antes.
Cuando el traslado sea demorado o pro-
longado, consulte con el departamento de
quemados del hospital de referencia para
determinar el ritmo de la reposicién de
liquidos endovenosos.

Lesiones por explosiones
Las bombas y los explosivos pueden causar
lesiones especificas. Las lesiones frecuentes
en los sobrevivientes de una explosion son
las heridas penetrantes y los traumatismos
cerrados. La lesion del pulmén es la mas
frecuente de las lesiones mortales. La
mitad de las victimas buscard atencién
médica dentro de la primera hora.

El tridangulo invertido (V) recuerda que
primero llegardn al hospital los individuos
menos heridos y después, los mas graves.
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Los heridos de mayor gravedad, los que
estan atrapados, cercanos al sitio de la explo-
sion o no pueden caminar llegaran mas
tarde, después del rescate y en grupos
pequefios.

Los explosivos se clasifican como de alto
orden (EA) o de bajo orden (EB). Los EA,
como TNT, C-4, nitroglicerina o amonio,
causan una onda de expansién supersonica.
Los EB, como la pélvora negra o la nitroce-
lulosa, provocan una explosién subsénica.

La mayoria de las lesiones observadas
tras las detonaciones de EA son trauma-
tismos cerrados, heridas penetrantes y
lesiones térmicas. Las lesiones mas fre-
cuentes afectan los tejidos blandos y el
craneo. También suelen aparecer lesiones
ortopédicas. La lesién primaria por explo-
sion es menos frecuente, pero debe ser
considerada porque a menudo es tardia,
oligosintomdtica y potencialmente mor-
tal. Esta lesién se produce por los cam-
bios bruscos en la presién generados por
la onda expansiva de la explosion. Como
muestra la curva de Friedlander, la onda
expansiva genera una onda de shock que
se expande en forma circular. La presion
aumenta de inmediato hasta alcanzar un
pico de sobrepresiéon que declina expo-
nencialmente a una presion inferior a la
normal (zona por detras de la onda de
alta presion) . El cambio rapi-
do de presién causa la lesion primaria. Los
cambios, tanto en la presion alta como en
la baja, pueden provocar lesion.

{Cuales son los tipos de lesiones
asociadas a explosiones?

Lesion primaria

Ocurre por el exceso de presiéon provo-
cado por la onda explosiva. Afecta todas

las cavidades con aire/liquido: pulmones,
oido, tubo digestivo. Puede causar embolia
gaseosa que provoca accidente cerebro-
vascular, abdomen agudo o lesién medular.

Lesion secundaria

Son causadas por escombros que actian
como proyectiles y pueden generar heri-
das penetrantes y traumatismos cerrados.
El 10% de éstos se produce en los ojos.

Lesion terciaria

Este tipo de lesiones se produce cuando el
cuerpo es lanzado por la onda expansiva.
Son fracturas, lesiones cerebrales, amputa-
ciones traumaticas y otras lesiones.

Lesiones diversas

Otras lesiones por explosiones incluyen

quemaduras, aplastamiento, inhalacién de

humo o gases téxicos y otras lesiones.
La lesién pulmonar es la lesién primaria

mas frecuente entre las victimas de explo-
siones. Se puede manifestar hasta 48 horas
después de la explosién. Posiblemente la
aceleracién/desaceleracion desgarre el
parénquima pulmonar del arbol vascular y
cause hemorragia y embolia gaseosa. La
lesion pulmonar también se puede deber a
la inhalacién de humo; se observan disnea,

Presién

Tiempo
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En general, la lesion
primaria del pulmén se
manifiesta como
contusion pulmonar.

En heridos con
disminucion asimétrica
de la entrada de aire
y signos de shock, se
recomienda
toracocentesis
inmediata para
descomprimir un
posible neumotérax

a tension.

