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Atención prehospitalaria del niño accidentado grave
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RESUMEN
El trauma es una importante causa de morbi-mortalidad.
Para muchos pacientes, el primer viaje al servicio de ur-
gencias es a través de un transporte médico. La primera
evidencia de transporte de un paciente lesionado corres-
ponde a los tiempos bíblicos, aunque la práctica de este
procedimiento se refinó hasta la segunda mitad del siglo
pasado. La historia del transporte pediátrico comenzó en
los años 70 cuando se organizaron los equipos de trans-
porte neonatal. Los programas de entrenamiento pediátri-
co en los Estados Unidos que disponen de servicio de
transporte reportan 80 a 700 servicios efectuados anual-
mente. Es evidente que sólo un servicio especializado
puede cubrir el espectro de las necesidades de los pa-
cientes pediátricos traumatizados; los niños requieren
cuidados proporcionados por profesionales expertos en
el tratamiento del trauma. En este artículo se revisan las
guías de manejo de los pacientes pediátricos críticos con
trauma.
Palabras clave: Transporte, pacientes pediátricos críti-
cos, trauma, guías.

SUMMARY
Trauma is an important cause of mortality and morbidity.
For many patients, the initial trip to the emergency depart-
ment is the medical transport. The earliest evidence of
transport of the ill and injured patient can be traced to bibli-
cal times, although the practice was refined only during the
latter half of past century. The history of pediatric transport
began in the 1970’ when neonatal transport teams were
organized; pediatric training programs in the United States
that offer a transport service report transporting between
80 to 700 patients each year. It is very clear that only spe-
cialized pediatric setting can meet the whole spectrum of
needs of the critically ill and injured child. Children require
health care from professionals with special training and
expertise in assessment and appropriate treatment of inju-
ries. In this issue are reviewed the guidelines of treatment
of critically ill children with trauma.
Key words: Transportation, pediatric critically ill patients,
trauma, guidelines.

Como es sabido, y ha sido ampliamente comentado
con anterioridad, el conocimiento de las diferencias
entre el niño y el adulto, además del desarrollo de
habilidades y destrezas y el continuo entrenamien-
to orientado al paciente pediátrico, tanto de médi-
cos como de técnicos en urgencias médicas y otro
personal paramédico, es fundamental para una
atención prehospitalaria adecuada, que, sin duda,
mejorará el pronóstico de los niños que sufren trau-
matismos. Pero todo ello en forma aislada no dismi-
nuirá la morbi-mortalidad atribuible a eventos trau-
máticos; es necesario el establecimiento de un
sistema integral de atención de emergencia para el

paciente pediátrico; ardua y difícil labor, que incluye
la participación no sólo de profesionales de la sa-
lud, sino de empresarios y políticos con verdadero
interés en el futuro del país, que, simplemente, son
sus niños.

En los Estados Unidos, el Congreso aprobó y fun-
dó los Servicios Médicos de Emergencia para Niños
en 1984, y fue hasta 1993 en que el Instituto de Me-
dicina de ese país realizó una revisión al respecto y
reportó a la nación el status del cuidado del infante
dentro del Sistema de Emergencias Médicas. Este
panel de expertos concluyó que “los departamentos
de emergencia de los hospitales deben tener la ca-
pacidad y proveer el equipo material y humano nece-
sarios para la atención de emergencia de los niños”,
y que ellos “dirijan los elementos de categorización y
regionalización, y desarrollen y den seguimiento a
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los Servicios Médicos de Emergencia para Niños y a
su integración dentro de los Sistemas de Emergen-
cias Médicas estatales y regionales”.1

En nuestro país, en 1987 fue creado el Consejo
Nacional para la Prevención de Accidentes y Lesio-
nes. De éste se desprende un programa que con-
templa múltiples acciones de coordinación entre dife-
rentes sectores (salud, justicia, transporte, vivienda,
trabajo, seguridad social y otros) con el objetivo de
proteger a grupos de alto riesgo, entre ellos los pa-
cientes de 0 a 18 años.2

De acuerdo al American College of Emergency
Physicians (ACEP), la atención de emergencia del
niño en los Estados Unidos es la mejor del mundo;
“es mejor hoy que hace 10 años”.3 Basan lo anterior
en los siguientes argumentos:

1) Los departamentos de emergencias están capaci-
tados y equipados para “salvar vidas” a los niños.

2) Los programas de residencia en medicina de emer-
gencia proporcionan entrenamiento de calidad en
el cuidado del niño en situaciones de emergencia.

3) El ACEP fue la primera institución en desarrollar
guías para equipamiento, personal y entrena-
miento para los departamentos de emergencia
de hospitales y para servicios prehospitalarios.

Desafortunadamente, en México no se ha logra-
do un avance significativo en el establecimiento de
un verdadero sistema de emergencias médicas,
que incluya una atención oportuna y de calidad
para el paciente pediátrico.

EPIDEMIOLOGÍA

De acuerdo al Child and Adolescent Emergency
Department Visit Data Book,4 en la Unión America-
na hay 31,447,000 admisiones de niños y adoles-
centes a los departamentos de emergencia cada
año, es decir 41.2 admisiones/100 habitantes. De
éstas, 13,562,000 admisiones de niños y adoles-
centes por año (17.8 visitas/100 habitantes) fueron
relacionadas con lesiones. En este ejemplo, los ni-
ños menores de 3 años representaron la mayor
proporción de ingresos relacionados con situacio-
nes médicas y traumáticas.

Se sabe que por cada lesión mortal ocurren 45
lesiones graves que justifican el ingreso a un hospi-
tal y 1,300 que requieren atención en un servicio de
urgencias. Hay por lo menos 90 lesiones por cada
lesión mortal, que no son atendidas en un centro
hospitalario.

En México, las estadísticas con respecto al rubro
son poco confiables. Llamosas y cols. refieren que los
accidentes ocupaban, en 1997, la cuarta causa de
mortalidad en nuestro país, con 46,671 defunciones.2

En relación a atención prehospitalaria de niños,
hay diversos datos, dependiendo del país y la re-
gión. En los Estados Unidos se sabe que los niños
suman el 5% al 10% de todos los traslados en am-
bulancia, y constituyen el 25% al 30% de los ingre-
sos en las salas de emergencias. El nivel de emer-
gencia en los niños es más bajo que en los adultos;
del 0.3% al 0.5% de los niños transportados requie-
ren cuidados de tercer nivel (manejo por subespe-
cialidades) y sólo 5% de los casos constituyen pa-
decimientos que ponen en peligro la vida.5

La distribución de accidentes y violencias en ni-
ños es usualmente bimodal, siendo más afectados
aquellos menores de 2 y mayores de 10 años. La
mayoría de los niños requieren ser transportados
entre la noche y medianoche. Los lactantes fre-
cuentemente tienen problemas médicos; los mayo-
res de 2 años presentan, predominantemente, pro-
blemas traumáticos. Aproximadamente 50% de
todos los casos pediátricos representan problemas
traumáticos; de éstos, los accidentes por vehículo
automotor son la causa principal.

Cifras similares son referidas por Narayan y cols.
en el Reino Unido, quienes muestran que las lesio-
nes por accidente en vehículo automotor represen-
tan la cuarta parte de las muertes en niños en edad
escolar, y de aquellos infantes muertos o seriamen-
te lesionados en un accidente de carretera, 16%
son pasajeros, y 10% de todas las lesiones fatales
en los niños ocurren en este grupo.6

Moore y cols. en un estudio de 710 pacientes
que sufrieron accidentes por vehículo automotor,
encontraron predominio del sexo masculino, y,
como cifra interesante, solamente el 37% de éstos
iba acompañado de un adulto en el momento del
accidente.7

Petridou y Skalkidou, en Atenas, realizaron un
estudio comparando las lesiones en niños a bordo
de autobúses y en automóviles (129 y 191 respec-
tivamente), con las mismas edades, resultando ma-
yores lesiones en aquéllos no sentados y los senta-
dos en la parte frontal de los automóviles.8

En nuestra región se tienen pocos datos relati-
vos a atención prehospitalaria en niños. La Cruz
Roja Mexicana, en la Ciudad de México ha atendi-
do, en el periodo 1998-2001, 35,903 pacientes en
edades de 0 a 16 años,9 es decir un promedio de
8,976 casos por año, cifras similares a las reporta-
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das por diversos autores, como Burke y cols., en
el mismo periodo, en Newcastle.22 Si hacemos un
cálculo empírico, tomando en cuenta una delega-
ción de dicha institución por cada capital de cada
entidad federativa, y otro servicio público en éstas,
con similar número de atenciones, tendremos una
cifra conservadora de 574,500 atenciones por año;
es obvio que sería necesario sumar todas las
atenciones en los diferentes municipios y caminos
de nuestro país.

