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Se requiere la actuacion
coordinada de
multiples especialistas

Con ventilacién espontdnea ineficiente o apnea,
proceder a intubacién orotraqueal por personal
con experiencia, caso contrario mantener bolsa-
mascara o mascara laringea

Seleccion de tubo endotraqueal por férmula
(edad en afios +16)/4 y fijarlo en la comisura labial
a la distancia de (nimero del tubo endotraqueal x
3) cm.

Medicacidn previa al procedimiento de intubacion

Manejo de lesiones del tdrax: neumotdrax a
tension tratado con descompresion de
urgencia, instalar drenaje definitivo en quinto
espacio intercostal a nivel de la linea axilar
media. Térax abierto, colocacién de drenaje
alejado de la herida y toracotomia. Tdrax
volante, intubacién y ventilacidn a presion
positiva. Hemotoérax, drenaje definitivo, si
drena > 16 mL/kg 6 > 2 mL/kg/h, toracotomia.

Instalar dos vias periféricas de buen calibre u
osteoclisis, no calendar hemoderivados, coloides
ni soluciones glucosadas.

Infundir soluciones parenterales calentadas a
40 °C en microondas:

o Solucion fisioldgica 20 mL/kg 6

o Solucién hiperténica NaCl 3% 4 mL/kg
Evaluar la volemia para identificar las pérdidas y
clasificar el grado de choque hipovolémico.

La velocidad de los bolos depende del grado de
choque, para pérdidas menores a 40% entre 5 a
10 minutos y en pérdidas mayores a 40% indicar
en bolo o por jeringa. Si después de tres bolos en
un tiempo maximo de 30 minutos no hay mejoria
transfundir gldbulos rojos
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¢El manejo es ambulatorio?
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No intervenir

/ ¢Es seguro? \T
No

Mascarilla con
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¢Hay obstruccién
de la via aérea?

¢Hay alteracion
respiratoria 'y
ventilatoria?

¢Hay alteracion
del estado
hemodinamico?

¢éExiste déficit
neurologico?

No

No

reservorio (FiIO, 100%)

Con ventilacion espontanea y eficiente,
apoyo con oxigeno por mdscara e instalar
canula de Mayo en caso de inconsciencia

¢ Inmovilizacion del cuello con collarin
adecuado para la edad

* Permeabilizacion con traccion del maxilar
inferior o levantamiento del mentén

e |nsercion de canula oro faringea en
paciente inconsciente

Con ventilacién espontanea y eficiente,
apoyo con oxigeno por mdascara e instalar
cdnula de Mayo en caso de inconsciencia

No

o Se descartd presencia de shock

e Realizar monitorizacion con
electrocardiograma, sato2, FC, PA,
pco

e Se descartdé presencia de shock

e Realizar monitorizacion con
electrocardiograma, sato2, FC, PA,
pco

/La secuencia ABCDE debe seguirse\
estrictamente; sélo cuando se ha
evaluado y tratado completamente A,
se procede a evaluar y tratar el punto
B, y asi sucesivamente. Si durante
esta secuencia ocurre un deterioro en
uno de los pasos anteriores, el

Qroceso debera comenzar de nuevo./
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¢Hay obstruccion
de la via aérea?

¢Hay alteracion \

No
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< ¢El paciente esta
estabilizado?

Mascarilla con
reservorio (FO,

100%)

ﬂploracién rapida del paciente\

fundamentalmente clinica, para
detectar lesiones con riesgo vital.
Se realiza en un tiempo de 5-10

min. siguiendo el
prioridades de
vitales: ABCDE

C: Restablecer

D: Exploracion neurologica

ontermia

orden de
las funciones

A: Via aérea permeable vy
estabilizacion de la columna
cervical

B: Valorar respiracion vy
ventilacion

circulacion 'y
control de la hemorragia externa

E: Exposicion y valoracion de la

4

Si Valorar el traslado
a un centro de referencia

#

-

Valorar inspeccidon del
torax, percusion,
palpacion y auscultacion

A\

e Insercién de canula de Mayo y apoyo

reservorio,
entre 6 a 8 respiraciones por minuto

e Nifios < 2 afios instalar sonda oro
gastrica para mejorar la ventilacion

con bolsa-mascara con

La evaluacion se basa en: estado
de conciencia, coloracion de la

respiratoria y Si
ventilatoria? >
No
—

¢Hay alteracion
del estado

hemodinamico? \
. o Si
éExiste déficit

neuroldégico? \

No

ordenes  Verbales,

AN

Valorar la Escala de Glasgow, tamafo y
respuesta a la luz de las pupila, nivel de
consciencia (AVDA: Alerta, respuesta a
respuesta a
estimulos Dolorosos o Ausencia de
respuesta) y signos de focalizacion

/

piel, examen de las venas del
cuello, pulsos, identificar los
focos de hemorragia, FC, TA, EKG

e Instalar dos vias venosas periféricas
con un maximo de tres intentos o
realizar osteoclisis en tibia proximal (<

8 afos) y distal (> 8 afios).
e No en extremidades fracturadas

o Administrar solucion fisioldgica en

bolos de 20 mL/kg peso.

e Compresion directa de las heridas con
compresas estériles, no neumaticas

e Conservar la temperatura del paciente

soluciones

mediante abrigo,
parenterales tibias




-

En pacientes hemo-dinamicamente
inestables utilizar solucién hiperténica de
NaCl 3% a 4 mL/kg peso.

