PreHospitalSetting.com


Traumatismo Cráneo Encefálico del Pediátrico

Los bebés tienen el riesgo de sufrir algún accidente conforme crecen e inician a gatear, pararse, correr, jugar, etc., y tienen una gran curiosidad por el mundo que los rodea; entre más pequeño sea el niño menos puede reconocer los peligros y por tanto dependen de la atención y cuidado de los adultos en donde el cuidado es la mejor manera para reducir las lesiones infantiles, por lo que el personal adecuado (médicos, maestros, etc.) deberían difundir en cada oportunidad el rol de la prevención de las lesiones, donde entran puntos clave como el uso de los cinturones de seguridad, el uso de equipo de protección adecuado para sus juegos (cascos, rodilleras, etc.), la enseñanza de los peligros (objetos calientes, profundidad en el agua, etc.), el adecuado manejo de venenos y químicos, etc., así como la enseñanza básica de Primeros Auxilios a toda la población.

Las caídas son la causa más común de lesiones en niños en los Estados Unidos, seguidos por accidentes vehiculares y accidentes de bicicletas, siendo menos comunes los relacionados a asaltos y a lesiones deportivas.

Principales diferencias anatómicas y fisiológicas

En los niños existen diferencias físicas claras con respecto a un adulto de su anatomía y fisiología. Entre ellas tenemos que el bebé tiene una cabeza más grande con respecto a su cuerpo con su occipucio más grande (alcanzando la forma adulta a los 10 años aproximadamente), lo cual condiciona a la flexión del cuello cuando el niño se encuentra en posición supina, pudiendo ocluir una vía aérea no asegurada.

[image: image1.jpg]



La cabeza es proporcionalmente mas grande en los niños

Las suturas y fontanelas están abiertas y se cierran entre el primer y segundo año de vida. La cabeza del niño pierde más calor y contribuye a la poca habilidad para mantener la termorregulación y homeostasis en estrés. El cerebro del niño contiene mayor cantidad de sustancia blanca que gris, dando mayor elasticidad y por lo tanto mayor resistencia a los impactos.

Su boca y su nariz son más pequeñas y su lengua es proporcionalmente más grande con respecto a la cavidad oral, sus amígdalas son más largas y la laringe está más superior que en el adulto y tiene forma cónica, con su porción más pequeña a nivel del anillo cricoideo debajo de las cuerdas vocales, por lo cual en una intubación endotraqueal esta crea un sello natural con el tubo, razón por la cual no se utiliza globo en niños pequeños.

[image: image2.jpg]Nifio

Glotis

Adulto

e

Nivel del cartilago cricoides






[image: image3.jpg]Nifio Adulto

B 7

Cartilago cricoides





La laringe en los niños tiene forma cónica en contraste con la del adulto que es de forma cilíndrica. Por esta razón la estructura mas estrecha no es la que se visualiza durante la laringoscopía.

La epiglotis es más pequeña, más próxima y blanda con forma de “U” u ( (omega), y a causa del ángulo agudo que hace con la traquea cubre una gran parte de la vía aérea. El cartílago carece de firmeza y las vías aéreas inferiores están menos desarrolladas.

La laringe es más pequeña que la del adulto, colocada ligeramente anterocaudal lo que la hace más difícil de visualizar. La traquea del lactante es corta (5 cm aproximadamente) y crece alrededor del año y medio a 7 cm aproximadamente, por lo que en una intubación endotraqueal se puede invadir el bronquio derecho y provocar hipoxia y/o perforación.

El cuello es corto, poco musculoso y más cartilaginoso, además soporta una gran masa (la cabeza) y como las fuerzas de impacto mejor que el adulto, así mismo, la columna es muy elástica y su tamaño dificulta la evaluación de vasos y traquea.

Las costillas son flexibles y no dan soporte al pulmón creando una respiración paradójica (retracciones esternales e intercostales) durante la respiración activa en vez de expandir el pulmón. El volumen corriente depende principalmente de la función y el movimiento diafragmático. Cuando este movimiento es impedido por presión ejercida desde arriba (hiperinflación pulmonar) o desde abajo (hiperinflación gástrica), se compromete la respiración ya que la caja torácica no es capaz de compensar.

