ATENCION INICIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO
EN SITUACICNES DE DESASTRE.

OBJETIVC.,
Capacitar al personal médico ¥y param&dico en la atencifin
inicial, durante el transporte ¥ al ingreso en un centro
hospitalario, de pacientes pedifitricos en situaciones de
desastre, haciendo &nfasis en el nifio politraumatizado,

tipc m&s frecuente en &stos y en el triaje o clasifica-

cifin, para hacer una utilizacifin mis racional de los es-

casos recursos disponibles.
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INTRODUCCION,

Sabifndose que en la gran mayoria de las veces los desas-
tres no se avisan, ni en relacifin al tipo (terremoto,
inundaciones, incendio, etc.), ni al lugar (zonas urbanas
o rurales), ni a la cercanla o no a centros hospitalarios,
come tampoco en las caracteristicas de la poblacibn afacta-
da, es fundamental que la organizacidn de los gervicios de
salud, tante a nivel local, regional y nacional, estf pre-
parads para hacer frente al gran nGmero de eventualidades

gque puedan presentarse.

Dependiendo del grupo etario involucrado, el cual la mayo-
rfa de las veces estd compuesto por mezcla de ninos y adul-
tos, pero gue tambifn pudiera conformarse por nifios ¢ adul-
tos finicamente, es importante tener en cuenta algunas coh-
sidaeraciones gue modifican la atencifn del niho, las cua-

les se wverdn en el curso de las exposicifn,

En situaciones de desastre, los nifios pueden sufrir gran
cantidad de agresiones, destaclndose en primer lugar los
politraumatismos, seguido por las guemaduras, el ahogami-

ente y las intoxicaciones,

Debe tenerse siempre presente que cuando el n@meroc de vic-
timas es muy elevado y los recursos de primeros auxilios
son limitados, la clasificacifn o triaje de los pacientes
en grupog, es una medida necesaria, para distinguir aque-
llos que pueden responder al manejo inicial de guienes
irremediablemente van a morir y para organizar la evacua-~
cibn inmediata o mediata hacla diferentes centros hospita=
larios, de acuerdo a la gravedad de las lesiones (1,2).

En situaciones de fgualdad de posibilidades de superviven-
cia, son los nifios y las embarazadas quienes tienen la

primera prioridad.
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4.

CUIDADOS INICIALES.

La atencién inicial del nific politraumatizado, casc més
frecuente en situaciones de desastre, al igual gue el
transporte, constituyen momentos de singular Importancia,
dado que su calidad va a determinar, en buen nfimerc de
casos, la supervivencia y la calidad de vida futura (3, 4;}.

Deben distinguirse los siguientes lugares de atencifn:
Sitio del desastre, traslado al hospital m&s cercanc que
puede ser de atencifn primaria ¢ secundaria y finalmente
traslado a un hospital de atencifn terciaria, aunque tam-
bié&n puede presentarse el traslado directo del sitioc del
accidente a un hospital terciaric. Se congiderardn la
atenci®n en el sitio del desastre, durante el transporte
v la admisifn al hospital.

4,1.

En =1 lugar del desastre,

En primer lugar deben identificarse aquellos pa-
cientes gue reguieren atencifn inmediata para sal-
var la vida, en guienes los cuidados iniciales de-
ben reducirse a la realizacibn de las medidas b&-
sicas de reanimaci®n vy a su vez, sefialar los pa-
cientes gue requieren envloc urgente al hospital
mis préximo, una vez se disponga de medios de

transporte.

En desastres con gran nmerc de victimas, el exa-
men fisico inicial se iimita a una simple observa-
cifn: hay o no obstruccién de vias afreas, movi-
mientos respiratorios, coloracifn de la piel, hemo-
rragias externas, pulsos, etc., todo lo cual impli-
ca la toma répida de una serie de medidas.

Los cuidados inicilales deben cumplir los siguientes
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cbjetivos:

4.1.1. Asequrar una ventilacifin eficaz, mediante:

4.1.1.1.

