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PROTOCOLO DE ATENCION PARA
EL MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO EN EMERGENCIA



0. INTRODUCCION

La mortalidad por traumatismo es la primera causa de muerte mundial. Afecta sobre todo personas
joven, sana y con muchas expectativas de vidas, de un 12 al 26% de estas muertes son evitables si se
aplica correctamente La "HORA DORADA", ya que lo que se haga en esta hora es de vital
importancia para salvar la vida. Las edades oscilan entre 1-44 afios, con una media de 28 afios. En
Republica Dominicana el 80% corresponde a los adolescentes y adultos jovenes, el 60% corresponde
a la infancia, y es la sexta causa en los ancianos. A nivel mundial se ha convertido en un porcentaje
elevado de incapacitados permanentes, con la consiguiente repercusion familiar, laboral y econdémica
para la sociedad y el estado.

La morbilidad est& directamente relacionada a la gravedad y nivel de compromiso de las lesiones
iniciales del paciente politraumatizado. La adecuacion de manera oportuna y sistematizada en
atencion y manejo del paciente politraumatizado garantiza la estabilizacion de las funciones vitales
limitando las complicaciones que pongan en peligro la vida, y minimizando las secuelas en los
afectados. Para disminuir las estadisticas de mortalidad y secuelas es necesario tener en cuenta tres
parametros:

a) Coordinacion multidisciplinaria desde la activacion extrahospitalaria.

b) Designacion de un COORDINADOR responsable durante la asistencia en Trauma Shock,
hasta derivarlo a UCI o Quirdfano).

€) Abordaje basado en la “Resucitacion y control de dafios”.

1. OBJETIVO
Sistematizar la atencion y manejo del paciente Politraumatizado garantizado la estabilizacion de
las funciones fisioldgicas e identificar las complicaciones que pongan en peligro la vida del
paciente para disminuir secuelas y mortalidad.

2. EVIDENCIAS

National Clinical Guideline Centre, editor. The Management of Hip Fracture in Adults.
London: National Clinical Guideline Centre; 2011. [Consultado: 03/03/2016]. Disponible en:
WWW.ncgc.ac.uk

3.  USUARIOS DEL PROTOCOLO.

Médicos Generales, Médicos Residentes, Meédicos Especialistas en Emergenciologia,
Cirujanos, Intensivo, Traumatologia, Anestesiologia, Medicina Familiar, Personal de
Enfermeria y Bioanalistas entrenados.


http://www.ncgc.ac.uk/

6.

POBLACION DIANA.
Todo paciente con antecedentes de trauma cuyas lesiones, 0 por lo menos una, pongan en
peligro la vida de forma inmediata, o en las préximas 24 horas.

DEFINICION

Paciente que sufre lesiones provocadas por intercambio brusco e imprevisto de alta cantidad de
energia, que afecta a mas de un sistema del organismo y que al menos una de ellas tiene riesgo
vital o de secuelas graves que compromete la vida del paciente de forma inmediata.

CRITERIOS DE CLASIFICACION CLINICA.
Estos criterios clinicos se clasifican en tres grupos:

Criterios fisioldgicos de gravedad:

= Trauma Score revisado
= Escala de coma de Glasgow.

Criterios anatémicos de gravedad:

Victima de accidente de transito.

Quemadura con extensién mayor de 20%.
Precipitacion.

Dos 0 més fracturas de huesos largos proximales.
Injuria en extremidades con compromiso vascular.
Herida de bala o arma blanca.

Sospecha de traumatismo vertebro medular.
Evisceracion.

Amputacion con sangrado no controlado.
Traumatismo craneoencefalico.

Traumatismo de térax con compromiso ventilatorio importante
Traumatismo de cuello que afectan las vias aéreas
Descargas eléctricas

Lesiones penetrantes.

Amputacion proximal de mufieca y tobillo.
Fractura abierta o deprimida de bdveda craneal.
Fractura con sospecha de lesion vascular.

Fractura de pelvis.

Paralisis de miembros.

Inhalacion, inmersion prolongada, combinadas con el traumatismo.
Precipitacion de > 3 m de altura.

Exposicion a onda expansiva.

Algun fallecido en el accidente.
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= Deformacién del vehiculo > 50 cm en impactos frontales.
= Hundimiento > 30 cm en impactos laterales.
= Accidente de moto cuando ocurre a > 32 km/h o sale despedido.

Periodos de mortalidad divididos en tres grupos.

Periodo I (Mortalidad de un 50%o)

Son los primeros minutos después del trauma, que el sujeto fallece instantaneamente a
pocos minutos después del impacto por:

Lesiones letales de érganos o estructuras vitales

Rotura de grandes vasos

Rotura cardiaca

Lesion cerebral irreversible.