Hasta el 10% de las
victimas de explosiones
padecen lesiones en

los ojos.
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tos, hemoptisis, dolor toricico e hipoxia.
Inicialmente quizds ocurra la triada de
apnea, bradicardia e hipotension. Se produ-
cen diversas lesiones pulmonares, desde
petequias hasta hemorragias pulmonares.

En general, la lesién primaria del pulmén
se manifiesta como contusién pulmonar.
La aparicién de los sintomas respiratorios
y la hipoxia puede ser fulminante o gradual
durante las primeras 48 horas posteriores
a la explosion.

Otras posibles lesiones son las fistulas
broncopleurales o la embolia gaseosa
arterial, relacionadas con baja presién
arterial por hemorragia o presion alta de
la via aérea durante la reanimacién con
ventilacién con presion positiva. La embo-
lia gaseosa arterial del cerebro o del cora-
zon por una lesidon explosiva primaria es
la entidad que con mayor frecuencia causa
la muerte, ya sea de manera inmediata o
en el momento de iniciar la ventilacién a
presiéon positiva. Todos los nifios que tie-
nen lesién pulmonar primaria deben reci-
bir inicialmente oxigeno al 100%.

En heridos con disminucién asimétrica
de la entrada de aire y signos de shock, se
recomienda toracocentesis inmediata
para descomprimir un posible nheumoto-
rax a tension.

Esta situacién potencialmente mortal
se puede deber a cualquier combinaciéon
de lesiones primarias, secundarias, tercia-
rias o diversas.

El sindrome de dificultad respiratoria
aguda se puede manifestar dentro de las
24-48 horas de la lesion inicial.

Lesiones craneales
Las muertes asociadas a lesiones cranea-
les por explosién se relacionan funda-

mentalmente con hemorragias subarac-
noideas o subdurales. Entre los sobrevi-
vientes, es facil identificar las lesiones
cerebrales importantes. Pero se debe
recordar que las lesiones cerebrales leves
son muy frecuentes y pueden pasar inad-
vertidas. Otras lesiones pueden distraer
la atencién del profesional de la salud, lo
que complica el diagnéstico neuroldgico.
Se debe prestar atencion a los signos y
sintomas sutiles de posibles lesiones cra-
neales leves como problemas de memo-
ria, dolores de cabeza, desmayos, marcha
irregular, vision borrosa, irritabilidad y
confusion.

Lesiones abdominales

La lesién primaria intestinal por explosién
es poco frecuente. Se produce ante una
exposicién muy alta a la presién de aire.
Las lesiones pueden incluir petequias
intestinales, hemorragias, grandes hema-
tomas intramurales, laceracién intestinal o
perforacién del intestino. Cuando el
colon tiene gas acumulado, es el sitio mas
frecuente de lesion. Las roturas pueden
ocurrir de forma aguda o varios dias des-
pués por la elongacién, la isquemia y el
subsiguiente debilitamiento de la pared
intestinal. También puede existir neumo-
peritoneo a tension. Otras posibles lesio-
nes son las hemorragias mesentéricas,
retroperitoneales o escrotales.

Lesiones oculares

Hasta el 10% de las victimas de explosio-
nes padecen lesiones en los ojos. Las per-
foraciones por proyectiles de alta velocidad
se manifiestan como traumatismos pene-
trantes. En el paciente se deben investigar
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alteraciones de la visién, dolor en los
ojos, sensacién de cuerpo extraio, dismi-
nucién de la agudeza visual, hipema o lace-
raciones.

Lesiones en el oido

Las lesiones por explosién en el oido pue-
den pasar inadvertidas con facilidad. La
mas frecuente es la perforacion de la
membrana timpdnica; sin embargo, se
registra rotura de la cadena de huesecillos
en un 33% de los casos. También puede
ocurrir pérdida auditiva por alteraciéon
neurosensorial en el oido interno. La per-
foracion de la membrana timpanica quiza
genere complicaciones locales, como
infeccion, actfenos, pérdida auditiva tem-
poral o permanente, y vértigo. Estos
pacientes deben ser controlados por
especialistas en otorrinolaringologia.

