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¿El manejo es ambulatorio? 
No 

Sí 
Es 

hospitalario 

Se requiere la actuación 
coordinada de 

múltiples especialistas 
Valorar el 
entorno 

¿Es seguro? 
No 

Sí 

No intervenir 

Exploración rápida del paciente, 
fundamentalmente clínica, para 
detectar lesiones con riesgo vital. 
Se realiza en un tiempo de 5-10 
min. siguiendo el orden de 
prioridades de las funciones 
vitales: ABCDE 
A: Vía aérea permeable y 
estabilizacion de la columna 
cervical 
B: Valorar respiracion y 
ventilacion 
C: Restablecer circulacion y 
control de la hemorragia externa 
D: Exploracion neurologica 
E: Exposicion y valoracion de la 
hipotermia 

¿El paciente está 
estabilizado? 

Valorar el traslado 
a un centro de referencia 

 

No 

Sí 

La secuencia ABCDE debe seguirse 
estrictamente; sólo cuando se ha 
evaluado y tratado completamente A, 
se procede a evaluar y tratar el punto 
B, y así sucesivamente. Si durante 
esta secuencia ocurre un deterioro en 
uno de los pasos anteriores, el 
proceso deberá comenzar de nuevo.  
 

¿Hay obstrucción 
de la vía aérea? Sí 

No 

• Inmovilización del cuello con collarín 
adecuado para la edad 
• Permeabilización con tracción del maxilar 
inferior o levantamiento del mentón 
• Inserción de cánula oro faríngea en 
paciente inconsciente 
 

Mascarilla con 

reservorio (FiO
2 

100%) 

 

¿Hay obstrucción 
de la vía aérea? 

Mascarilla con 

reservorio (FiO
2 
100%) 

 

No 

• Con ventilación espontánea ineficiente o apnea, 
proceder a intubación orotraqueal por personal 
con experiencia, caso contrario mantener bolsa-
máscara o  máscara laríngea  

• Selección de tubo endotraqueal por fórmula 
(edad en años +16)/4 y fijarlo en la comisura labial 
a la distancia de (número del tubo endotraqueal x 
3) cm.  

• Medicación previa al procedimiento de intubación  
 

Sí 

¿Hay alteración 
respiratoria y 
ventilatoria? 

¿Hay alteración 
respiratoria y 
ventilatoria? 

Valorar inspección del 
torax, percusión, 
palpación y auscultacion 

No 

Sí 

Con ventilación espontánea y eficiente, 
apoyo con oxígeno por máscara e instalar 
cánula de Mayo en caso de inconsciencia  
 

• Inserción de cánula de Mayo y apoyo 
con bolsa-máscara con reservorio, 
entre 6 a 8 respiraciones por minuto  

• Niños < 2 años instalar sonda oro 
gástrica para mejorar la ventilación  

 

• Manejo de lesiones del tórax: neumotórax a 
tensión tratado con descompresión de  

• urgencia, instalar drenaje definitivo en quinto 
espacio intercostal a nivel de la línea axilar 
media. Tórax abierto, colocación de drenaje 
alejado de la herida y toracotomía. Tórax 
volante, intubación y ventilación a presión 
positiva. Hemotórax, drenaje definitivo, si 
drena > 16 mL/kg ó > 2 mL/kg/h, toracotomía.  

 

Con ventilación espontánea y eficiente, 
apoyo con oxígeno por máscara e instalar 
cánula de Mayo en caso de inconsciencia  
 

No 
Sí 

¿Hay alteración 
del estado 

hemodinámico? 

La evaluación se basa en: estado 
de conciencia, coloración de la 
piel, examen de las venas del 
cuello, pulsos, identificar los 
focos de hemorragia, FC, TA, EKG 

• Instalar dos vías venosas periféricas 
con un máximo de tres intentos o 
realizar osteoclisis en tibia proximal (< 
8 años) y distal (> 8 años). 

• No en extremidades fracturadas  

• Administrar solución fisiológica en 
bolos de 20 mL/kg peso.  

• Compresión directa de las heridas con 
compresas estériles, no neumáticas  

• Conservar la temperatura del paciente 
mediante abrigo, soluciones 
parenterales tibias  

 
 

Sí 

No 

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

• Infundir soluciones parenterales calentadas a 
40 °C en microondas: 
o Solución fisiológica 20 mL/kg ó  
o Solución hipertónica 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 máximo de 30 minutos no hay mejoría 
transfundir glóbulos rojos  

• Se descartó presencia de shock  

• Realizar monitorización  con 
electrocardiograma, sato2, FC, PA, 
pco  

 

No 

Sí 

¿Existe déficit 
neurologico? 

¿Existe déficit 
neurológico? 

¿Hay alteración 
del estado 

hemodinámico? 

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

Realizar el 
reconocimiento 

primario 

• Se descartó presencia de shock  

• Realizar monitorización  con 
electrocardiograma, sato2, FC, PA, 
pco  

 

Realizar el 
reconocimiento 

primario 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  

  

• Sondaje vesical. Si sospecha de lesión 
uretral se realizará punción suprapúbica  

• Si se sospecha fractura de pelvis 
inmovilizar mediante fajado compresivo 
que pase a través de los trocánteres 
mayores. 

 
 

No 

No 

Sí Sí 

Pacientes con Glasgow < 8, signos de 
focalización, TCE abierto o fractura de cráneo 
debe ser trasladado a establecimientos con 
capacidad de TAC y neurocirugía.  
 