Su esqueleto no está completamente calcificado, contiene muchos centros de crecimiento y es muy elástico, por lo que puede haber lesión a órganos internos sin fracturas.
CINEMÁTICA

El pequeño tamaño del niño hace que las fuerzas producidas por el trauma se apliquen a una superficie más pequeña y la energía que se transmita a esta superficie causa un mayor daño sistémico en vez de localizado. Aún cuando el trauma parezca mínimo puede causar incapacidad prolongada, ya sea cerebral, psicológica y orgánica. El cuidado inapropiado en el inmediato periodo postraumático puede afectar no solo la sobrevida del niño, sino a la calidad de vida del niño en los años subsecuentes, siendo quizá lo más importante. Por tanto es imprescindible que el niño traumatizado reciba tratamiento por manos expertas en la escena del accidente, durante el transporte y en el hospital ya que el resultado final depende de la primera “hora dorada”.

Los accidentes vehiculares son causantes de una gran cantidad de muertes, incluidos niños mayores de 6 años en los Estados Unidos. 

Una lesión es producida por la fuerza transmitida a los tejidos contra su tolerancia causada por la velocidad o la compresión de estos.

Durante una colisión vehicular pueden ocurrir varios impactos: el primer impacto sucede cuando el vehículo golpea otro objeto. El segundo impacto ocurre cuando la persona no sujeta golpea contra la estructura, lo cual podría minimizarse con una apropiada sujeción. La tercer colisión se da cuando los órganos internos impactan contra superficies internas o se desgarran órganos. Una cuarta colisión sucede cuando aquellos objetos sueltos e incluso personas no sujetas (comúnmente niños) impactan a otras traduciéndose en mayor daño en ambas.

El trauma espinal (cervical y lumbar) es muy común en personas sujetas, más sin embargo, disminuyen las lesiones a cabeza, cara, tórax, abdomen y extremidades. Las bolsas de aire, aunque pueden salvar vidas, pueden ser perjudiciales e incluso mortales en niños e infantes sujetos a portabebés en la parte delantera, ya que el lugar adecuado y más seguro para los niños es en la parte posterior del vehículo, sujetos correctamente.

En los atropellamientos generalmente el niño encara el vehículo que se aproxima. El primer impacto golpea una parte más alta que la del adulto, dependiendo su estatura, pudiendo ser los muslos o la cadera. El segundo impacto ocurre casi simultáneo y golpea el tórax mientras la cabeza golpea el frente o el cofre del vehículo. Después de esto, el mecanismo puede variar de acuerdo a la complexión del niño pudiendo ser eyectado, caer a un lado, rodar sobre el cofre o ir debajo del vehículo.

Así mismo, con el aumento de las actividades de recreación y deportivas al aire libre, aumentan las lesiones e incluso la mortalidad infantil por ser expuestos a riesgos como son el ahogamiento, las lesiones de cabeza, fracturas, etc.

En términos de muerte e incapacidad, el resultado final del cuidado del niño lesionado es ampliamente determinado por la calidad del cuidado brindado en los primeros momentos después del accidente. Al igual que en el adulto, las tres causas más comunes de muerte inmediata son: la hipoxia, trauma importante al Sistema Nervioso Central y hemorragia masiva.

EVALUACIÓN

El traumatismo cráneo encefálico en niños puede ser leve, moderado, severo o fatal, siendo la primera causa de muerte en la población infantil. El trauma craneal aislado normalmente se debe a caídas, sin embargo, una de las causas principales de lesiones cerebrales en niños pequeños no son accidentales y se debe poner especial atención al tener un alto grado de sospecha al maltrato del niño para poder evitar lesiones futuras y continuas. El riesgo de muerte por lesiones craneales en niños es bajo sí el niño no está comatoso al momento del arribo al hospital, además, los niños se recuperan mejor que los adultos de una lesión cerebral, pero no así aquellos infantes menores a tres años.

Aún cuando los más recientes estudios de lesión cerebral documentada manejen una mortalidad menor en el niño con lesión cerebral contra los adultos, el niño con lesiones asociadas tiene un peor pronóstico comparado con los adultos.

Los niños con lesión  intracraneal frecuentemente se presentan con el estado de consciencia deprimido e incluso podrían haber cursado con un periodo de inconsciencia que no siempre es informado en la evaluación inicial. El antecedente de pérdida de consciencia es uno de los más importantes datos para tener una alta sospecha sobre una lesión al Sistema Nerviosos Central.