Otras lesiones

Otras lesiones asociadas con explosiones
son sindrome del compartimiento, rabdo-
midlisis, insuficiencia renal aguda, quema-
duras graves e inhalacion de téxicos. Si la
explosién ocurrié en un espacio cerrado
o estuvo acompanada de fuego, se debe
determinar la carboxihemoglobina y los
electrolitos, asi como evaluar el estado
acido/base. En la intoxicacién por cianu-
ro se observan niveles altos de lactato.

Lesiones por aplastamiento

El colapso de un edificio es un desastre
frecuente. Si el edificio tiene varios pisos,
puede haber lesiones por aplastamiento
en mas del 40% de los sobrevivientes.
Entre los 372 pacientes que padecieron
sindrome de aplastamiento tras el terre-

moto en Kobe, Japén, en 1995, la mortali-
dad duplicé la de otros pacientes con
trauma. Existe poca informacién sobre
lesiones por aplastamiento en nifos. En
1999 se estudid a nifios de un terremoto
en Turquia. Sus lesiones mas frecuentes
fueron traumatismo de tobillo (30%), de
muslo (28,6%), de craneo (23,8%) y de
antebrazo (7%). Muchos padecieron sin-
drome de aplastamiento. De este grupo, el
12,6% requirié amputaciones quirurgicas
y multiples fasciotomias. El 27% de estos
nifios manifesté insuficiencia renal aguda.
Los planes de desastre modernos deben
anticipar estos eventos.

Las victimas que quedan atrapadas, aun
por periodos breves, pueden sufrir lesio-
nes musculares por compresion, que pue-
den generar sindrome de aplastamiento,
también llamado rabdomiélisis traumatica

. El sindrome de aplasta-
miento es una manifestacion sistémica
grave que involucra traumatismo e isque-
mia de tejidos blandos, fundamentalmente
musculo esquelético por aplastamiento
prolongado grave. Este proceso genera el
aumento de la permeabilidad de la mem-
brana celular y la liberaciéon de potasio,
enzimas y mioglobina del interior de las

10,

Compromiso de la masa muscular
Compresién prolongada
(habitualmente 4-6 horas,

pero aun <[ h)

Compromiso de la circulacién local

Adaptado de: Gonzalez D. Crush syndrome. Critical Care Medicine 2005;33-1
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Los aspectos
fundamentales del
tratamiento son
expandir el volumen
intravascular con
liquidos intravenosos,
asegurar una diuresis
alcalina y detectar
de forma temprana
alteraciones
metabolicas.
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células. La disfuncién renal isquémica
secundaria a la hipotension y a la disminu-
cion de la perfusion renal generan necro-
sis tubular aguda y uremia.

El sindrome de aplastamiento/rabdomio-
lisis traumatica se debe a la reperfusion del
musculo con efectos sistémicos secundarios.
La destruccién del tejido muscular y el ingre-
so de mioglobina, potasio y fésforo en la cir-
culacién generan el cuadro clasico de rabdo-
midlisis traumdtica. El sindrome se caracteri-
za por shock hipovolémico e hipercaliemia.
Es fundamental iniciar la expansiéon de volu-
men tan pronto como sea posible. El sindro-
me de aplastamiento se puede relacionar
con diversas entidades médicas que posible-
mente se asocien a morbimortalidad impor-
tante

La presentacién caracteristica de los
individuos afectados incluye debilidad mus-
cular; malestar y fiebre. Esto subestima el
peligro real de los trastornos cardiovascu-
lares por desequilibrio electrolitico e insu-
ficiencia renal. El clinico debe buscar trau-
matismos en la piel o signos locales de
compresiéon (eritema, equimosis, abrasion,
etc.) sobre la masa muscular. La ausencia o
la debilidad de los pulsos distales de los
miembros pueden indicar tumefaccién
muscular o compromiso circulatorio. Es
posible que la evaluacién continua mues-
tre un miembro pilido, frio y diaforético.
Con el tiempo, los miembros comprimidos
quiza se vuelvan tensos y edematosos, con
compromiso de la circulacién. Por lo gene-
ral, se observan alteraciones sensoriales y
motoras secundarias. Es necesario realizar
estudios de laboratorio de la mioglobina
urinaria y los valores séricos de fosfocrea-
tinincinasa y electrolitos.

