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Introduccion a la Edicion actualizada 2015

La mision del los Cuidados Primarios del Trauma es “Promover y hacer posible el
entrenamiento de profesionales médicos en el manejo y tratamiento de pacientes
severamente lesionados en paises de ingresos economicos bajos e intermedios. El
resultado deseado es que se salven vidas y se eviten discapacidades”.

Nuestro manual original del PTC enuncié que “la mayoria de los paises del mundo estan
experimentando una epidemia de trauma” El curso de Cuidados Primarios del Trauma
fue desarrollado para aportar los principios de las prioridades del manejo del trauma y
las destrezas necesarias para evaluar y manejar correctamente las necesidades del
paciente de trauma. Desde su inicio en 1996 se han realizado cursos de PTC en mas de
60 paises alrededor del mundo.

¢Cual es la carga que impone el trauma? ;Ha cambiado ésta desde 19967

La carga que impone una enfermedad es definida por la ONU como “el impacto de un
problema de salud en un area medido por su costo financiero, morbilidad, mortalidad y
otros indicadores”.

Los paises con ingresos econdmicos bajos y medios tienen dificultades particulares con
el manejo del trauma: casi siempre los pacientes necesitan ser trasladados grandes
distancias y arriban tarde después de las lesiones al lugar donde seran atendidos.
Puede no haber equipos de alta tecnologia (y algunas veces ni siquiera electricidad,
oxigeno y agua) y existir solo un pequefio numero de profesionales de la salud con el
debido entrenamiento.

Es dificil estimar adecuadamente la incidencia y la carga que impone el trauma en los
paises con ingresos bajos y medios. Los sistemas de vigilancia de lesiones basado en
la poblacion general son obviamente la mejor fuente pero ha sido poco probable
establecerlos en estas regiones durante varias décadas.

En muchas regiones este estimado de la carga impuesta proviene de las fuentes
meédicas existentes, incluyendo historias clinicas de hospitales, reportes de policia,
encuestas de salud, y registro de muertes. Muchos hospitales necesitan registros de
trauma.

Se necesita una base de datos precisa para informar a los disefiadores de politicas y
directivos de salud acerca de la magnitud real y la clasificaciéon del trauma como una
enfermedad con una alta carga en cada pais.

En los ultimos 15 afios el proyecto de la Carga Global de Enfermedades de la OMS ha

colaborado con informacion en la toma de decisiones asi como a incrementar la
atencion sobre este problema de salud publica significativo.
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El programa de la Carga Global de Enfermedades de la OMS indica que actualmente
cerca de 3.500 personas mueren en las carreteras del mundo cada dia. Decenas de
millones de personas resultan lesionadas o quedan discapacitadas cada afio con una
carga importante de invalidez. Entre los usuarios de carreteras mas vulnerables se
encuentran los nifios, peatones, motociclistas y los adultos mayores.

Tenemos ahora un mejor entendimiento de las principales causas de muerte/carga de
enfermedades con relacion a la regiéon geogréfica, niveles de ingreso y por edad y sexo.
Esto puede permitir que se tomen decisiones costo efectivas racionales para mejorar el
pronéstico del paciente resultante de los programas de intervencién en trauma.

El PTC proporciona una gran oportunidad para presentar un sistema de gestién en
trauma para mejorar el manejo y los resultados del paciente. El entrenamiento en
trauma necesita ser hecho en forma costo-efectiva, clinicamente efectivo y en una forma
efectiva también para el resultado con el fin de aprovechar al maximo los recursos.

En 2013-2014 nosotros revisamos el Manual de Cuidados Primarios del Trauma. La
robustez del manual desde 1996 ha sido su simplicidad, su claridad y su capacidad para
ser usado en todas las areas geograficas sin la necesidad de apoyo de alta tecnologia.

El Manual de Cuidados Primarios del Trauma no es un substituto de programas tales
como el ATLS® y otros cursos similares. Es un método que ha probado se exitoso para
entrenar a profesionales de la salud en el manejo del trauma en mas de 60 paises de
ingresos econdmicos bajos e intermedios.

Los objetivos del curso de Cuidados Primarios del Trauma permanecen iguales:

Que el participante entienda las prioridades clinicas en el manejo del trauma y sea
competente para realizar una evaluacion sistematica rapida, resucitar y estabilizar los
pacientes de trauma en ambientes con recursos limitados.
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Evaluacion Primaria: El ABCDE del Trauma

Es importante reconocer las prioridades en el manejo del paciente con lesiones
multiples severas. El objetivo de la evaluacion inicial es determinar la presencia de
aquellas lesiones que amenazan la vida del paciente. Si esta primera revision, la
“evaluacién primaria”, es realizada correctamente, deberia identificar las lesiones que
comprometen la vida, tales como:

e  Obstruccion de la via aérea

e Dificultad respiratoria con lesiones toracicas

e Problemas circulatorios debidos a hemorragia externa o interna severas
e Discapacidades: Lesiones craneanas y de médula

Si hay mas de un paciente lesionado entonces trate los pacientes en orden de
prioridades (Triaje). Esto depende de la experiencia y los recursos disponibles (esto
sera cubierto en las sesiones practicas). Aplique oxigeno y los dispositivos de
monitorizacion tan pronto como estén disponibles. La monitorizacién ideal deberia incluir
EKG, presion arterial no invasiva, oximetria de pulso y algun método de deteccion de
CO..

La evaluacion primaria es A de via aérea, B de ventilacion, C de circulacién, D de
discapacidad y E de exposicion. Debe ser realizada en maximo 5 minutos e implica la
evaluacion y el tratamiento inmediato de cualquier lesidon que amenace la vida. Puede
hacerse el tratamiento simultdaneamente cuando existe mas de una lesion

comprometedora de la vida en una victima de traumatismos.

Via aérea
Evaluacién de la via aérea y proteccion de la columna cervical.
¢ El paciente puede hablar y respirar libremente?

Si hay obstruccion, deben considerarse otras acciones.

Ventilacién
¢ El paciente respira normalmente? De oxigeno.
¢ Se mueve el térax simétricamente en ambos lados?

Si los movimientos no son simétricos deben considerarse otras acciones.
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Circulacion
Evaluar la circulacion: Color de la piel, perfusion, pulso, presion de pulso.

Si hay anormalidades, deben considerarse otras acciones.

Discapacidad

Evaluar la presencia de discapacidad neurolégica por lesiones cerebrales o de médula.
El paciente esta:

JAlerta? A

. Abre los ojos a lavoz? V

¢ Abre los ojos al dolor? D
¢Inconsciente? |

Si hay alguna anormalidad, deben considerarse otras acciones.
Exposicion

Quitar la ropa del paciente y buscar lesiones ocultas. Asegurese que la temperatura del

paciente se mantiene estable.

(Ver apéndice 1 — Flujograma de la Evaluacién Primaria)
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Via aérea

La primera prioridad es establecer o mantener una via aérea abierta y sin

obstrucciones.

jHablele al paciente!

Un paciente que puede hablar claramente tiene una via aérea sin obstrucciones. El
paciente inconsciente puede requerir asistencia de su via aérea y ventilacién. La causa mas
comun de obstruccion de la via aérea en un paciente inconsciente es la caida hacia atras
de la lengua.

Si el paciente puede hablar con una voz normal, entonces la via aérea esta despejada. Si

puede hablar con frases completas, entonces su respiracion probablemente sea normal.

jProteja la columna cervical!
La evaluacién y manejo de la via aérea debe incluir el cuidado del cuello. Si hay
alguna sospecha de lesion de la cabeza o del cuello, o de acuerdo al mecanismo de

lesion, entonces la columna cervical deberia ser inmovilizada y protegida.

Administre oxigeno (por mascara facial o bolsa auto inflable)

Evalue la via aérea (observe, escuche, sienta)
Los signos de obstruccion de la via aérea pueden incluir:

e Ronquido o gorgoteo

e  Estridor o ruidos respiratorios anormales

e Agitacién (hipoxia)

e Uso de musculos accesorios de la respiraciéon/movimientos paraddjicos del
térax

e (Cianosis

Una via aérea completamente obstruida es silente. Use un oximetro de pulso, si esta

disponible, para detectar la hipoxia.

Busque cuerpos extrafos; las técnicas usadas para establecer una via aérea permeable

son esbozados en los apéndices 2 y 4.
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Manejo basico de la via aérea

Remueva los cuerpos extranos

Succion

Técnicas basicas para desobstruir la via aérea (protrusion mandibular,
levantamiento del mentén, insercién de una canula)

Ventilacién asistida con dispositivo Bolsa-Valvula-Mascara (BVM)

Considere la necesidad de un manejo avanzado de la via aérea

Las indicaciones para las técnicas de manejo avanzado para asegurar la via aérea

incluyen:

Apnea

Hipoxia

Obstruccion de la via aérea persistente

Trauma craneano severo

Lesion Maxilofacial

Trauma penetrante de cuello con hematoma (expandiéndose)
Trauma de térax

(Las técnicas de manejo de la via aérea son discutidas mas adelante en el Apéndice 2)
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Respiracion (Ventilacion)
La segunda prioridad es establecer una respiracion efectiva.

Evaluacioén

MIRE
Cuente la frecuencia respiratoria.
Estan presentes algunos de los siguientes:

o ¢, Cianosis?

o ¢ Lesion penetrante?

o ¢ Torax inestable?

. ¢ Lesiones abiertas del térax que succionan aire?
. ¢, Uso de musculos accesorios?

SIENTA

° Desplazamiento de la traquea

o Costillas rotas

. Expansion de la pared toracica en ambos lados del térax
o Enfisema subcutaneo

La percusion es util para el diagnéstico de hemotérax y neumotorax.

ESCUCHE con un estetoscopio buscando:

o Neumotdrax (Sonidos respiratorios disminuidos en el lado de la lesién)
. Deteccién de sonidos anormales en el torax.

Manejo

° Administre oxigeno

. Ventilacion asistida con BVM

. Descomprima inmediatamente el neumotérax a tensién
° Drene el hemotérax o neumotdérax

(El manejo de la respiracién es cubierto en detalle en el Apéndice 2)
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Circulacion

La tercera prioridad es establecer una buena circulacion.

La hemorragia es responsable de aproximadamente un tercio de las muertes intra-
hospitalarias debidas al trauma y es un factor contribuyente importante para otras
causas de muerte, particularmente trauma craneoencefalico y falla de multiples

organos.

El ‘Shock’ es definido como la inadecuada perfusion de 6rganos y oxigenacion
tisular. El Shock es un diagndstico clinico y es mas importante identificar la causa.
En el paciente de trauma el shock es debido a hemorragia e hipovolemia muy
frecuentemente. El diagnéstico y tratamiento del shock deberian realizarse casi

simultaneamente.