Periodo Il (Mortalidad de un 30%)

Este sobreviene en los primeros minutos o primeras horas después del accidente. La
muerte se produce por causas potencialmente evitables, denominada mortalidad precoz.
Esta se puede evitar mediante una adecuada y oportuna atencion por personal
especializado.

La atencion durante la "Hora de Oro” debe caracterizarse por una evaluacion y
reanimacion rapida, basada en los principios fundamentales de la Atencién al Trauma.
Este periodo se establecio por:

Muertes en minutos u horas.

Hipovolemia,

Lesidon cerebral o insuficiencia respiratoria
Hematomas subdural y epidural
Hemoneumotorax y ruptura esplénica

Periodo 111 (Mortalidad de un 20%)

Abarca las semanas siguientes al trauma, donde la mortalidad se da por:

El fracaso multiorganico

Complicaciones post operatorias

Sepsis

La primera persona y cada una de las siguientes que evalla y trata a un paciente
traumatizado tienen en sus manos la posibilidad de influir positivamente en el resultado
final teniendo en cuenta los parametros siguientes:
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Edad o comorbilidad:

Edad > 55 afios 0 < 5 afios.
Existencia de comorbilidad grave
Enfermedad cardiaca o respiratoria.
Embarazo.

Diabetes mellitus, cirrosis u obesidad morbida.

Inmunodeprimidos.
Anticoagulados y discrasias sanguineas.

DIAGNOSTICO
Historia Clinica

Anamnesis (Historia de traumatismo)

Signos y sintomas

Dificultad respiratoria

Taquipnea o bradipnea.

Pulsos periféricos disminuidos o ausentes.
Afectacion del estado de conciencia.
Hipotensidn arterial.

Hemorragias externas.

Dolor toracico.

Dolor cervical.

Cefalohematoma.

Dolor y/o distenciéon abdominal.
Hematuria.

Deformidad extremidades.

Perdida sensibilidad extremidades.
Paciente inconsciente o en paro.

Laboratorio
Hemograma
Tipificacion

Tiempo de coagulacion
Gases arteriales
Enzimas cardiacas
Examen orina.
Glicemia central.
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Medios Diagnosticos:

Ecografia Abdominal Dedicada al Trauma ( Focused Abdominal Sonography for
Trauma, FAST)

Tomografia Axial Computarizada (TAC) por &rea afectada.

Radiografia de Craneo

Radiografia de Columna vertebral

Radiografia de Torax

Radiografia de Pelvis con portatil.

MANEJO EN LA EMERGENCIA

Evaluacién Inicial o Primaria.

Permeabilizar via aérea (maniobra traccion mandibular.
Estabilizacion columna cervical (colocar collarin).
Limpiar la orofaringe de restos (con sonda de aspiracion.

Valorar ventilacion, pulsioximetria, monitoreo signos vitales.
Oxigenoterapia a 5lit/min.

Colocacién sonda pleural (si murmullo vesicular disminuido o ausente).
Ventilacion a presion positiva (si taquipnea o bradipnea).

Intubacidn endotraqueal (si incapacidad para ventilar con bolsa-valvula-mascarilla,

Glasgow <9, hipoxemia, hipoventilacion o shock.

. Valorar circulacion (pulso, coloracion de la piel, relleno capilar.

Canalizar via venosa periférica (2 vias si shock).
Via central si periférica no posible o interdsea si central no posible.
Solucion salina 0.9% a 20ml/kg en bolus y revalorar estado hemodinamico.

Objetivos vitales:
PAM 60 mm Hg (Hipotension permitida)
Control hemorragias externas con presion directa.

Valorar déficit neuroldgico: Aplicar escala de Glasgow.
Exposicion: Desvestir completamente.

Colocar sonda Foley, medir diuresis.

Colocar sonda nasogastrica, descompresion gastrica.

10



8.2 Evaluacion Secundaria: De cabeza hasta los pies.

o0 o

e o0 o

Valorar pupilas.

Examen fondo de ojo.
Palpacion craneo.

Exploracion columna cervical.

Exploracion del térax:

Heridas

Segmentos flotantes
Hipersensibilidad

Crepitacion o enfisema a la palpacion.

Auscultacion:

Sonidos respiratorios rapidos, disminuidos o ausentes.
Murmullos vesiculares disminuidos o ausentes.
Peristalsis presente o0 ausente.

Exploracién abdomen:
Dolor

Distencion

Irritacion peritoneal

No Peristalsis.