Los aspectos fundamentales del trata-
miento son expandir el volumen intravascu-
lar con liquidos intravenosos, asegurar una
diuresis alcalina y detectar de forma tem-
prana alteraciones metabdlicas. La adminis-
tracién de 20 ml/kg de solucion fisioldgica
en bolo debe comenzar en la escena del
desastre o lo antes posible. Una vez que el
paciente estd hemodindmicamente estable,
se debe cambiar a solucién fisioldgica al 50%
con 40 mEq de bicarbonato de sodio para
alcalinizar la orina. El objetivo es lograr un
pH urinario de 6 a 7 (Better, 1990).

Se puede forzar la diuresis con furosemi-
da o manitol. Se cree que la furosemida es
atil porque causa vasodilatacion renal, dis-
minucion de la demanda renal de oxigeno e
incremento del flujo intratubular. El manitol
actla como diurético osmatico y expansor
de volumen. Se deben administrar analgési-
cos, como agentes opidceos o ketamina.

Una de las principales causas de muerte
en las lesiones por aplastamiento es la
hipercaliemia grave (potasio sérico >7,0
mEg/l). La hipercaliemia genera alteracio-
nes electrocardiograficas (ECG): onda T
picuda, desaparicién de la onda P y ensan-

Il

Shock hipovolémico
Hipercaliemia
Hipocalcemia

Acidosis metabolica
Insuficiencia renal aguda
mioglobindrica

Sindrome de compartimiento
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chamiento del complejo QRS. La hiperca-
liemia sintomatica o con alteraciones ECG
debe ser tratada con cloruro de calcio al
10% (0,2 ml/kg IV) o gluconato de calcio al
10% (0,5-1 ml/kg IV); esto estabilizara la
membrana. Se debe considerar que el cal-
cio intravenoso quiza no sea efectivo para
tratar la hipercaliemia en pacientes con
hiperfosfatemia. En estos casos puede ser
necesaria la didlisis temprana.

Otras medidas terapéuticas son movili-
zar el potasio hacia adentro de las células
mediante la alcalinizacién del plasma (bicar-
bonato de sodio | mEq/kg IV) o adminis-
trar glucosa (0,5-1 g/kg, como dextrosa al
25% en agua) mas insulina (0,1 unidades/kg
IV); albuterol en aerosol, o kayexalato (sul-
fonato de poliestireno sédico) | mg/kg, por
via oral o rectal. En casos extremos, se
puede necesitar hemodidlisis (Cronan y
Norman, 2000; Gaffar, 2003).

La hipocalcemia se define como una con-
centraciéon de calcio menor a 9 mg/dl
Clinicamente se manifiesta con debilidad,
parestesias e irritabilidad, con prolongacién
del intervalo QT, bradicardia y arritmias. El
tratamiento se centra en la administracion
de calcio con control ECG y de la calcemia.

Las complicaciones del sindrome de
aplastamiento con frecuencia requieren
tratamiento de cuidados intensivos. Los
pacientes con anuria u oliguria probable-
mente requieran hemofiltracion o diilisis.
Es necesario un tratamiento intensivo
para disminuir la morbimortalidad. El tra-
tamiento en la fase aguda de la rabdio-
midlisis consiste en mantener el volumen
intravascular adecuado y una diuresis
suficiente para prevenir complicaciones
renales, cardiacas y pulmonares.