El diagndstico de shock esta basado en la evaluacion de los signos clinicos:

. Taquicardia

. Tiempo de llenado capilar prolongado
. Hipotension

. Taquipnea

. Gasto urinario disminuido

. Cambios en el estado mental

Las observaciones generales como la palidez, hipotermia y extremidades frias
ayudan a hacer el diagnéstico. La compensacion fisioldgica de la pérdida sanguinea
puede prevenir una caida medible de la presion arterial hasta que el 30% del

volumen circulante haya sido perdido.

(Ver Apéndice 5: Signos vitales y pérdida sanguinea)

El Shock en un paciente de trauma es clasificado como hemorragico o no

hemorragico.

El shock hemorragico es debido a pérdida aguda de sangre y casi todos los
pacientes con lesiones multiples tienen algun grado de hipovolemia debido a
hemorragia. La cantidad de sangre perdida después del trauma es a menudo

pobremente evaluada y en trauma penetrante usualmente es considerablemente
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subestimada. Grandes volumenes de sangre pueden estar ocultos en el térax, abdomen y
pelvis, 0 en el espacio retroperitoneal.
Los principios del tratamiento en el shock hemorragico son detener el sangrado y

reemplazar las pérdidas sanguineas.

El shock no hemorragico incluye el shock cardiogénico (disfuncion miocardica,
taponamiento cardiaco y neumotdrax a tension), shock neurogénico, quemaduras y shock

séptico.

El shock cardiogénico es debido a una funcién inadecuada del corazén. Esto puede ser
por:

o Contusién miocardica

° Taponamiento cardiaco, por trauma tanto penetrante como contuso
. Neumotodrax a tension (impidiendo el retorno de sangre al corazén)
o Infarto del miocardio

La evaluacion clinica de la presion venosa yugular es importante en el shock cardiogénico.
Con frecuencia esta elevada. La monitorizacion continua del EKG y la medicion de la
presion venosa central (PVC) pueden ser utiles como lo es el uso del ultrasonido

diagnostico.

El shock neurogénico se debe a la pérdida de tono simpatico, usualmente resultante
de una lesion medular. Las lesiones intracraneales aisladas no causan shock. Las
caracteristicas del shock neurogénico son hipotensiéon sin taquicardia
compensadora o vasoconstriccion cutanea. La hipotension en pacientes con lesion

medular puede también a menudo ser debida a sangrado.

El shock séptico es raro en la fase temprana del trauma, pero es una causa comun de
muerte tardia via falla de multiples 6rganos en las semanas siguientes a la lesion. El shock
séptico puede ocurrir con trauma penetrante de abdomen y contaminacion de la cavidad
peritoneal por el contenido intestinal. Si el paciente no tiene fiebre puede ser dificil distinguirlo

del shock hemorragico.
La mayoria de los shock no hemorragicos responden a la resucitacién con liquidos, aunque

la respuesta es parcial y/o de corta duracién. Entonces, si los signos clinicos de shock estan

presentes, el tratamiento es iniciado tal como si el paciente tuviera un shock hemorragico
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mientras la causa del shock es identificada.

La causa mas comun de shock en trauma es la hemorragia.

Hemorragia, hipovolemia y resucitacion

Es importante detener el sangrado pero esto puede no ser siempre sencillo,
especialmente si la fuente del sangrado esta dentro del térax, abdomen o pelvis. El
objetivo es restaurar el flujp de sangre y oxigeno a los o6rganos vitales con la

administracion de liquidos y sangre para reemplazar el volumen intravascular perdido.

Manejo

o Inserte al menos dos canulas IV gruesas (16 Gauge o mas gruesas). Pueden ser
necesarios los accesos venosos yugular, femoral o subclavio, venodiseccién o
infusiones intradseas.

o Tome muestras de sangre para tipeaje, pruebas cruzadas y pruebas de
laboratorio.

o Los liquidos de primera linea para infusion son las soluciones electroliticas
cristaloides, por ejemplo el Ringer Lactato (solucion de Hartmann) o la
solucion salina normal. Las pérdidas de sangre de mas del 10% del volumen
sanguineo (7 ml/Kg en adultos) o las pérdidas de sangre que se esperan sean
continuas, requeriran transfusion (ver Apéndice 6).

o Todos los liquidos deben ser calentados a la temperatura corporal si es posible. La
hipotermia impide la coagulacion.

o No administre soluciones IV que contengan glucosa.

o El uso rutinario de vasoconstrictores no es recomendado.

La cantidad exacta de liquidos y sangre requeridos es muy dificil de estimar y es
evaluada por la respuesta de la presion sanguinea y el pulso a la resucitacion con
liquidos. Se recomienda un bolo inicial rapido de 250 ml en adultos, seguido por
una re-evaluacion. Si no hay cambios en los signos vitales, este bolo es repetido
segun sea necesario y debe entonces excluirse una hemorragia en curso. El

objetivo es restaurar la presion sanguinea y el pulso hacia los valores normales.

La resucitacion hipotensiva (a una presion arterial media de 70 mmHg) puede ser
usada para trauma penetrante de torso y también para fracturas pélvicas severas
donde el sangrado no puede ser parado sin cirugia, pero la hipotensién es

potencialmente riesgosa en pacientes con lesiones craneanas significantes. (Ver

también Apéndice 6)
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El gasto urinario es un signo importante de resucitacion y perfusion renal adecuados. El
gasto urinario deberia ser mas de 0.5 ml/kg/hr en adultos y 1 ml/kg/hr en nifios. Los

pacientes inconscientes pueden requerir una sonda vesical.

En lugares remotos, donde los liquidos IV no estan disponibles y sea necesario el traslado
del paciente por largas distancias, los liquidos orales pueden ser dutiles. Si han
transcurrido muchas horas desde que se sucedio la lesion, el paciente puede necesitar

también ponerse al dia con los liquidos de mantenimiento - 125 ml por hora transcurrida.

La mejoria de la presidon sanguinea, el pulso y el estado general (color, perfusion,
estado mental) en respuesta a la resucitaciéon con liquidos es evidencia que la

perdida de volumen circulante esta siendo corregida.

Transfusion de sangre

(Ver también Apéndice 6: Transfusién Masiva)

La transfusion de sangre debe ser considerada si un paciente tiene hipotension persistente
y taquicardia a pesar de recibir volumenes grandes y adecuados de liquidos cristaloides
para la resucitacion. La transfusion puede ser necesaria también si hay una hemorragia en

curso y/o el valor de hemoglobina es menor a 7 g/dl.

La sangre puede ser dificil de obtener y los productos sanguineos tales como
plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas pueden no estar disponibles.
En esta situacion, la sangre fresca completa de un banco de donantes “caminante”

(grupo de personas dispuestos a donar) o de los familiares es lo mejor.

Si no esta disponible la sangre del tipo especifico o con todas las pruebas cruzadas, los
gldbulos rojos empaquetados O negativo deberian ser usados en pacientes quienes estan

en riesgo de sangrado amenazador de la vida.

El acido Tranexamico, si esta disponible, puede reducir el sangrado y el riesgo de
muerte. Deberia ser usado tempranamente en la resucitacion, con una dosis de
carga de 1 gramo en 10 minutos y continuar luego con una infusion de 1 gramo

cada 8 horas.
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Sitios de hemorragia
La prioridad es identificar los sitios de hemorragia y detener el sangrado.
En sitios de sangrado externo la presién directa es el método mas util para

detener la hemorragia.

Lesiones de extremidades

Los torniquetes pueden ser usados si hay un sangrado amenazante de la vida y la
presion directa o un vendaje compresivo fallan en controlar la hemorragia. Los
torniquetes pre-hospitalarios salvan vidas en trauma militar, especialmente si son
aplicados antes de la aparicion del shock. Es importante anotar el tiempo de
aplicacion del torniquete. Pueden ocurrir complicaciones como resultado de la

aplicacion de los torniquetes.

Lesiones del térax

Las fuentes de sangrado incluyen ruptura aértica, ruptura miocardica y lesiones de
los vasos pulmonares. Otras fuentes de hemorragia son las lesiones de la pared
toracica que comprometen los vasos sanguineos intercostales o mamarios. La
insercién de un tubo de téorax permite la medicién de la sangre perdida, la re-

expansion del pulmén y tapona la fuente de sangrado.

Lesiones de abdomen y pelvis

Deberia hacerse una laparotomia tan pronto como sea posible en pacientes en los
que hay indicacién clinica que el sangrado esta dentro del abdomen y la
resucitacion con liquidos no puede mantener una presién sistdlica en 80-90

mmHg.

El unico objetivo de la laparotomia de control de danos es parar inmediatamente el
sangrado comprometedor de la vida con suturas y empaquetamientos. Después de la
resucitacion y estabilizacién, se realiza una laparotomia para una “segunda mirada” con

procedimientos quirdrgicos definitivos.

Las fracturas pélvicas deberian ser reducidas por aplicacién de una cincha pélvica, lo cual

puede ayudar a controlar el sangrado.
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Trauma de Torax

Aproximadamente un cuarto de las muertes debidas al trauma se atribuyen a
lesiones del torax. Las muertes inmediatas pueden resultar de una disrupcion de la

via aérea, lesiones de grandes vasos o por lesién del corazén.

La mayoria de las lesiones toracicas pueden ser manejadas exitosamente con la

insercion de un tubo de térax y analgesia, y no requieren cirugia.

Basado en el mecanismo, estas lesiones pueden ser ampliamente clasificadas en
penetrantes y cerradas. La evaluacion clinica comienza con obtener una buena
historia referente al mecanismo de la lesion, seguida por un examen clinico y casi
siempre una evaluacion radioldgica. No retrase el tratamiento mientras se espera
por una radiografia si esta es dificil de realizar. En circunstancias especificas

pueden ser necesarias otras exploraciones.

Fracturas costales

Las fracturas costales se producen facilmente en los viejos y son muy dolorosas.
Estas fracturas pueden conllevar a lesion del pulmén subyacente resultando en
neumo o hemotodrax. Las fracturas costales son manejadas con analgesia sola ya

que ellas tienden a sanar sin complicaciones.

Neumotoérax

Un neumotérax a tension se desarrolla cuando el aire entra en el espacio pleural
y no puede salir, conduciendo a un incremento en la presion intratoracica en el
lado afectado. El paciente estara inquieto y con sensacién de ahogo. Los signos
clinicos incluyen sonidos respiratorios ausentes y resonancia aumentada a la
percusion en el lado afectado, con desviacién de la traquea hacia el lado opuesto
(puede ser dificil de detectar). El manejo inmediato consiste en descompresién
mediante la introduccién de una aguja de gran calibre en el segundo espacio
intercostal, en la linea media clavicular. Esto deberia ser seguido por la insercién
de un drenaje toracico. El neumotérax a tensién es un diagndstico clinico. jNo

espere a realizar una radiografia!

Un neumotérax simple no tiene un incremento de la presion intratoracica en el
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lado afectado. Puede evolucionar a un neumotdérax a tension. Deberia ser tratado
con un drenaje toracico, especialmente si el paciente va a recibir ventilacion

mecanica.