Tacto rectal:
Tono esfinter.
Sangre en heces.

Exploracion extremidades: DCAP BTLES-HPI
a. Deformidad
b. Contusién
c. Abrasion
d. Penetracion
e. Paraddjico torax
f. Burn — Quemaduras
0. Tenderness — sensibilidad
h. Laceracion
i. Swelling — edema
J. Hemorragias
k. Pulsos

11



I. Inmovilizar. Con férulas si es necesario.

Medicamentos:
a. Analgésicos: ketorolaco, diclofenaco, Morfina.
b. Transfusion (si shock)
c. Toxoide tetanico y/o Inmunoglobulina.
d. Antibioterapia de amplio espectro.

9. INFORMACION A PACIENTES Y/O FAMILIARES
La Emergencia y el paciente politraumatizado son un medio complejo para los familiares debido
a los diferentes procedimientos y normas institucionales que la rigen, a esto se suma la poca
participacion del familiar en la atencion del paciente. Estas situaciones son factores que originan
estrés en los familiares e incertidumbre pues son pacientes de alto costo. La interaccion es mas
frecuente entre enfermeria, los pacientes y los familiares, por tal razon este personal debe ser
entrenado para manejar la ansiedad de los responsables del enfermo.

Medidas a tomar en cuenta:

= Elegir un represéntate autorizado con el cual el personal médico pueda comunicarse para
tomar decision.

= Dar informacién aproximada de costo y tiempo para reestablecer al paciente.

= Ofrecer alternativa de centros, médicos y procedimientos.

= En caso de que el paciente no cuente con familiares o recursos se debe informar a trabajo
social para que canalice las ayudas pertinentes.

= Ayuda psicoldgica a familiares o al paciente ante graves secuelas.

= Orientar a los familiares de las condiciones del paciente y el prondéstico del mismo.

10. CRITERIOS DE INGRESO

= Todos los pacientes politraumatizados
= A Unidad de Trauma Shock

= A quirdfano si demanda cirugia

= A UCI después de estabilizar.

11. DERIVACION

= Cirugia General y Neurocirujano.

= Ortopedista traumatologo y Cirugia maxilofacial.
= Intensivista.

12



12. ALGORITMO

ALGORITMO DE PACIENTE

POLITRAUMATIZADO

COMUNICACION PREVIA AL
SI CENTRO HOSPITALARIO ADECUADO NO

{—

Comprobar disponibiiidad y materiales,
comentar informacion recibida con
equipo, recordar bfosequridad,

PACIENTE IMESTABLE Y/ O INTUBADD
CERD ESPERA, MIVEL ROMO

CUBICULO

REANIMACION CRITICO

QUIROFANO

REAMIMACION IMICIAL.

Monitorizacion.

Ruidos: infundir 1-2 LSF0.9% o Ringer.

Vigilar sigros de fallo cardiaco en paclentes ancianos y'o
cardicpatas.

Valorar PAM > 60 mrm Hg en pacientes hipertensos

Evitar hipoternria v acidosis.

Intubacion, sino intubado

Control quirdrgico precoz del sangrado.

Transfusion de Urgencia.

Sipaciente en Parada Cardiace INiciar ACLS por
protocolo.

dd b b

TRIAGE

PACIENTE ESTABLE NO INTUBADO

VALOR

¥

ESTADO HEMOINRAMICD
04F LESIONES
ANATOMICAS POSITIVAS N O

4

WALORAC CM HEROD MAMIC At
Presidn orteriml sistdlice < 90 mm Hgen olgan momenio
Escolg de Sosgaw =12
Frec wencio Respirptorie <10 0 =30 /min
WALDORAC OM AMNATOM IC &
Heridespor arme blonca/fuegoen cuello, idmx o
ahdamen
Quemad we de 2da o 3er grodo superior e 20 % de lo
superficie corporg)
Saspeche de lesidn med wor [Héficit newmiogica)
Froctwrosohierios, 2 0 mosfrocterosen miembmso
frocturo pélvice
Amputacion traumatica

GH B o BRe

&

EVALLA N SECUNDARIA

Diferencigmas dos grupos de o tarciones en pocien e conscien e A0 C0DE:

* Evol war sisternd ticomen i ol pocien i desde lo cobezn o los pies huscar herida s,
froctwrasy edeme.

Crhezn.

G,

Cuella.

Tarms.

Abhdamen.

Pelvis.

Extremidedes.

Espoida.

* Reevel wor el esiodo del pocienie: Funcidn respiraiorig, siturcion hemodingmice y
el estnda newaldgicn.