• Retirar al paciente de la region de 
riesgo y de su contacto 
• Descubrir las lesiones para que 
sean visibles para su manejo 
(desvestir al paciente) 
•Visualización rápida del paciente 
(búsqueda de grandes lesiones).  
•Evitar la hipotermia para no 
agravar el choque  
 

• En pacientes hemo-dinámicamente 
inestables utilizar solución hipertónica de 
NaCl 3% a 4 mL/kg peso.  

• Aproximadamente el 50% de los niños 
politraumatizados tiene TCE por lo que 
require los servicios de tomografía y 
neurocirugía.  

• El traumatismo raquimedular afecta sólo al 
5% de los TCE, sin embargo existe daño 
cervical sin lesión ósea aparente (SCIWORA)  

 

Se descartartaron 
signos de 
hipertension 
intracraneal y daño 
medular 

Control de la 
exposición y el 

entorno 

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

• Colocar sonda vesical, en caso de sospecha de 
trauma uretral realizar cistostomía por punción  

• Instalar sonda orogástrica a caída libre  

• Solicitar radiografía de tórax, pelvis, lateral de 
cuello, extremidades afectadas. Ecografía de 
abdomen.  

• Estabilizar las fracturas y verificar pulsos 
periféricos  

• Realizar estudios de TAC de cerebro y columna 
cuando sea necesario 

 

Control de la 
exposición y el 

entorno 

Realizar el reconocimiento 
secundario 

El estado de la vía aérea, la protección 
de la columna cervical, la función 
respiratoria, el estado circulatorio y la 
evolución neurológica deben ser 
periódicamente reevaluados 
buscando cualquier signo de deterioro  
 

¿Se han solucionado los 
problemas que suponen un 
riesgo vital inminente tras 

la estabilización inicial? 
 

Sí 

Comprende cuatro aspectos: 
•Reevaluación frecuente del ABCDE 
• Anamnesis 
• Examen físico 
• Estudios diagnósticos 

ABCDE 

Anamnesis 
Examen 

físico 

Estudios 
diagnosticos 

Todos los aspectos relacionados con 
los mecanismos del trauma, la escena 
del accidente, el estado inicial, la 
evolución y los antecedentes se 
averiguan interrogando al paciente, a 
sus familiares o al personal que 
prestó la atención prehospitalaria.  
 

Se procede con los estudios diagnósticos 
como radiografías, lavado peritoneal, 
ecografía abdominal, tomografías, y otros  
 

Debe incluir 3 radiografías: 

• Columna vertebral 

• Torax 

• Pelvis 

¿Hay alteración en 
cabeza, cara y cuello? ¿Hay alteración en 

torax? 

¿Hay alteración en 
abdomen? 

¿Hay alteración en 
pelvis, periné y recto? 

¿Hay alteración en 
espalda? 

¿Hay alteración 
musculoesqueletica? ¿Hay alteración 

en SNC? 

Los procedimientos que se deben realizar en esta 
fase incluyen: cubrir heridas con apósitos 
húmedos, lavados oculares con suero salino, 
aspiración de secreciones, fijación correcta del 
tubo endotraqueal y sondaje nasogástrico.  
 

• Tracción suave e inmovilización de las 
fracturas con férulas para disminuir el dolor 
y la hemorragia.  

• Valoración por traumatólogo si signos de 
isquemia (fracturas de codo y rodilla). 

• Lavar y cubrir heridas 

Colocar drenaje pleural o 
pericárdico definitivo si precisa. 

 

Todas las heridas abiertas deben ser exploradas 
por el cirujano y los cuerpos extraños 
penetrantes deben extra- erse en quirófano  
 

• Movilización lateral del paciente en bloque: 
colocar tabla de inmovilización e 
inmovilizadores laterales cervicales.  

• Se deben palpar todas las apófisis espinosas y 
observar si existe dolor o deformidad y realizar 
puño-percusión renal.  

 

• Realizar exploracion neurologica 
completa 

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

 

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

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí Sí 

Sí 

Se descartartaron 
signos de hipertension 
intracraneal y daño 
medular 



Bibliografía 

 

1. Ballestero, Y.. (2020). Protocolos diagnósticos y terapéuticos en urgencias de pediatría. 18 de mayo de 2021, de Sociedad española de urgencias pediatras Sitio web: https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/19_Politrauma.pdf 

 

2. Salazar Cuba, Viviana. (2012). Manejo del trauma en pediatría. Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatría, 51(1), 80-84. Recuperado en 18 de mayo de 2021, de http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-

06752012000100011&lng=es&tlng=es. 

 

3. Perez, E. & Serrano, A. (2013). Atención inicial al traumatismo pediatrico. 18 de mayo de 2021, de Elsevier Sitio web: https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-atencion-inicial-al-traumatismo-

pediatrico-S1696281813701136 

 

4. Concha & A. Medina. (2006). Primera valoración y tratamiento inicial del niño politraumatizado. 18 de mayo de 2021, de Sociedad de pediatría de Austrias Sitio web: 

http://www.sccalp.org/boletin/46_supl1/BolPediatr2006_46_supl1_002-009.pdf 

 

5. Kliegman, R. et al. (2016). Nelson. Tratado de pediatría. Barcelona, España: Elsevier. 

 

 

 

 

https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/19_Politrauma.pdf
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-06752012000100011&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-06752012000100011&lng=es&tlng=es
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-atencion-inicial-al-traumatismo-pediatrico-S1696281813701136
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-atencion-inicial-al-traumatismo-pediatrico-S1696281813701136
http://www.sccalp.org/boletin/46_supl1/BolPediatr2006_46_supl1_002-009.pdf

