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Evaluación y manejo inicial del politraumatizado 

Es

2 o más lesiones que comprometen la vida 

Causas1°.- Accidentes

3 Pico

1.- Seg- minutos

Presenta 

Apena

Es

Prehospitalaria

2.- Min

Lesión 
cerebral

Presenta 

Aplicación 

Hora Oro 

3.- Días- semanas 

Presenta

Sepsis

Es

Hospitalario

Preparación y 
notificación

Revisión 
primaria

A Vías aérea 

Cuerpos 
extraños

Valorar vía aérea 

Maniobras 
manuales

Frente-mentón 
Tracción 
mandibular

A
Px con lesión 
cervical

B Respiración y ventilación

Verificar

Frecuencia 
respiratoria

Inspección de 
tórax

Oxigenación

C Circulación 

Grado 1 2 3 4

Sangrado
(ml)

750 750-1500 1500-2000 >2000

Sangrado 
(%)

15% 15-30% 30-40% >40%

FC <100 100-120 120-140 >140

FR <20 20-30 30-40 >40

T/A Normal Normal Disminuida Disminuida

D
Déficit 
Neurológico 

Glasgow

Abertura 
ocular 

Espontánea
Al estímulo 
verbal

Al estímulo 
doloroso

Ninguna
Respuesta 
verbal

OrientadaConfusa
Palabras 
inadecuadas

Sonidos 
incomprensibles

Ninguna

Respuesta 
motora

Obedece 
ordenes Localiza 

dolor
Movimiento 
de retirada

Flexión 
hipértonica

Extensión 
hipertónica 

Ninguna

E

Exposición y control 
ambiental

Temperatura 37-39°C

Reanimación hídrica

Solución 
Hartman

Solución Salina 

Auxiliar rev.
Primaria 

Canalizar 2 
vías

Sonda 
nasogástrica 
y foley

Contraindicaciones 

Sangrado en 
meato

Radiografía 

Lateral de 
cervicales 

Ap de tórax 

AP de pelvis 

Laboratorios

Revisión 
secundaria

DX de

Taponade 
cardiaco

Neumotórax simple

Tórax inestable 

Contusión pulmonar

Tratamiento

Tratamiento 
definitivo

Dependerá

Causa



Estado de choque

Disminución de la hipoperfusión tisular y la 
eliminación insuficiente de los productos de desecho 