Las lesiones cerebrales primarias (producidas por trauma directo) pueden ser divididas en dos categorías: focales y difusas. Las lesiones cerebrales secundarias se pueden desarrollar debido a hipotensión y/o hipoxia. 

El cerebro del infante tiene alto contenido agua y no está completamente mielinizado, por tanto es más susceptible a una lesión difusa. Las funciones del cerebro y los reflejos están presentes, pero las funciones corticales, como la memoria y la coordinación motora fina no se han desarrollado por completo y no pueden evaluarse. La lesión cortical puede no detectarse hasta los 6 meses de edad o más.

Las lesiones cerebrales focales comprenden aproximadamente el 50% de los traumas de cabeza e incluyen los sangrados intracraneales y las contusiones.

Las laceraciones al cuero cabelludo requieren el control del sangrado inmediatamente, porque pueden generar hipovolemia y shock; de no poderse controlar por medio de la presión requerirá localizar el sitio exacto del sangrado y pinzarlo directamente.

Las fracturas de cráneo lineales pueden o no relacionarse con lesión cerebral; en sospecha de trauma grave la Tomografía Axial Computarizada es de elección y sus indicaciones son la alteración del estado de consciencia, convulsiones, vómitos continuos y las fontanelas a tensión; cuando encontremos alguno de los signos listados anteriormente se bebe trasladar al niño lo mas pronto posible. Las fracturas deprimidas o compuestas y las heridas penetrantes de cráneo generalmente implican lesión al tejido cerebral y son consideradas de gravedad. Las fracturas de base de cráneo muestran signos característicos como la equimosis retroauricular o la equimosis periorbital que por lo general son tardíos o bien se puede encontrar hemotímpano, otorrea, rinorrea o líquido cefalorraquídeo.
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Otorragia en un niño con caída de 3 metros de cabeza

La hemorragia epidural es rara en niños y por lo general proviene de trauma a la arteria meníngea media, sin embargo, en niños, estos hematomas pueden presentarse en la fosa craneal posterior debido a sangrado de los senos venosos profundos. Con frecuencia presentan deterioro neurológico rápido y progresivo, algunos tendrán la triada clásica: conmoción, periodo lúcido y deterioro neurológico; puede presentarse fractura de cráneo. En hemorragia de fosa craneal posterior consecutiva a trauma occipital, puede presentarse rigidez de nuca, signos cerebelosos, vómitos y pérdida progresiva de la consciencia.

La hemorragia subdural es más frecuente que la epidural y afecta más a lactantes que a otras edades pediátricas, siendo esta de origen venoso. La sintomatología por lo general es lenta, sin datos clínicos específicos pero se puede encontrar vómito, la irritabilidad y la hipertermia moderada. Otros niños presentan signos en fase subaguda o crónica como convulsiones focales o generalizadas.

Las lesiones cerebrales difusas incluyen las conmociones y la lesión axonal difusa ocurre por cizallamiento del tejido debido a fuerzas súbitas de desaceleración. Las lesiones difusas suceden comúnmente en caídas y accidentes de vehículos de motor resultando en rápida, profunda y prolongada inconsciencia, así como aumento de presión intracraneal.

La conmoción cerebral es un estado transitorio de disfunción neuronal inducida por trauma, provocando confusión y pérdida de la consciencia. La contusión implica zonas de hemorragia con o sin edema local; los hallazgos neurológicos dependerá del sitio de la contusión.

Tanto las lesiones focales como difusas pueden causar incremento de la Presión Intracraneal que resulta en herniación. Conforme aumenta la presión intracraneal el borde del lóbulo temporal del cerebro se hernia bajo el tejido fibroso separando porciones del cerebro. La compresión del tallo cerebral puede producir patrones respiratorios alterados, alteración de la presión, cambios en el pulso y frecuencia cardiaca, hemiparesia, así como cambios en las pupilas; principalmente cuando se comprime el tercer par craneal, el cual produce dilatación pupilar del lado de la masa en expansión.

Los signos de aumento de presión intracraneal pueden ser sutiles y pueden incluir decremento del estado de consciencia, irritabilidad persistente o llanto inconsolable. Los niños con traumatismo cráneo encefálico algunas ocasiones vomitan y la emesis es raramente un signo de incremento de la presión intracraneal, pero el vómito persistente requiere valoración especializada. Así mismo, los niños jóvenes pueden presentarse pálidos, diaforéticos y letárgicos inmediatamente después de la lesión.

