ATENCION INICIAL AL TRAUMA
PEDIATRICO (AITP)

PRIMER EXAMEN FISICO

Beatriz Castillo Gomez
Seccidn de urgencias pediatricas



u

Learning the Alphabet

Here is where your presentation begins
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En el reconocimiento primario no se necesitan aparatos especiales ni
pruebas complementarias.

Nuestras manos, ojos y oidos (método ) son los que permitiran la
identificacion de situaciones de riesgo vital.

Pero si en el lugar de la atencién inicial disponemos de monitorizacion, se
solicitara.



Control cervical bimanual
Via aérea y oxigenacion

Respiracion

Tratamiento de lesiones toracicas de riesgo inminente de
muerte

Control de hemorragias

Accesos venosos (2). Cruzar y reservar

Control del shock

Neurologico: Nivel de consciencia y pupilas.

Exposicion y control ambiental (heridas, fracturas. Calor.)
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'\ Control cervical bimanual
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Via aérea y oxigenacion
- 02 100% mascarilla reservorio 15 lpm
-Evaluar permeabilidad via aérea: hablar con él

Asumir lesion cervical

Mantener cabeza en posicion neutra y
alineacion cabeza-cuello-tronco para
evitar movs. de flexoextensiony
rotacion del cuello HASTA colocacion
de collarin cervical + inmovilizadores
laterales en 2° EF.

Cabecera: dos manos sobre laterales
cabeza, traccion suave

Otras opciones en lateral del paciente o
sb6lo una persona para cuello y via aérea

-Maniobras apertura VA: siempre con inmoviliz. cervical

Tracciéon mandibular: inmovilizado el cuello, una mano sobre la
frente para fijar cabeza en posicion de olfateo, y dedo pulgar de la
otra mano tras arcada dentaria inferior traccionando el mentén
hacia delante.

Adelantamiento mandibular: inmovilizado el cuello, ment6n hacia
delante y arriba con 2-3 dedos de cada mano situados en el angulo
mandibular

Figura 3. Apertura de la via aérea: traccion mandibular.

Aspiracion, limpieza con gasas, retirar cuerpos
extranos

Guedel (inconsciente)

Ventilacion bolsa y mascarilla

Intubacion / via aérea qx

Figura 4. Apertura de la Via aérea. Adelantamiento mandibular.



/ Reducir el documento

Inmovilizacion cervical bimanual

Oxigeno 15 Vmin

Evaluaciéon

Consciente

Via aérea
permeable

Sospecha de obstruccién .
v

b

Abrir via adrea
Manobras clementales

Comnprotar rOnPIrDC KGN

¥

Respira

Eficaz

No respira

Intubacion orotraqueal
(cricotiroidotomia)

Ventilacion 0, 100 %




Dificultad respiratoria, polipnea, integridad de la pared toracica, \j

excursion toracica, simetria de los movimientos de ambos hemitorax,
hematomas externos, ingurgitacion yugular, desviacion traqueal. ..

« Asimetria: amenaza inminente para la oxigenacion

« Taquipnea: signo temprano de compromiso respiratorio

« Hematomas externos: posibilidad de contusiéon pulmonar

« Ingurgitacion yugular: neumotoérax o hemotoérax a tension,
taponamiento cardiaco.

Matidez (hemotorax), timpanismo (neumotoérax)

Desniveles (fracturas), crepitacion (enfisema sc, fracturas costales),
desplazamiento del choque de la punta (neumotoérax a tension o
hemotorax masivo)

Hipoventilacion, ruidos cardiacos desplazados o apagados, ruidos
hidroaéreos...



IPPA

LESIONES DE RIESGO INMINENTE DE MUERTE. r\
- Neumotorax a tension - puncioén inmediata al dx B - Neumotorax simple ¥

Abocath 14 o0 16 G, jeringa 5 ml con SSF.

20 EIC, linea medio clavicular, por encima 32 costilla.
Drenaje definitivo en 2° EF

-  Neumotoérax abierto o aspirativo

(didmetro herida >2/3 diametro traquea, el aire pasara con mas facilidad a través de la herida

que de la traquea).

Traumatopnea (ruido soplante por paso de aire a través de la herida) o burbujeo sangre herida

- B Mecanismo valvular que impida la entrada de aire permitiendo la salida (plastico, gasa
hameda o con vaselina: sellar 3 bordes, parche Asherman)

-  Hemotorax masivo - tubo pleural 5° EIC, linea medio axilar B + reposicion pérdidas
sangre C

Definitivo: toracotomia si precisa (inestabilidad hd, débito > 4 ml/kg/h, herida medioesternal

o interescapular por posibles lesiones internas)

- Volet costal o torax inestable

Fracturas costales multiples, movimiento paradoéjico del torax.
- B 02, ventilacion adecuada, inmovilizar zona inestable
Definitivo: analgesia, VMI si compromiso respiratorio...