celular 

Shock hipovolémico

Desequilibrio entre aporte y 
consumo de oxígeno, secundario a 

una perdida sanguínea 

Fisiopatología

Sangrado agudo

Mecanismo 
compensatorio 

Mantener función 
cardiovascular 

Aumento de la FC

Vasos 
sanguíneo 

Vasoconstricción de 
los vasos 

Clínica

Dolor

Hipotermia 

Acidosis 

Hipoxemia

Hipoglucemia

Llenado capilar

Mantener volumen 

Mecanismo renina-
angiotensina-
aldosterona

Corteza suprarrenal

Liberación de 
aldosterona 

Riñón 

Retención de 
H2O y sodio

Gasto urinario 
disminuido

Diagnóstico
Tratamiento 

Infusión de 
cristaloides 

20 ml/kg

Por cada ml perdido 
suplementar 3ml

Shock 
Distructivo

Distribución inadecuada del volumen 
sanguíneo y hay una disminución de la 

perfusión de órganos y tejidos

Causas

Anafilaxia

Infección bacteriana 

Lesión grave de la 
médula espinal

Ingestión de ciertos 
medicamentos 

Fisiopatología

Gasto cardiaco 
elevado

Flujo sanguíneo 
aumentado

A través de los 
puentes 
arteriovesos  

Saltea los lechos capilares

Desacoplamiento del 
transporte de oxigeno

Hipoperfusión celular 

Clínica

Presión 
arterial baja

Frecuencia cardiaca rápida

Confusión o perdida 
de la conciencia

Alteraciones de la 
perfusión periférica

Diagnóstico

Tratamiento

Restablecimiento de 
la estabilidad 
hemodinámica

Identificación y 
control de infección

Shock obstructivo 

se produce cuando hay obstrucción de 
los grandes vasos del corazón y provoca 

una alteración del gasto cardíaco

Clasificación

Taponamiento 
cardiaco

acumulación de líquido, sangre, pus o aire 
en el pericardio y suele deberse a 

traumatismo torácico

Clínica

Ruidos cardiacos 
disminuidos

Disminución de la 
presión sistólica 

Regurgitación 
yugular

Deterioro del llenado 
ventricular

Disminución del 
gasto cardíaco

Tratamiento

Pericardiocentesis

Neumotórax a tensión 

Acumulación de gal o aire en la cavidad 
pleural y puede deberse a un desgarro del 

tejido pulmonar lesionado o a un 
traumatismo torácico.

Clínica

Deterioro de la 
perfusión 

Ruidos cardiacos 
disminuidos

Regurgitación 
yugularDisnea

Dolor torácico

Tratamiento

descompresión con 
aguja y la toracotomía 
de colocación de un 
tubo torácico.



Traumatismo craneoencefálico

Como cualquier lesión física, o deterioro funcional del 

contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de 

energía mecánica.

Hematoma epidural

Origen 

Rotura de la arteria 
meníngea media 

Sangrado arterial (85%)

Clínica 

Conmoción cerebral 
intervalo lúcido 

Herniación uncal

Diagnóstico

TC

Hiperdensidad en 
forma de lente 
convexa 

Tratamiento

Evacuación quirúrgica 
mediante craneotomía 

Hematoma subdural

Origen

Rotura de venas 
puente corticales 

Clínica

Agudo

Herniación uncal de 
rápida evolución

Crónico

Cefalea 

Demencia progresiva 

Diagnóstico 

TC

Hiperdendidad 
en forma de luna

Tratamiento

Agudo

Craneotomía  

Crónico

Evacuación quirúrgica 

Mediante trépano

Clasificación Evaluación

Glasgow

Abertura 
ocular 

Respuesta 
verbal

Respuesta 
motora

Espontánea

Al estímulo 
verbal

Al estímulo 
doloroso

Ninguna

Orientada

Confusa

Palabras 
inadecuadas

Sonidos 
incomprensibles

Ninguna

Obedece 
ordenes 

Localiza 
dolor

Movimiento 
de retirada

Flexión 
hipértonica

Extensión 
hipertónica 

Ninguna

Hematoma intracraneal

Origen

Traumático

Golpe/contra golpe

Lugar de lesión

Lóbulo frontal/ 
temporal

Tratamiento

Conservador

Diagnóstico

TAC

Repetir 24 hrs después 
de la TAC inicial

Evaluación

A

B

c

D

E

Vía aérea 

Respiración

Circulación

Déficit neurológico

Exposición

S

A

M

P

L

E

Signos y síntomas

Antecedentes de importancia

Medicamentos 

Patologías

Lunch Ultima comida

Eventos previos

Metas en El TCE

G
H
O
S
T
C
A
P

Glucosa 80-110 mg/dL
Hemoglobina >7
Oxigeno PO2 80-120 mmHg y SATO2 94-97%
Sodio 135-155 mEq/L
Temperatura (no fiebre)
Confort (analgesia)
Arterial – PAM>65 mmHg, PIC <20mmHg
PCO2 35-45 mmHg