Permeabilizacitin de las vias
adreas, las cuales pueden estar
obstruidas por mala posicibn de
cabeza y cuello, vfmito o cuer-
pos extrarios. El procedimiento
para abrir las vlas a&reas de un
nific es similar al del adulto:
inclinaci®n hacia atrés de la
cabeza y elevacifn hacia adelan-
te de]l mentsn, la cabeza exten-
dida pero menos gque en el adul-
to, dado gue la triguea de los
nifios pequefios es muy flexible
por la falta de tejido cartila-
ginoso o de sostén, por lo cual
la hiperextensi®n marcada de la
cabeza puede obstruir la via
area. A su wvez, el ment8n sblo
debe levantarse de su parte 8&sea;
porque la presidn sobre los teji-
dos blandos del cuello puede blo-
guear la wvfa a&rea. En nifos
mayores la t&cnica para abrir la
vi{a aérea es exactamente la mis-
ma que en adultos: hiperextensidn
de la cabeza v elevacifin del men-
tén (5).

.



4.1.1.2.

Ventilacifn artificial, la cual
se inicia despufs de verificar
que el nifio no respira y la via
aérea es permeable. Los princi-
pilos son los mismos para ninos

y adultos, con algunas modifica-
¢iones t&cnicas, debildas al ta-
maic del nifio vy 2 su mayor fre-
cuencia respiratoria. Con la
boca del reanimador se cubren
nariz y borca del nific pegqueno ©
boca © nariz en los m8s grande-
citos, igual gue en adultos. El
volumen insuflade, suavemente,
es menor gue en el adulto y seri
§8lc el necesarioc para levantar
el t8rax; vollmenes altos tienen
el riesgo de producir pneumotdrax

-5-



distensifn gdstrica y vbmito.
Luego debe retirarse la boca ¥
observar =1 descenso del térax:,

cuando &ste termina iniciar una

nueva insuflacisn.

Si se dispone de miscaras, de
ventiladores manuales, tipo amb(
v de cfnulas de guedel de tamano
apropiado para ninos, al igual
gue de oxlgeno dehen utilizarse

desde un principio.

Restablecer una circulacidn sangudinea co-
rrecta,.

Hacer compresifn de hemorragia externa ma-
siva, usando gasas, vendajes o trapos lim-
pios, lo cual es eficaz y mencs peligroso

que el uso de torniquetes (4, 6, 7).
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4;1-31

La aplicacidfn de soluciones cristaloides
o coloides para el tratamiento del shock,
puede empezarse inmediatamente ¢ en un
drea cercana, donde se concentran los le-
sionados, antes de la evacuacifn.

No agravar las lesiones esguelé&ticas.

- Considerar siempre al politraumatizado
come si tuviera trauma de columna, por lo
cual no deben hacerse manipulaciones brus-
cas, movilizar en extensidn haciendo trac-
cifn sobre la columna y con la cabeza en

¢l eje del cuerpo (3, 4, 6, 7).




4.1.4.

4,1.5.

Immovilizar las fracturas de los miembros
mediante fé&rulas.

Hacer un répido balance de las lesicones,
con el fin de evaluar la importancia de
las urgencias, sabi&ndose gue las toraco-
abdominales deben tratarse en primer lu-

gar (41,

Las victimas deben concentrarse en una
zona cercana, tratando de separar los ni-
fios de los adultos, donde se realizar8n
procedimientos de extrema urgencia, ¢omo
drenaje de pneumotdrax y cricotirotomia
por ejemplo; tambi&n maniobras de reani-
macifn cardiopulmonar, en paro cardiaco
observado, teniendo en cuenta gque para su
realizacifn se necesitan wvarias personas.,
1o cual puede no ser aconsejable si el
nfimero de victimas es muy grande. Igual-
mente debe iniciarse el reemplazo vascular
en pacientes en shock, con solucicnes cris-—
taloides o coloides, siendo &stas medidas
de estabilizacibn circulatoria una priori-
dad fundamental, antes de la evacuacifn
(2, 3, 4, 6, 7).

Otra eventualidad a considerar es el aho--
gamiento, el cual puede presentarse en agua
dulce o salada. Las primeras maniobras son
fundamentales y deben considerarse tres si-
tuaciones:

- 81 la victima est8 consciente, sin proble-

mas respiratorios, debe colocarse en re-
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poso absoluto en dectbito lateral de segqu-
ridad, guitarle las ropas mojadas, secarlo
vy abrigarlo con mantas secas, no adminis-
trar sedantes o analépticos cardiocrrespi-
ratorios. Si es posible debe oxigenarse

con miscara y luego hospiltalizar,

Si el niho estd en apnea o en paro respi-
ratorio, deben permeabilizarse las vias
aBreas e iniciar la ventilacibn artificial
boca a boca-nariz o boca a bocz, como se

describid antes, ademfs oxigenar.