Térax inestable

El térax inestable ocurre cuando un segmento de la caja toracica es separado del
resto de la pared del térax. Esto es usualmente definido como dos o mas fracturas
por costilla en por lo menos dos costillas. El segmento inestable se mueve
independientemente del resto de la caja toracica. Esto puede conducir a falla
ventilatoria. La presencia de un térax inestable implica la transferencia de una
energia significativamente alta al térax con potencial para una contusiéon pulmonar
subyacente. EI manejo incluye suministrar un adecuado alivio del dolor y soporte

ventilatorio ante las manifestaciones de una falla ventilatoria.

Hemotérax

El hemotérax es la presencia de sangre en la cavidad toracica. Es comun después
de un trauma penetrante. Pueden perderse grandes volumenes de sangre en el
térax conduciendo a hipotension. La insercion de un tubo intercostal para drenar la
sangre y re-expandir el pulmén es a menudo la Unica intervenciéon necesaria. Sin
embargo los siguientes hallazgos requeririan referencia quirurgica:

. Hemotorax que exceda 1.5 litros en el drenaje inicial.

. Pérdidas de sangre de mas de 250ml/hr después de la insercién del drenaje.

. Falla del pulmoén en re-expandirse después de la insercién del drenaje de
torax.

Contusiéon pulmonar

La contusion pulmonar puede ocurrir en trauma penetrante o cerrado. La
presencia de esta condicion puede no ser muy clara al momento de Ia
presentacion inicial. Se requiere un alto grado de sospecha basado en el
mecanismo de la lesion. Esta condicién puede deteriorarse progresivamente
llevando a una falla ventilatoria. Los rayos X no son muy especificos en su

diagnostico. Puede ser necesario el soporte ventilatorio en los casos severos.

Lesion toracica abierta (que succiona aire)
Las heridas abiertas del térax pueden conducir a un colapso total del pulmén del

sitio afectado debido a que el aire es succionado dentro de la cavidad toracica. El
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mediastino puede desplazarse hacia el lado opuesto. Como una medida
estabilizadora temporal puede aplicarse un apésito estéril encima de la herida con
tres lados sellados, dejando el cuarto lado libre, para que actue como valvula.
Esto permitird que el aire salga por la herida pero no pueda entrar. EI manejo

definitivo es la insercién de un drenaje pleural (no a través de la herida).

Contusiéon miocardica

Esta puede ser producida por trauma cerrado (p. ej. lesion por el volante del
automovil con fractura de esternon). Un EKG anormal y signos posteriores de falla
cardiaca y presién arterial baja indican una contusion cardiaca subyacente. Estos
pacientes necesitaran hospitalizacion en un nivel de cuidado alto para su

adecuado manejo.

Taponamiento pericardico

El taponamiento pericardico generalmente ocurre luego de un traumatismo
cardiaco penetrante. La sangre se acumula en el espacio pericardico conduciendo
a shock cardiogénico. La triada clasica de Beck (venas yugulares dilatadas por
presion venosa yugular elevada, sonidos cardiacos apagados e hipotension)
puede ser dificil de detectar en el paciente de trauma hipotenso. EI manejo
consiste en drenaje pericardico (pericardiocentesis) seguido por cirugia urgente

para reparar la lesion cardiaca.

Ruptura de la aorta

Tiene una tasa muy alta de mortalidad en el sitio del incidente. Ocurre ante la
presencia de una fuerza de desaceleraciéon severa tal como accidentes
automovilisticos o caidas de alturas significativas. Si se sospecha de una ruptura
de aorta, los pacientes estables deberian ser sometidos a otras pruebas que la

descarten o la confirmen.

Ruptura de traquea o bronquios mayores

Conlleva una tasa de mortalidad de hasta 50%. La mayoria de la rupturas
bronquiales suceden a 2,5 cm de la carina. Los signos clinicos incluyen sensacioén
de ahogo, hemoptisis y colapso pulmonar en el lado afectado en la radiografia de

térax. Esta condicién necesita tratamiento quirdrgico urgente.
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Lesiones esofagicas

Asociada generalmente a trauma penetrante. Los signos clinicos pueden ser muy
escasos. Se requiere una fuerte sospecha clinica basada en la ruta en que se
sucedi6 el trauma penetrante. La radiografia simple de térax no es muy util y las
lesiones no diagnosticadas pueden ser fatales. Pueden ser necesarios estudios
con contraste o endoscopia y se deberia involucrar precozmente al cirujano en el

manejo de esta situacion.

Lesiones diafragmaticas

Pueden estar asociadas a traumas penetrantes o cerrados. A menudo no son
diagnosticadas inicialmente. La presencia de sonidos intestinales en la
auscultacion del térax, o los hallazgos en las radiografias incluyendo visualizacion
del intestino en el hemitérax, elevacion del hemidiafragma o visualizacion de la
sonda nasogastrica en el térax, son sugestivos de una lesién diafragmatica.
Pueden requerirse estudios con contraste en casos dudosos. Debe involucrarse al

cirujano en el manejo de estos casos sospechosos.
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Trauma abdominal y pélvico

Debe considerarse que los pacientes involucrados en un trauma mayor
tienen una lesion abdominal hasta que no se demuestre lo contrario. El
trauma cerrado y el penetrante pueden presentarse con lesiones

abdominales importantes.

La hemorragia oculta intra-abdominal y otras lesiones intra-
abdominales no reconocidas son causas frecuentes de muerte
posterior a politraumatismos, de tal forma que es importante un alto

indice de sospecha.

La valoracién inicial del paciente con trauma abdominal es la
Evaluacién Primaria: ABCDE. La evaluacion de la “circulacion” durante
la Evaluacién Primaria comprende una cuidadosa evaluacién del
abdomen y la pelvis en busca de posible hemorragia oculta,

especialmente en pacientes hipotensos.

Hay tres regiones distintas del abdomen: la cavidad peritoneal, el
espacio retroperitoneal y la cavidad pélvica. Las lesiones de las
estructuras viscerales retroperitoneales son a menudo dificiles de
diagnosticar y las lesiones traumaticas, especialmente las penetrantes,
pueden comprometer mas de una cavidad intra-abdominal. El trauma
no respeta limites anatémicos y por ello no debe realizarse un examen
aislado ya que las lesiones toracicas y abdominales ocurren
comunmente; es necesaria la evaluacion repetida para asegurarse que

no se dejan de diagnosticar algunas lesiones.

El sitio de la lesion, la transferencia de energia y el mecanismo de la
lesion son factores importantes en la evaluacién del trauma abdominal.
El trauma cerrado puede frecuentemente afectar 6rganos sdlidos y con
el trauma penetrante todas las visceras estan en riesgo. Es importante,
en el caso de heridas por cuchillo o por armas de fuego, intentar trazar
la trayectoria ya que esto puede indicar las potenciales lesiones

internas.
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Clasificacion del mecanismo de la lesion:

o Trauma penetrante (heridas con cuchillo o por arma de fuego).

. Trauma cerrado (lesiones por compresién, aplastamiento y desaceleracion)

. Las explosiones pueden causar traumas tanto penetrantes como cerrados
asi como lesiones por onda expansiva a los pulmones y visceras huecas.

Evaluaciéon y manejo del trauma abdominal — ;Hay dafio visceral o

sangrado?

El trauma cerrado puede ser muy dificil de evaluar. Esto es
particularmente importante en pacientes inconscientes o intoxicados, o
en pacientes con politraumatismos en varias cavidades anatémicas. El
dolor de una fractura costal o pélvica significativas puede enmascarar
una lesion abdominal. El 10% de los pacientes politraumatizados sin
ningun signo clinico anormal tienen evidencia de lesion intra-abdominal
en las imagenes radiolégicas. La evaluacién del retroperitoneo en
busca de lesiones de colon, pancreas y rifiones es dificil y estos

pacientes deberian ser referidos al cirujano.

La repeticion de la evaluacién primaria y los examenes fisicos seriados
del abdomen identificaran el deterioro clinico y ayudan a hacer el

diagnéstico.

El examen fisico incluye la inspeccion, auscultacion, percusion y
palpacién del abdomen asi como el examen de:

o Uretra, pering, y regién glutea

. Recto (tono, sangre, posicion de la préstata),
° Vagina

° Pelvis (fracturas y estabilidad)

El estado hemodinamico del paciente determina las prioridades en el
diagnéstico y manejo. Los pacientes hipotensos pueden necesitar una

laparotomia diagnostica urgente.

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD) vy, si esta disponible, el

ultrasonido (evaluacion sonografica enfocada en trauma o FAST) vy la
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tomografia computarizada (TAC) abdominal son muy utiles para el

diagnostico pero no deberian retrasar el traslado del paciente para

recibir el tratamiento definitivo.

LPD

Sensible y especifico para sangre intraperitoneal, una indicacion
de laparotomia

Mas sensible que el ultrasonido para lesion de viscera hueca

No excluye la lesion retroperitoneal

Dependiente del operador

FAST

Reemplaza al LPD cuando esta disponible

Sensible y especifica para liquido intraperitoneal y pericardico
Rapido, repetible y no invasivo

El ultrasonido no predice la necesidad de cirugia

Un ultrasonido negativo no excluye la lesién de 6rganos

Examen de eleccién, cuando estd disponible, para pacientes
hemodinamicamente estables

Sensible y especifico para patologia de 6rganos sélidos, menos sensible
para visceras huecas

Una TAC normal tiene un alto valor predictivo negativo

Prueba diagndstica de eleccion para el espacio retroperitoneal y el diafragma
Sin embargo, un cirujano deberia evaluar el paciente y una TAC negativa
deberia ser manejada con precaucion

Otras ayudas diagnésticas

Sonda nasogastrica (no en fracturas de base de craneo ni del macizo facial)
Sonda vesical (precaucién con las fracturas pélvicas y sangrado del meato
uretral)

Las radiografias del térax y pelvis son mandatorias, si estan disponibles. La
radiografia simple de abdomen raramente es util

Los estudios con contraste del sistema digestivo o genitourinario
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Evaluaciéon y manejo de las fracturas pélvicas: ; Hay dafo visceral,
sangrado o fractura pélvica?

Las fracturas pélvicas estan a menudo complicadas por lesiones
viscerales o hemorragia masiva. La hemorragia comprometedora de la
vida es una complicacioén frecuente de las fracturas pélvicas mayores y

causa el 30% de las muerte por politraumatismos.

Tanto el cirujano ortopédico como el cirujano general deberian evaluar

al paciente debido al alto riesgo de lesion 6sea, vascular y visceral.