Aproximadamente el 50% de los ninos
politraumatizados tiene TCE por lo que
require los servicios de tomografia y
neurocirugia.

El traumatismo raquimedular afecta sélo al
5% de los TCE, sin embargo existe dafo
cervical sin lesidn 6sea aparente (SCIWORA)

No
No
Se descartartaron
signos de Se descartartaron
hipertension signos de hipertension
Control de la intracraneal y dafio intracraneal y dafio
exposicion y el medular medular
entorno
ABCDE h ¢Se han solucionado los

Temperatura del ambiente de atencién a 22 °C,
calentar las soluciones y al paciente

Colocar sonda vesical, en caso de sospecha de
trauma uretral realizar cistostomia por puncién
Instalar sonda orogastrica a caida libre

Solicitar radiografia de térax, pelvis, lateral de
cuello, extremidades afectadas. Ecografia de
abdomen.

Estabilizar las fracturas y verificar pulsos
periféricos

Realizar estudios de TAC de cerebro y columna
cuando sea necesario

”| problemas que suponen un
riesgo vital inminente tras
la estabilizacidn inicial?

Si

El estado de la via aérea, la proteccion
de la columna cervical, la funcién
A respiratoria, el estado circulatorio y la
evolucién neuroldgica deben ser
periddicamente reevaluados
buscando cualquier signo de deterioro

Todos los aspectos relacionados con

Control de la
exposicién y el
entorno

Estudios

v

diagnosticos

/|

Pacientes con Glasgow < 8, signos de
focalizacion, TCE abierto o fractura de craneo
debe ser trasladado a establecimientos con
capacidad de TAC y neurocirugia.

e Retirar al paciente de la region de
riesgo y de su contacto
e Descubrir las lesiones para que
sean visibles para su manejo
(desvestir al paciente)

Se procede con los estudios diagndsticos
como radiografias, lavado peritoneal,
ecografia abdominal, tomografias, y otros

\ 4

eVisualizacion rapida del paciente
(busqueda de grandes lesiones).
eEvitar la hipotermia para no
agravar el choque

Examen

!

éHay alteracion en
cabeza, cara y cuello?

¢Hay alteracion en
torax?

Si

fisico

los mecanismos del trauma, la escena
del accidente, el estado inicial, la
evoluciéon y los antecedentes se
averiguan interrogando al paciente, a
sus familiares o al personal que
presto la atencion prehospitalaria.

Los procedimientos que se deben realizar en esta
fase incluyen: cubrir heridas con apésitos
humedos, lavados oculares con suero salino,
aspiracion de secreciones, fijacion correcta del
tubo endotraqueal y sondaje nasogastrico.

Colocar drenaje pleural o
pericardico definitivo si precisa.

Si Incluye el examen completo y detallado del paciente,
desde la cabeza hasta los pies, por delante y por
detras, pasando por todos y cada uno de los
segmentos corporales.

l

¢Hay alteracion en
abdomen?

Si

!

¢Hay alteracioén en

¢Hay alteracion

éHay alteracion
musculoesqueletica?

espalda? _
en SNC? N
Si
e, . Si
e Mouvilizacidon lateral del paciente en bloque:
colocar  tabla de  inmovilizacion e ) ) )
inmovilizadores laterales cervicales. * Realizar  exploracion  neurologica
completa

e Se deben palpar todas las apdfisis espinosas y
observar si existe dolor o deformidad y realizar

pufo-percusion renal.

e Tratar convulsiones y dolor (fentanilo
1-5 mg/kg IV, max. 50 mg).

Si

penetrantes deben extra- erse en quiréfano

Todas las heridas abiertas deben ser exploradas

por el cirujano y los cuerpos extrafnos

Traccidn suave e inmovilizacion de las
fracturas con férulas para disminuir el dolor
y la hemorragia.

Valoraciéon por traumatélogo si signos de
isquemia (fracturas de codo y rodilla).

Lavar y cubrir heridas

I ¢Hay alteracion en

pelvis, periné y recto?

Si

e Sondaje vesical. Si sospecha de lesién
uretral se realizara puncion suprapubica

e Si se sospecha fractura de pelvis
inmovilizar mediante fajado compresivo
gue pase a través de los trocanteres
mayores.
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