- 8i el ahcgado estd en paro cardiorrespi-
ratoric, deben iniciarse la ventilaci®n
artificial v 2] masaje cardfaco externo en
forma simultdnea (3, 6, 7).

- El1 masaje cardfaco externo es la t&cnica
que mis diferencias presenta entre los ni-

fhos pequefios, mayorcitos y los adultos.
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Estas diferencias estén relacionadas con
el tamafio del coraz#fn v su posicifn en el
tbrax vy con la frecuencia cardfaca. E1
coraz®n en los nifos pequenos esti ma$ al-
to dentro del tfrax gue en el adulto; por
lo tanto el punto de compresifn es tambifn
mis alto, en la parte media, en lugar del
tercio Interior del esterndn; &ste punto
se localiza en el centro de una linea ima-

ginaria trazada entre los dos mamelones,.

-10-



En pre-escolares el corazbn estfi mis bajo
en el térax, pero no como en el adulto,
por lo cual la compresifin debe hacerse al
mismo nivel que en los pequenos.

En nifios mayores vy adolescentes la compre-
sifn se hace en el tercio inferior del es-

terndn, igual gue en adultos.

Como el tdrax de los nifics es mis pegueho
y mis flexible gue en los adultos, se re-
quiere menor fuerza para deprimir el es-
ternBn v no es necesario usar las dos ma-
nos; para nifos pequenos es suficiente con
dos dedos, Indice y medio y comprimir el
esterndn 11/2 a 21/2 cms. Para mayores
resultados el ninic debe estar colocado so-
bre una superficie dura, pero en ausencia
de &sta puede rodearse el tfrax con ambas

mancs y comprimir el esternfin con ambos
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pulgares, unc encima del otro, mientras

los otrosz dedos los tienen la columna ver-
tebral. En nifios mayores debe usarse la
eminencia tenas de una mann, a lo largo del
esterndn v scbre gy parte media, cuidando
de no colocar los dedos sobre el t&rax, por
el riesgo de fracturas costales o separa-
cidn de las costillas de su cartilago, lo
cual puede ocasionar rupturas pulmonares,
hepSticas o esplénicas, la compresifn debe
ser de 21/2 a 31/2 ems. En nifios mayores

y adolescentes se usan las dos manos, al
igual que en adultos y la depresifin del
esterndn debe ser de 31/2 a 5 cms. La du-
racifén de la compresidn debe ser la mitad
del total, para permitir un tiempo de lle-

namiento adecuado.

La frecuencia en nifios pequefios debe ser
de 100 por minuto ¥y en ninos mayores entre
80 v 100. La eficacia del masaje cardlaco

puede valorarse monitorizando el pulso.

La ventilacifn v el masaje cardiaco siempre
deben asociarse;, para aumentar la eficacia
de cada uno, =sin influenciar negativamente
al otro, La relacifn de masajes cardiacos
a ventilaci®n, por minuto, debe ser 5 a 1

o sea 100 a 20 en ninos pequefios, 80 a 16
en nifios mayores y 60 a 12 en adolescen-
tes (51).

5. CLASIFICACION O TRIAJE. {1, 2, 8}.

Simultaneamente con la ejecucidn de los cuidados inicila-
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les, se identificarf a la victima, siempre gue sea posi-
ble y se clasificar& igual que los adultos, con tarjetas
de diferentes colores por ejemplo, gue representen un
grado determinado de lesifin y de prioridad para la evacua-

¢idn,

Sil'

asi:

Tarjeta Roja: son pacientes graves que pueden sal-
varse por medio de tratamiento in-

mediato; constituyen la primera prioridad en la
evacuacibn: problemas respiratorios severos, shock
debide a hemorragias, deshidratacién, inconscien-
cia, heridas penetrantes tordcicas y abdominales,
alqgqunas fracturas graves en pelvis, tfrax, colum-
na cervical y aquellas dende no pusda detectarse
el pulso por debajo de la lesién, también reciEn

nacidos y lactantes hipot&rmicos.