Lo anterior es sólo para enfatizar la importancia
de la primera atención en un paciente pediátrico le-
sionado.

No debe soslayarse el costo económico que tiene
una adecuada evaluación prehospitalaria. Es claro
que las lesiones graves, que conllevan a la muerte o
a secuelas permanentes, representan una importan-
te carga monetaria para la sociedad, inclusive to-
mando en cuenta los años de vida perdidos.10

Shafy y Gilbert estiman que las lesiones en niños
resultan en una pérdida de 28 días escolares por
100 niños por año; además mencionan que las le-
siones no intencionadas en niños resultan en un
costo a la sociedad de $7.5 billones de dólares en
un año, representando gran parte de esta cifra trau-
mas menores que posiblemente no requerían hos-
pitalización.11 Homer y Kleinman realizan una vasta
revisión de la evaluación del niño con trauma sim-
ple de cráneo, mencionando que no existen reco-
mendaciones concluyentes para la evaluación y el
manejo clínico de esta entidad, representando, en
muchas de las ocasiones, gastos innecesarios.23

HISTORIA

Hay evidencias de que el transporte de lesionados
se remonta a tiempos bíblicos, y que en los siglos
XVIII y XIX se utilizaron diversos tipos de vehículos
para transportar enfermos (carruajes tirados por
caballos, globos inflados con aire caliente –en 1870
durante el sitio de París, se transportaron exitosa-
mente por este medio 160 soldados y civiles-), ca-
rros de ferrocarril, vehículos automotores, helicóp-
teros y aviones.

Puede considerarse a Jean Dominique Larrey, ci-
rujano del ejército de Napoleón, el padre de la aten-
ción prehospitalaria.12-14 Larrey diseñó en 1792 la pri-
mera unidad móvil para el traslado y atención en la
escena de los heridos de guerra. En este vehículo se
transportaba a los médicos y sus auxiliares al sitio
donde se hallaban los heridos. Antes que surgiera
esta modalidad de atención, el personal que asistía a

los heridos de guerra no podría acercarse a más de
una legua del campo de batalla (aproximadamente 4
kilómetros), retrasándose, obviamente, la ayuda, re-
sultando en una muy alta mortalidad.

Más tarde, los hospitales iniciaron los servicios de
atención prehospitalaria, limitándose a llevar a los
pacientes al hospital, para establecer un diagnóstico
y un manejo definitivos. Estas unidades “de traslado
puro” surgieron en Cincinnati en 1865 y en Nueva
York en 1869.14 Fue hasta 1920, en la antigua Unión
Soviética, donde se brindó el primer servicio de aten-
ción médica a domicilio. En 1962, Moseiev publica
un trabajo sobre atención prehospitalaria en pacien-
tes con skock y/o falla cardiaca.12

Ya en 1966 Pantridge inició en Belfast, Irlanda
del Norte, un sistema para la atención de pacientes
con cardiopatía isquémica a domicilio, utilizando
unidades móviles con equipo médico electromecá-
nico portátil de vanguardia; su equipo humano esta-
ba compuesto por un cardiólogo y una enfermera.
Esta innovación redujo la mortalidad prehospitalaria
y disminuyó considerablemente el tiempo de arribo
de los pacientes coronarios.15-17

A partir de entonces, la atención prehospitalaria
tuvo un giro considerable, basándose en:

1) La educación y entrenamiento especializados
del equipo humano.

2) La tecnología aplicada al monitoreo y apoyo de
las funciones vitales.

Más tarde surgieron unidades móviles de cuidados
intensivos y coronarios en diversas partes del mundo,
tomando como modelo el irlandés: Reino Unido
(1969-1972), Estados Unidos (Nueva York, 1969-
1970), Australia (Perth, 1970); Sydney, 1972), Holan-
da (Ultrecht, 1971), Suiza (Zurich y Basilea, 1973),
Noruega (Oslo, 1973), Japón (Tokio, 1972), siendo
Ihanez y Brito, en Brasil, los pioneros de este sistema
en América Latina.12

En 1968, en los Estados Unidos surgió la prime-
ra unidad móvil de terapia intensiva prehospitalaria,
para atender a todo tipo de pacientes en estado crí-
tico, con personal paramédico entrenado para este
tipo de eventos, y ante las necesidades crecientes,
sobre todo de atención pediátrica, se implementa-
ron cursos de atención prehospitalaria para niños,
basados en protocolos de emergencia hospitalaria.1

En ese país, en muy pocas ocasiones un médico
forma parte de la tripulación.

En México, la atención especializada del pacien-
te en estado crítico nació en 1982, cuando a inicia-



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2002;16(6):185-200

188

tiva de un grupo de empresarios nacionales se di-
señó un sistema de atención, con el modelo irlan-
dés.18 Inicialmente el equipo humano estaba inte-
grado por un médico especialista en medicina
crítica, medicina interna o cardiología; un médico
general para auxiliar al especialista en procedimien-
tos de diagnóstico y tratamiento, y un operador pa-
ramédico, que asistía en los procedimientos técni-
cos a los médicos y operaba la ambulancia. A
veinte años, ha habido diversificación en las tripula-
ciones, tomando parte fundamental los médicos es-
pecialistas en urgencias médicas y los pediatras.
Hoy en día la mayor parte de las empresas priva-
das que se dedican a la atención prehospitalaria
han adoptado este modelo.

Las instituciones gubernamentales (IMSS - 1985 -,
ISSSTE - 1997 -, etc.) han desarrollado este modelo
de atención.

La población mexicana se ha ido familiarizando
con este tipo de servicios y recurre a ellos con mu-
cha frecuencia.

Traslado de pacientes con trauma
y traslado de niños

Como ya se comentó, el traslado de pacientes trau-
matizados data de los siglos XVIII y XIX, donde se
utilizaban carruajes tirados por caballos.12 En 1903,
Crile diseñó la primera versión de pantalón antis-
hock, utilizado en la Segunda Guerra Mundial por
los pilotos, con fines operativos aéreos, y se utilizó
sistemáticamente en la guerra de Vietnam en la es-
tabilización preoperatoria de los traumatizados.

En 1978 se produjo un cambio notable en la
atención de pacientes traumatizados a nivel mun-
dial, con la implementación del primer curso de
Apoyo Vital en Trauma (ATLS), que ha estandariza-
do procedimientos de atención de estos pacientes y
que tiene aplicaciones en la medicina prehospitala-
ria. En México se realizó por primera vez en 1986.2

Tomando en cuenta que el citado curso se encon-
traba dirigido fundamentalmente a la atención del
paciente hospitalizado, en 1981 se crea el Curso de
Apoyo Vital Prehospitalario al Paciente Traumatiza-
do (PHTLS), realizándose por primera vez en Méxi-
co en 1990, gracias al entusiasmo y compromiso de
un grupo de médicos militares encabezados por el
Dr. Fernando Magallanes Negrete. En la actualidad,
en estos programas se encuentran involucradas di-
versas instituciones públicas y privadas dedicadas a
la atención de pacientes traumatizados,2 lográndose
gran aceptación y difusión a nivel nacional.

El primer reporte de traslado de niños data de
1964, cuando Gilbert describe los primeros casos
de neonatos prematuros transportados por helicóp-
tero a otros hospitales.19 Posteriormente se recono-
ció la importancia de la aplicación de los sistemas
de traslado de pacientes con trauma y neonatos a
otros grupos de edades de los pacientes pediátri-
cos en estado crítico.20 La revisión de este tipo de
transporte ha demostrado que los niños en estado
crítico requieren de monitoreo y apoyo de las fun-
ciones vitales durante el traslado.

