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Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (I)

Evaluacion y tratamiento del shock traumatico
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INTRODUCCION

El shock es un estado patolégico asociado a determi-
nados procesos, cuyo denominador comun es la existencia
de hipoperfusion e hipoxia tisular en diferentes 6rganos y
sistemas y que, de no corregirse rapidamente, produce lesio-
nes celulares irreversibles y fracaso multiorganico.

La hemorragia traumdtica es causa directa del 30-40%
de las muertes en el paciente politraumatizado, siendo la
segunda causa de muerte tras la lesién del sistema nervio-
so central. La hemorragia traumatica fatal es un problema
agudo primario: el 36% de los pacientes fallecidos en el lugar
del accidente lo hacen por exsanguinacién; pero también un
importante problema secundario ya que la mayoria de las
exsanguinaciones se producen dentro de las 48 horas, sien-
do una de las principales causas de muerte precoz en el
paciente politraumetizado.

CAUSAS DE SHOCK EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

El compromiso hemodindmico en los pacientes poli-
traumatizados puede ser real o ficticio; en este segundo caso
la valoracion del estado del paciente es fundamental para

TaBLA 1. CAUSAS DE COMPROMISO HEMODINAMICO VERDADERO
Y PSEUDOCOMPROMISO EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Compromiso verdadero Pseudocompromiso
Parada cardiorrespiratoria Dolor

Hemorragia (externa o interna) Miedo
Taponamiento cardiaco Frio

Neumotdrax-hemotorax a tension Estado postcritico

Trauma cardiaco Ascenso térmico febril
Lesion medular

Poliuria

evitar un tratamiento incorrecto o desproporcionado. En la

Tabla I se reflejan las posibles causas que pueden originar

un compromiso hemodindmico o un pseudocompromiso.
Las causas de shock son diferentes y en el paciente poli-

traumatizado pueden coexistir varias simultineamente, sien-
do necesario determinar cada una de ellas para establecer
el correcto tratamiento etiolégico:

* Hipovolémico: fractura de pelvis y/o huesos largos
(fémur), rotura de viscera maciza (higado, bazo), hemo-
torax, etc.

*  Neurogénico: lesién medular.

e Cardiogénico: contusién miocardica, hemopericardio.
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FISIOPATOLOGIA DEL SHOCK EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Para poder realizar una adecuada valoracién del grado
de shock en el paciente politraumatizado es necesario com-
prender las tres fases por las que evoluciona y que condi-
cionan la respuesta del organismo y la aparicion de los dife-
rentes signos y sintomas. En las primeras fases del shock el
cuerpo es capaz de activar diferentes sistemas compensa-
dores (catecolaminas suprarrenales, sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, etc.) que permiten redistribuir el flujo
sanguineo hacia los 6rganos vitales (cerebro, pulmén y cora-
z6n). Si estos mecanismos son superados por la persisten-
cia de la causa o por la suma de otros factores (dolor, hiper-
termia, etc.), el shock evolucionara descompensandose y
pudiendo hacerse irreversible (Fig. 1). Los mecanismos com-
pensadores consiguen mantener la tensién arterial normal
hasta las fases finales del shock.

VALORACION DE LA HEMORRAGIA Y EL SHOCK

Ante todo paciente politraumatizado debe valorarse:

* Elestado circulatorio estimando la intensidad del défi-
cit de volemia a través de su repercusion clinica hemo-
dindmica.

* Los posibles focos de hemorragia.

La principal dificultad para la valoracion del estado
hemodindmico de un nifio es la diferencia en los valores de
las constantes clinicas respecto a los pacientes adultos, asi
como la variabilidad de las mismas en funcion de la edad.
La tabla II resume los valores normales de frecuencia car-
diaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y tension arterial sis-
tolica (TAS) en el nifto.

