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Manejo inicial del
Politraumatizado

Aspectos importantes 2 principios básicos 4 fases

Más frecuente por:

accidentes de tráfico. Inmediata:

segundos o minutos

Apnea, obstrucción de vía
aérea o hemorragia masiva

Se considera paciente politraumatizado a aquel
que presenta dos o más lesiones traumáticas

graves (periféricas o viscerales) que repercuten
negativamente sobre una o varias de sus 

funciones vitales.

Precoz:

minutos u horas

hipovolemia, lesión cerebral
o insuficiencia respiratoria

Disminuye con una correcta
atención precoz al politrauma 

(ABCDE).

La muerte se produce en 3 picos

Tardía:

días o semanas

sepsis, fallo
multiorgánico,

distrés
respiratorio, daño 

cerebral

1. Las lesiones deben tratarse
por orden de importancia

primero las que ponen en peligro la vida.

2. No tener el diagnóstico
definitivo no debe impedir un 

tratamiento adecuado.

A: Vía aérea permeable

Oxígeno
• Limpieza y 

mantenimiento vía
(Guedel, intubación)

• Collarín cervical

B. VENTILACIÓN

• Descartar: neumotórax a
tensión, hemotórax masivo:
drenaje endotorácico

Valoración insuficiencia respiratoria
• Intubación y ventilación mecánica

XABCDE

Fase I. Valoración inicial o
revisión primaria y resucitación

identificación y tratamiento de las posibles
causas de muerte inmediata.

C. CIRCULACIÓN

Reposición de volumen

Control de hemorragia externas

Búsqueda de hemorragias internas

Pupilas
Glasgow

D. EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA E. Exposición

Prevención de hipotermia

vías venosas

Sonda Vesical

Fase II. Medidas
complementarias

Aporte suplementario de 02

colocación de SNG (excepto si
se considera contraindicado)

A:Alergias

M: Medicamentos

P: patologia previa.

1. Anamnesis AMPLIA:

A: ambiente en relación con el
accidente y su mecanismo.

Fase III. Valoración secundaria

Li: libaciones y últimos alimentos ingeridos.

Fase IV. Iniciación del
tratamiento definitivo de las
lesiones



Traumatismo
Creneocefalico 

Meninges Tipos Tratamiento

Duramadre Aracnoides Piamadre

Lesión biconvexa

AMM

Ruptura de

Epidural

Craneo->Duramadre 
(10%)

Afectación

Temporo-parietal

Periodos de Lucidez Lesión venosa

Súbdural

Deterioro
neurologico 

No períodos lucidez

Debajo de la
Duramadre (50%)

Forma de
semiluna/ “hoz”

Grado 2: Amnesia
postrauma
>15min

Grado 3: Perdida
Estado de Conciencia

Secundario a contusión

Grado 1: sin pérdida de
memoria/ amnesia
postrauma <15mn

Severidad de la contusión

Intraparenquimatoso

Otra TAC

Manejo

Tac Inicial

24 hrs después:

Descartar

Hematoma
Intraparenquimatoso

Manitol: Px normotenso SS 3%: HIPERTENSOS

Tx Quirúrgico

Desviación línea
media >5mm

Edema cerebral +
pérdida diferenciación 
entre sustancia Gris/

Blanca 



Trauma
torácico 

Trauma tórax 75% Neumotorax a tensión Neumotorax simple Neumotorax abierto Neumotorax inestable HEMOTÓRAX MASIVO Hemotorax simple Taponamiento cardiaco

45% Accidentes de Auto

Rx:

Hipotension
taquicardia
ingurgitacion
yugular 

Shock obstructivo

Desviación de la tráquea y
estructuras mediastinales

LMA o LAA

acumulación de aire en el
espacio pleural bajo presión

Deocompresión

Aguja 8cm, 5to
espacio Intercostal

Tx

Dx definitivo

5to Espacio
intercostal 

LMA, o LAA.

Tubo endopleural

No shock obstructivo No desviación de las
estructuras mediastinales

Neumotorax menor

<1.5cm zona apical

Oxígeno alto flujo >15L/m

Lado afectado

que involucra una abertura sin
sellar en la pared torácica.

Presencia de herida penetrante

Ausencia de movimientos respiratorios,
hiperresonancia, ruidos respiratorios abolidos.

Tx:

SIN datos de choque
obstructivo ni desviación de la
tráquea al lado opuesto.

Parche oclusivo de 3 lados, posterior
reparación qx de la herida.

Respiración paradójica,
dolor, crepitación.
Disnea +dolor torácico 

fractura en >2 costillas.
consecutivas en >2 sitios de ésta
misma.

Tx inicial:

Tx definitivo:

Reparo Qx con
fijación interna

Oxigenoterapia +control de líquidos

Ausencia mv
matidez a la
percusión 

Cuadro clínico

Hipotension
Disnea
taquicardia 

Shock hipovolemico

>1500 ml ó >200 ml/2 hrs

Tx

Torácicotomia y drenaje

Terapia reanimación de líquidos

Datos de choque hipovolémico.

Definición: contenido <1500 ml.

Tx: restitución del volumen
sanguíneo, SIP de 28-32 Fr
en 5° EIC LMA.

Triada Beck

Ruidos cardiacos
apagados ingurgitacion
yugular Hipotension 

Dx

Clínico +Eco Fast
Tx definitivo:
Toracotomia

Tx inicial :
pericardiocentesis por USG



Trauma de abdomen

Trauma cerrado Trauma Penetrante

Hígado
Riñones 

50% afectación: Bazo

Vigilancia

Sí

TAC

¿Estable?

Eco Fast

Valoración

No hay TAC

Fosa Hepatorrenal
(Acumulación de
sangre)

Fosa esplenorrenal

Zona Pélvica: Sacó de Douglas

Pericardio(taponade cardíaco)

¿No hay?

ECO FAST

¿Inestable?

>100mil eritrocitos
>10cm2 de sangre
>500 leucocitos
Presencia de bilis o
alim
Tincion Gram (+)

LPO (Lavado perotoneal diagnostico)

ABCD

Manejo inicial

Si

Estudios Imagen

¿Estable?

Arma Blanca

Hígado
intestino 

Diafragma

No

LAPE

LAPE

Arma Fuego

Intestino
colon
hígado



Estado de choque

Hipoperfusion Tisular

Grados Hemorragía ATLS

Hemorrágico

Adultos 1000ml: Bolo Niños:20ml/kg

Manejo

PÁS:80-90mmhg

Ad:0.5 mu/kg/hr

Uresis

Shock hipovolemico

Tipo más común en le px politraumatizado

Pedia: 1mU/kg/hr

Deshidratación Aguda Pérdida de plasma

Taponamiento cardiaco

Shock Cardiogenico

Neumotorax a tensión Séptico Neurogenico

Shock distributivo

Anafiláctico