CUIDADO PREHOSPITALARIO DEL NIÑO

Es necesario realizar varias consideraciones para
resaltar la importancia de un adecuado manejo pre-
hospitalario en el niño:5

1) El niño sufre paro cardiaco como un evento final
resultante de insuficiencia respiratoria, alteracio-
nes del sistema nervioso o colapso cardiovascu-
lar por múltiples causas, entre las que juega un
papel preponderante el trauma.

2) En el niño, la disritmia predominante es la asisto-
lia, cuyo pronóstico depende de la edad del pa-
ciente y de la causa subyacente.

3) Los niños que sufren paro cardiorrespiratorio
fuera de un hospital tienen una mortalidad mayor
del 90%, en comparación con las mismas condi-
ciones dentro de un hospital, llegando a tener ahí
una mortalidad del 60% al 70%.

4) En virtud de que el paro cardiorrespiratorio es
raramente un evento primario en el niño, un indi-
cador apropiado de éxito en el cuidado prehospi-
talario del niño críticamente enfermo es la inter-
vención en las situaciones previas al paro, como
la insuficiencia respiratoria y el shock.

Los datos que analizan la forma en el cuidado pre-
hospitalario del niño críticamente enfermo son des-
alentadores, revelando retraso innecesario en el
transporte prehospitalario y en el manejo definitivo,
así como en no enfocarse con mayor énfasis en la
prevención de las lesiones. Las muertes prevenibles
en el niño traumatizado han sido reportadas por va-
rios investigadores. Ramenofsky y cols., refieren que
hasta un 50% de las muertes por trauma pediátrico
podrían haber sido prevenidas y eran debidas a de-
ficiencias en la respuesta del sistema de emergen-
cias médicas.24 Seidel y cols. reportaron que en los
países estudiados la cifra por muertes debidas a
trauma en niños era mayor en áreas sin centros pe-
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diátricos.25 Cooper y cols. revisaron datos en la po-
blación del estado de Nueva York, demostraron que
el 80% de las muertes por trauma en niños ocurrie-
ron en zonas rurales y nunca fueron tratadas en un
hospital.26 Setenta por ciento de los accidentes fata-
les en carretera ocurren en vías rurales, por lo que
es necesario que el personal que trabaja en áreas
rurales maneje niños lesionados tan graves como los
que se manejan en un centro regional de trauma.27

Sin embargo, ciertos elementos afectan el manejo
pediátrico prehospitalario: la mayoría de los provee-
dores de servicios de esta naturaleza tienen inade-
cuado entrenamiento pediátrico, además de no con-
tar con el equipo necesario para enfrentar una
situación crítica; el realizar rápidamente el transpor-
te es la prioridad entre los paramédicos, y la intuba-
ción o no de un paciente en paro respiratorio queda
a juicio de éste. En nuestro país, la mayoría de los
accidentes son atendidos por instituciones públicas,
que, desgraciadamente, no siempre cuentan con el
equipo humano y material necesarios para una ópti-
ma atención del niño. El conocimiento del médico
especialista que trata a pacientes en este grupo de
edad es fundamental, pues toma en cuenta no sola-
mente la condición del trauma per se para establecer
el manejo prehospitalario. Son pocas las empresas
privadas en México que se dedican a la atención del
niño traumatizado y que cuentan con el material físi-
co y humano adecuados.18

Para la óptima atención del niño traumatizado es
necesario contar con 8 elementos fundamentales, los
cuales analizaremos a continuación, basados, en ma-
yor parte en los lineamientos aprobados en septiem-
bre de 2000 por los colegiados del American College
of Emergency Physicians, y por los de la Academia
Americana de Pediatría en diciembre de 2000:1

1) Personal
2) Educación y entrenamiento
3) Equipo
4) Manejo
5) Transporte
6) Triage
7) Comunicación
8) Currículum

PERSONAL

a) Médico coordinador.

• Especialista en medicina de emergencia, me-
dicina pediátrica de emergencia o pediatría.

• Especial interés, conocimientos y habilidades
en medicina de emergencia del niño, avalado
por entrenamiento, experiencia y educación
médica continua.

• Puede ser un médico de staff o un directivo y
puede ser recomendado por autoridades de un
hospital que provee cuidados pediátricos defi-
nitivos.

• Debe asegurar habilidades y conocimientos de
su staff en el cuidado de emergencia y resuci-
tación del niño.

• Debe dirigir los esfuerzos para mejorar la cali-
dad de la atención de emergencia pediátrica y
mejorar los protocolos clínicos.

• Debe participar en el desarrollo y revisión pe-
riódica de los medicamentos, equipo, apoyos,
políticas y procedimientos del departamento
de emergencias.

• Debe ser un enlace entre comités intrahospita-
larios y prehospitalarios de una comunidad.

• Debe ser un enlace entre el cuidado hospitalario
definitivo, proveedores de atención de emergen-
cia, aseguradoras y otros elementos médicos
que integren servicios para el cuidado continuo
del paciente.

• Debe facilitar la educación pediátrica de emer-
gencia para los proveedores del cuidado de la
salud y proveedores externos.

b) Enfermera (o) coordinador de Cuidados Pediátri-
cos de Emergencia.

• Especial interés, conocimientos y habilidades
en emergencias y resucitación del niño, avala-
do por entrenamiento, experiencia y educación
continua en enfermería.

• Coordinar la calidad de la atención de emergen-
cia pediátrica y mejorar los protocolos clínicos.

• Debe participar en el enlace entre comités in-
trahospitalarios y prehospitalarios de una co-
munidad.

• Debe servir como enlace para el paciente en-
tre la enfermera de hospital referente, enfer-
mera del centro de trauma y enfermera del
proveedor prehospitalario, aseguradoras y
otros elementos médicos que integren servi-
cios para el cuidado continuo del paciente.

• Debe facilitar la educación de enfermería de
emergencia para los proveedores del cuidado
de la salud.

• Debe apoyar en el desarrollo y revisión periódi-
ca de políticas y procedimientos.
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• Debe proveer asistencia y apoyo en la educa-
ción pediátrica para proveedores externos afi-
liados a un departamento de emergencia.

• Debe proveer y monitorear el equipo pediátrico
y los medicamentos necesarios.

c) Staff médico y de áreas afines al departamento
de emergencias.

• Debe tener necesariamente habilidades, cono-
cimientos y entrenamiento para proporcionar
evaluación y tratamiento de emergencia de ni-
ños de todas las edades.

• Las enfermeras y otro personal afín deben tener
necesariamente habilidades, conocimientos y
entrenamiento para proporcionar cuidados de
enfermería a niños de todas las edades.

Como puede ser observado, la atención de
emergencia en los Estados Unidos engloba todo un
sistema, que comprende centros de trauma, hospi-
tales con áreas de emergencia, hospitales regiona-
les y proveedores de atención prehospitalaria, con
roles perfectamente establecidos y una estricta nor-
mativa en cuanto a profesionalización y operación.

En nuestro país, los servicios públicos y privados
de atención prehospitalaria tienen notables diferen-
cias. La Cruz Roja cuenta, generalmente, sólo con
paramédicos; en el D.F. el ERUM cuenta con médi-
cos y paramédicos. Las empresas privadas, como
ya se comentó al principio de este capítulo, en su
mayoría cuentan con médicos especialistas. Es
raro encontrar enfermeras o enfermeros a bordo de
las tripulaciones, lo que frecuentemente se observa
en Sudamérica (Argentina, Chile y Uruguay).