El examen fisico incluye:

. Uretra (sangre en el meato), periné (contusiones) y regién glutea

. Recto (laceracién, sangre, prostata alta), vagina

. Diferencia en la longitud de las piernas o deformidad en rotacion

i Inestabilidad mecanica de la pelvis a la compresién/distraccion suave

El manejo de las fracturas pélvicas incluye la identificacion precoz y la
inmovilizacion para detener el sangrado, usando bien sea una estabilizacién
simple con una sabana ajustada y amarrada alrededor de las caderas (que pase
por ambos trocanter femorales mayores) o una cincha pélvica disponible

comercialmente.
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Trauma de extremidades

El manejo del traumatismo de las extremidades comienza con la
Evaluacién Primaria ABCDE.

La hemorragia periférica es una causa prevenible de muerte temprana
en casos de traumatismos de extremidades. El tratamiento precoz

reduce las discapacidades a largo plazo.

La exploracion debe incluir inspeccion y palpacion:

. Color y temperatura de la piel

. Abrasiones y puntos sangrantes

. Alineacién de las extremidades y deformidades

. Movilidad activa y pasiva

. Valoracion de los pulsos periféricos, comparando los pulsos proximales y
distales a la fractura con los del otro lado

. Movimientos inusuales y crepitantes

. Nivel de dolor.

El tratamiento de las lesiones de las extremidades debe tener como objetivos:

o Mantener la perfusion de los tejidos periféricos
o Prevenir la necrosis y la infeccion

. Evitar el dafno de los nervios periféricos

. Proporcionar alivio del dolor.

Aspectos especiales relacionados con el traumatismo de las extremidades
Sangrado activo: detener la hemorragia y reemplazar la perdida sanguinea.
Fracturas abiertas y lesiones de las articulaciones: toda fractura o lesién de una
articulacién situada cerca de una herida debe ser considerada "abierta". Los
principios del tratamiento incluyen:

. Control de la hemorragia externa
. Inmovilizar

. Aliviar el dolor

. Consulta quirdargica temprana.

Partes amputadas de las extremidades: cubrir la herida con gasas estériles.
Envolver la parte amputada con gasas humedecidas en solucion salina y colocarla

en una bolsa de plastico estéril.
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Las complicaciones tardias incluyen:

Sindrome Compartimental. Sospechar en aquellos pacientes que presentan un
dolor desproporcionado al tipo de lesion. Con frecuencia es ignorado. El signo
mas temprano e importante es el aumento del dolor, especialmente al estiramiento
pasivo de los musculos. La pérdida de pulso o de la sensibilidad son signos muy
tardios

El tratamiento consiste en la deteccion temprana y fasciotomia

El Sindrome de Aplastamiento es un resultado sistémico grave del trauma e
isquemia por aplastamiento prolongado de los tejidos blandos, principalmente del
musculo esquelético de las extremidades superiores, miembros inferiores y la
pelvis, con alteraciones sensoriales y motoras en el miembro comprimido. La
extremidad puede estar tensa, hinchada y sin pulso. La mioglobinuria y/o
hemoglobinuria debidas a la destruccion del musculo esquelético hacen que la
orina tome un color de té bastante pronto. Hay shock hipovolémico y acidosis. El
objetivo principal del tratamiento consiste en evitar que se desencadene el
sindrome de aplastamiento. Iniciar liquidos intravenosos (preferiblemente antes de

que la extremidad sea liberada y descomprimida) e insertar una sonda vesical.

Los cuerpos extrafios penetrantes deben permanecer in-situ hasta la exploracién quirtrgica
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Traumatismo encéfalo-craneano

El traumatismo encéfalo-craneano es una de las principales causas de muerte y
discapacidad tanto en nifios como en adultos. La valoracion rapida y el tratamiento
eficaz durante la Evaluaciéon Primaria salvan vidas y reducen la discapacidad. La
hipoxia y la hipotension duplican la mortalidad. Las prioridades mas importantes
del manejo de un paciente con trauma encéfalo-craneano son la apertura de la via

aérea, administrar oxigeno y mantener una presion arterial adecuada.

En todo paciente con traumatismo encéfalo-craneano debe mantenerse la columna

cervical protegida e inmovilizada.

Lesion cerebral primaria: es el dafio que se produce en el momento del trauma

cuando los tejidos y vasos sanguineos se estiran, se comprimen o se desgarran.

Lesion cerebral secundaria: producida por el aumento del volumen cerebral,
hipoxia y elevacion de la presién intracraneal. La valoracion temprana y el manejo
de via aérea, respiracién y circulaciéon durante la evaluacion primaria pueden

prevenirlo.

Valoracion del traumatismo encéfalo-craneano

. Evaluacién primaria (via Aérea y columna cervical, Ventilacion, Circulacion y
Discapacidad: pupilas de diferente tamafno y AVDI)

. Evaluacién Secundaria

. Examen neurolégico completo

Una buena exploracion clinica puede contribuir a la deteccion precoz de lesiones
cerebrales importantes que deben tratarse inmediatamente o ser referidas para
cirugia de urgencia. Es importante que trate lo que pueda dentro de su experiencia
y los recursos disponibles

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) refleja el nivel de consciencia, debe
repetirse regularmente y complementarse con el examen neurologico buscando
signos de anormalidad cerebral focal como pupilas desiguales o debilidad de las
extremidades. La hipotensién o una crisis epiléptica reciente pueden dificultar la

interpretacion de ECG. La disminucién de la ECG o la aparicion de déficits focales
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pueden indicar que hay un problema intracraneal que necesita tratamiento.

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Apertura ocular (4) Espontanea

Al hablarle

Al dolor

Sin respuesta
Respuesta Verbal (5) Normal

Habla confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos inapropiados
Sin Respuesta
Respuesta motora (6) | Obedece ordenes
Localiza el dolor
Flexién normal al dolor
Flexién anormal al dolor
Extiende al dolor

Sin respuesta

Traumatismo encéfalo-craneano
e Severo: GCS 8 o inferior

e Moderado: GCS 9-12

e Leve: GCS 13-15

=S IN|W (RO |NWR O = |N|Ww| >

Si se dispone de TAC, debe realizarse, guiandose por los criterios de la tabla

Criterios para TAC, si esta disponible, en traumatismo encéfalo-craneano

ECG <13 en la valoracion inicial Ademas, los pacientes adultos que han

ECG <15 2 horas después de la lesion experimentado alguna pérdida de conocimiento y

amnesia desde la lesion y:
e Edad > 65 afios

Sospecha de fractura craneal abierta o deprimida

Cualquier signo de fractura de base de craneo  Problemas de la coagulacion o uso de

Convulsién postraumatica anticoagulantes

Déficit neuroldgico focal e Mecanismo peligroso de lesién, por ejemplo,
caida desde gran altura, peatén atropellado

Mas de un episodio de vomitos por un vehiculo de motor, etc.

Amnesia para eventos > 30 min antes del impacto

Cuidado con:

. Sopor o excesiva somnolencia

. Confusién o desorientacion

. Dolor de cabeza severo, vomitos o fiebre

° Debilidad de las extremidades

. Pupilas desiguales

° Convulsiones o inconsciencia

. Salida de sangre o liquido por el oido o la nariz
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Las siguientes condiciones son potencialmente mortales, pero dificiles de tratar en
los hospitales de rurales.

El hematoma extradural comunmente consecuencia de un impacto en la cabeza.

Resulta del sangrado de una arteria y con frecuencia asociado con fractura

craneana. A menudo hay poca lesién cerebral primaria y el tratamiento rapido

puede ofrecer buen resultado. Caracteristicas del hematoma extradural agudo:

. Pérdida inicial de la conciencia después del impacto

o El paciente puede despertar (intervalo lucido)

° A continuacioén, deterioro rapido y pérdida de conciencia

. Sangrado arterial con rapido aumento de la presion intracraneal

. Hinchazén blanda del cuero cabelludo en la zona de la fractura

. Desarrollo de paralisis en el lado opuesto de la lesion con pupila fija dilatada
en el mismo lado del impacto en la cabeza.

El hematoma subdural agudo comunmente se asocia con lesiones craneanas
severas. Es el resultado del sangrado de vasos sanguineos alrededor del cerebro
y puede asociarse con lesion cerebral primaria importante. Las caracteristicas
incluyen:

° Sangrado venoso y sangre coagulada en el espacio subdural.
o Son frecuentes las contusiones graves o dafios en el cerebro subyacente

Después de la evaluacién primaria, el tratamiento de estas lesiones es quirurgico.
Si es posible, trasladar rapidamente al paciente a un hospital donde se pueda
realizar neurocirugia. Si esto no es posible, y si hay personal capacitado
disponible a nivel local, debe realizarse inmediatamente un agujero de trepanacién
exploratorio con propésito de diagnodstico / drenaje en el lado de la pupila dilatada.

Las siguientes condiciones pueden a veces manejarse con un tratamiento médico
mas conservador (via Aérea, Ventilacion, Circulacion, observacion vy
monitorizacion continuas), pues inicialmente la intervencién quirdrgica a menudo
no esta indicada.

o Fracturas de base de craneo - hematomas en los parpados (ojos de
mapache) o sobre las apdfisis mastoides (signo de Battle), fuga de liquido
cefalorraquideo (LCR) por los oidos y / o la nariz

° Concusion cerebral - con alteraciéon temporal de la conciencia
o Fractura craneana deprimida cerrada y sin déficit neurolégico

o Hematoma intracerebral - como resultado de una lesion aguda o dafio
progresivo secundario a contusion cerebral (algunos hematomas pueden
expandirse mediante sangrado tardio / edema con efecto de ocupacion de
espacio y consecuente deterioro clinico retardado)

o Lesién cerebral difusa con nivel de conciencia alterado, pero sin hematoma
en la TAC.
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Recuerde

. El deterioro puede ocurrir debido a un sangrado subsecuente dentro o
alrededor del cerebro. La re-evaluacién peridédica con observaciones
repetidas de la ECG y signos neuroldgicos es importante

. Pupilas dilatadas o asimétricas pueden indicar un aumento de la presion
intracraneal

. El traumatismo encéfalo-craneano no es nunca la causa de hipotensién en el
paciente traumatizado adulto. Busque otra causa.

La respuesta de Cushing es una respuesta especifica debida al aumento grave de
la presion intracraneal, es un signo tardio y de mal prondstico. Los signos son:

. Frecuencia cardiaca baja

. Presion arterial alta

. Disminucion de la frecuencia respiratoria.

Tratamiento
Las prioridades del tratamiento son la estabilizacion de la via aérea, la respiracién
y la circulacién, con inmovilizacion de la columna cervical.

Mantener el nivel de oxigeno lo mas alto posible y la presion arterial sistolica por
encima de 90 mmHg son los objetivos principales en el tratamiento de emergencia
de los pacientes con traumatismo encéfalo-craneano. EIl manejo mas especifico
consiste en:

. Estabilizacién de ABC.

. Inmovilizar la columna cervical.

. Administracién continua de oxigeno.

o Apoyo y control de la ventilacion; evitar el aumento de CO..

. Intubacién si hay lesion severa con ECG <8.