Otros signos obvios son los cambios en los signos vitales principalmente la Triada de Cushing (hipertensión, bradicardia, cambios respiratorios), inestabilidad en la temperatura, la postura (decorticación, decerebración) y cambios pupilares. El lactante con fontanelas abiertas y suturas móviles tolera mejor una lesión intracraneal en expansión. Los signos de una masa en expansión pueden estar ocultos hasta que ocurre su descompensación. Sin embargo las fontanelas abombadas o la separación de las suturas en un lactante que no está en coma debe tratarse como grave. En los niños se observan menores lesiones de masa ocupativa que en el adulto, pero la elevación de la presión intracraneal sin masa es más común en niños. En el pediátrico un intervalo lúcido el deterioro neurológico subsecuente es más frecuente con edema cerebral e incremento de la presión intracraneal.

En la lesión intracraneal se presentan indicadores como la historia de pérdida de la consciencia, cambio de comportamiento, convulsiones, vómitos, irritabilidad, pupilas asimétricas, fontanelas abombadas, etc., más sin embargo, puede existir la lesión sin presentar signos ni síntomas en donde el mecanismo de lesión fue el único indicativo para realizar observaciones y estudios en los (pacientes donde las caídas son el principal mecanismo de la lesión intracraneal oculta).

La lesión cerebral secundaria es causada por la hipoxia y/o la hipoperfusión causando edema. Como cualquier órgano, el cerebro necesita flujo sanguíneo para su perfusión, el cuerpo tiene la habilidad de autoregular el flujo sanguíneo cerebral, pero la autorregulación es trastornada por la lesión cerebral traumática y el flujo sanguíneo baja mientras la presión intracraneal se incrementa. Esta es la razón por la cual el cerebro incrementa la presión sanguínea en la respuesta de Cushing para evitar la disminución del flujo cerebral hasta que se descompensa totalmente. La hipoxia es considerada si la SaO2 es menor de 90. Al incrementarse la hipoxia cerebral las células se dañan por edema celular.

Además de todos los signos antes mencionados la lesión cerebral puede presentarse inicialmente sin signos y el único indicativo puede ser la sospecha de la lesión sobre el mecanismo de lesión y se requiere una adecuada evaluación.

TRATAMIENTO

Las intervenciones tempranas brindadas a los niños lesionados son cruciales para incrementar la supervivencia. Aunque la lesión inicial puede ser fatal, la lesión se incrementan por la hipoperfusión o la isquemia. Aún los niños densamente comatosos se pueden recuperar si se evita la hipoxia cerebral.

La evaluación inicial incluye el mecanismo de lesión y el protocolo general, el estado de consciencia anexo al bien conocido ABCDE y la evaluación secundaria.
A: Vía aérea y manejo de columna cervical

La presencia de secreciones respiratorias, sangre, vómito, o cualquier objeto extraño compromete la permeabilidad de la vía aérea. La succión debe realizarse para despejar la vía aérea; Los catéteres de succión plásticos sirven para aspirar secreciones finas de la boca, la nasofaringe o el tubo endotraqueal. Las cánulas de plástico rígido o de acero inoxidable tales como la punta de amígdala se utilizan para remover secreciones más espesas y relativamente mas grandes como son los coágulos de sangre. Una complicación de la aspiración es el estimulo vagal que puede resultar en la caída de la frecuencia cardiaca. La succión no debe exceder los 5 segundos cada vez y debe ventilarse al paciente con oxígeno entre cada aspiración.
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Cánula de succión rígida de punta de amígdala

En el paciente inconsciente la vía aérea puede estar comprometida por el desplazamiento de la lengua a la hipofaringe por la relajación de los músculos que la sostienen. Con el niño con traumatismo craneoencefálico, se deben tomar precauciones con la columna cervical, manteniéndola en posición neutral para evitar mayor lesión; para abrir la vía aérea se puede emplear la tracción mandibular (subluxación) o la elevación del mentón con apoyo del control manual de la cabeza. Una lesión cervical alta (C4 y superior) puede producir apnea mediante alteración de la inervación del diafragma. La columna cervical debe ser inmovilizada con un collarín cervical, es importante utilizar el tamaño apropiado para cada niño. Si no esta disponible un collarín o el tamaño apropiado se pueden utilizar toallas o sabanas alrededor del cuello. El movimiento lateral debe restringirse con inmovilizadores craneales o rollos de sabanas o toallas a los lados de la cabeza y cinta. Los collarines blandos no son recomendados porque no dan el adecuado soporte a la columna.
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Collarín cervical para niños
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Izquierda: collarín cervical semi rígido; Derecha: Collarín blando (no recomendado)