La Norma Oficial Mexicana21 exige hoy en día
que los servicios prehospitalarios que ofrezcan ser-
vicios de terapia intensiva, ya sea de adultos o de
niños, dispongan de un médico especialista, un téc-
nico en urgencias médicas nivel intermedio y un
operador de ambulancia, paramédico de nivel bási-
co, sin embargo son pocas las empresas que cum-
plen con esta normativa.18

EDUCACIÓN Y ENTRENAMIENTO

El modelo de educación y entrenamiento del personal
de atención prehospitalaria en cualquier parte del
mundo, y en términos generales, no refleja las emer-
gencias pediátricas que se encuentran en el campo.
En Estados Unidos, de las 100 a 120 horas requeri-
das para el entrenamiento de los técnicos en emer-

gencias médicas, sólo 3 horas se dedican a la pedia-
tría en la currícula del Departamento de Transportes,
y de las cerca de 1,000 horas necesarias para entre-
namiento de paramédicos (enfermeros) sólo 15 horas
se dedican al aspecto pediátrico. En términos genera-
les, 40% de los programas para técnicos y enferme-
ros dedican poco menos de 10 horas de enseñanza y
entrenamiento en pediatría.5-35 En nuestro país, y en
Sudamérica, ocurren situaciones similares.50 La dife-
rencia estriba en las empresas privadas, donde el pe-
diatra juega un papel preponderante, y en las cuales
se han hecho y deberán seguir haciéndose esfuerzos
para la capacitación permanente en situaciones pre-
hospitalarias (Reanimación Avanzada en Pediatría –
“RAP”- y Apoyo Vital del Paciente Pediátrico Trauma-
tizado - PATLS- ). El conocimiento del médico espe-
cialista que trata niños es fundamental, pues toma en
cuenta no sólo la condición del trauma per se para es-
tablecer el manejo prehospitalario, sino todas las dife-
rencias –que tan familiares le son– que hacen al niño
un individuo único.

El material didáctico se enfoca en el niño enfer-
mo de hospital, con aspectos que muchas veces no
son relevantes para el cuidado en el campo, y de-
berían concentrarse en el reconocimiento de las
condiciones en las cuales las intervenciones pre-
hospitalarias pueden hacer la diferencia.

EQUIPO Y MEDICAMENTOS

Es necesario que todos los vehículos de atención
prehospitalaria cuenten con equipo apropiado para
el cuidado del niño con emergencias médicas o
traumáticas. Los estándares de BLS y ALS para
equipamiento mínimo y transporte del niño crítica-
mente enfermo deben desarrollarse y adoptarse a
nivel nacional.

La Norma Oficial Mexicana para la atención pre-
hospitalaria21 contempla sólo equipamiento general,
sin tomar en cuenta específicamente la atención
pediátrica; exige el equipo para manejo del pacien-
te quemado y del equipo de parto (que puede invo-
lucrar al producto traumatizado).

Hay que enfatizar que primero debe educarse y
entrenarse al técnico y al paramédico antes de po-
ner en sus manos el equipo a utilizar. Para la aten-
ción de emergencias, no debe ponerse a un hom-
bre a hacer funcionar a un equipo, sino a un equipo
al servicio de alguien perfectamente capacitado.

El equipo y medicamentos que a continuación se
enlistan, prácticamente son los que el American Co-
llege of Emergency Physicians (ACEP) ha recomen-
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dado y normado,1 con alguna que otra excepción,
como es el uso de la amiodarona y la procainamida
para el manejo de las arritmias, recomendado en las
guías estandarizadas de resucitación de la American
Heart Association, en colaboración con especialistas
de otros países y dadas a conocer públicamente en
la Primera Conferencia Internacional de Paro Cardio-
rrespiratorio y Manejo de las Emergencias Cardio-
vasculares, en el año 2000.28

Equipo mínimo para apoyo vital básico:

a) Tanque de oxígeno con tubo, con fuente de hu-
midificación para transporte de larga duración.

b) Cánulas de Rush tamaños 0-5
c) Cánulas nasofaríngeas con lubricante 12-30 F o

su tamaño equivalente en milímetros
d) Bolsas autoinflables con reservorio de oxígeno

(250, 500, 2,000 mL de capacidad)
e) Mascarillas para oxígeno (lactante, preescolar-

escolar y adulto)
f) Cánulas nasales (lactante, preescolar-escolar y

adulto). Tamaño 1-3
g) Mascarillas para bolsa con válvula
h) Estetoscopio pediátrico
i) Baumanómetro
j) Brazaletes para baumanómetro (lactante, pre-

escolar-escolar y adulto)
k) Bomba portátil de succión
l) Sondas para succión (flexibles y rígidas) 6F a

14F
m) Tabla rígida para inmovilización (corta y larga)
n) Inmovilizadores cervicales y cefálicos
o) Almohadillas de soporte dorsal
p) Collarín rígido para extricación (para mayores

de 2 años) (lactante, preescolar-escolar, chico,
mediano y adulto)

q) Férulas para extremidades pélvicas y torácicas
(varios tamaños)

r) Equipo para manejo de quemaduras
s) Sábanas térmicas absorbentes
t) Cinta de Broselow
u) Material de curación

• Tela adhesiva
• Torundas alcoholadas
• Sujetadores de venoclisis
• Torundas con Yodopovidina
• Vendas elásticas
• Baterías y focos extras para equipo
• Gasas estériles
• Lentes, guantes y mascarillas protectoras
• Tijeras

• Tintura de benzalconio
• Abatelenguas

Equipo y medicamentos mínimos
para apoyo vital avanzado

a) Catéteres intravenosos (calibres 14 a 24)
b) Agujas tipo “mariposa”(calibres 19 a 25)
c) Agujas para acceso intraóseo
d) Ligadura de caucho
e) Jeringas de diversos tamaños (incluyendo de tu-

berculina)
f) Catéteres umbilicales
g) Tubos de ensayo
h) Normogotero y microgotero
i) Monitor operado con baterías, con 3 ó 4 canales
j) Desfibrilador con paletas de 4.25 y 8 cm o pale-

tas adaptables
k) Electrodos para monitor
l) Sondas para pleuorotomía (8F a 40F)

m) Soluciones intravenosas
• Solución isotónica de cloruro de sodio al 0.9%
• Solución de Hartmann
• Agua destilada

n) Solución bacteriostática
o) Glucómetro
p) Mango de laringoscopio con focos y baterías extra
q) Hojas de laringoscopio rectas y curvas (números

0, 1, 2, 3)
r) Estiletes
s) Cánulas endotraqueales

- Largas (3.0 a 5.5 mm)
- Cortas (5.0 a 8.0 mm)

t) Pinza de Magill
u) Agua estéril (para lubricar cánulas)
v) Sondas nasogástricas (tamaños 5F a 18F)
w) Medicamentos (cuadro I)

MANEJO

El traumatismo en los niños es raramente focalizado,
siendo, la mayoría de las veces, una entidad multi-
sistémica. Todos los pacientes serán sospechosos
de tener lesiones múltiples hasta no demostrar lo
contrario. Los esfuerzos de resucitación serán agre-
sivos para evitar la aparición de shock irreversible. El
ABC en el niño traumatizado juega un papel primor-
dial en la evaluación inicial y en el tratamiento.30,31

El tratamiento del niño en la escena y durante el
transporte depende del entrenamiento del provee-
dor prehospitalario (evaluación y habilidades técni-
cas), protocolos predeterminados para intervenir
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oportunamente, equipo apropiado en la ambulan-
cia, capacidad de control médico on-line (en el mo-
mento) y dependiendo del lugar (rural o urbano).

Los protocolos de atención prehospitalaria, de
equipo y de entrenamiento de personal serán los
adecuados para evaluar, estabilizar y tomar deci-
siones de triage.

En Estados Unidos –y seguramente en otros paí-
ses desarrollados– los lineamientos para el cuidado
prehospitalario del niño, incluyendo tratamiento y
protocolos de triage, así como listados de equipa-
miento, ya han sido establecidos. En esos países
prácticamente se han unificado los criterios a nivel
nacional relacionados con estos rubros.

En nuestro país, recientemente, y tratando de
llegar a consenso entre instituciones públicas y em-
presas privadas de atención prehospitalaria, se pu-
blicó la Norma Oficial Mexicana para la atención
prehospitalaria,21 sin que exista un capítulo en ésta
dedicado a la atención pediátrica, por lo que, es
muy claro, que aún queda mucho por hacer.