. Monitorizacién de los signos vitales, pupilas y examen neurolégico regular
(incluyendo la medicién repetida de la ECG).

° Elevar la cabecera de la cama si es posible, sin doblar el cuello.

. Mantener estable la temperatura.

. Aliviar el dolor, pero evitar que el paciente tenga demasiado somnolencia.

. La infusion de Manitol 20% puede reducir la presion intracraneal. Su mejor uso
es al proporcionar un beneficio a corto plazo antes de obtener una TAC o
transferir al paciente a un centro neuroquirudrgico.

. Si la TAC no esta inmediatamente disponible y hay sospecha de hematoma
intracraneal por el deterioro clinico, pueden estar indicados agujeros de
trepanacion exploratorios.

La alteracion de la conciencia es el sello distintivo de la lesidn cerebral
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Traumatismo Raqui-medular

La lesion neuroldgica, tanto de la médula espinal como de otros
nervios, es frecuente en el paciente politraumatizado. La lesion de la
columna cervical es comun en pacientes con traumatismo encéfalo-
craneano moderado o severo.

La principal prioridad es la evaluacién primaria (via Aérea y columna

cervical, Ventilacion, Circulacion, Discapacidad y Exposicion).

Evaluacion

La exploracion de los pacientes con lesion de la columna vertebral
debe realizarse con el paciente en posicion neutra (ej. sin flexion,
extension o rotacion) y sin ningun movimiento de la columna vertebral.

El paciente debe ser:

o Girado en bloque

o Correctamente inmovilizado (inmovilizacion manual en linea de la
columna cervical; o con collar cervical rigido, sacos de arena y
cinta adhesiva).

Cuando hay lesidon vertebral (6sea), que puede estar asociada con

lesién de la médula espinal, buscar:

. Sensibilidad y dolor localizado a lo largo de la espalda
. Deformidades y desnivel
. Hinchazén y hematomas

Los hallazgos clinicos indicativos de lesion de la columna cervical
incluyen:

. Dificultad ventilatoria (respiracion diafragmatica - comprobar si
hay respiracion paraddjica)

o Extremidades flacidas y ausencia de reflejos
. Esfinter anal relajado y pérdida de sensibilidad en periné
. Incontinencia urinaria e intestinal o retencion

o Hipotension con bradicardia (sin hipovolemia o pérdida de sangre)

Valoracion del nivel de la lesion raqui-medular

Si el paciente estd consciente, preguntele y explore la sensibilidad en las
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extremidades y el torso. Anote donde se producen los cambios de sensibilidad.
Pida al paciente que realice pequefios movimientos de las extremidades
superiores e inferiores, empezando por los dedos de manos y pies. Anote qué
movimientos estan ausentes y cuales son los movimientos que el paciente puede

realizar.

(Ver el Apéndice 9 para mas detalles)

Rayos-X (si disponibles)

A todos los pacientes con sospecha de lesion de la columna cervical se
les deben realizar radiografias AP y lateral de cuello en las que se vea
la articulacién atlanto-axoidea. Todas las siete vértebras cervicales y la
articulacion con T1 deben verse en las proyecciones anteroposterior y

lateral.

Manejo del traumatismo raqui-medular

. Estabilizar la via aérea, la ventilacion y la circulacion.

. Inmovilizar la columna cervical con collar cervical rigido, sacos de arena o lo
que sea que tenga disponible.

. Mantener al paciente acostado plano sobre la espalda y en posicién neutral.
. Alivio del dolor y anti-eméticos si estan disponibles.

. Mantener estable la temperatura.

. Insertar una sonda vesical

. Transportar al paciente para cirugia en posicién neutral; no sentarlo.
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Trauma Pediatrico

El impacto del trauma pediatrico es mayor en los paises de ingresos bajos y
medios, donde se producen mas del 95% de todas las muertes por trauma. El
trauma pediatrico es un problema de salud publica mundial en incremento, con
lesiones debidas a caidas, accidentes de trafico y quemaduras entre las causas
mas importantes. Muchas de estas lesiones son evitables. La supervivencia de los
ninos que sufren un traumatismo importante depende de Ila atencién

prehospitalaria y la resucitacién temprana.

Los principios del tratamiento del trauma pediatrico son los mismos que en los

adultos: Evaluacion Primaria (ABCDE).

Calcular el peso del nifio, ya sea preguntando a los padres, usando una férmula o
a través de un método tal como la cinta pediatrica de Broselow. La dosificacion

exacta de medicamentos y liquidos es esencial.

Retos especificos durante la Evaluacion Primaria en pediatria

. La cabeza es relativamente mas grande, sobre todo el occipucio, al igual que
la lengua

° Los bebés pequefios son dependientes de la respiracion nasal

° La mandibula es mas pequefa, la laringe mas alta y la epiglotis
proporcionalmente mas grande y mas en forma de "U"

° El cricoides es la parte mas estrecha de la via aérea y limita el tamaro del
tubo ET

. Al llegar a la pubertad, la laringe ya ha crecido y la parte mas estrecha esta
en las cuerdas vocales

. La traquea en el recién nacido a término es de unos 4 cm de largo y admitira
un tubo endotraqueal (TET) de diametro 3.0 o 3.5 mm (la traquea en los
adultos es de aproximadamente 12 cm de largo)

° La distension gastrica es frecuente después de la resucitacion; una sonda
nasogastrica es util para descomprimir el estémago

. Si se utiliza un tubo endotraqueal con manguito, evitar altas presiones en el
manguito para minimizar la inflamacion y ulceracién subglética

. La intubacion oral es mas facil que la nasal en bebés y nifios pequefios

El gasto cardiaco en pacientes pediatricos esta determinado principalmente por la
frecuencia cardiaca. La arteria femoral en la ingle y la arteria braquial en la fosa

antecubital son los mejores lugares para palpar los pulsos en el nifio. Si el pulso
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esta ausente, debe iniciarse la resucitacién cardiopulmonar. En el paciente

pediatrico la supervivencia después de paro cardiaco por trauma es muy baja.

Los signos de shock en pacientes pediatricos incluyen:

. Taquicardia

. Pulsos periféricos débiles o ausentes
. Llenado capilar > 2 segundos

. Taquipnea

° Agitacion

Los nifios presentan un aumento del sangrado asociado con fracturas de huesos
largos y fracturas de pelvis en comparacién con los adultos, por lo tanto la

aplicacioén de férulas y estabilizacion tempranas son aun mas importantes.

Los nifios tienen enormes reservas para compensar la hipovolemia, asi que
cuando comienzan a mostrar signos de shock pueden estar ya en una fase
avanzada. Inicialmente compensan la hipovolemia con taquicardia y la presion

arterial puede no bajar hasta que hayan perdido un 45% de su volumen circulante.

Acceso intraéseo

Es un método relativamente seguro y muy eficaz para la administracion de
liquidos. Si no dispone de una aguja intradsea o de puncion de médula ésea, se
puede utilizar una aguja espinal de gruesa. El mejor sitio es el aspecto antero
medial de la tibia por debajo de la tuberosidad tibial, dirigiéndose ligeramente

hacia abajo, lejos de la placa de crecimiento epifisiaria.

La técnica clinica del acceso intradseo se demostrara en una de las estaciones

practicas de habilidades.

Reposicién de liquidos en los niiios
Inicialmente se debe dar un bolo de 20 ml por kilogramo de peso corporal de

solucién salina normal.
Si no se obtiene respuesta después de un segundo bolo se procedera con la

administracion de 20 ml / kg de sangre grupo especifico o de glébulos rojos

empaquetados (10 ml / kg); se pueden administrar productos O Rh negativo si no
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hay disponibilidad de sangre tipo especifico. Considere dar 5 ml / kg de dextrosa al

10% si se aprecia desnutricién severa.

La meta es conseguir una diuresis de 1-2 ml/kg/hora en infantes y 0,5-1 mil/kg/hora

en adolescentes.

Retos especificos de la Evaluacion Primaria: Discapacidad y Exposicion
El examen clinico es de suma importancia ya que las radiografias son dificiles de
interpretar y las lesiones de la médula espinal pueden no ser evidentes en la

radiografia.

La hipotermia es un problema importante en los nifios debido a una mayor relacién
area de superficie / volumen corporal. Pierden proporcionalmente mas calor a

través de la cabeza. Los liquidos deben ser calentados.

La exposicion del nifio es necesaria para completar la evaluacion, pero tenga en

cuenta cubrirlo a la mayor brevedad posible.
Considere la posibilidad de transferencia temprana a un centro de trauma

pediatrico.
(Los valores pediatricos "NORMALES" se incluyen en el Apéndice 10)

En los nifios es importante mantener la temperatura corporal y, si es posible,
aue esté cerca de su familia
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Trauma durante el embarazo

El trauma es la principal causa de morbilidad y mortalidad no obstétrica en las
mujeres embarazadas. Los traumatismos importantes complican el 6-7% de los
embarazos. Las prioridades del tratamiento segun la Evaluaciéon Primaria (ABCDE)

en pacientes embarazadas son las mismas que en las pacientes no embarazadas.

Las consideraciones especificas en la paciente embarazada incluyen:

. La resucitacion debe dirigirse tanto a la madre como al bebé. La resucitacion
de la madre es prioritaria

. La intubacion puede ser mas dificil y el riesgo de aspiracion del contenido
gastrico es mas alto

. La hipotension en la mujer embarazada es un signo tardio de hipovolemia

. La monitorizacién fetal es importante

. La participacion temprana del obstetra es esencial.

Durante el embarazo se producen cambios anatomicos y fisioldgicos. Estos
cambios son extremadamente importantes en la valoracién de la paciente

embarazada con trauma.

Cambios anatémicos
El tamafo del utero aumenta gradualmente y se hace mas vulnerable a los dafios
tanto por lesiones cerradas como penetrantes.
A las 12 semanas de gestacion el fondo del Utero se encuentra a la altura
de la sinfisis del pubis
Alas 20 semanas a la altura del ombligo y

A las 36 semanas a la altura del xifoides.

Cambios fisiolbgicos
Aumento de la frecuencia respiratoria y del consumo de oxigeno
Aumento del ritmo cardiaco
Aumento del gasto cardiaco en un 30%
La presién arterial es generalmente 15 mmHg mas baja
La compresién aorto-cava en el tercer trimestre puede causar el

"sindrome de hipotensién supina”.
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La valoracion y tratamiento especificos durante el embarazo incluyen:

Resucitacion con desplazamiento del utero hacia la izquierda para evitar la
compresion aorto-cava. Se puede realizar empujando el utero hacia la
izquierda o rotando todo el cuerpo en bloque, para evitar el empeoramiento
de una posible lesion de la médula espinal.

Examen vaginal (espéculo) para explorar posible sangrado vaginal y
dilatacién del cuello uterino.

Participacion de personal de obstetricia, si esta disponible.