En relacién con esto es interesante recordar la existen-
cia de diferentes reglas nemotécnicas que nos permiten
recordar o relacionar diferentes constantes. Asi, entre 1y
10 aflos de edad, el valor normal de la TAS se puede cal-
cular con la férmula: [90 + (2 x edad en afios)]; y el valor
minimo seré: [70 + (2 x edad en afos)]. La tension arterial
diastdlica (TAD) suele ser aproximadamente los dos tercios
de la sistolica.

Para establecer el grado de afectacion hemodindmica en
la valoracion inicial del politraumatizado se debe recurrir
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Redistribucién del flujo
1 FC

1 Contractilidad
Vasoconstriccién
Activacion SRAA

Shock compensado ———

Shock establecido
descompensado

!

Shock irreversible ——5

Respuesta excesiva
Liberacién vasodilatadores

Fallo multiorgéanico
Muerte celular

FC: frecuencia cardiaca, SRRA: sistema renina-angiotensina-aldosterona

Figura 1. Fisiopatologia del shock.

TaBLA II. VALORES NORMALES EN FUNCION DE LA EDAD DE FRECUENCIA
CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Edad (afios) FC FR TAS
<1 110-160 30-40 70-90
2-5 95-140 25-35 80-100
5-12 80-120 20-25 90-110
>12 60-100 15-20 100-120

FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria; TAS: tension arterial sistdlica.

en primera instancia a la exploracién y valoracion clinica
del paciente, prestando especial atencion a la frecuencia car-
diaca, pulsos central y periférico, perfusién periférica (Fig.
2), frecuencia respiratoria y nivel de consciencia (Tabla III).
Los datos obtenidos de la monitorizacién de constantes ayu-
dan a la valoracién clinica y permiten observar mas facil-
mente la respuesta al tratamiento.

De esta forma se pueden definir 4 categorias de shock
basandose en la pérdida asumida de volemia:
e C(lase L Pérdida < 15%.
* C(lase II. Pérdida del 15-25%.
e Clase III. Pérdida del 25-40%.
* ClaseIV. Pérdida > 40%.

Como ejemplos practicos, una fractura de tibia suele pro-
ducir una hemorragia grado I, una de fémur una hemo-
rragia grado II-IIl y una fractura de pelvis un grado III-IV.



Figura 2. Exploracién del relleno capilar en un lactante. La recu-
peracién de la coloraciéon normal debe conseguirse antes de 2
segundos.

Uno de los puntos clave en la valoracién inicial del
shock es la palpacion de los pulsos centrales y periféricos,
ya que a través de ellos se puede extrapolar el valor de
TAS si no se dispone en ese momento de monitorizacion
de TA. En el nifio mayor, si se palpan los pulsos periféri-
cos (radial, pedio) la TAS serd, probablemente, mayor de
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90 mmHg; si se palpan los pulsos centrales (carotideo, axi-
lar, femoral) pero no los periféricos, la TAS estara entre 50
y 90 mmHg, y si no se palpan los pulsos centrales pro-
bablemente sea menor de 50 mmHg. En los nifios peque-
flos la presencia de pulso periférico implica la existencia
de una TAS > 70 mmHg; el pulso femoral positivo deter-
mina una TAS > 60 mmHg y la presencia de pulso caro-
tideo una TAS > 50 mmHg.

Hay que recordar que la hipotensién es un signo tar-
dio de shock (clase = III), mientras que la hipoperfusion cuta-
nea, la taquicardia, la alteracién de la conciencia (hipoper-
fusion cerebral) y la oliguria (hipoperfusién renal) son sig-
nos mas precoces, aunque éste tiltimo sera imposible valo-
rarlo en la atencién inicial.