En el manejo de un niño traumatizado debe to-
marse siempre en cuenta, además de lo primordial,
que es salvar la vida, el potencial del paciente pe-
diátrico, y que cualquier intervención inadecuada
dejará, posiblemente, secuelas permanentes con
un alto costo económico, psicológico y familiar. Por
ejemplo, las lesiones de carótida en niños, que,
aunque representan tan sólo un 0.3% del total de
lesiones en el paciente pediátrico, dejan secuelas
neurológicas permanentes en un 33% de los afec-

tados.32 De acuerdo a la revisión de Culen, en el
Hospital de Niños de Michigan, el 15% de los niños
traumatizados requerirán intervención quirúrgica;
las complicaciones aparecen a cualquier nivel, in-
cluyendo las relacionadas con manejo de líquidos
(“demasiados o pocos”), empleo de antibióticos
(“demasiado tarde”) o control del dolor (“inadecua-
do”); los riesgos incluyen aquéllos relacionados con
la intubación (perforación, aspiración, neumonía,
estenosis por intubación prolongada) y el baro-
trauma (daño pulmonar por ventilación mecánica).
Procedimientos como la pericardiocentesis y la to-
racocentesis pueden resultar en perforación y he-
morragia.33

Ha sido ya ampliamente referido lo relacionado a
las diferencias entre el niño y el adulto, que siempre
deberán ser tomadas en cuenta para el estableci-
miento de un diagnóstico y manejo iniciales; recor-
dar que esta condición hace al niño más suscepti-
ble a lesiones craneofaciales, que conllevan a un
mayor compromiso de la vía aérea.34

La víctima del traumatismo sólo puede ser cuida-
da de manera óptima si el sistema médico al cual
se presenta está lo suficientemente preparado para
el manejo integral de sus lesiones.2

El tratamiento prehospitalario comprende el
“ABC” ya ampliamente conocido: Vía aérea per-
meable, atención ventilatoria y manejo del estado
circulatorio alterado. Esta atención se desarrolla en
lo que se conoce como “la hora de oro” en trauma-
tismo. Posteriormente se realiza la evaluación neu-
rológica y se completa el examen físico descubrien-
do completamente al paciente.

La evaluación inicial se efectúa simultáneamente a
la reanimación. Se detectan lesiones que ponen en
peligro la vida y se tratan de inmediato. Todas aque-
llas lesiones que no ponen en peligro la vida no se sos-
layan, pero se difieren a una evaluación secundaria.

El manejo del dolor es fundamental, y, en cuanto
sea posible tener un acceso vascular, puede admi-
nistrarse analgésico, siendo recomendable el ace-
taminofén intravenoso, útil y efectivo por esta vía.
En adolescentes pueden emplearse, dependiendo
de sus condiciones, analgésicos con mayor poten-
cia, incluso derivados de la morfina.

PROTOCOLOS DE ATENCIÓN
PREHOSPITALARIA

Revisaremos los relacionados con el tema que nos
ocupa, es decir cuando el paciente pediátrico se
encuentra ante un traumatismo grave.5,28,29

Cuadro I.

Medicamento Concentración

Sulfato de atropina 0.1 mg/mL
Bicarbonato de sodio 8.4% (1.0 mEq/mL)
Diacepam 5 mg /mL
Epinefrina 1:10,000 (0.1 mg/mL)
Epinefrina 1: 1,000 (10 mg/mL)
Lidocaína 1 mg/mL
Amiodarona
Procainamida
Naloxona
Dextrosa al 50%
Agente beta adrenérgico de
elección (inhalado)
Carbón activado
Analgésicos (acetaminofén IV)
Corticoides (IV)
Antibióticos (IV)
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Cabe señalar que antes del año 2000 existía
controversia en relación a la presencia de familiares
durante las maniobras para un niño accidentado
grave. Se han descrito programas exitosos en los
cuales se apoya ésta durante las maniobras de re-
animación.40 A partir del año 2000, los lineamientos
internacionales apoyan esta medida, tanto para víc-
timas adultos como niños. Siempre que sea posi-
ble, se dará la opción a los familiares. También en
la medida de lo posible, un miembro del equipo de
resucitación permanecerá con los miembros de la
familia del niño para responder a cualquier cuestio-
namiento, proporcionar apoyo y reconocer cuando
parezca ser necesario cesar los esfuerzos.28

Paro respiratorio

• Maniobras para soporte vital respiratorio
• Succión
• Ventilación con bolsa y mascarilla
• Intubación

Cuando el paro respiratorio es secundario a obs-
trucción aérea por un cuerpo extraño, se realizan
maniobras para remover el cuerpo extraño a través
de laringoscopia, pudiendo llevarse incluso a reali-
zar cricotiroidotomía con aguja.

Tradicionalmente se había recomendado la res-
piración boca a boca para niños mayores de 1 año,
y boca-nariz y boca para niños menores.41,42 En un
estudio prospectivo realizado en el sistema prehos-
pitalario de Los Ángeles, se comparó la efectividad
de la ventilación con tubo endotraqueal contra la
ventilación con mascarilla en pacientes pediátricos,
concluyéndose la superioridad de la ventilación con
mascarilla, sobre todo para proveedores que no se
encuentran familiarizados o perfectamente entrena-
dos en la intubación, siendo este procedimiento in-
clusive más riesgoso que benéfico,43,44 por lo que
hoy las guías internacionales apoyan este procedi-
miento. Recientemente se ha utilizado, sobre todo
en pacientes adultos y en algunos niños incons-
cientes, la mascarilla para vía laríngea, implemento
que ocluye la entrada al esófago, sellándose en la
hipofaringe, y automáticamente establece una co-
municación directa con la glotis. No hay estudios
concluyentes en niños sobre su utilización.45,46

Manejo de la circulación

• Maniobras para soporte vital respiratorio
• Ventilación con mascarilla

• Intubación endotraqueal
• Administración de medicamentos (epinefrina,

atropina, bicarbonato, antiarrítmicos)
• Acceso vascular (vía intravenosa o intraósea)
• Cardioversión

En relación al masaje cardiaco externo, tradicio-
nalmente eran recomendables tanto la técnica de los
dos pulgares como de las dos manos. Recientes es-
tudios en modelos animales y mecánicos pediátricos
sugieren que la primera provee mejor flujo sanguí-
neo (además que es la preferida por los rescatis-
tas).47,48 Las recomendaciones establecidas en el
año 2000 por la American Heart Association, indican
la segunda opción cuando se encuentran dos perso-
nas atendiendo a un niño. El masaje a corazón abier-
to no ha sido evaluado en la población pediátrica.28

En relación a la desfibrilación automática exter-
na, ésta no ha sido bien probada en lactantes, los
datos actuales se limitan a su uso en niños mayo-
res y en adolescentes. Se recomienda administrar 6
a 8 jouwles por kilogramo de peso, en niños mayo-
res de 8 años, como una medida extrema; en niños
menores a esta edad o con peso menor a 25 kg no
se recomienda su aplicación.

La administración de epinefrina continúa siendo
indicada en casos de asistolia (0.1 a 0.2 mg/kg),
pudiendo administrarse una segunda dosis a razón
de 0.01 mg/kg.28

Las maniobras vagales para el manejo de la ta-
quicardia supraventricular son también válidas.

El uso de amiodarona para el manejo de la fibri-
lación ventricular o de la taquicardia ventricular re-
fractarias es actualmente de elección, recomendán-
dose a dosis de 5 mg/kg por vía intravenosa, en 20
a 60 minutos, pudiendo repetirse a 5 mg/kg, con un
máximo total de 15 mg/kg. La procainamida no
debe usarse junto con la amiodarona.

Es ya ampliamente reconocida la importancia del
acceso vascular para el manejo de volumen, siendo el
abordaje intraóseo un procedimiento estandarizado.
Las primeras recomendaciones de la American Heart
Association, indicaban el acceso intraóseo después
de 3 intentos fallidos en venas periféricas o después
de 90 segundos. Las recomendaciones después del
año 2000, tomando en cuenta la gravedad del caso,
indican el abordaje intraóseo inmediato,28 recordando
que es un procedimiento indicado en niños menores
de 6 años. Las infusiones intraóseas sólo deben
usarse para resucitación urgente del niño y suspen-
derse en cuanto pueda obtenerse otra vía de acceso
venoso.52
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En 1997 el texto del PALS establecía que la hi-
perventilación era necesaria durante la estabiliza-
ción inicial del paciente pediátrico traumatizado
para eliminar el exceso de CO

2
 y mantener una

moderada hipocarbia.28 Esta recomendación ha
sido cuestionada con los nuevos conocimientos so-
bre la fisiopatología de los eventos posteriores al
paro cardiorrespiratorio, encontrándose, -en estu-
dios con modelos animales- que la hiperventilación
provoca mayor vasoconstricción cerebral, isquemia
y, por consiguiente, empeora el estado del lesiona-
do. La American Heart Association recomienda sólo
oxigenación fisiológica y ventilación en los instantes
posteriores al paro cardiorrespiratorio.