El trauma cerrado puede dar lugar a

Trabajo de parto prematuro

Rotura del utero parcial o completa

Separacion de la placenta parcial o completa (hasta 48 horas después del
trauma)

Fractura pélvica con hemorragia severa

Los drenajes intercostales deben colocarse 1 o0 2 espacios mas alto que en las

pacientes no embarazada.

Puede ser necesario administrar anti D si la madre es Rh negativo.
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Quemaduras

Los principios de la valoracion inicial de los pacientes con quemaduras son los mismos

que en cualquier otro paciente y comienzan con la Evaluacion Primaria

Hay algunas consideraciones especificas durante la reanimacién de pacientes con

guemaduras:

Via Aérea

La posibilidad de quemaduras en la via aérea es sugerida por la presencia de
ronquera, estridor (edema laringeo), quemaduras en cara y boca, vello nasal
guemado, hollin en la nariz o en el paladar. Estas quemaduras pueden conducir a
inflamacion y compromiso de la via aérea. Administrar oxigeno. Considerar
intubacion endotraqueal temprana antes de que el compromiso de la via aérea

empeore.

Respiracién

Sibilancias o evidencia de aumento del trabajo respiratorio.

Cuidado con las quemaduras circunferenciales de profundidad completa del térax
o cuello que pueden dificultar la respiracion.

Las manifestaciones clinicas de la lesion por inhalacion pueden no aparecer

durante las primeras 24 horas

Circulacién

El shock hipovolémico es una caracteristica de las quemaduras graves. Son
importantes un buen acceso intravenoso o intraéseo y la reposicién apropiada de
liquidos guiada por la clinica. (las férmulas incluyen la formula de Parkland,

descrita mas abajo.)

Discapacidad

Los pacientes pueden presentar hipoxia / hipercapnia y estar confusos. Deteccién
temprana del compromiso neurovascular periférico debido a las quemaduras
circunferenciales de las extremidades y dedos. Considere escarotomia o

fasciotomia tempranas.
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Exposicion y control ambiental

Estimar el area de quemadura, incluyendo la parte posterior del cuerpo, mediante

el uso de la regla de los 9s (la palma de la mano del paciente es del 1%).

Los pacientes con quemaduras estan en riesgo de hipotermia debido a la pérdida
de la piel y la exposicién prolongada durante la evaluacion. Las quemaduras se

deben cubrir, tan pronto como sea posible después de la evaluacién, con apdsitos
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estériles, tales como una capa de plastico adherente.

La fuente de la quemadura es importante, ej. fuego, agua caliente, parafina,
queroseno, etc.

Las quemaduras eléctricas son a menudo mas graves de lo que parecen debido a
que la corriente fluye preferentemente a través de los tejidos profundos. Los

musculo dafiados pueden dar lugar a insuficiencia renal aguda.

Aspectos especificos de la resucitacion con liquidos en pacientes

quemados:

Las quemaduras que cubren mas del 15% en los adultos y el 10% en los nifios

requieren la reposicion de liquidos por via intravenosa.

La féormula de Parkland para la resucitacion de pacientes con quemaduras es un

meétodo facil para calcular los requerimientos de liquidos en las primeras 24 horas.

o Comenzar con 2-4 ml/kg/% de Area Quemada, dando la mitad en las
primeras 8 horas (desde el momento de la quemadura)

. Dar la otra mitad en las préoximas 16 horas.

o El objetivo es lograr una produccién de orina de 0,5 a 1,0 ml/kg/hr. (1.0-
1.5ml/kg/h en nifios).

° La velocidad de infusion se determina por la cantidad de orina.

Llevar a cabo lo siguiente:

. Alivio del dolor

o Drenaje naso-gastrico
. Prevenir la hipotermia
o Profilaxis contra el tétanos

. No utilice inicialmente antibiéticos profilacticos

Todas las formulas de administracion de fluidos publicadas son sélo guias. La
valoracién clinica individual y en particular la produccion de orina deben guiar el
tratamiento y generalmente se requieren mas liquidos
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Evaluacion Secundaria

La Evaluacion Secundaria es una exploracion fisica exhaustiva de la cabeza a los
pies con el objetivo de identificar todas las lesiones que no fueron detectadas

durante la evaluacién primaria.

La Evaluaciéon Secundaria se lleva a cabo cuando se haya completado la
Evaluacion Primaria y la via aérea, respiracion y circulacién estén estabilizadas. Si
el paciente se deteriora durante la Evaluacion Secundaria, usted debe

DETENERSE inmediatamente y volver a la Evaluacion Primaria.

Todos los procedimientos realizados deben ser documentados.
Tomar una breve historia de la causa de la lesion y una historia clinica relevante

del paciente.

Exploracién de la cabeza
Cuero cabelludo y anomalias oculares
Oido externo y membrana timpanica

Lesiones maxilofaciales.

Exploraciéon del cuello

Heridas penetrantes

Enfisema subcutaneo

Desviacién traqueal

Apariencia de las venas del cuello

Dolor / sensibilidad

Exploraciéon neurolégica
Valoracion de la funcion cerebral mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG)
Actividad motora de la médula espinal

Sensibilidad y reflejos.

Exploraciéon del torax
Claviculas y todas las costillas

Sonidos respiratorios y cardiacos
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Exploraciéon abdominal

Herida penetrante de abdomen que requiera exploracion quirurgica
Signos de traumatismo cerrado y hemorragia oculta

Exploracion genital

Tacto rectal y examen vaginal

Pelvis y extremidades
Fracturas y dolor
Pulsos periféricos

Evidencia de debilidad, pérdida de la funcién o cambio sensorial.

Espalda
Giro en bloque y comprobar si hay lesiones

Examen rectal (si no lo ha realizado anteriormente).

Investigaciones

Iméagenes

Rayos X del térax, columna cervical y pelvis
Otros rayos X si estan clinicamente indicados
Ultrasonido (FAST)

Tomografia computarizada TAC (si esta disponible)

Sangre

Cualquier investigacion adicional que se precise

Otros
EKG

Procedimientos
Sonda nasogastrica

Sonda vesical para medir la producciéon de orina
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Transporte de Pacientes en Estado Critico

El transporte de los pacientes implica un riesgo. Se requiere una buena
comunicacién, planificacion y personal adecuados. Cualquier paciente que
requiere ser transportado debe estabilizarse antes de partir Como principio
general, los pacientes deben ser transportados unicamente si van a una institucion

que pueda proporcionar un mayor nivel de atencion.

La planificacion y preparacion requieren las siguientes consideraciones:
o El tipo de transporte (coche, 4WD, barco, etc.)
. El personal que acompafie al paciente

. El equipo y los suministros necesarios durante el viaje para tratamientos de
rutina y de emergencia. Al planear pensar en los problemas que puedan
surgir teniendo en cuenta ABCDE.

. Complicaciones potenciales

. Monitorizacion y “empaquetamiento” final del paciente

Es esencial mantener una comunicacion efectiva con:

. El centro receptor

. El servicio de transporte

. El personal de escolta

o El paciente y sus familiares

La estabilizacion efectiva requiere:

. Una pronta resucitacion inicial

. Control de la hemorragia y el mantenimiento de la circulacion
o La inmovilizacion de las fracturas

o Analgesia

Recuerde: si el paciente se deteriora, re-evaluar volviendo a la Evaluacién
Primaria, comprobando y tratando las condiciones que amenazan la vida; a
continuaciéon, hacer una cuidadosa evaluacidon centrandose en el sistema

afectado.

Esté preparado: si algo puede ir mal lo hara, y en el peor momento posible.
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Apéndice 1 — Flujograma de la Evaluacién Primaria

Evaluacion primaria

¢, Amenaza

.. Tratamiento
inminente de muerte ?

Rapido
S
NO

¢ Deterioro? Evaluacion
v Primaria
completa

Evaluacién Secundaria:
Valoracién de cabeza,
cuello, térax, Abdomen,
columna y miembros

Otros estudios,
Rayos X, etc

- Otros tratamientos

- Transferencia:
A hospitalizacién, quirofano,
terapia intensiva (UTI), a otro
hospital
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Apéndice 2: Técnicas para el manejo de la via aérea

Técnicas basicas

Elevacién del mentén y protrusion mandibular

La elevaciéon del menton se consigue mediante la colocacion de dos dedos debajo
de la mandibula, levantandola suavemente hacia arriba y llevando el menton hacia
delante.

Durante esta maniobra el cuello no deberia hiper-extenderse sino mantenerse
estable y en linea en una posicion “neutra”. Esto se ensefia durante la sesion

practica.

La protrusién mandibular se consigue al elevar manualmente los angulos de la
mandibula con la finalidad de permeabilizar la via aérea (se ensefia en una de las
sesiones practicas). Recuerde que estos no son procedimientos definitivos y la

obstruccion puede volver a ocurrir en cualquier momento.
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Canula oro faringea

Debe introducirse en la boca, mas alla de la base de la lengua, y normalmente se
introduce con su concavidad al revés hasta que la punta alcance el paladar
blando, girandose entonces 180°. Debe introducirse con cuidado en los nifios por

el riesgo de dafio de los tejidos blandos.

Canula naso faringea

Se introduce por uno de los orificios nasales (bien lubricada) hasta alcanzar la
parte posterior de la oro faringe; generalmente es bien tolerado por el paciente. No
deberia usarse una canula nasofaringea en caso de sospecha de fractura de la

base del craneo.

Succion
La succién debe realizarse bajo vision directa. Tener cuidado de no inducir vomito,

no causar mas dafio o0 empujar aun mas un cuerpo extrafo.

Ventilacién con bolsa auto-inflable con valvula y mascara facial (BVM)
Si el paciente requiere de mas oxigeno o necesita apoyo para su ventilacion,

deberia usarse una mascara facial y una bolsa auto-inflable con valvula.

Técnica de ventilacion con BVM con un solo operador: Mantenga la traccion
mandibular con el dedo mefique, el anular y el medio de la mano izquierda. Use el
dedo pulgar y el indice para lograr un adecuado sellado de la mascara facial sobre
la boca y la nariz del paciente. Asegurese de que no haya fugas de aire alrededor
de la mascara. Use su mano derecha para comprimir la bolsa y ventilar al
paciente. Observe la elevacién del térax del paciente con cada ventilaciéon que se

realice.

Técnica de ventilacion con BVM con dos operadores: Este método es mas
confiable que la técnica de un solo operador. Una persona mantiene la protrusion
mandibular y sostiene la mascara sobre la boca y la nariz, utilizando ambas

manos, mientras que la otra persona comprime la bolsa para ventilar al paciente.

En ocasiones el uso de una canula oro o naso faringea conjuntamente con la
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ventilacion con mascara facial puede ayudar a mejorar la efectividad de la

ventilacion.

Recordar: En caso de sospecha de lesidon cervical es necesario inmovilizar la

columna cervical durante la ventilacion con bolsa - valvula - mascara.