La alteracién circulatoria identificada con criterios cli-
nicos no siempre se debe a hemorragia. Pueden ser come-
tidos diferentes errores en la valoracién clinica del estado
hemodindmico aparentando un compromiso no real (Tabla
I) o minimizando la gravedad del estado de shock. Los erro-
res mas frecuentemente son:

TABLA III CLASIFICACION EN FUNCION DE LA PERDIDA DE VOLEMIA, VALORACION CLINICA Y ACTITUD TERAPEUTICA GENERAL DEL SHOCK HIPOVOLEMICO

Clase I Clase II Clase III Clase IV

% Pérdida <15% 15-25% 25-40% > 40%

Valoracion inicial FC (lom) Lactante | <140 140-160 160-180 > 180
pm Nifio <120 120-140 140-160 > 160

Pulso Normal Normal Débil Ausente

Relleno capilar Normal >2seg > 2 seg Indetectable

FR (cpm) Lactante | 30-40 40-50 50-60 > 60

pm Nifio 20-30 30-40 40-50 >50

Miembros Color normal  Palidez Palidez Palidos y frios

Gradiente No Tibia Fémur Pelvis

Tez Normal Palida Palida Cenicienta

Conciencia Ansioso Llanto Confuso, somnoliento Estuporoso
Monitor TAS Normal Normal Baja Muy baja
Valoracién Diuresis (ml/kg/h) | Lactante | >2 1,5-2 0,5-1,5 <05
secundaria Nifo >1 0,5-1 0,2-0,5 <02
Actitud Liquido a perfundir <30 30-60 60-90 >90
terapéutica (ml/kg)

Cristaloides Cristaloidesy ~ Cristaloides, sangre  Cristaloides,
Tratamiento posiblemente y probablemente sangre urgente y
sangre cirugfa cirugia inmediata
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* Identificacion inadecuada de las constantes del pacien-
te en funcion de su edad.

* Identificacién inadecuada de la taquicardia que se pre-
senta como consecuencia de dolor o estrés.

* Identificacién inadecuada de una FC normal o dismi-
nuida por la accion de formacos cardiodepresores.

* Identificacién inadecuada de una FC normal o dismi-
nuida como consecuencia de un shock severo previo a
parada cardiaca.

* Interferencias en la monitorizacién durante el traslado.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA'Y EL SHOCK

El protocolo de valoracién inicial de cualquier nifio poli-
traumatizado debe seguir el esquema general “ABCDE”,
siendo la prioridad fundamental asegurar la via aérea con
control cervical y garantizar la oxigenacion. El esquema
de actuacién que debe seguirse en el apartado circulatorio
(“C”) se resume en la figura 3.

Control de la hemorragia

Identificar los sitios de hemorragia y efectuar su control.
En el caso de heridas sangrantes, se realiza compresion direc-
ta con paquetes de gasas estériles de poco espesor.

Los torniquetes sélo estdn indicados en las amputacio-
nes traumaticas de miembros o sangrado masivo no con-
trolable por compresion (deben ser colocados por encima
de los codos o las rodillas). Las férulas hinchables pueden
ser ttiles en algunas ocasiones. En caso de hemorragia aso-
ciada a fractura de hueso largo, la extremidad afecta debe
ser inmovilizada precozmente ya que la inmovilizacion dis-
minuye el sangrado a través de la fractura.

Acceso vascular

En caso de shock traumético es muy importante inten-
tar la canalizacién de dos accesos venosos periféricos con
angiocatéteres cortos y gruesos, ya que puede ser necesaria
la perfusién rdpida de un importante volumen de liquidos.

La via intradsea es una opcion cuando falla el acceso
venoso periférico y no se prevé disponer con rapidez de un
acceso central. La tercera opcion, si no disponemos de los
accesos anteriores, es una vena central, preferiblemente la
vena femoral, canalizada con catéteres corto y grueso.
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Control de hemorragias externas

~_

Valoracién clinica y estimacion del grado de skock

~

Vias, analitica y pruebas cruzadas

~_
Reposicién de volumen

v
Evaluacion de la respuesta

Figura 3. Esquema general de valoracién y tratamiento inicial del
estado circulatorio (“C”) del nifio politraumatizado.