El sindrome del compartimiento ocu-

rre cuando aumenta la presion dentro de
un compartimiento muscular. Esto puede
generar isquemia, con posterior necrosis
muscular y dafio nervioso (paresias). El
compartimiento anterior de la pierna es
el sitio mas frecuentemente afectado, ya
que tiene cuatro compartimientos sus-
ceptibles. En el traumatismo grave, en
efecto, se puede comprometer la integri-
dad del compartimiento, lo que impide
que se alcance la alta presion en su inte-
rior. Los médicos deben investigar dolor
creciente y grave, en especial dolor aso-
ciado con la extensién pasiva del com-
partimiento.

En la exploracién del sindrome del
compartimiento se investigan las cinco P
(por sus iniciales en inglés):

|. Dolor (pain) desproporcionado en
relacién a la magnitud de la lesién o
al movimiento pasivo de los dedos
Palidez del miembro
Parilisis
Parestesia

vk W

Pulso disminuido o ausente

La elevacion de la presién se confirma
mediante mediciones directas del com-
partimiento. El tratamiento definitivo
ante el sindrome del compartimiento es
la liberacién quirurgica del tejido conec-
tivo del compartimiento, es decir, fascio-
tomia. Siempre que se sospeche sindro-
me de aplastamiento se debe plantear la
posibilidad de sindrome del comparti-
miento.

El sindrome de compartimiento en
caso de lesiones por aplastamiento se
desarrolla debido al ingreso de fluido den-
tro del tejido muscular dafado, contenido
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Siempre que se
sospeche sindrome de
aplastamiento se debe
plantear la posibilidad
de sindrome del
compartimiento.
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dentro de un compartimiento restringido.
Cuando la presion del compartimiento
excede la presion de perfusion capilar
(alrededor de 30-40 mm Hg), los tejidos
dentro del compartimiento sufren isque-
mia y se desarrolla el sindrome del com-

partimiento. Aunque el tratamiento tradi-
cional del sindrome del compartimiento
es la fasciotomia, la evidencia indica que el
tratamiento inicial con manitol puede
descomprimir el compartimiento y evitar
la cirugia (Better, 1999).
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RESUMEN

La posibilidad de enfrentar un desastre a nivel de toda una comunidad es escalo-
friante, aun cuando se cuente con hospitales bien preparados. No se puede espe-
rar que los hospitales u otras organizaciones funcionen de manera efectiva duran-
te un evento sin preparacién y practica previas. En cambio, el entrenamiento o la
practica de un equipo médico o institucién se ven reflejados sustancialmente en su
capacidad para responder de forma adecuada durante una crisis.

El posible traslado de una gran cantidad de nifios heridos o con trauma requie-
re planificacién previa. Para anticiparse a situaciones de desastres masivos se debe
contar con convenios de traslado por escrito con otros centros de atencion.

En la preparacion para el traslado de pacientes a otras instalaciones se deben
considerar varios factores. Lo mas importante es que el paciente esté estable. El
equipo médico también debe garantizar que la via aérea esté asegurada si es nece-
sario, que la respiracion no esté comprometida por neumotérax o hemotoérax no
tratados, y que los aspectos hemodinamicos estén controlados.

Tras un desastre es fundamental sistematizar la categorizacién de los heridos
(triage), tratar el traumatismo mediante la estabilizacién del individuo lesionado y
conocer los patrones de lesiones mads frecuentes.
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Resolucion de los casos

Este paciente requiere tratamiento inmediato y traslado. Ha sufrido traumatismos en el
torax, la cabeza y los miembros inferiores. La evaluacién inicial confirma insuficiencia
respiratoria y shock. Los ronquidos respiratorios probablemente se deban a obstruc-
cién de la via aérea por tejidos blandos, sangre o dientes rotos. La colocacion de la via
aérea en una posicion adecuada y la aspiracion pueden aliviar el problema. Se debe esta-
bilizar la columna cervical inmediatamente.

El paciente manifiesta hipoxia, alteracién de la entrada de aire por contusiéon pul-
monar o neumotorax a tension.