Técnicas avanzadas

Dispositivos supra-gléticos incluyendo Mascara Laringea (LMA) e i-Gel

La LMA es un dispositivo supraglotico que consiste de un tubo de ventilacién con
un manguito faringeo insuflable. Puede mejorar la ventilacion y la oxigenacion en
caso de que la ventilacidon con mascara facial no sea efectiva.

Los tamafios sugeridos de LMA son N° 4 o 5 para hombres adultos y 3 o 4, para
mujeres adultas; tamafio 2 o menores en los nifios. La LMA no protege contra la
regurgitacion y la aspiracion de contenido gastrico, pero puede ser un dispositivo
salvador de vidas en casos de emergencia para pacientes que no puedan ser
intubados y/o ventilados. El i-Gel es un dispositivo similar a la mascara laringea

pero que carece de manguito insuflable.

Intubacién orotraqueal

La intubacion orotraqueal debe considerarse en las siguientes circunstancias:

e Para establecer y mantener una via aérea segura y prevenir la aspiracion del
contenido gastrico

e Si las maniobras basicas para el manejo de la via aérea fallan y el paciente
permanece hipéxico

e Para asistir o controlar la ventilacion

La intubaciéon orotraqueal puede producir hiperextensién cervical. Es esencial
mantener la inmovilizacién en linea de la cabeza y el cuello (realizada por un
asistente). Se debe ejercer presién sobre el cartilago cricoides si hay sospecha de
estémago lleno. Se debe inflar el manguito del tubo endotraqueal y comprobar su
correcto posicionamiento mediante la auscultacion con un estetoscopio y
observando el ascenso y descenso del térax en ambos lados.

Este procedimiento deberia realizarse en no mas de 30 segundos; si no se puede

intubar al paciente se debe continuar con la ventilacién con BVM.
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Cricotiroidotomia quirargica

Esta técnica debe emplearse si se intentd la intubacion orotraqueal y fallé y no se
puede ventilar al paciente. La membrana cricotiroidea se identifica mediante
palpacion; se realiza una incision longitudinal de la piel que se extiende a través
de dicha membrana. Utilizar una pinza para ensanchar la incision para que permita

el paso de un tubo endotraqueal de tamafio 4-6 mm de diametro interno o bien un

tubo de traqueostomia pequeiio.

Recuerde: los pacientes se mueren por falta de oxigeno, no por falt de un tubo en la traquea
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Apéndice 3: Manejo de la Ventilacion y Lesiones
Toracicas

Toracostomia con aguja

Si se sospecha la presencia de un neumotérax a tension, debe insertarse una
aguja de calibre grueso en la cavidad pleural del lado afectado, a nivel del
segundo espacio intercostal, en la linea medio-clavicular. Se trata de una medida
de emergencia a corto plazo con la finalidad de salvar la vida del paciente.
Posteriormente debe colocarse una drenaje toracico, realizado por un médico con

experiencia en este procedimiento.

Insercion de drenaje pleural

Para drenar un hemotdérax o un gran neumotoérax (o luego de la descompresion

inmediata de un neumotdrax a tensién con aguja); el tubo de drenaje pleural se

introduce a nivel del 5° espacio intercostal en la linea medio-axilar.

Método:

- Explicar el procedimiento al paciente y usar medidas universales de proteccion
y de antisepsia

- Palpar y marcar el sitio de insercién

- Usar anestésicos locales

- Evitar el paquete neuro-vascular mediante la diseccién por encima de la

costilla, usando técnicas romas siempre que sea posible
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- No use trocar cortante para insertar el drenaje intercostal. Pueden emplearse
forceps para ingresar en la cavidad pleural
- Asegure el tubo de drenaje con puntos a la piel y conéctelo a un drenaje

sellado bajo agua (trampa de agua)

Apésito sellado en 3 lados

Se aplica una apdsito sellado en tres lados para heridas toracicas que succionan
aire ya que comunican el espacio pleural con el exterior. Los bordes de un apdésito
cuadrado (gaza o plastico limpio) son pegados firmemente a la piel con cinta
adhesiva en solo 3 de sus lados, dejando el cuarto lado libre sin fijar. Esto actua

como una valvula unidireccional sobre la herida.
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Apéndice 4: Equipos requeridos para el manejo de la
via aérea y la ventilacion

Equipamiento para el manejo basico de la via aérea

- Canulas oro-faringeas (canula de Mayo o de Guedel) y canulas naso-faringeas

- Dispositivo para succion (manual o con compresor eléctrico), con manguera de
conexion que se acopla a la canula de succién, preferiblemente rigida, de tipo
Yankauer

- Dispositivo Bolsa — Valvula — Mascara

- Equipo basico de trauma (bisturi, tijeras, suturas, gazas, pinzas, jeringas, agujas)

Equipamiento para el manejo avanzado de la via aérea
- Laringoscopios

- Tubos endotraqueales

- Guia de Eschmann (si estuviera disponible)

- Pinzas de Magill

Equipamiento para el manejo de la ventilaciéon

- Estetoscopio

- Dispositivos para la administracion de oxigeno: bigoteras, mascaras faciales
simples, tubos

- Dispositivo Bolsa — Valvula — Mascara

- Agujas y jeringas

- Tubos de drenaje pleural

- Trampa de agua o su equivalente

- Oximetro de pulso
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Apéndice 5: Signos Vitales del adulto y Pérdida Sanguinea

Pérdida Frecuencia Presion Llenado Frecuencia Volumen Estado de
sanguinea cardiaca arterial capilar respiratoria de orina consciencia
<750 ml
<15% volumen Normal Normal Normal > 30 Anxioso+
sanguineo <100 <100 <2 14 -20 mL/hr
segundos
750-1500 mL 100-120 Sistolica Demorado Aumentada 20 -30 Ansioso++
15 - 30% normal 20 -30 mL/hr
1500-2000 mL 120-140 Reducida Demorado Aumentada 5-15 Ansioso +++
30 -40% 30-40 mL/hr confuso
> 2000 mL > 140 Reducida Demorado Aumentada <5 Confuso
> 40% volemia > 35 mL/hr comatoso
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Apéndice 6: Transfusion Masiva

Este topico incluye los conceptos de resucitacion de control de dafios (resucitacion
permisiva o hipotensiva, resucitacion hemostatica) y cirugia de control de dafos.
Los protocolos para transfusién masiva se han implantado con la finalidad de

mejorar y estandarizar el manejo de las transfusiones.

La hipotermia, acidosis y coagulopatia aguda constituyen la “triada letal” del

paciente traumatizado que se estad desangrando y en estado de shock

La etiologia de la coagulopatia aguda del trauma es multifactorial: lesién tisular,
reduccion de la perfusién tisular, anti-coagulaciéon inducida e hiperfibrinolisis,

consumo, dilucién y disfuncién de los factores de la coagulacion.

La resucitacion hemostatica se refiere al uso temprano de sangre y sus derivados
como liquidos principales de la resucitacién, para tratar la coagulopatia aguda del

trauma y prevenir el desarrollo de la coagulopatia dilucional.

La transfusion masiva debe ser anticipada. La presencia de al menos dos de los
siguientes elementos predice una transfusion masiva:

- Herida penetrante

- Presion arterial sistélica < 90 mmHg

- Frecuencia cardiaca > 120 latidos por minuto

- Ultrasonografia positiva (FAST) o un lavado peritoneal diagndstico (LPD) positivo

Protocolo de Transfusion Masiva para una pérdida sanguinea real o estimada
mayor al 50% de la volemia:

- Parar el sangrado: compresién, torniquete, taponamiento hemostatico
(packing)

- Toma inmediata de muestras sanguineas para pruebas cruzadas, hematocrito
y pruebas de coagulacion

- Informar al banco de sangre de la urgencia de la situacién

- Mantener al paciente oxigenado y promover su calentamiento activo

- Tener listo 4 unidades de GRE (globulos rojos empaquetados) con pruebas
cruzadas, prepare plasma fresco congelado (PFC), crioprecipitado y plaquetas
si estuviesen disponible, o 4 unidades de sangre completa fresca con todas las
pruebas cruzadas
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- Administrar acido tranexamico 1 gramo intravenoso a pasar en 10 minutos y
proseguir con una infusion de 1 gramo a pasar en 8 horas
- Considerar cirugia de control de dafios inmediata para estabilizar al paciente

Durante el tratamiento:

e En ausencia de traumatismo encéfalo-craneano, aceptar una presiéon arterial
media de 65 mmHg y no tratar de elevarla por encima de dicho valor mediante
el uso de cristaloides

e Monitorizar el volumen urinario

o Monitorizar, en cuando sea posible, parametros importantes de coagulacion,

gases arteriales y lactato
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Apéndice 7: Manejo del Dolor en Trauma

El control adecuado del dolor debe ser una prioridad fundamental en el manejo del
paciente traumatizado. La falla en su tratamiento tiene consecuencias negativas para
el paciente, aumentando el estrés e impidiendo una ventilacién adecuada y profunda,
con el consecuente enlentecimiento en la recuperacion. No hay evidencias suficientes
para apoyar la creencia de que una analgesia con opioides pueda dificultar el
diagndstico en el paciente politraumatizado o que se encuentre contraindicado su uso

en pacientes con traumatismo craneo-encefalico.

Es importante Reconocer, Analizar y Tratar el dolor (RAT). Preguntar al paciente si
siente dolor y buscar signos indicativos de dolor. Use una escala para valorar el
dolor. Este tema se discute con mas detalle en el curso Manejo Esencial del Dolor,;

cuyos detalles pueden encontrarse mas adelante en este documento.

Son también importantes otras medidas no farmacoldgicas para el manejo del
dolor. Incluyendo la tranquilizacién del paciente, la inmovilizacion y estabilizacién
de las fracturas y, en el caso de quemaduras, el enfriamiento y su cubrimiento con

apositos del tipo de una capa fina de plastico adherente.

Una amplia seleccion de drogas pueden emplearse para el manejo del dolor. En
algunos paises puede ser dificil obtener y usar opioides potentes, y el suministro
de cierta drogas puede estar restringido. En cualquier caso, es importante
individualizar las dosis de los analgésicos y observar su eficacia y la aparicion de

sus efectos adversos.

Debido a la vasoconstriccion periférica y a la reduccion de la perfusion en piel y
musculo de los pacientes hipovolémicos (en shock), la absorcion de drogas
intramusculares o subcutaneas es erratica y poco recomendable. Si fuera posible
se deberian titular pequefias dosis (en incrementos) de opioides fuertes, del tipo
de la morfina, hasta obtener un alivio adecuado del dolor. La adiccién no es un
problema con el uso a corto plazo de la morfina u otros opioides. Mediante la
administracion individualizada, observando cuidadosamente al paciente, la

depresidn respiratoria inducida por la morfina es evitable.

La morfina es el medicamento mas apropiada para el manejo del dolor. En algunos
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paises la morfina no se encuentra disponible y, si estan disponibles, otros
medicamentos del tipo de la petidina (meperidina) o el tramadol pueden usarse. El
paracetamol y los analgésicos no esteroideos (AINES), pueden emplearse para

contribuir al alivio del dolor.