Tarjeta fmarilla: son los pacientes que tienen prio-
ridad secundaria en la evacuacidn;

requieren cuidados pero sus lesiones no son de

tanta gravedad como para que sus vidas corran pe-
ligro immediato como, traumatismo encefalocranea-
no, fracturas abiertas de extremidades ¥ grandes

traumatismos de tejideos blandos.

Tarjeta vVerde: se les da la tercera prioridad

en la evacuacifn; lesicones meno-
res: fracturas mencres de dedos, nariz, mandibula,
heridas peguehas con poca hemorragia, abrasiones,
contusiones, qugmaduras menores, etc., ¥ lesiones
mortales: gquemaduras de 20. y 3er. grado de mds
del 40%, lesiones encefalocraneanas severas con
tejide cerebral expuesto £ ilnconsciencia, mayores

de mids de 60 afios con lesiones mayores.
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5.4. Tarjeta Gris: corresponde a los ya fallecidos; son

los pacientes sin respiracifn o pul-

so que estubieran en esa condicifn por mis de 20

minutos © cuyas lesiones hicieron imposible las me-

didas de reanimacidn.

MATERTAL Y EQUIFPOS PARA ATENCION INMEDIATA ¥ DURANTE EL
TRANSPORTE. (1, 3, ¢, 6, 7}.

Bisicamente estd compuesto por lo necesario para permeabi-

lizar la via afrea, ventilar, perfundir, controlar los

signos wvitales y transportar.

6.1. Aspiracifn.

Aspirador mecinico, accionado por el pie ¢ eléc-
trico, de pilas.
Sondas de aspiraci®n faringea o gistrica de dife-
rentes calibres.

Sondas nasogistricas de diferentes calibres,

6.2. Ventilacifn.

Cilindros peguenos de oxigeno.

Ventilador manual tipo ambg,

Mascarillas de diferentes tamanos.

C&nulas de Guedel Nos. 00, 0, 1, 2, 3 v 4.
Laringoscopios con valvas rectas, para nifos pe-
quefios ¥ valvas curvas de diferentes tamafoes,
para nifios mayores.

Tubos endotragqueales de 2.5 a 7.5 mm. de difme-~
tro interno, #in manguito inflable,

6.3. Perfusidn.
= Equipo para venoclisis: epicraneanos tipo maripo-

sa MNos. 21, 23, 25 y 27; catBteres cortog tipo
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cathlon Nos. 20, 22 y 24, microgoteros y goteros

de 20 gotas = 1 cc,

—

Jeringas desechables de 2, 5, 10, 20 y 50 cc.
Agujas desechables de diferentes calibres.
Solucicnes cristaloides tipc Hartmann y solucifn
salina normal, soluciones coloides tipo hemacel
y rhecmacrodex y soluciones dextrosadas al 5 y
10%, preferiblemente en envases plisticos,
Material de curaciones: algoddn, gasa, torundas,

esparadrapo y sustancias antisZpticas yodadas,

OTROS.

Estetoscopios con campanas de diversos tamafios.
Tensiftmetros de diferentes tamafios,

TermSmetros rectales y axilares,

Equipos para drenaje pleural, diseccifn de vena,
suturas pequefias y frascos para drenaje de tSrax.
Incubadoras de transporte para recifn nacidos y

lactantes menores.

MEDICAMENTOS PARA UTILIZAR EN EIL SITIC DE LA EMERGENCIA
Y DURANTE EL TRAMSPORTE.

Las drogas recomendadas en el sitio del desastre son bi-

sicamente las aplicadas en reanimacifn cardiopulmonar,

para lo cual gs mandatorio gue sean siempre ordenadas y
vigiladas por un médico, gquien debe tener experiencia en

su empleo. Las diferentes dosis deben aplicarse siempre

pina,

an funcién del peso aproximado, en forma lenta, diluida

y casi siempre por via intravenosa., Las mis utilizadas

son el oxfigeno, el bicarbonato, la adrenalina y la atro-
las cuales pueden considerarse de eleccifn o de

primera lfnea. Las auxiliares o de segunda linea sola-
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mente deben emplearse en un medic hospitalario, de pre-
ferencia bajo control electrocardicgrifico, son la xylo-

catha,

el calcio, el bretilio, la dopamina, la dobutamina

v el ilsoproterenal.