Hay algunas evidencias de que la hipotermia
mejora el estado neurológico posterior a dicho
evento, y también que la hipertermia empeora el
estado neurológico de un paciente con traumatis-
mo cráneo-encefálico. La recomendación actual
es control de la hipertermia, manteniendo tempe-
ratura normal.

Traumatismo múltiple

a) Inmovilización
b) Succión
c) Manejo de disociación electromecánica y fibrila-

ción ventricular
d) Oxígeno
e) Manejo de insuficiencia respiratoria:

• Manejo de ventilación mecánica asistida
• Intubación endotraqueal
• Cricotiroidotomía con aguja
• Manejo de neumotórax

f) Manejo del shock:
• Acceso vascular (intravenoso o intraóseo)
• Reposición de volumen
• Control de temperatura

g) Traumatismo cráneo-encefálico:
• Oxigenoterapia
• Intubación endotraqueal
• Agentes diuréticos

h) Trauma espinal:
• Inmovilización
• Agentes esteroides

i) Trastornos del ritmo:
• Medicamentos (amiodarona, procainamida.
  Lidocaína como última elección)

 j) Quemaduras:
• Estabilización
• Cubiertas estériles
• Triage

Los lineamientos de manejo y los protocolos de
atención han sido desarrollados también para am-
bulancias aéreas; sin embargo la atención aérea
pediátrica no ha sido abordada aún de manera con-
tundente.

Ya se han revisado los aspectos epidemiológicos
del traumatismo en pediatría, y sólo cabe añadir
que en los Estados Unidos mueren 16,000 niños
por año con un paro cardiorrespiratorio no espera-
do (por múltiples etiologías, entre éstas el trauma).
El paro cardiorrespiratorio en niños representa 5%
a 10% de todos los casos de resucitación fuera de
los hospitales, y aproximadamente la mitad de los
pacientes pediátricos que lo sufrieron fueron meno-
res de un año de edad. En una revisión colectiva
hecha por Young y Seidel, el trauma ocupó el se-
gundo lugar como causa de este evento, siendo la
primera causa el síndrome de muerte súbita infantil
en menores de un año. En niños mayores de un
año, el trauma ha sido consistentemente la causa
más común de paro cardiorrespiratorio y muerte.49

Todo lo anterior para enfatizar la importancia del
manejo inicial.

Dentro de los accidentes, aquéllos secundarios a
colisiones por vehículo automotor y atropellamien-
tos, requieren un manejo especial, ya que un resca-
te no profesional puede ocasionar retraso en el tra-
tamiento y causar lesiones que antes no existían
con la posibilidad de secuelas e incapacidad per-
manentes.

Revisaremos el manejo de un paciente pediátrico
víctima de un accidente grave dentro de un vehículo
automotor (extricación), maniobras que deben reali-
zarse por personal especializado, desarrollado en
diversas instituciones públicas (en nuestro país, la
Cruz Roja) como “rescatistas urbanos”.

Inmovilización

La inmovilización del paciente es fundamental, y
todo aquel que sufre un traumatismo en o por un
vehículo automotor es sospechoso de lesión de co-
lumna cervical hasta no demostrar lo contrario.

La cabeza de la víctima debe mantenerse en po-
sición neutral. En niños menores de 7 años de
edad, en términos generales, el tamaño de la cabe-
za es mucho mayor, relativamente, que el resto del
cuerpo, en comparación con el adulto, y los múscu-
los de la espalda son menos desarrollados. Cuando
la cabeza de un niño está en una posición lineal
neutra, la parte posterior se coloca entre 2.5 y 5
centímetros del plano posterior de su espalda. Si
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colocamos a un niño de esta edad directamente en
una superficie rígida, la cabeza asumirá una posi-
ción de flexión. Esta posición será adquirida si colo-
camos al paciente en una tabla rígida estándar. In-
sertando un soporte en la espalda y hombros del
pequeño se adquirirá una posición neutral, facilitan-
do la extensión del cuello y dando mayor funciona-
lidad a la vía aérea, preparándolo para la posterior
inmovilización.29

Extricación

Suponiendo que un paciente pediátrico víctima de
un accidente dentro de un vehículo automotor re-
quiere ser extraído, el principio fundamental es:

1) Mantenerlo inmovilizado en el sitio en que se en-
cuentre, colocando en posición neutral y mante-
niendo la espalda contra la superficie más rígida
(en este caso el asiento). Nótese la fijación de la
cabeza, manteniendo firme el mentón ya sea con
los dedos índice y medio o con el pulgar.

2) Un ayudante coloca la tabla rígida en la espalda
del paciente. Otro ayudante mantiene fija la co-
lumna dorsal. Continúa la fijación y alineación de
la cabeza y columna cervical.

3) Manteniendo la fijación y alineación referidas, se
coloca collarín rígido.

4) Continúan la fijación y alineación. Con vendas elás-
ticas se realiza fijación definitiva de cabeza y dorso.

5) Nunca dejan de sostenerse la cabeza y el men-
tón. Ya colocado en la tabla rígida, ésta se va
movilizando en rotación. Se coloca sobre la ca-
milla y se fija con cinturones a nivel de cintura y
extremidades.

Fijación y preparación para el transporte

El paciente traumatizado generalmente se encuen-
tra en la vía pública. Es común que cuando un ser-
vicio de emergencia llegue al lugar del siniestro,
puede encontrarse un niño aún deambulando, por
lo que es imperiosa y urgente la inmovilización in-
mediata y la fijación a la tabla rígida.

Equipo necesario:

• Camillas rígidas de diferentes dimensiones
• Sujetadores de cráneo
• Collarines cervicales rígidos y blandos de dife-

rentes tamaños
• Sujetador tipo “araña”
• Vendas elásticas

Es importante mantener fijos el mentón y la cabe-
za, además de la posición de las extremidades torá-
cicas adheridas lateralmente al tronco, con lo que se
evita la movilización de columna dorsal, que puede
resultar en lesiones graves e incapacitantes.29

TRANSPORTE

El transporte de un paciente pediátrico traumatiza-
do incluye el traslado a un servicio hospitalario de
emergencia (transporte primario) y transporte inter-
hospitalario (transporte secundario) cuando se jus-
tifica. Es un componente vital de un sistema de
emergencias efectivo.5

El establecimiento de un transporte especializa-
do para niños tiene su origen en la transportación
de las víctimas de trauma y del neonato de alto ries-
go. En 1980 la Academia Americana de Pediatría
creó los lineamientos para regionalizar el cuidado
neonatal. El transporte especializado para niños no
traumatizados se desarrolló en 1975 en Ohio.

La mayoría de los transportes prehospitalarios
utilizan ambulancias terrestres. Los estándares
para este tipo de vehículos fueron desarrollados en
los años 70; se han desarrollado tres diseños co-
munes, conocidos como tipos I, II y III, que difieren
principalmente en la flexibilidad del cuerpo modular
de la ambulancia y la capacidad de trasladarse des-
de la cabina de operación al área de cuidado del
pasajero. Como ya se comentó, es preferible llevar
al familiar junto con el niño para proveerle tranquili-
dad y prevenirle agitación.28 Cuando las condicio-
nes del niño se deterioran en la ruta la presencia
del padre en el área de cuidado del paciente puede
interferir en las acciones del cuidado óptimo. En
estos casos, el diseño que presenta una conexión
entre el área de pasajeros y la cabina de operación
puede ser adecuado.

Es importante comentar que ninguno de los dise-
ños actuales de ambulancias ha considerado la pro-
tección para el niño en caso de colisión de la ambu-
lancia al realizar el transporte del pequeño paciente.

El personal de atención prehospitalaria y los pa-
sajeros pueden ser colocados en posición sentada
utilizando cinturones de seguridad estándar; un pa-
ciente en el área de atención de la ambulancia,
puede ser inmovilizado con cinturones de pecho,
cadera y muslos, mientras que la camilla se fija en
posición paralela al piso. Los lineamientos de ma-
nejo no consideran la provisión de cinturones de
seguridad para asientos de niños como parte de un
diseño estándar de ambulancias.
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Es necesario un clima agradable en el comparti-
mento del cuidado del paciente, ya que la falla para
mantener un clima adecuado, puede comprometer
significativamente los esfuerzos de resucitación y
estabilización.