La via intradsea es una via ttil que permite una rapidez
de accién similar a las vias venosas periféricas para la admi-
nistracién de cualquier tipo de drogas y liquidos. La técni-
ca es sencilla y consiste en introducir en el hueso una aguja
especial para puncion intradsea. En nifios menores de § afios
se utiliza la tibia proximal puncionando perpendicularmente
a 1-3 cm por debajo de la meseta tibial interna. En mayo-
res de 8 afios se usa la tibia distal, zona proximal al maléo-
lo interno, por detras de la vena safena externa (Fig. 4).

Hay que tener en cuenta algunos problemas que pue-
den surgir con las vias de administracién de farmacos en el
paciente traumatizado:

1. El acceso intravenoso periférico puede ser insuficiente
en nifos pequeiios con hipovolemia grave.

2. Laviaintradsea no debe canalizarse en huesos fracturados.

3. Laviaintradsea o intravenosa en miembros inferiores
no es una buena eleccién en pacientes con fractura de
pelvis y posible rotura de vasos intraabdominales.

4. Laviaintratraqueal puede ser menos eficaz para admi-
nistrar medicacién en pacientes con edema agudo de
pulmén o lesién por aspiracién o inhalacién.

Extraccién de muestras

Coincidiendo con la canalizacién venosa, es importan-
te extraer sangre que sera utilizada para analisis bioquimi-
cos y hematolégicos basicos, gasometria, determinacion de
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Figura 4. Aguja intradsea (A y B). Sitios de puncion en menores (C) y mayores de 8 afios (D). Técnica de puncién (E, Fy G), aspiracion
(H), infusion (I) y fijacién (]).

grupo sanguineo y factor Rh, y solicitud de reserva de hemo-
derivados.

Perfusién de liquidos

Si el nifio politraumatizado esta hipovolémico (signos
clinicos de shock, Tabla IV), el tratamiento inicial es la infu-
sion de volumen.

Tipo de liguidos

En la actualidad, sigue siendo motivo de controversia el
tipo de soluci6én hidroelectrolitica que debe utilizarse: cris-
taloides (suero salino, Ringer lactato o similar o suero sali-
no hiperténico) frente a coloides (gelatinas, almidones o
albtiimina). No han podido recogerse evidencias de supe-
rioridad de unos sobre otros, pero el rendimiento en térmi-
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DOPAMINA

6 x kg de peso = mg de dopamina a diluir en 100 ml = 1 ml/hora = 1 mcg/kg/min

ADRENALINA

0,6 kg de peso = mg de adrenalina a diluir en 100 ml = 1 ml/hora = 0,1 mecg/kg/min

Figura 5. Calculo de perfusio-
nes de dopamina y adrenalina.

Hemorragias externas

s

y NO

COMPRESION directa \

NQ— y s

Vias analitica y pruebas cruzadas

Circulacion cutanea
» ——>» DPulsos
FC
Liquidos 20 ml/kg®
CH

— v

Liquidos NB

Liquidos 20 ml/kg

Consulta cirugia
Sangrado abdominal

Y

Sangrado retroperitoneal
Sangrado pélvico

Reevaluar respuesta

Descartar

Répida

Neumotérax a tension
Hemotoérax masivo

Transitoria o minima

Taponamiento cardiaco
Contusiéon miocardica

NB: necesidades basales, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, CH: concentrado de hematies

*: hasta 60 mlfkg

Seccién medular
Hipotermia

Figura 6. Esquema-resumen de actuacion ante un nifio politraumatizado en shock.

nos de expansion de la volemia de los cristaloides es menor
que el de los coloides.

En funcién del grado y la rapidez de instauracién del
shock, puede ser necesario transfundir eritrocitos, en forma
de concentrado de hematies, quedando descartado el uso
de sangre total. Se debe transfundir sangre compatible y,
si la situacion lo permite, con pruebas cruzadas previas. La
transfusion de sangre del grupo O Rh (-)- sélo esta indica-
da en situacién de parada cardiorrespiratoria con actividad
eléctrica sin pulso que no responde a expansion de volemia
o dificultad para la estabilizacion a pesar de expansién de
volumen y con anemia hemorrédgica aguda grave (hemo-
globina menor de 5 g/dl). Se debe tener en cuenta que las
transfusiones repetidas pueden originar problemas en la
coagulacion.
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Se efectuara correccién con bicarbonato si el pH es menor
de 7.15.