Para asegurar la permeabilidad de la vía aérea se puede utilizar la cánula orofaríngea (OPA = oropharingeal airway), la cual posee una curva que mantiene la lengua separada de la pared posterior de la faringe. No debe utilizarse en niños con reflejo nauseoso o vómito. Los tamaños varían desde 4 a 10 cm de largo (000 a 4) para niños. El tamaño se determina con el soporte paralelo a la cara y la punta del tamaño correcto debe llegar al ángulo mandibular. Debe ser colocada con un abatelenguas para mantener la lengua en el piso de la boca.
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Vías aéreas orofaringeas; Izquierda: Guedel; Derecha: Bermann.

La intubación endotraqueal es una excelente alternativa para el manejo de la vía aérea, la cual aísla la tráquea previniendo la distensión gástrica y la broncoaspiración. Los tubos endotraqueales deben mantenerse estériles y deben ser transparentes y contener un adaptador estándar de 15 mm para ajustarse al ventilador; un orificio lateral distal, el ojo de Murphy, contenido en algunos tubos sirve para disminuir una obstrucción total del tubo. Los tubos endotraqueales con globo solo deben usarse en niños mayores a 8 años generalmente.

Para seleccionar el tamaño del diámetro interno del tubo endotraqueal en niños mayores de un año se puede usar las siguientes fórmulas:
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Donde DI es diámetro interno. Para sacar el diámetro francés se multiplica el DI por 4. En el recién nacido y prematuro, se utilizan el 3.0 ó 3.5 mm (12 ó 14 fr) pero algunos niños prematuros necesitan tubos mas pequeños como de 2.0 ó 2.5 mm. Durante el primer año el 4.0 (16 fr) estas reglas son sólo aproximaciones, por tanto se recomienda tener tubos medio número más grandes y medio número más pequeño al momento de realizar la Intubación.
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Tubos Endotraqueales para niños

La inserción del tubo endotraqueal puede realizarse bajo visión directa con laringoscopía o con intubación digital, las cuales deben realizarse con control de la columna cervical. La intubación digital es una técnica adecuada para infantes sin dentadura y la corta distancia de la vía aérea pediátrica la hace viable. La intubación nasotraqueal ciega no se recomienda por lo agudo del ángulo nasofaringeo posterior, pudiendo causar penetración inadvertida de la base del cráneo además de la posibilidad de lesión de los adenoides.

Intubación de Secuencia Rápida

Los pacientes con trauma de cráneo están en riesgo de tener aumento de presión intracraneal  y se encuentran en ocasiones con significante dolor. La hipoxia, hipovolemia o la lesión cerebral por si misma puede deteriorar el comportamiento y el niño puede estar combativo, haciendo el manejo de la vía aérea mas difícil. La inducción de secuencia rápida puede decrementar la elevación  de la presión sanguínea y la presión intracraneal. Un fármaco de elección para niños con trauma de cráneo e incremento de presión intracraneal es el Tiopental. El Tiopental es un barbitúrico que deprime el sistema nerviosos central y es usado para producir anestesia. La principal ventaja que brinda este fármaco es el efecto de protección al cerebro ya que atenúa la respuesta a la presión intracraneal que produce la incubación, reduce el flujo sanguíneo cerebral, la frecuencia metabólica y disminuye el daño realizado por metabolitos tóxicos en el cerebro lesionado. La mayor desventaja es que actúa como depresor miocárdico y puede bajar la presión sanguínea. Otro medicamento incluido en la inducción de secuencia rápida es la Lidocaina. La Lidocaina puede ser administrada antes de la intubación para proveer anestesia local y proteger la presión intracraneal como respuesta a la intubación.