L - - - -




INGRESO A OBSERVACION EN SALA DE
URGEMCIA.

irgreso por 24 horas, reevafuar ¢/ 2
Quitar ef dolor.

Realrar estudios de imagen vy
feboratorios

temovilizer, sifracturas o esquince.
Consideraer fo de afte sino preseata

Control de lo via aérea y estabilizacién de
la columna cervical: Traccion manual en linea
media con collarin cervical. (Guedel) Retirar
cuerpo extrafio, secreciones, protesis dental,
lengua.

b b h

VALORACION INICIAL CAB

PACIENTE INCOCIENTE SIN PULSO:

Verla calidad y la cantidad. (Ambu - Valorar Sl intubacion es correcta.

f;:;ﬁ;amemaj Descartar o corregir lesiones de O RESPIRA valorar 5 puntos auscultatorios.
Activar equipo de trauma.

Coordinador del equipo dirigir a:

Medico vias aéreas: Manejo de la via

aérea (espontanea, dispositivo

Circulacién: Hemorragia, hemostasia supmglo?ico, inLtleaCio'n o o

sobre el punto de sangrado, ver circulacion: CFIICOtIFOIdOtO'mI?) PI‘C;I',LQCCIZH di I(Z{

«Comprobar pulsos. columna cervical, realizar Escala de

'Coioi : Glasgow indicar fdrmacos y equipos

*Temperatura. necesarios para la intubacion o

*Grado de humedad de la piel. . .

*Tiempo de relleno capilar. pr OC.EdImlen.tOS' . .,
Medico Ventilatorio: Comprobacion del
estado ventilatorio, descompresion
mediante aguja/tubos tordcicos,
exploracion del cuello.

R e Medico Circulacién: Establecer accesos
Evaluaremos la funcién cerebral mediante ;f;;giif}n I:;:;ZOZTZ; :ersf(t‘)gll”lzglillég& G
la escala Glasgow: , pT A .

Exploracién de pelvis y miembros.

Realizacion de eco FAST, administracion

de fluidos y sangre, control lesiones

anatémicas

Respiracion: Ventilacidn

NO PULSO

Exposicién: Desvestir al paciente y
detectar todas las lesiones, evitar
hipotermia y cuidar intimidad.
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EVALUAGIIN SECHHBARIA ¥ ESTABIUZACICH.

Dierenciamos dos gruapos e actugcrones:

*« Reevalyar ¢l estado del paciente: Funecidn respiratonia,
situacion hemodinamica v el estado neurologico.

+« Fvafuar sstemdticamente al paciente desde la cabeza
@ los pies parg corregir posibles lesiones:

tnterconsultas Comité de Trauma ¥ derfracion a:

% Cabeza. Lirugia.
% Cara bt
& Cue.'.'-o Traslado a Centro Optimo.

. ' COMITE BE TRAVMA IHTRAHOSPITALARID {cn)
% Torax. .

Cada hospital debe formar su comité compuesto por:
4 Abdornen. .
) %  Emergenciofoqo.
3 Pelvis, & Cirmiano.
& Exhtremidades. & N e L.
eurocirujano.

% Espalda.

panaa % Ortopeda.

ESTLAN QS CORFPLERTENTARI QS ¥ DERIVAZON FIlAL,
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ANEXOS

Trauma Score Revisado

GCS TAS (mmHg) | FR (rpm) PUNTUACION
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

PUNTUACION TSR<12
TRAUMA GRAVE

Secuencia de activacion del “EQUIPO TRAUMA”
Nivel I color Rojo.

Cumple alguno de los criterios Fisiolégicos del No cumple criterios fisiolégicos (TSR< 12) pero
(TSR<12) Trauma Score Revisado: presenta algun criterio de alto riesgo:

1. Hipotension arterial: PA sistdlica < 90 mmHg 1. Cinemdtica del trauma.

2. Insuficiencia respiratoria (FR < 100 > 29, 2. Edad o comorbilidad.

Sat02< 90% o intubado) 3. Lesiones anatémicas.

3. Disminucion del nivel consciencia (GCS < 13)

1. Alerta trauma grave, avisar al Coordinador de U r Alerta trauma de riesgo, avisar al Coordinador de
gencias: Urgencias:

a. Alerta Cirugia y UCI a. Coordina médicos de Urgencias.

b. Deriva a Sala de Reanimacion-Urgencias. b. Deriva a sala de Reanimacion-Urgencias.

4. Atencion/evaluacion inicial y activacion del 4. Atencion/evaluacion inicial y activacién del proceso
proceso diagndsticos por imagen. de diagndstico por imagen.
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