Debe controlarse el riesgo de hipotermia por transfu-
siones masivas (sobre todo en lactantes) por lo que, en oca-
siones, es necesario administrarlas a través de algtin siste-
ma de calentamiento de fluidos.

Volumen

El volumen sanguineo del nifio es aproximadamente de
80 ml/kg y se suelen precisar unos 3 ml de cristaloide iso-
ténico para compensar cada mililitro de sangre perdida, por
lo que para reponer una pérdida de un 25% de volemia se
precisaran alrededor de 60 ml/kg.

Se administran inicialmente 20 ml/kg de la solucion ele-
gida en 5-10 min y se reevaluara posteriormente su efecto




hemodindmico. Después de 2 bolos de 20 ml/kg hay que
valorar la necesidad de transfundir concentrado de hema-
ties y la conveniencia de seguir con coloides. En la tabla IVse
exponen las previsiones de cristaloides isotonicos necesa-
rios para la expansion segtin el grado de shock.

Valoracion del efecto terapéutico
Tras cada bolo de liquidos es necesario reevaluar su

repercusion sobre el estado circulatorio del nifio politrau-

matizado.

Los datos que permitirdn valorar la mejoria de la vole-
mia son: aumento de la TAS, disminucion de la frecuencia
cardiaca, mejoria de la perfusion periférica, aumento de la
temperatura de las extremidades y aumento de la diure-
sis. En pacientes con sangrado interno debe conseguirse una
TAS en el rango inferior de la normalidad, ya que cuanta
mas alta sea mayor serd el sangrado. Por lo tanto, se inten-
tara conseguir una TAS que permita la perfusion de los 6rga-
nos vitales sin aumentar el sangrado.

El objetivo inicial es mantener una adecuada hemodi-
namica aunque el objetivo prioritario es la localizacion y
control del foco de sangrado. La cantidad de liquido a infun-
dir estara determinada por la respuesta hemodindmica a las
sobrecargas de volumen:

a) Respuesta rapida con estabilizacion. Refleja un pérdida
aproximada del 20% de la volemia. Se mantendran liqui-
dos a necesidades basales.

b) Respuesta transitoria o minima. Es lo mas frecuente.
Refleja una pérdida de sangre superior al 20%. Indica
hemorragia oculta no controlada (habitualmente en
abdomen, retroperitoneo, térax o pelvis). Requiere infu-
sién rapida de cristaloides o coloides, transfusién de con-
centrado de hematies (inmediata de isogrupo en caso de
pérdidas > 40%) y consultar a Cirugia para valoracién
de intervencién inmediata. Ante toda hemorragia grave
incontrolada se debe descartar siempre: neumotdrax a
tension, hemotérax masivo, taponamiento cardiaco, con-
tusion miocdrdica, seccion medular alta e hipotermia.

Otras medidas

La medida terapéutica fundamental en el tratamiento
del shock traumatico es la reposicion de volumen. Sin embar-
go ante un shock refractario a liquidos, una vez descartadas
las causas potencialmente tratables, pueden instaurarse otras
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medidas que actualmente son consideradas de segunda linea

0 que se encuentran en fase de experimentacion y deben ser

utilizadas como tratamiento compasivo:

* Inotrépicos. El uso de inotrépicos no forma parte de la
atencién inicial y sélo deberdn utilizarse cuando se con-
sidere que el shock es refractario. Los inotrépicos a uti-
lizar y sus dosis iniciales son los siguientes: dopamina
(10 mcg/kg/min), noradrenalina (0,5 mcg/kg/min) o
adrenalina (0,3 mcg/kg/min). El calculo de perfusiones
se puede consultar en la figura 5.

* Factor VII recombinante humano activado.

¢ Vasopresina.
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