Dispositivos alternativos
La mascarilla laringea (LMA = Laringeal mask airway) es una dispositivo alternativo para el control de la vía aérea. Este es colocado exactamente por delante de la glotis y el globo es inflado para asegurar su posición. Se asegura en la boca al igual que un tubo endotraqueal y se debe colocar algún otro dispositivo (cánula orofaríngea, rollo de gasa) para evitar que el paciente muerda el tubo y obstruya el paso de la ventilación. Las mascarillas laringeas tienen 7 tamaños que van desde la numero 1 para neonatos menores de 5 kg a la numero 5 para adultos mayores de 70 kg . otros dispositivos están disponibles como el estilete de iluminación; los obturadores esofágicos y el combitubo no son usados en niños.
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Mascarilla Laringea (LMA)

La cricotiroidotomía por punción (ventilación transtraqueal percutánea, VTP) es una alternativa para establecer una vía aérea. Normalmente se utiliza un catéter sobre la aguja calibre 18 Ga o más chico con una jeringa con 1 cc de solución salina o agua estéril. Esta alternativa se utiliza cuando no se puede asegurar la vía aérea adecuadamente por otros métodos y esta técnica solo puede ser utilizada por un periodo de 30 a 45 minutos a causa de la pobre espiración y acumulación de CO2. Tiene la ventaja de poderse administrar presión positiva con un ventilador manual conectado con un conector estándar de 15 mm de un tubo de 3 mm DI. 
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Ventilador manual conectado a un conector estándar de un tubo de 3 mm colocado en un catéter
B: Ventilación y oxigenación

Los niños con evidencia o sospecha de aumento de presión intracraneal deben ser hiperventilados preferentemente con intubación endotraqueal. Si la intubación endotraqueal no ha sido exitosa el personal de emergencias debe ser experto en ventilar al niño con la vía aérea no asegurada. La hiperventilación puede reducir la presión intracraneal asociada con un excesivo flujo sanguíneo cerebral si la reactividad vascular al bióxido de carbono es preservada. Debe evitarse una hiperventilación excesiva ya que puede reducir el flujo sanguíneo al cerebro a niveles asociados con isquemia.

EDAD
Respiraciones por minuto

0-6 semanas
30 - 50

7 semanas – 1 año
20 - 30

1 – 2 año
20 - 30

2 – 6 año
20 – 30

6 – 13 año
12 –20 – 30

Respiraciones por minuto promedio en niños con respecto a su edad
El volumen tidal es calculado multiplicando el peso por 10 cc o 15 cc. De esta manera un niño de 15 kg necesitara 150 cc calculados a (10)(kg) o 225 cc calculados a (15)(kg).

La distensión gástrica se debe evitar ya que puede predisponer a la regurgitación y aspiración de contenido gástrico e interferir con la ventilación adecuada al elevar el diafragma, limitando su expansión durante la inspiración. La distensión gástrica se puede minimizar utilizando la Maniobra de Sellick (presión cricoidea)  durante la ventilación asistida. Esta maniobra se debe llevar a cabo por un segundo reanimador utilizando la yema de un dedo en el infante y el dedo índice y pulgar en el niño mayor. Se debe evitar una presión excesiva, ya que está puede obstruir la vía aérea en el lactante. La presión se suspende una vez que se haya intubado al niño.

Se debe poner atención en el movimiento simétrico del tórax, tiros intercostales, supraesternales o aleteo nasal. En los lactantes el murmullo respiratorio puede ser transmitido del hemitórax contrario y produce más dificultad al evaluar ya que los sonidos pueden sonar normales aún en áreas de patología. En veces, más que un cambio de intensidad producen un cambio de tono.

C: Circulación y líquidos

Las heridas de cuero cabelludo y cara son exanguinantes. Aunque es poco frecuente, la lesión de cráneo puede caer en hipotensión por pérdida sanguínea. Siempre se debe estar alerta de hipovolemia en niños con sangrado en la cabeza e iniciar el remplazo de líquidos.

El volumen normal en un niño equivale a (80 cc)(kg). Para administrar líquidos se administran bolos de (20 cc)(kg) de cristaloides. Si el niño no responde a los dos primeros bolos se debe administrar sangre. Un niño hipovolémico puede necesitar de (50 a 60 cc)(kg) de solución cristaloide y se puede utilizar la regla 3 a 1 para pérdidas mayores al 25% del volumen circulante. La cabeza debe ser elevada de 20 a 30º  para auxiliar al adecuado retorno venoso.