La ketamina se encuentra disponible en muchos paises y en dosis pequefas (bien
por debajo de las requeridas para sedacion o anestesia), del orden de 0,1-0,2
mg/kg por via intravenosa, observando su efecto y repitiendo si fuera necesario,
puede proveer analgesia efectiva. La ketamina tiene ademas efecto ahorrador de

morfina.

Considerar también el uso de técnicas con anestésicos locales si el personal
médico tiene experiencia en bloqueos regionales. Como por ejemplo los bloqueos
del nervio femoral, otros bloqueos nerviosos y los bloqueos intercostales.

Otros sitios web para ampliar el tema del Manejo del Dolor

Se recomienda el manual del curso de manejo esencial del dolor, mas detalles en:

http://www.fpm.anzca.edu.au/fellows/essential-pain-management

Una lista de medicamentos esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud
para el manejo del dolor puede encontrarla en:

http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en
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Apéndice 8: FAST

La valoracion focalizada con ultrasonografia en el trauma (FAST por sus siglas en
inglés) es un examen por ultrasonido, limitado, para identificar la presencia de

liquido libre intra-peritoneal o pericardico.

LPD FAST TAC
Tiempo Rapido/intermedio Réapido Réapido
Transporte No / Se realiza en No Si necesita
quiréfano transporte
Sensibilidad Alta Alta? / es operador Alta
dependiente
Especificidad Baja Intermedia Alta
En todos los
paciente. Cuando
se sospecha de En pacientes
lesiéon y no haya hemodinamicamente
Elegibilidad disponibilidad de En todos los estables. Su
radiologia. No pacientes realizacion lleva
realizar en tiempo
embarazadas o en
pacientes con
cirugias previas

En pacientes con trauma, el liquido libre es generalmente debido a

hemorragia y su cuantificacién ayuda a la valoracién de la circulacion.

Glosario:

LPD: Lavado peritoneal diagndstico

FAST: Valoracion focalizada con ultrasonido en trauma
TAC: Tomografia axial computada
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Apéndice 9: Dermatomas
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Apéndice 10: Valores Fisioldégicos Pediatricos

Una férmula que permite calcular de manera aproximada el peso de un nifio
entre 1-5 afos es:

(edad x 2) + 8

Para nifios entre los 6-12 afos:

(edad x 3) + 7

Variable Recién 6 meses 12 meses 5 anos Adulto
nacido
Frecuencia 50+ 10 305 24 +6 23+5 12+3

respiratoria

Volumen 21 45 78 270 575
corriente (m)

Ventilacion 1.05 1.35 1.78 5.5 6.4
minuto (I/min)

Hematocrito 55+ 7 373 35+25 402 43-48
pH arterial 7.3-74 7.35-7.45 7.35-7.45
Frecuencia Presion arterial
Edad cardiaca (Ipm) sistélica (mmHg)
0-1 afio 100-160 60-90
1 afio 100-170 70-90
2 afios 90-150 80-100
6 afios 70-120 85-110
10 afios 70-110 90-110
14 afios 60-100 90-110
Adulto 60-100 90-120
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Frecuencia Tamaiio TET a nivel | TET a nivel
Edad Peso respiratoria del TET labios (cm) nariz (cm)
(kg) (mm)
Recién 1.0-3.0 40-50 3.0 5.5-8.5 7-10.5
nacido
Neonato 3.5 40-50 3.5 9 11
3 meses 6.0 30-50 3.5 10 12
1 afio 10 20-30 4.0 11 14
2 afos 12 20-30 45 12 15
3 afos 14 20-30 4.5 13 16
4 afos 16 15-25 5.0 14 17
6 afos 20 15-25 5.5 15 19
8 afos 24 10-20 6.0 16 20
10 afios 30 10-20 6.5 17 21
12 afos 38 10-20 7.0 18 22
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Apéndice 11: Triaje en Trauma (clasificacion)

En trauma el triaje se refiere a la clasificacion de los pacientes de acuerdo a las
necesidades individuales que requieren tratamiento médico de emergencia. Este
proceso prioriza las necesidades de los pacientes mediante una breve
observacion basada en los principios del ABCD de la Evaluacién Primaria del
paciente traumatizado. Su objetivo es identificar a aquellas victimas que necesitan
tratamiento urgente y alcanzar los mejores resultados para el mayor numero de
victimas de acuerdo con los recursos disponibles. Se trata de un proceso
dinamico, algunos pacientes que inicialmente son categorizados en un nivel

pueden cambiar en el curso del tiempo hacia otro nivel.

Los pacientes son priorizados en grupos de Triaje e identificados con colores :

- ROJO (inmediato): paciente grave, critico, pero recuperable si contamos con
los medios necesarios (es de primera eleccion para su atencion)

- AMARILLO (urgente): paciente grave, pero estable, es de segunda prioridad,
pero puede complicarse en cualquier momento

- VERDE: no precisa atencion inmediata, paciente levemente lesionado, que
puede caminar y su traslado no precisa medio especial

- NEGRO: paciente muerto o agénico
Equipamiento y suministros en el Departamento de Emergencia:

Se requieren gran numero de camillas y mesas con ruedas en la entrada del
hospital. También se requiere de mantas y sabanas en el area donde se realizara
el Triaje, ademas de parales para colgar los sets de infusién. Los equipos
completos de suministros para el triaje deben estar preparados y almacenados en

cajas o contenedores que puedan ser facilmente transportados al area de triaje.

Los Cajas del Triaje deben incluir:

- Guantes desechables
- Liquidos intravenosos: Ringer lactato, solucion salina fisioldgica
- Catéteres para canalizacion: canulas intravenosas, agujas intra-0seas

- Vendajes, apositos, tijeras, bisturi
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- Sondas vesicales y nasogastricas

- Drogas que puedan ser necesarias

- Graficas estandar, hojas de documentacion y carpetas, con un numero
individual asignado a cada paciente

- Cada carpeta debe incluir la tarjeta de admisién al Triaje, la valoracion inicial

del paciente, y los pedidos a laboratorio y rayos-X correspondientes

Entrenamiento

El equipo del hospital deberia practicar regularmente diferentes escenarios de
triaje. Los protocolos y las guias para el manejo de los pacientes en el triaje deben
estar estandarizados y ser entendidos por todos los médicos y personal de
enfermeria. Después de cada episodio de triaje, en cuanto sea posible, es
necesario realizar un reunién general (“Debriefing”: resumen informativo), en

donde se discutira qué salié bien y qué puede mejorarse.

Grupos en el triaje / equipos de enfermeria:

Estos equipos deberian formarse en el area del triaje y tener responsabilidad en

las siguientes tareas:

- Canalizacién intravenosa y la toma de muestras de sangre para laboratorio,
tipificacion y pruebas cruzadas

- Administrar la profilaxis anti-tetanica, antibiéticos, analgésicos y otras
medicaciones que se prescriban

- Vendar las heridas y estabilizar e inmovilizar las fracturas

- Sondaje de la vejiga si fuera necesario

- Organizacion de un flujo ordenado de los heridos, segun la categoria de los

pacientes por el color asignado en el Triaje, ya sea a quiréfano o a otras areas

designadas para continuar con su resucitacion, o que pueden esperar o que

requieran tratamiento minimo
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Apéndice 12: Preparacion para incidentes con saldo
masivo de victimas

La preparacion para incidentes con saldo masivo de victimas involucra
planificacion y entrenamiento, ademas de contar con el equipamiento adecuado.

El equipo del hospital debe estar preparado para hacer frente a cualquier tipo de
crisis: cada hospital debe contar con un plan de desastres / triaje. El objetivo de
esta planificacion es organizar personal, espacio, equipamiento, suministros,
infraestructura y servicios. También es importante incluir el entrenamiento del
trabajo en equipo, la comunicacién y las medidas de seguridad. El equipo del
hospital deberia realizar una serie de reuniones para discutir la organizacion del
manejo en casos de desastres / plan de triaje. Todo el personal hospitalario

deberia conocer el plan y el papel que desempefiara en los casos de crisis.

Cinco pasos criticos que deben realizarse previo al arribo de los pacientes al

Servicio de Emergencia:

1. Informar al Jefe del equipo de Manejo de Desastres del Hospital

2. Crear espacio fisico donde se recibiran las victimas del desastre, a través de la
movilizacion de los pacientes internados a otras camas o sitios alternativos
Reunion de los miembros del equipo (médicos y enfermeria)
Establecer un perimetro de seguridad / camillas / porteros

Llamar a mas personal al area de recepcion de victimas

Listado de tareas esenciales:

¢ Meédicos: forman parte del equipo, y deberan seguir los protocolos y érdenes

o Enfermeria: puede ser necesaria la movilizacion del personal de enfermeria
desde otras areas hacia el Departamento de Emergencias

e Supervisor de seguridad

e Alguien que organice las salas de operaciones y las camas de UCI| —Supervisor
de enfermeria

¢ Una persona que asegure un rapido funcionamiento de rayos X

e Una persona encargada de las camillas y sillas de ruedas

e Supervisor de farmacia y del depésito

e Personal para el transporte de los pacientes: camilleros

e Persona encargada del registro de los pacientes
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e Agente de relaciones publicas: que informe a los familiares/publico/prensa,
cada 15 minutos o cada hora
e Una persona a cargo del adecuado suministro de productos del banco de

sangre

Liderazgo en el Departamento de Emergencia

La persona a cargo del Departamento de Emergencia durante una situacién de
desastre deberia ser un médico familiarizado con los sistemas y el personal del
Departamento, y no necesariamente el médico clinico con mas antigiedad o
cirujano o profesor de renombre. La persona a cargo del Departamento de
Emergencia debe ser claramente identificada como el "lider”, llevar una etiqueta

con su nombre y su tarea o bien un chaleco especial coloreado.

El centro del comando del hospital deberia estar situado fuera del Departamento
de Emergencia, pero en estrecha comunicacion con lo que alli ocurre y cual es la
cantidad de heridos. El personal médico “veterano” puede crear problemas si
concurre al Departamento de Emergencia sin seguir una adecuada estructura de

comando durante todo el tiempo.

Seguridad en el Departamento de Emergencia:

- Protocolos de Seguridad claros y practicados (incluyendo al personal no
hospitalario)

- Establecer perimetros de seguridad

- Establecer perimetro exterior: mediante la combinacion de voluntarios y la policia

- Establecer perimetro medio: con el personal de seguridad del hospital y la policia

- Establecer perimetro interno: policia

- Area de descarga de pacientes

- Camilleros del hospital en la zona de descarga de la ambulancia

- Realizar un chequeo de seguridad de 5 segundos antes de ingresar las victimas

al interior del Departamento de Emergencia

- Establecer enlaces con la comunidad y educar a la prensa
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