TRIAGE

El tiempo en la atención de un niño traumatizado es
vital. La atención prehospitalaria, la atención en un
servicio de urgencias y la posible intervención qui-
rúrgica, deben realizarse dentro de la primera hora
posterior al accidente (“hora dorada”), debiendo
considerarse tres aspectos fundamentales.

• Rápida valoración del niño con lesiones graves.
• Manejo de vía aérea y estado de choque.
• Transportación a un hospital que cuente con los

elementos físicos y humanos para hacer frente al
problema que el niño presenta.

El triage considera determinar la condición del pa-
ciente en cuanto a posibilidades de vida o muerte des-
de el punto de vista respiratorio, circulatorio y neuroló-
gico.2 Los primeros esfuerzos del equipo de atención
se dirige a aquellos trastornos que ponen en peligro la
vida, iniciándose en forma inmediata la intervención y
reanimación. Deja en segunda instancia las lesiones
menos graves y realiza el traslado del paciente, en el
menor tiempo y en la forma más eficaz posible.

Nunca un paciente politraumatizado grave debe
permanecer en el sitio del accidente, una vez que
haya sido liberado del vehículo o del espacio en
donde pudiera encontrarse atrapado.

En grandes desastres se han acuñado colores
para identificar la condición de los pacientes que van
a ser atendidos, asignándose el color rojo a los pa-
cientes que se encuentran en paro cardiorrespirato-
rio; amarillo para aquellos que requieren atención de
emergencia por el riesgo inminente de muerte o la
pérdida de un órgano vital; verde para pacientes le-
sionados, pero sin riesgo de pérdida de un órgano
vital y estables; y el negro para los fallecidos.

Tratando de dar una calificación que nos permita
catalogar la gravedad de los pacientes traumatizados;
se han publicado diversos métodos de evaluación,
como la Escala Abreviada de Lesión (ALS), que fue
diseñada por la Asociación Americana de Medicina
del Automóvil, y consiste básicamente en una larga
serie numérica de indicadores precisos de lesión úni-
ca para los varios órganos, organizadas por sistema
corporal y categorizadas por subtipo de lesión y seve-

ridad, con el propósito de llevar una vasta cifra de da-
tos de lesiones para ser analizados por computadora.

Otros métodos de evaluación son el Score de Se-
veridad de la Lesión (ISS), el Score Revisado de
Trauma (RTS), el Score Modificado de Severidad de
la Lesión (MISS) y el Score de Trauma Pediátrico
(PTS), siendo este último el más apropiado para eva-
luar las condiciones del niño traumatizado, además de
ser práctico, útil en los procedimientos de triage y
adaptable a los pacientes afectados en comunidades
urbanas y rurales, siendo avalado por la Asociación
Americana de Cirugía Pediátrica y el Comité de Trau-
ma del Colegio Americano de Cirujanos.5

El PTS considera: El peso del niño, permeabili-
dad de la vía aérea, tensión arterial (sistólica), con-
diciones neurológicas, heridas abiertas, trauma es-
quelético (cuadro II).

Como puede observarse, una calificación de 12
representa a un niño prácticamente sin alteraciones
que pongan en peligro la vida. Por el contrario, un
paciente pediátrico con una calificación de -6 se
encuentra en el extremo de la gravedad requiriendo
intervención urgente en el sitio del accidente.

COMUNICACIÓN

En Estados Unidos, la activación del sistema “911”
se contacta un despacho de ambulancias, que será
médicamente dirigido y coordinado. En algunas re-
giones existe un doble sistema compuesto por uni-
dades de BLS y ALS. El tipo de unidad despacha-
da, así como la prioridad de la llamada se basan en
lineamientos predeterminados desarrollados por
médicos de la región. En otros países desarrollados
se cuenta con sistemas similares.

Los fabricantes de automóviles en Estados Uni-
dos, recientemente han iniciado con innovaciones
tecnológicas “de fábrica”, consistentes en un moni-

Cuadro II. Score de trauma pediátrico (PTS).

+ 2 + 1 - 1

Peso (kg) > 20 10 a 20 < 10
Vía aérea Normal Estable Inestable
Tensión arterial
sistólica (mmHg) > 90 50 a 90 < 50
Condiciones neurológicas Alerta Obnubilado Coma
Heridas abiertas Ninguna Menor Mayor
Trauma esquelético Ninguno Cerrado Abierto-

múltiple
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tor de colisión que activa un sistema de seguridad
que localiza el automóvil accidentado y despacha
en forma automática la ambulancia requerida.51

En México, como sabemos, no se cuenta con un
sistema público con tecnología acorde a las necesi-
dades de un país sobrepoblado y con una educa-
ción vial deficiente, que responda ante los crecien-
tes accidentes que condicionan traumatismos,
siendo los niños el grupo más afectado.

Un sistema tipo “911” y la herramienta del GPS
(Global Positionating System) serían las herramientas
tecnológicas mínimas para enfrentar esta situación.

CURRÍCULUM

Es necesario que las metas futuras incluyan la
adopción e implementación de un currículum pediá-
trico estandarizado que contenga también el míni-
mo equipamiento necesario. En Estados Unidos, en
1990 la Asociación Nacional de Hospitales de Trau-
ma apoyó un consenso de los sistemas de emer-
gencias médicas para establecer prioridades a nivel
nacional en el entrenamiento del personal partici-
pante en dichos sistemas. Dichas prioridades in-
cluían el desarrollo de un abordaje basado en la
evaluación (no basado en diagnóstico) para el en-
trenamiento, y enfatizando habilidades y destrezas
en la preparación de los proveedores prehospitala-
rios para el cuidado del niño.5

Como ha sido ampliamente comentado, en nues-
tro país, la normativa actual en materia prehospita-
laria apenas y considera al niño como víctima de un
accidente.21

PREVENCIÓN

Como lo refiere Paterson,35 “la prevención es la úni-
ca cura para el paciente traumatizado”.

En los países desarrollados, desde hace ya mu-
cho tiempo, se han llevado a cabo programas pre-
ventivos exitosos; sin embargo existen muchos
otros factores que inciden en la aparición de lesio-
nes por traumatismos. El uso del cinturón de segu-
ridad, sin duda, disminuye la posibilidad de lesiones
graves, pero su uso en países como el nuestro aún
no se lleva a un 100%, aunque, en la Ciudad de
México sí se vio un avance significativo a partir de
las dos últimas gestiones de gobierno, sumándose
a los elementos de mercadotecnia social la aplica-
ción del reglamento de tránsito.

Hay que recordar que un traumatismo grave en
el niño no siempre es producido por un accidente

en vehículo automotor o por atropellamiento (aun-
que son los más frecuentes); las caídas, sobre todo
de alturas considerables, y los golpes en eventos
deportivos deben ser tomados en cuenta, ya que
condicionan en muchos de los casos, lesiones de
columna cervical.38

El sistema “911” de Estados Unidos es una me-
dida preventiva e intervencionista que ha dado re-
sultados favorables. Existen ya en ese país muchas
empresas privadas que proporcionan apoyo de
emergencia y capacitan al público en general sobre
medidas preventivas para accidentes.36

Con base en una auditoría sobre accidentes en
niños, realizada en Escocia, se desarrolló una es-
trategia para prevenir accidentes en niños, cuya
meta fue reducirlos en un 25%. A groso modo, com-
prendía medidas ambientales, como por ejemplo
equipamiento de seguridad en el hogar; educación
(trabajar con niños y adultos en relación a factores
de riesgo y prevención de accidentes); entrena-
miento como primeros respondientes, tanto para ni-
ños como adultos; monitoreo en la comunidad;
eventos publicitarios y campañas de prevención.22

La utilización de cinturones de seguridad apro-
piados para niños disminuye, sin duda el riesgo de
muerte y lesiones graves, como se documenta en
múltiples investigaciones.6-8,37

Se estima que el uso de cinturón de seguridad sal-
va cada año 9,500 vidas en América. Cuando ocurre
una colisión y las personas que viajan al frente en un
automóvil no tienen colocado este implemento, se
proyectarán hacia el frente, y, dependiendo de la velo-
cidad y de la magnitud del impacto, pueden salir “dis-
parados” fuera del vehículo, y el 75% de los que su-
fren esta condición fallecen. En 1996, sólo 1% de las
personas que utilizaban cinturón salió proyectada, en
comparación con un 20% que no lo usaba. Si el adul-
to no utiliza el cinturón, sin duda el niño tampoco lo
usará. Lo anterior resalta el factor educativo como ele-
mento principal en la prevención de accidentes.37

El uso de sillas apropiadas para niños es también
un factor de protección, existiendo diversos diseños,
de acuerdo a la edad y dimensiones del infante.