El cálculo de peso se puede realizar con las siguientes formulas:

3 a 12 meses: (Edad en meses)(0.5) + 4.5


1 a 5 años: (Edad en años)(2) + 8.5


6 a 12 años: (Edad en años)(3) + 3
La respuesta primaria a la hipovolemia en el niño es la taquicardia; sin embargo el evaluar únicamente la frecuencia cardiaca, puede llevar a un error, pues puede ser causada por estrés, dolor o miedo y no solo por la disminución de volumen circulante. La bradicardia es la arritmia más común en los niños e infantes seriamente lesionados. 

EDAD
Latidos por minuto

0-6 semanas
30 - 50

7 semanas – 1 año
20 - 30

1 – 2 año
20 - 30

2 – 6 año
20 – 30

6 – 13 año
12 –20 – 30

Latidos por minuto promedio en niños con respecto a su edad
El niño muestra hipotensión hasta que pierde alrededor del 25 % de volumen circulante. Dado que el volumen de sangre del niño es menor que el de Ad, pequeñas pérdidas son significativas y se asocia generalmente a caída del gasto cardiaco. Los niños mantienen la T/A a través de mecanismos compensatorios como vasoconstricción, inotropismo y taquicardia.

La tensión arterial es un importante signo y es necesario usar equipo de tamaño apropiado. La tensión arterial sistólica (TAS) se obtiene multiplicando 80 más el duplo de la edad, LA tensión arterial diastólica es 2/3 de la sistólica.
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Brazalete para Infante para medir la tensión arterial

Existen algunos dispositivos para auxiliar la rápido evaluación del peso y algunos medicamentos y equipo para las diferentes edades en niños. Algunos de estos dispositivos son la “cinta de Broselow” y la “pedi-wheel” (circulo pediátrico) que pueden ser de mucha ayuda para el cuidado pediátrico.
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cinta de Broselow
D: Deterioro neurológico

El estado de consciencia debe ser evaluado en el niño con lesión intracraneal. Los niños pequeños pueden no ser capaces de interactuar con personas extrañas y por tanto no cooperaran con la exploración. Se puede utilizar el examen minineurológico con la nemotecnia AVDI (AVPU).

A
A: Alerta. El niño se encuentra alerta a todos los estímulos externos.

V
V: Vos. El niño responde únicamente al dirigírsele el estimulo verbal o al hablarle fuerte. 

D
D: Dolor. El niño únicamente responde al aplicársele estímulos dolorosos leves y generalmente se vuelve a deprimir después del estímulo. En ocasiones el paciente solo referirá dolor pero no será capaz de interactuar apropiadamente.

I
I: Inconsciencia. El niño no responderá a ningún estimulo externo y es innecesario aplicar continuamente estímulos dolorosos en caso de ausencia de respuesta al primero.

Nemotecnia AVDI

La Escala de Coma de Glasgow desarrollada en 1974 para adultos puede servir de guía para niños mayores pero no es confiable en niños más pequeños, por tanto se puede utilizar la modificación para infantes y niños:

Abre los ojos
4
Espontáneo


3
A la voz


2
Al dolor


1
No responde

Mejor respuesta motora
6
Espontáneo


5
Localiza dolor


4
Retira al dolor


3
Flexión anormal (rigidez de decorticación)


2
Extensión anormal (rigidez de decerebración)


1
No responde

Mejor respuesta verbal
5
Sonríe, se arrulla de manera apropiada


4
Llora, consolable


3
Llanto o gritos persistentes de modo inadecuado


2
Gruñido, agitación/relajación


1
No responde

Escala de coma de Glasgow para Pediátricos

De igual manera se puede utilizar el “Trauma Score Pediátrico” para obtener una idea de la condición del paciente y seleccionar los candidatos para centro de trauma pediátrico:


+2
+1
-1

Edad
Escolar Niño/adolescente > 20 Kg
Preescolar 11 – 20 Kg
Lactante < 10 Kg

Vía aérea
Normal 
Asistida, necesidad de cánula oro o nasofaríngea
Controlada por tubo endotraqueal, mascarilla laringea, cricotiroidotomía

Estado de consciencia
Alerta
Confundido

Pérdida de la consciencia
Coma

Inconsciente

Tensión arterial sistólica
>90 mm Hg

PULSO PRESENTE EN LA MUÑECA
51-90 mm Hg

PULSO CAROTIDEO/FEMORALPALPABLE
<50 mm Hg

SIN PULSO PERCEPTIBLE

Fracturas
No aparentes y sin sospechas de ellas
Fractura cerrada en cualquier parte
Fractura abierta o múltiples fracturas

Cutáneos
Sin lesiones

Visibles
Contusión, abrasión, laceración < 7cm sin afectar la fascia
Pérdida de tejido

herida con arma de fuego o arma blanca

Trauma Score Pediátrico

Si el trauma Score pediátrico es ( 8 trasladar a centro de trauma pediátrico.