Si el nifio no responde a la ventilacién con presién positiva y oxigeno al 100% se indi-
ca descompresién con aguja en el hemitérax derecho. También se debe plantear la intu-
bacién endotraqueal si la oxigenacion no mejora con el tratamiento menos invasivo de
la via aérea.

Estabilizar el fémur con una tablilla. Durante el traslado, administrar fluidos IV para
expandir el volumen intravascular. Trasladar rapidamente al paciente a un centro con
especialidad pediitrica.

Aparentemente la nifia ha padecido una lesién aislada en la cabeza con traumatismo
craneoencefilico. El deterioro rapido sugiere hematoma intracraneal expansivo, una
entidad potencialmente mortal. Como en cualquier traumatismo craneocefalico grave,
se debe considerar el riesgo de lesion raquidea asociada. Hay que estabilizar la columna
vertebral dorsal y estar atento a la aparicién de vomitos. Se debe administrar oxigeno
al 100% y trasladar a la nifia de inmediato a una instituciéon con servicio de neurociru-
gia pediatrica o plantear el traslado aéreo si no se cuenta con este servicio en su
comunidad.

Camino al hospital, se establecera una via IV para administrar medicamentos. Esta es
una emergencia y la rapidez con la que se ingrese a la sala de operaciones puede deter-
minar la vida o la muerte.
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REVISION DEL MODULO

SECCION | - RESPUESTA ANTE UN DESASTRE

{Qué aspectos debe incluir un plan para desastres?

¢{Coémo se organiza al personal de rescate!?

{Con qué equipamiento especifico se debe contar para auxiliar a los nifios?
{Cudles son los peligros principales en una escena de desastre!?

{Qué prioridades se deben considerar durante el traslado de un nifio

con trauma!’

{Cudl es la importancia de tener un sistema estandarizado de clasificacion
de pacientes?

SECCION Il - EVALUACION DEL NINO CON TRAUMA

En la atencién del trauma generalizado, ;qué diferencias de la poblacion
pedidtrica se deben considerar?

{Cudles son los pasos a seguir en la evaluacién del politraumatismo pediatrico?
{Qué cuidados se deben considerar para el manejo de la via aérea?

{Qué heridas traumaticas son mas frecuentes?

{Como se manejan las lesiones toracicas?

SECCION Il - LESIONES TRAUMATICAS SEGUN
ELTIPO DE DESASTRE

{Como se realiza el cuidado de la via aérea en pacientes con
quemaduras graves!

{Cdémo se clasifican las quemaduras?

{Cudl es el cuidado inicial de las quemaduras?

{Qué tipos de lesiones especificas se relacionan con explosiones?
{Cémo es el manejo del sindrome de aplastamiento?
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FORMULA DE CARVAJAL-GALVESTON

Primeras 24 horas:
5000 ml x ASCQ (m?»)* + 2000 ml x ASCT (m?)**
- Ringer lactato (la mitad en las primeras 8 horas y el resto
en las siguientes 16 horas).
No debe administrarse coloide.

Siguientes 24 horas:
3750 ml x ASCQ (m?) + 1500 ml x ASCT (m?) de soluciones glucosadas con
electrolitos (de acuerdo con las alteraciones electroliticas del paciente).

*ASCQ (area de superficie corporal quemada): Férmula:ASCT x % / 100
#ASCT (area de superficie corporal total): Férmula:V (P (kg) x T (cm)/ 3600)

Nota:

Se recomienda el uso de coloides luego de por lo menos 12-24 horas post quemadura, usando
albumina pobre en sal | g/kg/dia dividido en 3 dosis (se busca de este modo mantener niveles de
albumina mayores de 2,4 gr/dL).

En caso de que el paciente presente mioglobinuria o hemoglobinuria (quemaduras eléctricas, por
ejemplo) tomar las siguientes medidas:

- aumentar liquidos administrados llevando la diuresis de 3-5 ml/kg/h

- afiadir bicarbonato a las soluciones

- si no mejora la diuresis, afiadir manitol al tratamiento