7.1.

Oxigeno: debe administrarse lo mis ripidamente po-
gible, a concentracicones del 100% para

tratar la hipoxia y la hipoxemia.

Bicarbonato: la dosis inicial es de 1 mEg/Kg., en
recién nacidos 2 mBEg/Kg; en menores

de & meses la concentracifn debiera disminuirse a
1: 1 para evitar los efectos hiperosmolares., Pue-

de repetirse la misma dosis a los 53-10 minutos.

Adrenalina: continfla siendo la droga cardiotfnica

mds utilizada en reanimacidn cardio-
pulmonar. La dosis, en concentracifin al 1:10.000
es 10 mgg/Kg. (0.1 ml/kg); puede repetirse a los

5 minutos.

Atropina: indicada en el tratamiento de la bradi-
cardia severa acompafiada de hipotensibn,

la dosis es 0.01 mg/kg., con un minimo de 0.1,

para evitar los efectos paradfjicos centrales. (5)

Para el manejo del deolor, los narcticos IV son el
mé&todo de eleccidn; pueden aplicarse una vez se
haya estabilizado el paciente desde el punto de
vista respiratorio y circulatorio; no se recomien-

dan en los menores de un aiflo.

TRANSFORTE Y ADMISTION AL HOSPITAL.

El transporte efectivo y seguro es fundamental dentro del

manejo integral realizado en situaciones de emergencia.

El control adecuado de los principales factores que ame-
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nazan la vida, bien sean circulatorio, respiratoric o
t&rmicos, deben lograrse, hasta donde sea posible, antes
de la evacuacifn. Durante el transporte deben mantener-
se estables los funciones vitales ¥ vigilar atentamente
cualesguier condicifn que agrave el estado de los lesio-
nados, para en lo posible tratar de solucicnarlos (2, 3,
7, 8). Debe tenerse siempre presente sl control de la
temperatura, dado que el nino hasta los 4 a 6 meses de
edad es muy sensible a la hipotermia, la cual puede oca-
sionar serios problemas. Se recomienda envolver al nifio
con algoddn laminado o papel aluminio para evitar la pé&r-

dida de calor,

El transporte primario transfiere los lesionados del
sitio del desastre al hospital mis cercano, sea de aten-
cifn primaria o secundaria, donde se prestan cuidados
bidsiceps de reanimacién u otros, de acuerdo a su disponi-
bilidad. Tanto el transporte primario como el secunda-
rio, son hechos generalmente por personal param&dico,
aunque lo ideal serfa gue fueran vigilades por un médice
y/0 una enfermera con experiencia en reanimacifn, E1l
transporte secundaric lleva los lesicnados del hospital
primarioc o secundario a un hospital de atencifm terciaria
donde deben sclucionarse los problemas mis complejos, de-
bide a disponer de dotacidn, equipos y especialistas en
todas las disciplinas. Durante el transporte debe evi-

tarse la reaiizacifin de manicobras bruscas.

A la llegada al hospital, sea de atencidn primaria, se-
cundaria o terciaria, debe hacerse un nuevo triaje, para
manejar adecuadamente una gfibita aluencia de victimas.
agul nuevamente se hace el tratamiento b&sice para sal=
var la vida, como traguecstomfa, intubacifn endotraqueal,
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drenaje de pneumotbrax, diseccifn venosa, hemostasia de

vasos que estén sangrando, masaje cardiaco, etc.

El m&dico responsable clasificari los pacientes en las
siguientes categorfas: Immediata: casos de hemorragia

en sitios facilmente accesibles, extensas laceracicnes
con trastornos respiratorios ripidamente corregibles,
lesiones severas de machacamiente de las extremidades,
fracturas abiertas de huesos largos y amputaciones in-
completas; -Diferida: los casos gue corren poco riesgo
si se demora el tratamiento con posterioridad a los cui-
dados iniciales de emergencia, tales como laceraciones
moderadas sin hemorragia extensa, fracturas cerradas de
hueso largos, lesiones no criticas del sistema nerviog o
central {SNC) v gquemaduras de 10 a 40% de extensibn; =~
expectante: incluyen las lesiones criticas del SNC o
sistema respiratorio y miltiples guemaduras severas en
grandes &reas ({(3er. grado y 40% de extensifn o més). Su
tratamiento consiste en maniocbras de reanimacibn con
equipos adecuados v material especializado; finalmente,
minima: son los que salen del hospital despufs del tra-
tamiento de sus lesiones mencres, como pequefias contu-
siones, laceraciones, fracturas simples de huesos peque-

nos, quemaduras de 2o0. grado de la cara o manos, etc.