La contracción pupilar está dada por la respuesta a la luz (II y III par craneal).

La falta de respuesta en el reflejo de la pupila es producto de interrupción en cualquier sitio a lo largo de su curso (como compresión del III par craneal por edema), otras razones pueden ser la cirugía ocular, ceguera por enfermedad intraocular, fármacos y drogas. La miosis después de la lesión de la cabeza indican pérdida del tono simpático ocasionada por alguna lesión en el tallo cerebral. 

Los movimientos oculares valoran el tallo cerebral, si son completos y espontáneos se considera que los pares craneales III, IV y VI y sus núcleos están intactos.

Las convulsiones pueden encontrarse en el periodo inmediato postraumático y no son relacionadas con epilepsia generalmente. Afectan la actividad motora, comportamiento, sensación o función autonómica. Las convulsiones incrementan las demandas metabólicas de un cerebro lesionado.

E: Exposición 

Es importante también el quitar toda la ropa al niño para evaluar las lesiones y detectar y detener el sangrado. Los infantes no pueden temblar para generar calor, sino que deben utilizar grasa, y por tanto energía. Pueden presentar fácilmente hipotermia por lo que es conveniente exponer al niño en un ambiente cálido (como la ambulancia) para ayudar conservar la temperatura de 36 a 37ºC.

La temperatura corporal por debajo de lo normal protege contra edema cerebral y no es necesario elevarla con rapidez, sin embargo el frío puede complicar la condición del niño y la reanimación. Por el contrario, la hipertermia ocasiona aumento del flujo sanguíneo cerebral e incrementa la presión intracraneal por lo que debe de reducirse la temperatura.
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Masculino de 5 años involucrado en una volcadura siendo ventilado en centro de trauma pediátrico
Síndrome del niño maltratado

El traumatismo no accidental es una de las causas principales de lesiones cráneo encefálicas serias en los niños menores de un año. Estas lesiones son resultado de traumatismos contusos o sacudidas violentas ocasionadas por adultos. Las lesiones producidas por el “Síndrome del niño sacudido” son resultado de sacudidas a los niños tomándolos de los brazos o el tórax o golpearlo fuertemente contra alguna superficie. La desaceleración produce lesiones del tipo “coup contra coup” (rebote en donde el cerebro se lesiona en el sitio del impacto y por rebote también en el lado contrario). Aunque es posible que no haya signos evidentes, una tercera parte de los niños mueren y otra tercera parte sobreviven con déficit neurológicos serios como ceguera y retraso mental. 

Se debe buscar si hay equimosis, sobre todo en los hombros o en los brazos, o incluso fracturas costales donde se le sujeta al niño al sacudirlo. Las zonas de equimosis muestran diferentes etapas de recuperación cuando ha habido traumatismos previos. Algunos infantes pueden desarrollar aumento en la presión intracraneal

Las caídas desde una altura pequeña, como 2 a 3 escalones, no deben producir lesiones intracraneales serias. Otros signos que indican maltrato infantil son la presencia de múltiples fracturas con diferente tiempo de recuperación e historia incongruente con las lesiones.

Guía rápida para lesiones cerebrales en niños

Una guía rápida con relación a las condiciones para trasladar para especial valoración de la lesión craneal en la población pediátrica incluyen:

· Cinemática 

· Alteración del estado mental

· Fracturas abiertas, deprimidas o lesiones penetrantes en cabeza.

· Fractura de base de cráneo sospechadas por:

· Equimosis periorbital (ojos de mapache)

· Equimosis retroauricular (signo de batalla)

· Hemotímpano

· Drenaje de líquido cefaloraquideo

· Signos de incremento en la presión intracraneal 

· Vómito Persistente

· Amnesia

· Examen Neurológico anormal (AVDI o Glasgow)

· Convulsiones Continuas
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