Otros factores que se mencionan como de gran
importancia para disminuir el riesgo de lesiones
graves son :

• La situación del niño en el momento del acciden-
te. El niño debe viajar siempre en los asientos
traseros.

• El no utilizar sillas tipo “mecedora” para el trans-
porte de los pequeños.
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• Siempre un niño debe ir acompañado de un adulto.8

• Utilizar protecciones cuando se viaja en bicicleta
y motocicleta (sólo 3 de 75 ciclistas lesionados
usan protección adecuada).7

• Obviamente, respetar los señalamientos de trán-
sito, especialmente los límites de velocidad, y dis-
minuir ésta cuando hay lluvia o terreno húmedo.

Narayan y cols.6 realizaron un estudio en donde
relacionaron los factores potenciales de riesgo y los
accidentes de tránsito en calles y carreteras, encon-
trando los siguientes factores de riesgo para los niños:

1) Si el conductor de un vehículo viaja entre las 12
de la noche y las 6 de la mañana.

2) Si el conductor viaja después de una jornada lar-
ga de trabajo.

3) Si el conductor no es el propietario del vehículo.

4) Si el conductor tiene infracciones previas. Entre
más infracciones, mayor riesgo.

5) Si el conductor tiene un empleo de tiempo completo.

En esta misma investigación se encontró que el
sexo del conductor, su estado civil y su escolaridad
no se asociaron con lesiones infantiles.

Las bolsas de aire, implemento de seguridad de
casi todos los vehículos automotores, constituyen
también un elemento protector; sin embargo, si no
se cuenta con una sujeción adecuada en el frente,
funcionan como un ariete, con las lesiones subse-
cuentes y la mortalidad asociada.

Es común que los niños viajen en la parte extrema
posterior de los autos (pegados al cristal trasero o en
la “cajuelita”), sin que en estos sitios cuenten con nin-
gún tipo de protección, con la altísima posibilidad de
salir “disparados” y sufrir lesiones mortales; además

Cuadro III. Estrategias específicas de prevención.

Ejemplos de estrategias de prevención

Vía pública

Accidentes moto-vehiculares Sillas para bebé, cinturones de seguridad, sillas traseras para pasajero
Peatones Entrenamiento a niños para cruzar calles. Vigilantes de cruce de peatones. Señalamientos adecuados para

cruce de calles. Restringir estacionarse cerca de cruces de calles. Modificación de conducta del automovilista.
Óptimo alumbrado de calles. Letreros de zonas escolares. Cruzar calles sólo con luz roja para automóviles.

Bicicletas Utilizar cascos, luces y ciclopistas.

Hogar

Quemaduras Detectores de humo. Ropas no flamables para dormir. Encendedores con seguro para niños. Sistemas de
aspersión. Termostatos para mantener temperatura baja. Protectores antiescaldadura.

Caídas Protectores de ventanas. Protectores de escaleras. Protectores de camas. Pisos antiderrapantes. Evitar
literas en menores de 6 años. Evitar andaderas.

Asfixia Restringir el acceso a bolsas de plástico y globos.
Atrapamiento Limitar espacio entre paredes y camas. Restringir accesos a refrigerador, estufa, lavadora, secadora y otros

muebles.
Estrangulación Restringir acceso o evitar cuerdas, corbatas, etc.
Medicamentos Mantenerlos bajo llave o en envases adecuados.
Violencia/abuso Control de armas de fuego. Terapia para resolución de conflictos. Intervenciones directas para prevenir uso

de drogas y alcohol. Escuelas de padres. Grupos de apoyo comunitario. Cuidado del niño. Servicios socia-
les. Identificación temprana de víctimas. Intervención de la justicia. Centros de prevención de suicidio.
Restringir acceso a medicamentos y sustancias tóxicas.

Áreas recreativas

Salvavidas con entrenamiento en RCP
Lesiones de juego Equipo y mantenimiento adecuados. Superficies adecuadas en áreas de juego.
Deportes Cascos y otros implementos protectores (los apropiados para cada deporte). Eliminación de trampolines.

Prohibir prácticas peligrosas.
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de que en los asientos traseros raramente se utilizan
los cinturones de seguridad, con consecuencias mu-
chas veces letales.

En el cuadro III, Shahid y James11 presentan las
estrategias sugeridas para la prevención de lesio-
nes en la calle, el hogar y áreas recreativas.

En resumen, cualquier esfuerzo encaminado a
disminuir los riesgos de los accidentes, y las conse-
cuentes lesiones, será loable. Hay algunas medi-
das claras y prácticas que deben adoptarse para
este fin (“la mejor cura para el paciente traumatiza-
do”)35 y son referidas a continuación:

1) Educación, no solamente vial, sino a todos
los niveles, creando conciencia del respeto a
la vida de los demás, involucrando a padres e
hijos, centros educativos y la sociedad en ge-
neral.

2) Hacer efectivas las sanciones por la violación
de los reglamentos de tránsito en ciudades y
carreteras.

3) Siempre un adulto debe acompañar a un niño
en un vehículo en movimiento.

4) Utilizar correctamente el cinturón de seguridad,
tanto en los asientos frontales como en los trase-
ros.

5) Saber que las bolsas de aire protegen sólo
cuando se usa el cinturón de seguridad; de lo
contrario son altamente riesgosas.

6) Utilizar sillas adecuadas para los bebés y niños
pequeños.

7) Evitar que los niños viajen en los asientos de-
lanteros.

8) Evitar que los niños viajen en el área extrema
posterior de los vehículos y en la “cajuelita”.

9) Tener mayor cuidado cuando un niño viaja con
un conductor con antecedentes de infraccio-
nes, con fatiga física o mental.

10) Tener mayor cuidado cuando un niño viaja con
un conductor entre las 12 de la noche y las diez
de la mañana.

Es más que obvio señalar la dificultad para ir lo-
grando avances, pues detrás de las buenas inten-
ciones y del compromiso y esfuerzo de mucha
gente, existen intereses políticos y económicos,
amén de un acendrado y recio patrón cultural que
actúan como opositores para cualquier intento de
crear conciencia social, educar y comprometer a
la población entera, que, indudablemente, será la
única beneficiada.

CONCLUSIÓN

El manejo de un niño accidentado grave no es un
evento que debe considerarse aisladamente; debe
ser parte de un sistema integrado y efectivo de
emergencias médicas, con expertos en el cuidado
del niño críticamente enfermo y traumatizado, con
una base sólida y planeación adecuada.

La educación del personal que atiende a los niños
en el ámbito prehospitalario debe ser modificada, y
tomar en cuenta las características que diferencian a
un niño de un adulto, tendiendo, inclusive, a la espe-
cialización de los técnicos en urgencias médicas y
paramédicos, así como la de los médicos dedicados
a la atención del paciente pediátrico traumatizado.

La normatividad en nuestro país tiene que consi-
derar estas mismas condiciones y exigir a los pro-
veedores de atención prehospitalaria los estánda-
res mínimos de calidad, tanto en personal, como en
equipo e insumos.

La necesidad de centros de trauma pediátrico, a
pesar de algunas controversias39 es imperiosa, so-
bre todo en ciudades como nuestra capital.

Las medidas preventivas son y seguirán siendo
fundamentales para la disminución y el control de
las lesiones en los niños, requiriendo del compromi-
so de instituciones públicas y privadas y de un cam-
bio en la conciencia y un esfuerzo en la modifica-
ción de patrones culturales.
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