De acuerdo a su clasificaci®n los pacientes se conduci -

ran a diferentes sitios; inmediata a sala de reanimacifn,
diferida al drea de tratamiento menor, expectante a sala

de reanimacifin v minima al Srea de tratamiento menor (1,

2, 8).

Un sistema de comunicaciones de emergencia entre el si-
tio del desastre y los hospitales primarios, secundarios

y terciarios v de todos con los diferentes medios de
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10.

transporte 8 de gran importancia, debe estar a carge de
personal médico o de enfermerfa, quienes podrZn prepa-
rarse para la llegada de los lesionados en cuanto a su
ntmero y tipc de patologfa {2, 4, 7).

5i el transporte se hace por via afrea,los pacientes se
recibirdn en el helipuerto, donde se mantendr& el equipo
minimo para iniciar su estabilizacifn, antes de ser
transportados a las &reas de tratamiento,

EXAMENES DE LABORATORIO,

Despu&s de la evaluacifin mfdica adecuada ¥y hecha la cla-
sificacibn, segfin las categorifas mencionadas antes, el
paciente es sangrado para realizar los ex8menes esencia-
les de laboratorio: grupoc sanguineo ¥y Rh, pruebas ¢ruza-
das, hemoglobina y hematoecrito, glicemia, electrSlitos

[ en guemaduras)] y gases artariales en compromisc pulmo=
har. Posteriormente, =21 las condicicnes clfnicags lo
permiten, el paciente es conducido a Rx., donde de acuer-
do a la patologia pueden tomarse P.A. de t6rax, columna
cervical PA y lateral, simple de abdomen PA vy lateral en

decfibito vy urografia intravenosa.

CONCLUSIONES.,

1. Es recomendable gue las personas que van a prestar
los ¢uidados iniciales estin entrenados en reanima=-
cifn, tanto de adultos como de niftos, puesto que hay
algunas diferencias importantes que pueden repercutir

en los resultados.

2. En condiciones ideales los ninos debieran ser maneja-

dos por un eguipo entrenado en urgencias pediitricas.
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11.

3. Al hacer la clasificaci®n de leos lesionados es impor-
tante, desde un principio, tratar de separar los ni-
nos,para que el transporte se realice en condiciones
adecuadas v el sitio final de remisibn sea un centro

hospitalarioc con dotacifin y experiencia en su manejo.

4. En lo posible y siempre cue las condiciones lo permi-
tan, debe tratarse de no separar el nino de su madre
o de alglin familiar sobreviviente, para disminuir el
gran niimerc de problemas psicol&gicos gue pueden pre-

sentarse.

5. Dar toda la informaci®n necesaria a los padres, sobre

las posibilidadses reales del nino,

RESUMEN.

S2 hacen algunas consideraciones sobre el manejo del pa-~
ciente pediitrico en situaciones de desastre, haciendoc
gnfasis en el nifio politraumatizado, tipoc m8s frecuente
en E€stos casos; destacando la atenci®dn inicial in situ,
teniendo en cuenta las maniobras bisicas de reanimacifn,
tendientes a la conservacidn de la vida e igualmente la
clasificacibn o triaje, A su vez, sa sefialan los mate-
riales, eguipos ¥ drogas gue son esencilales, tanto en el
lugar del desastre, como durante el transporte hacia
centros hospitalarios con mayor capacidad de atencidn en
cantidad y calidad. Se analizan tambi&n las diferentes
prioridades en la evacuacidn y el transporte, conside-
rando las posibilidades reales de supervivencia y la ca-
lidad de vida futura. Igualmente se mencionan las avu-
das diagn&sticas de laboratorio y de Rx esenciales para
un mejor manejo, a nivel terciario, Finalmente se sacan

algunas conclusicnes, a modo de recomendaciones.
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