- Contusion pulmonar grave bilateral > B O2, intubacion, soporte ventilatorio. PEEP
alta

- Taponamiento cardiaco - B puncioén inmediata al dx para mejorar GC:

pericardiocentesis en angulo costoxifoideo izdo hacia punta escapula izda, angulo 45°, 15 ml +

Reponer ssf 20 ml/kg



- Control de hemorragias: compresion directa

- Accesos venosos (2). Cruzar y reservar O

- Control del shock

(FC, pulsos, TA, perfusiéon cutanea, perfusion cerebral)

- Taquicardia - shock compensado (considerar otras causas:
dolor, miedo...)

- Vasoconstriccion (relleno capilar enlentecido, palidez-frialdad
acra

- Hipotension (shock no compensado, signo tardio)

- Shock fases iniciales ansioso, irritable, confuso. Después
letargia y coma.

Pulsos centrales y periféricos palpables (TAS>90, +2)
Pulsos centrales palpables, no periféricos (TAS 50-90, +1)
No palpables pulsos centrales (TAS<50, -1)

: Cristaloides [RL preferible (menos acidosis que SSF),
SSF en TCE)] 10ml/kg en 10 min
-Sospecha de shock hemorragico: Hemoderivados precoz (max
20ml/kg cristaloides)






- Nivel de consciencia - consciente +2 / obnubilado-confuso +1/
coma -1 (hipoxia, hipovolemia, TCE)

- Pupilas: Tamaio (s.n. Autbnomo), simetria y reactividad a la luz
:E F;,,’T;’)‘ff‘," pupilar 2 s
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pecto de las pupilas | Nivel de afectacién |
1. Pequefas, simétricas | Diencéfalo \
reactivas l
2RIt Iocas Afectacion tectal \
hiporreactivas o fijas
= : ) ~ Afectacion
 Nefllisiel S mesencefalica / protuberancial
: : Afectacion del lll par, hemiacién
4. Midristicas arreactivas \ Aoy e

qura 2. Patrén pupilar segun localizacion de la lesion.

Herniacion: asimetria pupilar con dilatacién arreactiva, midriasis
bilateral, hta, bradicardia y respiracion irregular

—> incorporar,

- Hiperventilacion moderada controlada con capnografo (es la medida
mas rapida, mientras van haciendo efecto las siguientes medidas.
Nunca profilactica) *** La hipocapnia disminuye FSC - isquemia

- Soluciones hiperosmolares: SSH, manitol

*Hipoxia: agitacion. Hipercapnia: estupor.
* Shock fases iniciales ansioso, irritable, confuso. Después letargia y
coma.
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- Exposicion: cortar ropa longitudinalmente. Quitar casco si no ha sido
necesario antes.

- Visualizacion rapida del paciente

Pone de manifiesto lesiones que han podido quedar ocultas por la ropa.
Heridas, fracturas, marcas que pueden indicar lesiones internas (de neumatico,
de cinturén de seguridad, manillar de bicicleta...)

- Control de hipotermia (tapar, secar, evitar pérdida calor)

La temperatura es predictor de mortalidad y aumenta la morbilidad (se asocia
con arritmias, acidosis y coagulopatia)
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Control cervical bimanual
Via aérea y oxigenacion

Respiracion: IPPA (inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion)
Tratamiento de lesiones toracicas de riesgo inminente de muerte

Control de hemorragias

Accesos venosos (2). Cruzar y reservar

Evaluacién estado circulatorio (pulsos periféricos/centrales)
Control del shock. Estabilizacion hemodinamica

Evaluacion neurolégica:
Nivel de consciencia (consciente/obnubilado/coma)
Funcion pupilar.

Exposicion, visualizacion rapida y control ambiental (evitar
hipotermia).



INDICE DE TRAUMA PEDIATRICO (ITP)

traums A PE ediatric (ﬂw

o Serealiza a! final
del 2° examen fisico

10-20 kg
 Sirve para categorizar al

paciente y decidir donde debe
ser tratado

» Tiene en cuenta aspectos
evaluados en el 1er examen
fisico

» Se emite la peor puntuaciéon

* Define donde se debe
trasladar al paciente:
>8: centro de alta complejidad