Primaria Secundaria



Trauma torácico 

Clasificación
Neumotórax abierto

Clínica

Dolor torácico

Enfisema 
subcutáneo

Timpanismo

Desviación de la tráquea 
y del latido cardiaco

Inestabilidad 
hemodinámica

Hipotensión 

Shock

Radiografía 

Hipeclaridad

Menor trama 
vascular

Colapso pulmonar 
con línea de la 
pleura visceral 

Desplazamiento del 
hemidiafragma

Manejo

1.- medida

Apósito oclusivo 
en tres puntos

2.- medida

Drenaje con sonda 
pleural

En

5to espacio 
intercostal de la 
línea media 

3.- medida

Cierre quirúrgico 

Neumotórax a 
tensión 

Es

Causa de 
mortalidad 
precoz evitable

No

Esperar confirmación 
radiológica 

Sospecha clínica

Ingurgitación yugular

Murmullo pulmonar 
ausente unilateral

Timpanismo

Desviación traqueal

Manejo

1.- medida

Descompresión en 2do 
intercostal medio 

clavicular

Descompresión en 5to 
espacio intercostal línea 
axilar anterior

Toracocentesis

2.- medidaTubo pleural 

3.- medida
Radiografía de 
tórax

Tórax inestable

Asociado a

Contusión pulmonar 
(insuficiencia pulmonar)

Hemotorax

Neumotórax 

Causa

Doble fractura en 3 
o más niveles 
adyacentes

Manejo

1.- medida

Analgesia con bloqueo 
epidural para fisioterapia 
respiratoria

2.- medida

Control de función 
respiratoria

Ventilación no invasiva a 
presión positiva

3.- medida

Control de líquidos 

4.- medida

Hundimiento de todo el 
hemitorax

Fijación 
quirúrgica 

Hemotórax
masivo

Causa

Laceración 
pulmonar

Lesiones de grandes 
vasos

Lesión en 
diafragma

Lesión en diafrag o 
órganos abdominales

Clínica

Ruidos pulmonares 
velados a la 
auscultación

Diagnostico

Radiografía

Manejo

1.- medida

Tubo pleural de 
grueso calibre

2.- medida

Rx
Toracotomía 
urgente

3.- medida

Taponamiento 
cardiaco

Causa

Trauma penetrante

Hay

Acumulación de sangre en 
el pericardio

Triada de Beck

Hipotensión 

Ingurgitación 
yugular

Ruidos cardiacos 
apagadosClínica

Dificultad de llenado 
ventricular con menos 
gasto cardiaco

Shock Cardiogénico

Diagnostico

Ecografía o FAST

Medida

1.- medida

2.- medida

Compromiso vital

Pericardio sentesis 
subxifoidea

3.- medida

Toracotomía de 
reanimación 
anterolateral izquierda



Traumatismo abdominal

lesiones producidas en los órganos o estructuras contenidas en la cavidad 
abdominal o en su la pared

Epidemiología

25-83% de px con 
lesiones

Hombres más afectados en 
proporción 6:1

Ambiente urbano

Los mecanismo contusos 
causan el 66%de las lesiones

Arrea militar

El traumatismo 
penetrante origina 90% 
de los casos

Trauma cerrado

Causa

Combinación de fuerzas 
de comprensión

Patogenia

Suma de fuerza de impacto

Excede las fuerzas cohesivas de 
tejidos y órganos 

Genera

Contusiones

Abrasiones

Fracturas

Daño a

Bazo 40-50%

Hígado

Riñón 

Estudio de laboratorio

Px hemodinamicamente 
estable

Si

Realizar

TAC

No

ECO-FAST

No hay

Realizar Lavado Peritoneal 
Diagnostico(LPD)

Se buscara
>10 cc sangre

>100 ml eritrocitos

>500 ml de líquido

Presencia de virus

Presencia de bilis
Tinción Gram +

Al encontrar 1

LAPE

Trauma penetrante

Daño a 

Yeyuno- Ileón 

Hígado

Estomago 

Trauma abierto

Arma blanca

Daño a 

Hígado 40% Intestino delgado Diafragma

Realizar

Arma de fuego

Daño a 

Intestino delgado

Colón

Hígado

Realizar

LAPE

Para prevenir

Síndrome 
compartimentalCausaPIA mayor a 20 a 25 mm 

Hg


